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Dializoterania a ciaza

STRESZCZENIE

Cigza u pacjentek dializowanych z przewlekfg nie-
wydolnoscig nerek nalezy do rzadkosci. W przy-
padku jej wystapienia szansa na pomysine rozwia-
zanie przekracza 50%. Dzieki nowoczesnym meto-
dom leczenia nerkozastepczego, biozgodnym
materiatom do dializy i leczeniu erytropoetyng oraz
kompleksowej opiece specjalistycznej w ostatnich
latach odsetek zakonczonych sukcesem cigz wzra-
sta. Wprowadzenie codziennych dializ, dializ noc-

CIAZA U CHOREJ Z PRZEWLEKLA CHOROBA
NEREK

Stopien upoSledzenia funkcji nerek jest
gléwnym czynnikiem determinujacym i wywie-
rajacym ujemny wplyw na przebieg ciazy. Im
silniejsze nasilenie niewydolno$ci nerek, tym
bardziej prawdopodobne jest wystapienie po-
wiktan u cigzarnej. Istnieja dane wskazujace,
ze miernego stopnia uposledzenie czynnoSci
nerek, ze stezeniem kreatyniny nieprzekracza-
jacym 125 umol/l, zwykle nie wplywa w istotny
sposoOb na przebieg ciazy i nie wiaze si¢ duzym
ryzykiem przyspieszenia progresji przewleklej
choroby nerek (PChN). Stezenie kreatyniny
ponizej 180 umol/l, a w przypadku nefropatii
cukrzycowej ponizej 130-150 wmol/l powinno
stanowi¢ gorna granice, przy ktorej zajscie
w ciaze moze by¢ wzglednie bezpieczne, zaréw-
no z punktu widzenia loséw dziecka, jak i zdro-
wia matki, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnosci nerek. U kobiet ze stezeniem kreaty-
niny powyzej 250 umol/l ryzyko progresji do
schytkowej niewydolnosci nerek w przypadku
zajsScia w cigze, zwlaszcza przy wspotistnieniu
nadci$nienia tetniczego, jest bardzo duze [1-4].

nych oraz hemodiafiltracji poprawito rokowanie co
do przebiegu cigzy i stanu noworodka. Nadal jednak
cigza u pacjentki dializowanej uwazana jest za stan
podwyzszonego ryzyka, ktory zagraza nie tylko po-
wikfaniami u matki (nadci$nienie, krwawienia, wie-
lowodnie, nasilona niedokrwistosc itp.), ale rowniez
u ptodu (poronienia, wczesniactwo, niska waga uro-
dzeniowa, wysoka Smiertelno$¢ okotoporodowa).
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Stowa kluczowe: ciaza, hemodializa, dializa
otrzewnowa

Wyzsze wyjSciowe wartoSci stezenia kreatyniny
Iacza sie nieuchronnie z dynamiczna i nieodwra-
calng progresja schorzenia w trakcie ciazy.
Wzrasta tez zwykle ryzyko porodéw przed-
wczesnych i poronien. W okresie przeddiali-
zacyjnym zaawansowanej niewydolnosci nerek
niewielki odsetek kobiet miesigczkuje regular-
nie, tym niemniej zajScie w cigze jest mozliwe.
Ryzyko powiktaf dla matki oraz zmniejszenie
szans na donoszenie cigzy przemawiaja za tym,
aby takim pacjentkom odradzac cigze, a naj-
wazniejszym celem powinno by¢ podtrzymanie
istniejacej jeszcze czynnosci nerek. Cigzarne
kobiety z PChN w wyzszych stadiach jej za-
awansowania sa grupa istotnie zwigkszonego
ryzyka postepu niewydolnosci nerek, poniewaz
nie powinno si¢ u nich stosowac leczenia ne-
froprotekcyjnego. Leki takie jak inhibitory
konwertazy angiotensyny oraz blokery recep-
tora AT, (sartany) sa bezwzglednie przeciw-
wskazane w okresie ciazy, karmienia piersia
lub u kobiet potencjalnie mogacych zajs¢
w cigze w trakcie terapii, ze wzgledu na mozli-
wos¢ wywotania fetopatii, zwtaszcza w I i I11
trymestrze [4-8]. Obliguje to nefrologéw le-
czacych ambulatoryjnie pacjentki z PChN
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w wieku rozrodczym do poinformowania ich
o potencjalnych powiklaniach podczas ciazy
oraz o konsekwencjach zaniechania leczenia
nefroprotekcyjnego. W przypadku cigzarnych
ryzyko nasilenia progresji wiaze si¢ dodatko-
wo z koniecznos$cia zaprzestania restrykcji die-
tetycznych, ktére moglyby si¢ wigzac z uposle-
dzeniem rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu.

