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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) in high-risk pregnancies is a challenge for multidisciplinary teams of doctors.
Due to the fact that the disease affects both the mother and the fetus, and the course of the pregnancy. The
following article reviews the literature about the interaction between pregnancy and CKD and dialysis therapy.

Even pregnancy itself can lead to a worsening of kidney dysfunction. The risk of this consequence increases with
the degree of renal failure, therefore renal parameters and other pregnancy test results should be monitored. On
the other hand, the most common complications of chronic kidney disease in pregnancy described in the
literature include pre-eclampsia, preterm labor, intrauterine growth restriction (IUGR) or low birth weight,
surgical delivery by caesarean section and miscarriage. Dialysis therapy also leads to abnormalities in the course
of pregnancy, and patients require constant monitoring during its course. Attention is also drawn to the high
percentage of newborns requiring intensive postpartum care.

Due to the risk for the fetus and mother mentioned in the article, nephrologists and gynecologists should
cooperate closely from the pre-contraceptive period in order to reduce the risk of sequelae and better control of
the underlying disease.

Key words: chronic kidney disease, pregnancy, dialysis

http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2022.12.10.026
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/40626
https://zenodo.org/record/7262458


226

WSTĘP

Przewlekła choroba nerek (PChN) to wieloobjawowe schorzenie o różnym podłożu, które może mieć znaczący
wpływ na przebieg ciąży oraz późniejsze powikłania w rozwoju płodu. Pomimo szerokiej etiologii PChN, każda
postać zwiększa u ciężarnych kobiet ryzyko takich następstw jak poród przedwczesny, stan przedrzucawkowy i
innych. Dodatkowo udowodniono, że sama ciąża ma istotny wpływ na dysfunkcje nerek i ewentualną progresję
choroby. Taka wzajemna korelacja jest ważną płaszczyzną do współpracy ginekologów-położników z
nefrologami przy planowaniu i prowadzeniu ciąży.

W poniższym artykule dokonano przeglądu wiedzy medycznej dotyczącej wzajemnego wpływu ciąży i PChN
oraz podstawowej metody leczenia- dializoterapii. W tym celu oparto się na literaturze zawartej w bazach
Pubmed oraz Google Scholar wykorzystując słowa kluczowe.

WPŁYW CIĄŻY NA PRZEWLEKŁĄ CHOROBĘ NEREK

Przewlekłą chorobę nerek definiuje się jako nieprawidłowości budowy lub funkcji nerek, występujące przez
ponad 3 miesiące ze szczególnymi konsekwencjami dla zdrowia [22]. Jedną z najważniejszych kwestii
związanych z prowadzeniem ciąży u kobiety z PChN jest ryzyko szybszego postępu choroby, rosnące wraz z
rozwojem ciąży. [1]. Literatura donosi, że pacjentki z PChN w początkowym etapie choroby, z dobrze
kontrolowanymi wynikami badań, nadciśnieniem oraz białkomoczem mają znacznie mniejsze ryzyko postępu
choroby podstawowej [2]. Badania zarówno z 1996 roku, jak i 2015 potwierdzają, że prawdopodobieństwo
utraty czynności nerek wzrastało u pacjentek z każdym kolejnym etapem przewlekłej choroby nerek [3,4].

Warto zaznaczyć, że współistniejące nadciśnienie i białkomocz w PChN również przyczyniają się do ryzyka
pogłębienia dysfunkcji nerek w każdym stadium choroby [5]. Ponadto literatura donosi, o przyśpieszonym
spadku eGFR u pacjentek po porodzie, gdy białkomocz w trakcie ciąży przekraczał 1 g [6]. Co więcej,
schyłkowa niewydolność nerek (stadium G5) związana jest ze znacznie zwiększoną śmiertelnością także u
kobiet w ciąży należących do młodszych grup wiekowych [1].

Kobiety o wysokim stadium zaawansowania PChN, powinny być poinformowane o ryzyku znacznej progresji
dysfunkcji nerek w czasie ciąży, które to może zakończyć się koniecznością rozpoczęcia dializoterapii. Ponadto,
warto zaznaczyć, że przerwanie ciąży nie wiąże się z zahamowaniem procesu pogarszania czynności nerek [4].

