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Pomysine rozwiazanie ciazy u pacjentki
1 przewlekia choroba nerek w okresie
dializoterapii — opis przypadku

A successful result of pregnancy in a patient with chronic
Kidney disease, undergoing dialysis — a case report

ABSTRACT

Patients with chronic kidney disease, undergoing re-
nal replacement therapy are seldom pregnant. Due
to the threat to both mother and foetus, such preg-
nancies belong to the high risk group. Intensification
of renal replacement therapy, strict monitoring blood
pressure, interdialytic weight gain and the possibil-
ity of therapy with erythropoietin stimulating agents
in close cooperation with obstetricians, allows for
a normal pregnancy and the birth of a healthy child.

WSTEP

Ciagza u pacjentek z zawansowana niewy-
dolnoscia nerek leczonych dializami nalezy do
rzadkodci. Jest to spowodowane gtéwnie zabu-
rzeniami funkcjonowania osi podwzgérze—przy-
sadka mdzgowa—jajniki, a takze czynnikami natu-
1y spoleczno-psychologicznej [1]. Dializoterapia
nie jest w stanie w petni zastapi¢ fizjologicznej
czynno$ci nerek. Tylko okoto 1-7% pacjentek
leczonych powtarzalnymi dializami zachodzi
w ciaze, a szansa urodzenia zywego dziecka we-
dhug réznych danych waha si¢ od 50% do ponad
70% [2, 3]. Z uwagi na zwigkszong mozliwo$¢
wystapienia poronienia i urodzenia martwego
ptodu ciaze te naleza do grupy wysokiego ry-

The first case of a patient with end stage chronic
kidney disease who was undergoing hemodialiysis
at the Fresenius Hemodialysis Center in Sieradz and
became pregnant is described. Thanks to compre-
hensive nephrological and obstetric care, the patient
gave birth to a healthy boy, which gives hope to
other patients undergoing dialysis who want to have
offspring.
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zyka, dlatego opieka nad dializowang ci¢zarng
wymaga szczegllnego nadzoru i wspdtpracy
zespolu nefrologiczno-potozniczego. Rosng-
ce doswiadczenia stacji dializ i zaawansowane
technologie leczenia nerkozastepczego, opieka
poloznicza i intensywna terapia neonatologicz-
na pozwalaja na urodzenie zdrowego potomka.
Na podstawie danych przedstawionych pod-
czas Krakowskich Dni Dializoterapii wynika,
ze w Polsce w latach 1990-2008 odnotowano
37 ciaz u kobiet wymagajacych powtarzalnych
hemodializ. Tylko potowa z tych oséb zaszla
w cigze w okresie dializoterapii [4]. W niniejszej
pracy przedstawiono pierwszy przypadek ciazy
u pacjentki wymagajacej leczenia hemodializa-
mi w Stacji Dializ Fresenius w Sieradzu.
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OPIS PRZYPADKU

Opis dotyczy 37-letniej kobiety z prze-
wlekta choroba nerek (PChN) w przebiegu
nefropatii o nieustalonej etiologii. Pierwsza
cigza, w 2000 roku, zakonczyta si¢ urodzeniem
zywego, donoszonego dziecka. W trakcie ciazy
oraz porodu nie obserwowano zadnych powi-
ktafn. W 2002 roku w przebiegu drugiej ciazy
stwierdzono u chorej biatkomocz, obrzeki
1 nadciSnienie tetnicze. Pordd zdrowego i do-
noszonego dziecka odbyl si¢ przez cigcie cesar-
skie. Pacjentka przez kolejny rok pozostawala
pod opieka poradni nefrologicznej, po czym
zaprzestala dalszego leczenia. W 2011 roku
zostata hospitalizowana na oddziale nefrologii
z powodu wysokich wartosci ci$nienia tetni-
czego, hipercholesterolemii i podwyzszonych
wskaznikéw niewydolnosci nerek. W bada-
niu ultrasonograficznym uktadu moczowego
stwierdzono mate wymiary nerek i odstapiono
od wykonania biopsji. Chora zostata zakwalifi-
kowana do leczenia nerkozastepczego (w mar-
cu 2012 r. chirurgicznie wytworzono przetoke
tetniczo-zylna na lewym ramieniu). W wykona-
nych badaniach wirusologicznych stwierdzono
obecnos$¢ przeciwciat anty-HBc.