ROZPOCZYNANIE DIALIZOTERAPII
U CIEZARNEJ Z PRZEWLEKLA CHOROBA
NEREK

W przypadkach, gdy kobieta z zaawanso-
wana niewydolnoscia nerek, §wiadoma ryzy-
ka zwiazanego z mozliwoScia przejscia scho-
rzenia w faze schytkowa, decyduje si¢ na zaj-
Scie w ciaze, podstawowa rola nefrologa jest
zapewnienie jak najwczeSniejszego leczenia
nerkozastepczego. Dializoterapie, najlepiej
w postaci codziennych, dlugich zabiegéw hemo-
dializ (6/tydzien) lub dializ otrzewnowych
nalezy rozpoczynac juz przy stezeniu kreaty-
niny rze¢du 250-300 wmol/l, chociaz istnieja
dane, ze rozpoczynanie dializoterapii przy wy-
zszych parametrach zakonczyto si¢ pomyS§lnym
rozwigzaniem cigzy. Chora wymaga statego
nadzoru nefrologicznego i potozniczego. Taka
ciaze zalicza si¢ do grupy wysokiego ryzyka. In-
tensywne monitorowanie ptodu powinno si¢
rozpoczac rutynowo juz od 26. tygodnia ciazy.
Niezwykle istotne jest, aby pordd kobiety
z niewydolnoScia nerek odbywat si¢ w oSrod-
ku mogacym zapewni¢ warunki intensywnego
nadzoru zaréwno matce, jak i noworodkowi.
Powinien mieé¢ miejsce w rejonie objetym
opieka dosSwiadczonego w tym wzgledzie
o$rodka dializ [1, 4, 9]. Nieco lepiej rokuja cia-
ze rozpoczynajace si¢ przed wdrozeniem dia-
lizoterapii niz te, ktére wystepuja w toku jej
trwania. Istnieja dane wskazujace, ze sukcesem
zakonczyly si¢ 3 z 4 ciaz (75%), ktére rozpo-
czely sie przed leczeniem hemodializami i 15
724 (62,5%), gdy ciaza wystapita w toku diali-
zoterapii [10].

Giofre i wsp. [11] opisali trzy kolejne
pomyslnie zakofnczone ciaze u pacjentki z nie-
wydolno$cia nerek w przebiegu nefropatii
IgA. Podczas pierwszej cigzy (25. rz.) obser-
wowano wzrost stezenia kreatyniny z 2,2 mg/dl
do 5 mg/dl. Druga ciaz¢ rozpoznano, gdy pa-
cjentka miata 30 lat — stezenie kreatyniny
8 mg/dl i GFR (glomerular filtration rate)
5 ml/min, co byto powodem wdrozenia hemo-
dializoterapii. Trzecia ciaza miata miejsce po
2 latach trwania leczenia dializami.

RODZAJ DIALIZOTERAPII A MOZLIWOSC
CIAZY — WYBOR METODY LECZENIA
NERKOZASTEPCZEGO

Ciaze u pacjentek poddawanych dializo-
terapii naleza do rzadkoSci. Pierwsze informa-
cje o ciazy u chorej dializowanej opublikowa-
li w 1971 roku Confortini i wsp. [12]. Infor-
macje z lat 80. wskazuja, ze czestos$¢ cigz
u pacjentek dializowanych w wieku prokreacyj-
nym wynosi okoto 2%, z czego tylko w 50%
dochodzito do urodzenia zywego dziecka [1, 9].
Zestawienia z lat 1971-1998 dotycza 120 ciaz
u chorych dializowanych [13]. Prawdopodo-
biefistwo zaj$cia w ciaze i jej pomyslnego za-
koficzenia maleje wraz z czasem trwania
leczenia dializami. Rzeczywista czestoS¢ ciaz
u dializowanych kobiet moze by¢ wyzsza niz
w publikowanych zestawieniach, poniewaz
ciaze te ulegaja zwykle spontanicznemu po-
ronieniu i nie sa rozpoznawane gtéwnie z po-
wodu powszechnych zaburzen miesigczkowa-
nia w tej grupie chorych. Na zmniejszong
ptodnos¢ pacjentek ze schytkowa niewydolno-
Scia nerek wplywaja przede wszystkim utrwa-
lone zmiany profilu hormonalnego, wsréd
ktorych na pierwszy plan wysuwa si¢ hiperpro-
laktynemia i nieprawidtowe wydzielanie go-
nadropin. Wykazano ponadto, ze nawet
u miesigczkujacych pacjentek nie dochodzi do
owulacji. Nie bez znaczenia pozostaje obnizo-
ne libido, wplyw schorzen wspdtistniejacych,
zmiana wygladu czy same procedury dializa-
cyjne. Wedtug dostepnych w ciagu ostatnich
10 lat raportéw ciaza wystepuje u 0,75-7%
kobiet dializowanych w wieku rozrodczym. Sa
to dane oparte zazwyczaj na rejestrach lub
analizie wynikéw pojedynczych o§rodkéw i nie
zawsze obejmuja ciaze zakoficzone niepowo-
dzeniem w pierwszym czy drugim trymestrze.
Z tego wzgledu poréwnania miedzy zestawie-
niami sg trudne; nietatwa jest takze ocena ten-
dencji w tej dziedzinie (tj. ustalenie, czy licz-
ba ciaz stwierdzanych u dializowanych roS$nie,
czy pozostaje na statym poziomie) [1, 13, 14].
Barua i wsp. [15] w obserwowanej grupie cho-
rych dializowanych w okresie prokreacyjnym
stwierdzili cigze u 15,6% kobiet. Doniesienia
ostatnich lat wskazuja, ze ponad 70% ciaz
u chorych dializowanych moze zakonczy¢ sie
sukcesem [16, 17]. Wynika to z rozwoju tech-
nik dializacyjnych, zwickszenia biozgodnosci
materialéw uzywanych w trakcie dializ oraz
zastosowania erytropoetyny. ZajScie w cigze
jest bardziej prawdopodobne w przypadku
pacjentek z zachowana diureza resztkowa.
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U kobiet w okresie przeddializacyjnym ciaza
staje si¢ czgsto przyczyna rozpoczecia lecze-
nia dializami. Rejestry dotyczace ciaz u kobiet
dializowanych wskazuja jednak, ze wigkszo$¢
dotyczy pacjentek juz dializowanych w chwili
poczecia dziecka. Wedlug zestawief Srednia
dtugos¢ dializowania przed zajSciem w ciaze
waha si¢ od 3,5 do 8 lat, ale sa rowniez opisy
ciaz nawet po 25 latach dializy [14, 18].

Obie powszechnie dostepne metody le-
czenia nerkozastepczego, to jest hemodializa
i dializa otrzewnowa, pozwalaja na bezpiecz-
nie przejscie przez okres cigzy, porodu i poto-
gu. Potwierdzaja to wlasne obserwacje nad
przebiegiem ciaz u chorych dializowanych
[19]. Sugeruje si¢, ze kobiety leczone dializa
otrzewnowa zachodza w cigz¢ okoto 2-3 razy
rzadziej. Wydaje sie, ze plyn hipertoniczny
obecny w jamie otrzewnej lub drobne nawet
zwldknienia i zrosty po przebytych zapale-
niach otrzewnej stanowia przeszkode w pra-
widlowej implantacji jaja ptodowego [4].