W pazdzierniku 2012 roku wlaczono pa-
cjentke do programu przewlektych hemodializ.
Dializy wykonywano 3 X w tygodniu po 240 min,
przy uzyciu maszyny dializacyjnej Fresenius
FMC typ 5008 z zastosowaniem dializatora
z btong Helixon FX Cor Diax 50 i z efektywnym
przeptywem krwi 360 ml/min. Przepltyw ptynu
dializacyjnego wynosit 500 ml/min, a jego sktad
zawieral: wodoroweglany w stezeniu 32 mEq/l,
potas — 4,0 mmol/l, wapi — 1,5 mmol/l
i glukoze — 1g/l. W ramach antykoagulacji
§réddializacyjnej stosowano heparyne stan-
dardowa. Chora otrzymywata adekwatng daw-
ke dializy mierzona wspétczynnikiem eKt/V
w granicach 1,4-1,5. Wihasciwa kontrola stanu
nawodnienia, w tym réwniez na podstawie ana-
liz cyklicznych pomiaréw komdérkowej masy
ciata (BCM, body cell mass) — analiza sktadu
ciata z wykorzystaniem bioimpedancji elek-
trycznej — pozwolita na redukcje lekéw hipo-
tensyjnych tylko do torasemidu 2,5 mg na dobe
(wczesniej odstawiono amlodyping i bisopro-
lol). Dodatkowo chora przyjmowata simwasta-
tyng w dawce 20 mg jako kontynuacj¢ leczenia
hipercholesterolemii oraz alfakalcydol 0,25 ug
codziennie z powodu rozpoznanej od grudnia
2014 roku wtornej nadczynno$ci przytarczyc
(poziom PTH: 529,50 pg/ml). Pacjentka miata
zachowang diureze resztkowa okoto 1200 ml
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na dobe. Dializy przebiegaly bez istotnych po-
wiktaf, a po wykonaniu niezbednych badan
i konsultacji we wrze$niu 2014 roku chora zo-
stala zgloszona na liste oczekujacych na zabieg
transplantacji nerki. W sierpniu 2014 roku
wlaczono do leczenia dozylny preparat zelaza
w postaci kompleksu wodorotlenku z sacharo-
73 (stezenie zelaza w surowicy: 73 ug/dl; wysy-
cenie transferryny: 23,6%; ferrytyna: 3,82 ug/l;
hemoglobina: 11,1 g/dl).

W marcu 2015 roku pacjentka poinfor-
mowata, ze jest w 13. tygodniu ciazy. Podjeto
decyzje o intensyfikacji dializ i zwigkszono licz-
be zabiegdw do 4 X w tygodniu, zmniejszono
efektywny przeptyw krwi do 320 ml/min, zacho-
wujac czas dializy 240 min. Jednocze$nie zmo-
dyfikowano leczenie nadci$nienia, odstawiajac
torasemid i wilaczajac do terapii metyldope
3 x 1 tabletka. Odstawiono réwniez simwa-
statyne i dozylny preparat zZelaza, a wlaczono
doustny preparat siarczanu zelaza z kwasem
askorbinowym oraz kwas foliowy w dawce
15 mg codziennie. Odstapiono od dotychcza-
sowych ograniczef dietetycznych, a nawet zle-
cono zwigkszenie iloSci spozywanego biatka
i kalorii. Opieka potoznicza byta prowadzona
w poradni ginekologicznej Instytutu Cen-
trum Zdrowia Matki Polki (ICZMP) w Lodzi.
W 17. tygodniu ciazy zwigkszono czgsto$¢ dia-
lizdo 5 X w tygodniu, redukujac przeplyw krwi
do 300 ml/min, a od 19. tygodnia — do 6 hemo-
dializ tygodniowo przy efektywnym przeplywie
krwi 280 ml/min. Réwnocze$nie w ramach pre-
wencji stanu przedrzucawkowego do leczenia
wlaczono kwas acetylosalicylowy w dobowej
dawce 75 mg doustnie. Ze wzglgdu na powolny
spadek parametréw morfologii krwi obwodo-
wej (poziom hemoglobiny: 10,5 g/dl; hemato-
kryt: 32%) w 17. tygodniu ciazy w farmako-
terapii zastosowano epoetyne beta w dawce
2000 jednostek podskérnie po kazdej dializie
oraz zamieniono preparat doustny zelaza na
form¢ dozylng w dawce 100 mg tygodniowo
(poziom zelaza w surowicy: 69 ug/dl; wysycenie
transferryny: 29,1%).