PROWADZENIE HEMODIALIZY U CIEZARNEJ

Wsréd wigkszosci autoréw panuje zgod-
ne przekonanie, ze dluga, skuteczna dializa
ma zasadnicze znacznie z punktu widzenia po-
wodzenia ciazy; z oczywistych przyczyn natu-
ry etycznej ten poglad nie zostal nigdy zwery-
fikowany w badaniach randomizowanych.
W analizach retrospektywnych obserwowano
zwiazek miedzy przezyciem noworodkéw
a dawka dializy (na granicy istotnoSci statystycz-
nej). Panuje zgodnos¢ co do pogladu, ze su-
maryczny czas leczenia hemodializa nie powi-
nien by¢ krétszy niz 20 godzin w tygodniu, cho¢
niektdrzy warto$¢ te okreslaja na 24 godziny.
Stezenie azotu mocznika (BUN, blood urea
nitrogen) nie powinno przed dializa przekra-
cza¢ 50 mg/dl. Z uwagi na wzrastajace zapo-
trzebowanie metaboliczne dawka i czgstotli-
woSsC zabiegéw dializy wymagaja stopniowego
zwiekszania wraz z czasem trwania cigzy.
W jednej z obserwacji sumaryczne tygodnio-
we Kt/V dializy i diurezy resztkowej w przy-
padku dwdch leczonych hemodializami cigzar-
nych wynosito 7,11 10,6. Podczas ciazy dializy
powinny by¢ wykonywane cze¢$ciej niz 3 razy
w tygodniu (przecigtnie 4-6 razy). Pozwala to
na stosowanie mniej restrykcyjnej diety,
utrzymanie niskiego stezenia toksyn moczni-
cowych oraz uniknigcie duzych wahan wole-
mii pomiedzy zabiegami i jest do$¢ skuteczna
metoda zapobiegania lub minimalizowania
rozmiarOw wielowodzia, dobrze kontroluje
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ciSnienie tetnicze, a takze zapewnia optymal-
ny, niepodlegajacy nadmiernym wahaniom
przeplyw maciczno-tozyskowy [1, 4, 20]. Chou
i wsp. [16], analizujac wyniki leczonych przez
siebie 13 chorych (10 hemodializowanych
i 3 leczonych dializa otrzewnowa) oraz dane
z literatury w latach 1990-2006, wykazali ko-
rzystne rozwiazanie u 83 z 117 ocenianych pa-
cjentek (70,9%). Podobnie zachecajace wyni-
ki przedstawili Asamiya i wsp. [10], obserwu-
jac 11 ciaz w latach 1986-19961 17 ciaz w latach
1997-2007. Szczgsliwe zakonczenie cigzy odno-
towano odpowiednio u 63,6% i 64,7%. Jeszcze
bardziej optymistyczne wyniki przedstawili Ba-
rua i wsp. [15] u 7 cigzarnych kobiet leczonych
nocnymi hemodializami. Zwig¢kszajac Sredni
czas hemodializy do 48 *+ 5 godz./tydz. i uzy-
skujac niskie st¢zenie mocznika, wydluzono
czas trwania ciazy do 36,2 =+ 3 tyg., wzrost wagi
urodzeniowej dzieci do 2417,5 + 657,0 g, nie
obserwujac rownoczesnie powiklan. Haase i wsp.
[21] przedstawili opis pomyslnie zakonczonych
cigz u 5 dializowanych kobiet, u ktorych zasto-
sowano hemodiafiltracje 6 razy w tygodniu,
Srednio 28,6 godz./tydz., erytropoetyne 314 jm./
/tydz., podaz witamin rozpuszczalnych w wo-
dzie oraz wielospecjalistyczng opieke. Dzigki
codziennym zabiegom uzyskano mniejsze wa-
hania nawodnienia, niskie wartosci mocznika
oraz lepsza kontrolg ci$nienia, co pozwolilo na
uzyskanie Sredniego czasu trwania ciazy 32,8
tyg. = 3,3, Sredniej masy urodzeniowej 1765 =
+ 554 g oraz wzrostu stezenia hemoglobiny z 8,9
do 10,7 g/dl.