W maju 2015 roku pacjentka byla ho-
spitalizowana w Klinice Perinatologii i Gine-
kologii ICZMP w Lodzi z powodu zakazenia
pecherza moczowego i §wiezo rozpoznanej
toksoplazmozy oraz niedoczynnoSci tarczy-
cy. W ramach antybiotykoterapii stosowano
cefuroksym i spiramycyne oraz dodatkowo
wlaczono lewotyroksyne w dawce 25 pg/dobe.
W sierpniu 2015 roku przy poziomie hemoglo-
biny 12,4 g/dl i hematokrytu 37,2% zreduko-
wano dawke erytropoetyny do 4000 jednostek



tygodniowo i kontynuowano podawanie zelaza
w dawce niezmienionej (ferrytyna: 44,4 ug/l;
wysycenie transferryny: 22,5%). W badaniach
dodatkowych obserwowano stopniowe obniza-
nie si¢ stezenia albumin: z 38,5 g/l w pierwszym
trymestrze ciazy do 32,7 g/l w drugim tryme-
strze i 30,0 g/l w trzecim. W badaniach labo-
ratoryjnych nie obserwowano groznej hiperka-
liemii; §rednie stezenie potasu przed dializami
utrzymywalo si¢ na poziomie 4,9 mmol/l.

Poréd droga ciecia cesarskiego, poprze-
dzony przedwczesnym peknieciem bton plodo-
wych, odbyl si¢ w Klinice Potoznictwa i Gine-
kologii ICZMP w 36. tygodniu ciazy. Pacjentka
urodzita zywego syna o wadze 2940 g i dtugosci
57 cm, ktéry w skali Apgar otrzymat 9/10 pkt.
Polég przebiegal bez powiktan. We wrzesniu
2015 roku ponownie wykonano badanie BCM
i zaplanowano stopniowe obnizanie wagi na-
leznej. Sucha waga ciata z 64 kg sprzed ciazy
wzrosta do 81,5 kg przed porodem. Z uwagi na
brak wystarczajacych danych w piSmiennictwie
na temat wplywu bioimpedancji elektryczne;j
na pléd w okresie ciazy nie wykonywano u pa-
cjentki badania BCM. W badaniu przedmio-
towym nie obserwowano obrzgkéw koficzyn
dolnych (niewielkie pojawialy si¢ pod koniec
ciazy). Wielkos¢ ultrafiltracji, jaka uzyskiwano
w trakcie dializ, wahala si¢ w przedziale 200-
~1400 ml ($rednio 800 ml). Srednie cisnienie
tetnicze przed dializamiwynosito 132/79mm Hg
(maks. 160/90, min. 110/60 mm Hg), a po
zakoficzeniu zabiegéw dializ — 124/76 mm Hg
(maks. 150/95, min. 90/60 mm Hg). W lutym
2016 roku ponownie aktywowano chora na
liscie zgloszonych do przeszczepu nerki; pod
koniec 2016 roku w O$rodku Transplantacyj-
nym w Szczecinie wykonano zabieg transplan-
tacji nerki ze zwlok od osoby HBc-dodatniej.
Zabieg i okres przebiegaly pooperacyjny bez
powiktan.

DYSKUSJA

U kobiet w zaawansowanych stadiach
PChN, a zwlaszcza w okresie dializoterapii,
zajScie w cigze jest bardzo trudne. Wynika to
gléwnie z zaburzefi hormonalnych w przebiegu
schytkowej niewydolnoSci nerek, na przyktad hi-
perprolaktynemii i nieprawidlowego wydzielania
gonadotropin. Efektem tego sa: zmniejszone
libido, wtérny brak miesiaczek lub bezowula-
cyjne cykle menstruacyjne. Nie bez znaczenia
pozostaje wplyw choréb wspdtistniejacych, na
przyktad anemii, zmian w wygladzie fizycz-
nym, czy samych procedur dializacyjnych [1].