Szczegdlnym wyzwaniem w prowadze-
niu dializowanych pacjentek w ciazy jest
okreslenie naleznej (,,suchej”) masy ciata.
Trzeba uwzgledni¢ zaréwno wzrost ptodu
itozyska, jak i zwigzane z fizjologiczng cigza
przyrosty wolemii u matki. Po zakoficzeniu
pierwszego trymestru przyjmuje si¢ jako
oczekiwany liniowy przyrost cigzaru ciata
w tempie okoto 0,5 kg/tydz. Istnieja rowniez
dane o pomySlnym zakoficzeniu ciazy, gdy
obserwowano nizszy tygodniowy przybytek
wagi: 146,2 *+ 183,0 w II trymestrze i 193,6 *
+ 11,0 g w III trymestrze [10]. OczywiScie
wnikliwe badanie przedmiotowe z ewentu-
alna ultrasonografia pozostaja podstawa
oceny ,,suchej” masy.

Jednym z celéw leczenia dializami i do-
boru wartoSci ultrafiltracji jest réwniez utrzy-
mywanie rozkurczowego ciSnienia krwi na
poziomie 80-90 mm Hg. Epizody hipowole-
mii w trakcie cigzy sa szczeg6lnie niebezpiecz-
ne i powinno si¢ ich zdecydowanie unikac.



Z uwagi na potencjalna toksycznos$¢ mini-
malnych nawet iloSci Srodkéw dezynfekcyjnych
zdecydowanie zaleca si¢ zastosowanie biozgod-
nych i niereutylizowanych dializatoréw. Wiek-
szo$¢ nowszych rejestréw i raportéw wskazuje,
ze ciaze u kobiet dializowanych nie wigza si¢
z istotnie wyzsza czestoscig wad wrodzonych.

Podczas hemodializy w ciazy szczegdlna
uwage nalezy zwréci¢ na stezenie dwuwegla-
néw w plynie dializacyjnym. Ze wzgledu na
czestsze dializy istnieje tendencja do alkalo-
zy metabolicznej, dlatego zaleca si¢ obnizenie
do 25 mmol/l dwaweglanéw w plynie. Niebez-
pieczne sa takze wahania kalcemii i kaliemii,
nalezy zatem cze¢sto kontrolowacé stezenie
wapnia i potasu zaréwno w plynie dializacyj-
nym, jak i surowicy krwi pacjentek. Z uwagi
na fakt, Ze tozysko ma zdolno§¢ konwersji
25-hydroksywitaminy D; do 1,25(OH),D; ak-
tualna dawka aktywnych preparatéw witami-
ny moze wymagacé korekty. Idealem bytoby
monitorowanie stezenia kalcytriolu w surowicy
cigzarnych, natomiast niezbednym minimum
jest czeste monitorowanie stezen wapnia, fos-
foranéw i parathormonu [1, 4, 22].

DIALIZA OTRZEWNOWA U CIEZARNEJ

W przypadku ciazy u pacjentki dializo-
wanej otrzewnowo zaleca si¢ utrzymanie do-
tychczasowej metody leczenia w pierwszych
dwoch trymestrach ciazy, pod warunkiem ze
jest ona efektywna. Nalezy zintensyfikowac
leczenie przez zwigkszenie liczby wymian pty-
nu dializacyjnego i uzupenic je o wymiany
nocne przy uzyciu cyklera. W miare rozwoju
i powiekszania sie rozmiaréw plodu, oprocz
stopniowej redukcji objetosci i wzrostu licz-
by wymian, konieczne moze by¢ przejscie
z metody ciaglej ambulatoryjnej dializy
otrzewnowej (CADO) na automatyczng dia-
liza otrzewnowa (ADO). W przypadku braku
uzyskania zadowalajacych parametrow bio-
chemicznych i/lub cech przewodnienia czy
niewystarczajacej kontroli leczenia koniecz-
ne staje si¢ zatozenie dostepu naczyniowego
i rozpoczecie leczenia codzienng hemodia-
liza. Z drugiej strony, niektérzy autorzy uwa-
zaja dializ¢ otrzewnowa jako optymalna dla
pomyslnego przebiegu ciazy z uwagi na sta-
bilno$¢ srodowiska wewnetrznego rozwijaja-
cego si¢ plodu. Czes¢ autordw jest zdania, ze
dializa otrzewnowa moze by¢ prowadzona do
samego rozwiazania, tym niemniej koniecz-
nos$¢ stosowania matych objetosci ptynéw
moze w istotny sposéb ograniczac jej wydaj-