Pierwsza informacja o ciazy u pacjentki prze-
wlekle hemodializowanej zostata opubliko-
wana w 1971 roku [5]. Oprécz powtarzanych
transfuzji krwi z powodu anemii ciaza przebie-
gala bez istotnych komplikacji i chora urodzita
zdrowe donoszone dziecko o wadze 1950 g. Od
tego czasu obserwuje si¢ wzrost czgstosci cigz
u pacjentek dializowanych. Dane z lat 80. XX
wieku pokazuja, ze czesto$¢ ta oscylowata
wokot 0,9%, a w latach 90. wzrosta do ponad
2% (a nawet, jak w oSrodkach dializ w Arabii
Saudyjskiej, do 7%) [2, 6, 7]. Szansa na zaj-
Scie w ciaze i jej pomySlne rozwigzanie ro$nie
u pacjentek, ktére maja zachowana resztkowa
czynno$¢ nerek i krotszy czas dializoterapii
(< 10 lat). W literaturze znane sa przypadki
kobiet, ktore zaszly w cigze nawet w 14. roku
hemodializoterapii [8]. Opisywana chora
przed zajSciem w cigze byta w programie prze-
wlektych hemodializ od 26 miesigcy.

Réwniez metoda leczenia nerkozastgpcze-
go ma wplyw na ptodno$¢ pacjentek i przebieg
ciazy. Mimo ze hemodializy i dializy otrzewnowe
sa rownowaznymi metodami terapii, ryzyko
zajScia w ciaz¢ u kobiet leczonych dializami
otrzewnowymi jest 2-3 razy mniejsze [9]. Spo-
wodowane jest to wczeSniej opisywanymi za-
burzeniami endokrynologicznymi i dodatkowo
metabolicznymi w wyniku stosowania hiperto-
nicznych plynéw dializacyjnych, co sprawia, ze
Srodowisko wewnatrzmaciczne staje si¢ ,,nie-
przyjazne” dla prawidlowego zagniezdzenia
zaptodnionej komorki jajowej [10]. Smith i wsp.
udowadniali nawet przewage dializ otrzewno-
wych nad hemodializami, biorac pod uwage
stabilno$¢ srodowiska wewnetrznego rozwijaja-
cego si¢ ptodu, niewielkie zmiany w gospodarce
wodnej zwiazane z ultrafiltracja oraz brak ryzy-
ka hipoperfuzji tozyska [11].

Pierwszy przypadek ciazy u pacjentki dia-
lizowanej ciagta ambulatoryjna dializa otrzew-
nowa (CADO) opisano w 1983 roku [12], przy
czym w 30. tygodniu cigza ta zakoficzyta sie
przedwczesnym porodem martwego plodu. Od
tego czasu do kofica lat 90. opisano jeszcze po-
nad 50 przypadkéw pomyslnie zakoficzonych
cigz u kobiet, ktére albo rozpoczely w ciazy
program dializ otrzewnowych, albo byly juz
dializowane otrzewnowo, gdy zaszly w ciaze
[13]. Jeffers i wsp., dzialajac na terenie dwdch
osrodkéw w Sydney na przetomie 10 lat, opi-
sali 5 kolejnych ciaz u chorych z PChN, ktére
w trakcie ich trwania zostaly wlaczone w pro-
gram dializ otrzewnowych sposobem CADO
[14]. Wszystkie chore urodzily zywe dzieci
(najwczesniej w 24. tygodniu, a najpdZniej
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—w 38.) i tylko w jednym przypadku wystapi-
lo dializacyjne zapalnie otrzewnej bez wptywu
na dalszy przebieg ciazy. Pacjentki te wraz ze
wzrostem plodu wymagaja zwickszenia liczby
wymian plynu dializacyjnego przy jednocze-
snym zmniejszaniu jego objetosci, a niekiedy
dodatkowych wymian w nocy lub zastosowania
automatycznej dializy otrzewnowej, co jednak
nie zawsze zapewnia dobra efektywnoS¢ tej
metody leczenia nerkozastepczego. Czesto
chore te, zwlaszcza w drugim lub trzecim try-
mestrze ciazy, wymagaja zmiany metody lecze-
nia na hemodializy [10]. Ponadto wiek pacjent-
ki i choroby wspotistniejace maja wplyw na
ptodnos¢ i przebieg ciazy. Opisywana pacjent-
ka zaszta w cigze w wieku 35 lat, a z chor6b
towarzyszacych niewydolnoSci nerek stwier-
dzono nadci$nienie tg¢tnicze i przebyte ostre
wirusowe zapalenie watroby typ B. Chora byta
konsultowana przez hepatologa i nie wymaga-
fa leczenia przeciwwirusowego. NadciSnienie
tetnicze bylo dobrze kontrolowane, niemniej
szczegblnym wyzwaniem okazalo si¢ okreslenie
suchej wagi ciala. Wynika to z niektérych me-
chanizméw adaptacyjnych zachodzacych pod-
czas fizjologicznej cigzy. Wskutek wzmozonej
aktywnoSci uktadu renina—angiotensyna—aldo-
steron wzrasta resorpcja zwrotna sodu (nawet
do 900 mEq) i wody (do 6-8 1) oraz objgtos¢
osocza (0 30-40%; ok. 1500 ml), osiagajac szczyt
w 32. tygodniu cigzy. Do tego dochodzi jeszcze
wzrost masy ptodu i tozyska. Przyjmuje si¢ wigc,
ze po zakoficzeniu pierwszego trymestru cigzy
przyrost masy ciala zachodzi w tempie okoto
0,5 kg/tydzien [9, 15]. Wzrost intensywnosci
dializ do szeSciu zabiegéw w tygodniu pozwolil
na uzyskanie mniejszych przybytkéw wagi ciata
w okresach miedzydializacyjnych i niskich war-
toSci mocznika oraz na dobrg kontrolg ci$nienia
tetniczego. Dawka dializy ma réwniez wplyw na
przebieg ciazy i przezycie noworodkéw, dlate-
go zaleca sig, aby czas leczenia hemodializami
byt nie krétszy niz 20 godz. tygodniowo, a ste-
zenie mocznika przed dializa nie przekraczato
100 mg/dl. Srednie stezenie mocznika oznaczo-
ne przed zabiegami dializ u opisywanej chorej
wynosito 67 mg/dl.

W 2015 roku ukazala si¢ praca, ktorej
autorzy wysuneli wniosek, ze czestotliwosé
i czas dializ wyrazonych jako liczba godzin
dializ w tygodniu wyraznie koreluja z liczba
ciaz przedwczesnych oraz niska masa urodze-
niowa noworodkéw [16]. Dzieci, ktérych mat-
ki dializowano powyzej 20 godz. tygodniowo,
byly zdrowsze i mialy wigksza mas¢ urodze-
niowa niz dzieci matek dializowanych krdce;.
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W 2014 roku kanadyjscy naukowcy z Toronto
poréwnali wynik cigz u 21 pacjentek dializo-
wanych w latach 2000-2012, ktére byly pod-
dawane dluzszym i czestszym hemodializom
nocnym (43 = 6 godz. tygodniowo) z 71 cho-
rymi ze Stanéw Zjednoczonych, ktoére dializo-
wano w latach 1990-2011 w spos6b standardo-
wy (17 £ 5 godz. tygodniowo) [16]. Wskaznik
urodzeh zywych dzieci w grupie kanadyjskiej
wynosit 85,7% 1 byl istotnie wyzszy niz u Ame-
rykanek — 61,4%. Czas trwania ciazy u miesz-
kanek Kanady byt réwniez dluzszy w poréw-
naniu z mieszkankami Stanéw Zjednoczonych
(36 vs. 27 tyg.), co réwniez skutkowalo wigksza
masg urodzeniowa noworodkéw z Toronto.