nos$¢, mimo zwigkszenia czesto$ci wymian.
Majac na uwadze fakt, ze celem prowadze-
nia dializoterapii u ciezarnej jest zminimali-
zowanie wptywu toksemii mocznicowej na
rozwoj ptodu, najbardziej racjonalnym roz-
wiazaniem przy nieefektywnej dializie
otrzewnowej wydaje si¢ zmiana leczenia na
hemodializ¢ [4, 5].

Jeffers i wsp. [23] opisali 5 kolejnych ciaz
zakoniczonych powodzeniem u chorych z nie-
wydolnoScia nerek, u ktérych w toku ich
trwania rozpoczeto leczenie nerkozastepcze
za pomoca CADO, utrzymujac niskie steze-
nia mocznika. Tylko u dwéch z obserwowa-
nych kobiet podawano erytropoetyne.
W trakcie leczenia u 3 chorych obserwowano
powiktania w postaci zapalenia uj$cia cewni-
ka, u 2 nasilenie nadci$nienia, a u 1 zapale-
nie otrzewnej. Czas trwania ciazy wynosit
odpowiednio: 35, 24, 31, 38 i 38 tygodni,
a masa noworodkow — 2095 g, 476 g, 1060 g,
2735 g 11008 g.

DIETA | ZASADY FARMAKOTERAPII
U CIEZARNEJ LECZONEJ DIALIZAMI

Podaz biatka u kobiet ciezarnych leczo-
nych dializa nie zostala jednoznacznie okre-
Slona. Rekomenduje si¢ diete zawierajaca
biatko w ilosci 1 g/kg mc./d. plus dodatkowo
okoto 20 g dziennie dla rozwijajacego si¢ pto-
du. Inni rekomenduja bezwzgledng podaz
biatka w ilosci 1,4-1,8 g/kg mc./d. Wymagane
jest podawanie kwasu foliowego ze wzgledu
na jego zwiekszone zapotrzebowanie w ciazy
oraz utrat¢ podczas dializy.

U kobiet zagrozonych wystapieniem sta-
nu przedrzucawkowego mozna stosowac aspi-
ryn¢ w matej dawce. Heparynizacja w trakcie
hemodializy nie jest bezwzglednie przeciw-
wskazana, ale nalezy stosowaé mozliwie naj-
mniejsze dawki i zawsze wykluczy¢ przeciw-
wskazania natury potozniczej [1].

Zdecydowanie najczestszym powikla-
niem cigzy u dializowanych jest nadci$nienie
tetnicze — wystepuje ono u 50-80% kobiet.
Z uwagi na fakt, ze nadci$nienie u matki to
czynnik ryzyka wystapienia krwawien, odkle-
jenia lozyska czy anemizacji, nie dziwi, ze
wszystkie wymienione tu powiktania wystepuja
czedciej u ciezarnych leczonych dializami. Za-
sady farmakoterapii nadci$nienia tetniczego
nie odbiegaja od tych obowiazujacych dla po-
zostalych grup kobiet cigzarnych z nadci$nie-
niem. Elementem dodatkowym jest ultrafiltra-
cja jako sposéb redukcji nadmiaru wolemii [4].
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Erytropoetyna moze by¢ bezpiecznie sto-
sowana w trakcie cigzy. Cho¢ nie ma jedno-
znacznych rekomendacji, brakuje ich tez
w najnowszych European Best Practice Guideli-
nes dotyczacych leczenia anemii nerkowopo-
chodnej, uwaza sig, ze stezenie hemoglobiny
powinno wynosi¢ 10-11 g/dl, a warto§¢ hema-
tokrytu 30-35% [4, 5, 24]. Wymaga to zazwy-
czaj zwickszenia dawki erytropoetyny stoso-
wanej przed zajSciem w ciaze o okoto 30-50%,
a nawet 100%. Przez caly okres ciazy powin-
no by¢ podawane doustnie zelazo, w razie
potrzeby dozylnie.