W schylkowej niewydolnosci nerek wyso-
kie stezenie mocznika i zwigkszone obciazenie
plynami wystepuje takze u ptodu, co moze nasi-
la¢ u niego diurez¢ osmotyczng i prowadzi¢ do
wielowodzia. Porody sa wiec czesto poprzedzo-
ne przedwczesnym peknigciem bton ptodowych.
Aby wigc zminimalizowa¢ wplyw toksemii mocz-
nicowej na stan ptodu, dazy si¢ do obnizenia
stezenia mocznika przez zwigkszenie czgstosci
i czasu trwania zabiegéw dializ. Jednym ze spo-
sobow zwigkszenia klirensu mocznika jest opi-
sana wyzej intensywna nocna hemodializa. Pio-
nierem tej metody u kobiet dializowanych byli
Barua i wsp. [18], ktérzy u siedmiu cigzarnych
pacjentek stosowali nocne domowe hemodiali-
zy — §redni czas zabiegu wynosil 48 = 5 godz.
w tygodniu. Czas trwania cigzy wydtuzyt sie do
36,2 + 3 tygodni, a masa urodzeniowa dzieci
zwigkszyla si¢ do 2417,5 = 657,0 g, poza tym
rzadko obserwowano komplikacje w trakcie
ciazy. Sugeruje si¢ réwniez, ze pacjentki po
zmianie na t¢ metode dializoterapii cz¢sciej za-
chodza w ciaze (15-20%).

Oprécz stalego monitorowania pozio-
mu mocznika pacjentki te wymagaja réwniez
kontroli gospodarki wapniowo-fosforanowej
i poziomu dwuweglanéw w celu niedopusz-
czenia do wystapienia objaw6w hipo- lub hi-
perkalcemii, leczenia niedokrwistosci, a szcze-
gllnie utrzymania prawidlowych wartoSci
ciSnienia tetniczego i unikania lekéw poten-
cjalnie teratogennych, takich jak inhibitory
konwertazy angiotensyny czy blokery recepto-
réw dla angiotensyny II. Intensyfikacja dializo-
terapii u opisywanej pacjentki pozwolita uzy-
ska¢ prawidlowy poziom fosforanéw i wapnia
w surowicy krwi; nie byla przy tym konieczna
suplementacja preparatéw wapnia ani lekéw
wiazacych fosforany w przewodzie pokarmo-
wym. Lozysko to réwniez miejsce hydroksy-
lacji  25-hydroksykalcyferolu do kalcytriolu



(1,25-dihydroksykalcyferolu); u pacjentek,
ktore wezeSniej przyjmowaty aktywne prepara-
ty witaminy D, sg czesto wymagane redukcja
dawki lub nawet odstawienie leku. U opisywa-
nej chorej kontynuowano dawkowanie alfakal-
cydolu w niezmienionej dawce przez cala ciazg,
obserwujac stopniowe obnizanie si¢ poziomu
parathormonu do 210,8 pg/ml w czerwcu i do
197 pg/ml w sierpniu 2015 roku.

Anemia jest obecna u wigkszosci pacjen-
tek dializowanych i nasila si¢ podczas ciazy
[19]. Nalezy pamigtad, ze opisywany wczesniej
wzrost objetosci osocza w trakcie prawidtowo
rozwijajacej si¢ ciazy jest przyczyna tak zwanej
fizjologicznej niedokrwistosci [15].

W tych przypadkach preparaty rekombi-
nowanej erytropoetyny moga by¢ bezpiecznie
stosowane. Zmniejsza ona lub catkowicie eli-
minuje potrzebe transfuzji krwi. Erytropoety-
na nie przechodzi przez tozysko i nie wplywa
na erytropoez¢ ptodu. Warto$¢ hemoglobiny,
jaka powinno si¢ uzyska¢ u ci¢zarnych i diali-
zowanych kobiet, to 11-12 g/dl, a hematokryt
powinien si¢ zawieraé w granicach 30-35%.
Przy stosowaniu erytropoetyny nalezy kontro-
lowa¢ i ewentualnie wyréwnywaé zaburzenia
gospodarki zelazowej, tak aby uzyskac warto$¢
saturacji transferryny powyzej 20%. Opisywa-
na chora przed zajSciem w ciaz¢ nie wymagata
podawania erytropoetyny, niemniej w trakcie
ciazy wlaczono podskornie epoetyne beta oraz
kontynuowano suplementacje zelaza, uzysku-
jac docelowe stezenia hemoglobiny i Zelaza.

Nadci$nienie tetnicze wystepuje u 49-
—100% cigzarnych pacjentek przewlekle diali-
zowanych [20]. Nieleczone lub Zle kontrolowa-
ne nadci$nienie prowadzi do wystapienia biat-
komoczu i rozwoju stanu przedrzucawkowego,
a w szczegdlnych przypadkach — do rozwoju
zagrazajacej zyciu rzucawki. Leczenie nad-
ciSnienia w tej grupie pacjentek powinno si¢
opiera¢ na rekomendowanej grupie lekéw, do
ktérych naleza metyldopa, labetolol i hydrala-
zyna, a w nadciSnieniu ztoSliwym dodatkowo na
infuzjach z siarczanu magnezu [15]. Gdy nadal
nie uzyska si¢ optymalnej kontroli ciSnienia tet-
niczego, mozna réwniez bezpiecznie stosowac
leki z grupy antagonistéw wapnia (nifedipina,
nicardipina, werapamil), klonidyne i diuretyki
(furosemid). U opisywanej pacjentki odstawio-
no lek moczopedny, a wlaczono do leczenia
metyldope, i uzyskano stabilne wartosci ci$nie-
nia tetniczego. Tylko jednorazowo po dializie
obserwowano obnizenie wartosci ci$nienia do
90/60 mm Hg. Aby unikna¢ niebezpiecznych
dla ptodu epizodéw hipotonii, starano si¢ usta-

la¢ wielko$¢ ultrafiltracji w trakcie hemodializ
(21000 ml). Oczywiscie brano réwniez pod uwa-
ge kliniczng oceng stanu nawodnienia: wystgpo-
wanie obrzekéw obwodowych, stan wypetnienia
zyt szyjnych, wielko$¢ ci$nienia tgtniczego.

U cigzarnych i dializowanych pacjentek
czgsto obserwuje si¢ niedozywienie [21]. Zwia-
zane z przewlekla niewydolnoScia nerek, jest
ono nastepnie poglebiane przez zwigkszone
zapotrzebowanie energetyczne w toku rozwi-
jajacej si¢ ciazy. Zaleca sig, aby takie pacjentki
przyjmowaly positki o wartosci 30-35 kcal/dobe,
o zawartosci biatka 1,5-1,8 g/kg/dobe, oraz do-
datkowo 20 g bialka dziennie przeznaczone dla
rozwijajacego si¢ ptodu. Suplementacja kwasu
foliowego zalecana jest szczegdlnie w pierwszym
trymestrze ciazy, aby zapewnié¢ prawidtowy roz-
wdj uktadu nerwowego u ptodu. Wskazane jest
réwniez uzupehianie witamin rozpuszczalnych
w wodzie — nie tylko z powodu ich zwigkszone-
go zapotrzebowania w ciazy, ale takze w zwiaz-
ku z ich eliminacja w trakcie dializ.

Dla tej grupy pacjentek charakterystyczne
sa porody przedwczesne, ktére moga by¢ in-
dukowane przez: ciezkie nadci$nienie tgtnicze
u matki, odklejenie tozyska, wystapienie rzu-
cawki czy przedwczesne peknigcie bton ptodo-
wych. Wplyw dializ na wywotanie ewentualnie
porodu przedwczesnego nie jest doktadnie po-
znany. Opisywano natomiast pozytywny efekt
indometacyny w zapobieganiu porodom przed-
wczesnym w tej grupie chorych [19]. Mimo ze
wigkszo$¢ opisanych w literaturze ciaz u pacjen-
tek dializowanych zostato rozwiazanych przez
ciecie cesarskie, sugeruje si¢, aby podejmowaé
réwniez proby porodéw sitami natury, a wska-
zania do cigcia cesarskiego sa takie same jak
u kobiet bez choréb nerek i dializoterapii [13].
U przedstawionej pacjentki po powrocie z dia-
lizy do domu doszto do samoistnego pekniecia
bton ptodowych, w wyniku czego rozpoczeta si¢
akcja porodowa. Chora przewieziono do Kliniki
Perinatologii i Ginekologii ICZMP, gdzie przez
ciecie cesarskie rozwigzano cigze.