Korekta niedokrwistoSci jest niezbedna,
poniewaz istnieja udokumentowane dane, ze
wigze si¢ ona z wyzszym odsetkiem porodow
przedwczesnych [22].

ROKOWANIE DLA CIAZY

W latach 80. XX w. przezywato okoto 20%
dzieci urodzonych przez dializowane matki,
w latach 90. wskaznik ten wynosit okoto 50%,
natomiast obecnie ponad 65%, a w wybranych
przypadkach wiecej [20, 21]. Zdecydowany po-
step, jaki si¢ notuje w zakresie rokowania dla
ciazy, jest wynikiem poprawy jakosci dializy
oraz wielospecjalistycznej zintegrowanej opieki
sprawowanej nad matka i dzieckiem przez ne-
frologéw, poloznikéw i neonatologéw. Mimo
to ciaze u dializowanej nalezy zawsze zaliczaé
do grupy wysokiego ryzyka. Sredni wiek ciazy,
w ktorym dochodzi do rozwiazania, to w przy-
padku matek dializowanych okoto 32 tygodnie.
Oznacza to, ze wczeSniactwo w polaczeniu
z niskg masa urodzeniowa dotyczy wiekszoSci
dzieci. Przecigtna masa ciata dziecka w chwili
urodzenia wynosi w tej grupie ponizej 2000 g,

przy czym wiek ciazy koresponduje w przewa-
zajacej liczbie przypadkdéw z masg urodzeniowa.
Szczegoblnie czestymi czynnikami sprzyjajacymi
porodom przedwczesnym sa w wymienionej
grupie pacjentek: wielowodzie, przedwczesne
pekniecie bton plodowych oraz nadciSnienie
u matki [4, 24].

Poréwnanie przezycia noworodkéw ko-
biet zachodzacych w ciaz¢ przed rozpocze-
ciem dializ przewleklych (i p6zniej dializowa-
nych) i noworodkéw, ktére zostaly poczete juz
po wdrozeniu dializoterapii, wskazuje, ze
w pierwszej grupie przezywa 74% dzieci, pod-
czas gdy w drugiej zaledwie 40%.

Sam przebieg ciazy czesto wiklany jest
wystapieniem lub nasileniem istniejacego
nadci$nienia, pogtebieniem niedokrwistosci,
krwawieniami z drég rodnych. Powszechnym
powiktaniem u dializowanych ci¢zarnych ko-
biet jest wielowodzie wynikajace prawdopo-
dobnie z diurezy osmotycznej zdrowych nerek
ptodu, perfundowanych osoczem o wysokiej
zawarto$ci mocznika [1, 25, 26].

Obecnie $miertelnos¢ okoloporodowa
kobiet dializowanych jest bardzo niska i rzad-
ko opisywana w literaturze. Najczestszym spo-
sobem rozwigzania (ok. 50%) pozostaje cigcie
cesarskie, czesto poprzedzone przedwczesnym
peknigciem bton ptodowych. Istnieja jednak
zestawienia, z ktorych wynika, ze pordd sita-
mi natury dotyczyt ponad 70% ciaz [27-29].

Postep w zakresie dializoterapii w ostat-
nich latach i poprawa opieki nad dializowana
cigzarna w istotny sposéb poprawity rokowa-
nie dla przebiegu ciazy w tej grupie chorych.
Jednak najskuteczniejsza forma terapii popra-
wiajaca rokowanie dla ciazy i noworodka jest
udana transplantacja nerki.
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