Cigza uwazana jest za czynnik ryzyka
u pacjentek ze schylkowa niewydolnoScia ne-
rek leczonych dializami (zaréwno dla matki,
jak i dla dziecka). Doniesienia z ostatnich lat
pokazuja, ze kompleksowa opieka specjali-
styczna i postgp w leczeniu dializami wyraZnie
poprawiaja i ptodno$¢, i szanse na pomySine
zakonczenie ciazy. Istota sukcesu jest migdzy
innymi intensyfikacja leczenia dializami przez
zwickszenie czestosci zabiegéw hemodializ.
Przyktadem jest opisany tu przypadek ciazy
— pierwszy w ciagu 25 lat dziatalnoSci stacji
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Tabela 1. Podsumowanie najwazniejszych punktow opieki na cigzarng pacjentka w okresie hemodializoterapii

Dializy Stosowac tylko biozgodne, jednorazowe dializatory

Ultraczysta woda w plynie dializacyjnym

(Czas dializy: powyzej 20 godz. tygodniowo; poziom mocznika przed hemodializa < 100 mg/dl

Heparyna standardowa lub drobnoczasteczkowa w ramach antykoagulacji Sroddializacyjnej

Ptyn dializacyjny dwuweglanowy

Stezenie potasu w ptynie dializacyjnym: 3—4 mmol/l; stezenie wapnia: 1,5 mmol/l

Ustali¢ przeptyw krwi na poziomie 250-280 ml/min

Wielkos¢ ultrafiltracji uzalezniona od przybytkow masy ciata migdzy dializami z uwzglednieniem
fizjologicznego przyrostu wagi ciata w czasie ciazy i pod kontrolg wartosci ci$nienia tetniczego

Cisnienie tetnicze Wielko$¢ cisnienia tetniczego po dializie: ponizej 140/90 mm Hg, ale unikac $roddializacyjnej

hipotonii

dla angiotensyny I

Odstawi¢ leki z grupy antagonistdw konwertazy angiotensyny i blokeréw receptora

Leki wskazane w cigzy: metyldopa, labetolol, antagoni§ci wapnia, hydralazyna

Anemia Zalecany poziom hemoglobiny: 11-12 g/dl; w przypadku nizszych wartosci stosowaé
preparaty rekombinowanej erytropoetyny

Stosowac dozylne preparaty zelaza pod kontrolg parametrow: ferrytyna > 100 ug/I,
wysycenie transferyny > 20%

Dieta i suplementacja
witamin ptodu

Dobowa podaz biatka: 1,5-1,8 g/kg mc. + dodatkowe 20 g dziennie dla rozwijajacego sig

Doustna podaz kwasu foliowego w dawce 5-15 mg i ewentualnie preparatow wielowitaminowych

Opieka nad ptodem

Wedtug planu ustalonego przez prowadzacego lekarza potoznika

od potrzeb

Obserwacje Ocena kliniczna przed kazdym zabiegiem dializy, w jej trakcie i po. Badania laboratoryjne
zgodnie z harmonogramem obowigzujacym w danej stacji dializ lub czesciej, w zaleznosci

dializ Fresenius, zakoficzony pomySlnie. To
réowniez dowod na to, ze intensywne dializy
w ciazy daja wigksze szanse na urodzenie zdro-
wego dziecka i nadziej¢ mlodym dializowanym

STRESZCZENIE

Pacjentki z przewlektg chorobg nerek w okresie diali-
zoterapii rzadko zachodza w cigze. Ze wzgledu na za-
grozenia — zarowno dla matki, jak i dla ptodu — sg
to cigze z grup wysokiego ryzyka. Intensyfikacja
leczenia nerkozastepczego, Sciste monitorowanie
ciSnienia tetniczego i przyrostow wagi ciafa
oraz mozliwoS¢ podawania rekombinowane;
erytropoetyny, przy scistej wspotpracy z pofoznikami,
pozwalajg na prawidfowy przebieg cigzy i urodzenie

kobietom, ktdre rozwazaja zatozenie rodziny.

Najwazniejsze aspekty opieki nad cie-
zarng pacjentka w okresie hemodializoterapii
podsumowano w tabeli 1.

zdrowych dzieci. Opisano pierwszy w stacji dia-
liz Fresenius w Sieradzu przypadek pacjentki ze
schytkowg niewydolnoscig nerek, ktora w trakcie
przewlektej hemodializoterapii zaszta w cigze. Dzie-
ki kompleksowej opiece nefrologiczno-potozniczej
urodzita zdrowego chtopca, co daje nadzieje innym
dializowanym pacjentkom, ktore wyrazajg chec po-
siadania potomstwa.

Forum Nefrol 2017, tom 10, nr 3, 191-197

Stowa kluczowe: schytkowa niewydolno$¢ nerek,
dializoterapia, ciaza
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