WPŁYW PRZEWLEKŁEJ CHOROBY NEREK NA CIĄŻĘ

Przewlekła choroba nerek stanowi również wyzwanie dla ginekologów-położników w procesie prowadzenia
ciąży i ustaleniu terminu jej rozwiązania.. Do najczęstszych powikłań towarzyszących PChN, opisywanych w
literaturze, należy stan przedrzucawkowy, poród przedwczesny, wewnątrzmaciczne ograniczenia wzrastania
płodu (IUGR), mała masa urodzeniowa, poród zabiegowy cięciem cesarskim oraz poronienie. Z uwagi na
chorobę podstawową - PChN, częstość wyżej wymienionych następstw, jest większa niż w populacji zdrowej.

W badaniu z 2015 r. wykazano, że u pacjentek w ciąży obciążonych PChN występuje 10-krotnie zwiększone
ryzyko stanu przedrzucawkowego, 5-krotnie zwiększone ryzyko przedwczesnego porodu i urodzenia dziecka o
zmniejszonej masie w stosunku do wieku ciążowego (SGA), a także 3-krotnie zwiększone ryzyko rozwiązania
ciąży poprzez cięcie cesarskie [7]. Dane z innych badań wykazały różne częstości występowania stanu
przedrzucawkowego w zależności od etiologii choroby nerek. Co ciekawe, dowiedziono że wyższy odsetek
dotyczył kobiet z nefropatią cukrzycową niż nefropatią IgA, czy toczniowym zapaleniem nerek [9,10,11].

Dodatkowo większe ryzyko niepowodzeń w trakcie prowadzenia ciąży obserwuje się wraz z kolejnymi stadiami
PChN, przy czym nawet początkowy etap choroby wiąże się ze znacznie zwiększonym ryzykiem w porównaniu
z populacją zdrową [8].

WPŁYW DIALIZY NA CIĄŻĘ

Częstość powikłań matczynych u ciężarnych z PChN poddawanych dializie jest trudna do oszacowania.
Obserwuje się u tych kobiet zwiększone ryzyko porodu przedwczesnego, konieczności cesarskiego cięcia,
transfuzji krwi podczas porodu oraz śmiertelności okołoporodowej matek, w stosunku do hospitalizacji
okołoporodowych kobiet bez PChN [12,13].
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W badaniu z 2019 roku wykazano, że cięcie cesarskie miało miejsce w 39% porodów u 664 kobiet poddawanych
hemodializie i w 41% porodów u 47 kobiet poddawanych dializie otrzewnowej w USA w latach 2002-2015 [14].
Ponadto, stan przedrzucawkowy występuje w 5–20% ciąż u kobiet dializowanych. Natomiast częstość
wielowodzia jest zróżnicowana i występuje w 5–53% ciąż u kobiet poddawanych hemodializie. Skrócenie szyjki
macicy obserwowano w 14% ciąż [12].

Literatura podaje, że poród przedwczesny często występuje u kobiet ze schyłkową niewydolnością nerek
poddawanych dializie. W latach 2002–2015 w Stanach Zjednoczonych to powikłanie występowało u 41% kobiet
rodzących poddawanych hemodializie i dializie otrzewnowej [14]. Równie wysoki wynik obserwuje się przy
analizie ilości noworodków urodzonych przez matki poddawanych dializie w czasie ciąży. wymagających
intensywnej terapii, sięgając nawet 70% [15].

U dzieci matek z PChN nie obserwuje się częstszego występowania wad rozwojowych w stosunku do zdrowej
populacji [16]. Niewiele jest badań dotyczących wyników dzieci, urodzonych przez kobiety dializowane, poza
okresem okołoporodowym. W badaniu z udziałem 10 dzieci urodzonych przez 7 kobiet poddawanych dializie,
żadne z dzieci nie miało wyraźnych opóźnień rozwojowych w okresie niemowlęcym lub dziecięcym [17].

Kobiety w ciąży w trakcie dializoterapii wymagają starannego monitorowania parametrów nerkowych, aby
uniknąć niedociśnienia, jednocześnie umożliwiając odpowiedni przyrost masy ciała (~0,3 kg/tydzień) w miarę
postępu ciąży. Powszechnie stosuje się roztwory do dializ o wyższej zawartości wapnia i potasu są ze względu
na konieczność częstszych dializ. Istotnym jest monitorowanie stężenia hemoglobiny, a w razie konieczności
stosowanie dożylnych preparatów żelaza, jak i środków stymulujących erytropoezę w celu osiągnięcia
docelowego poziomu hemoglobiny 10-11 g/l [18,19,20].

Dializoterapia otrzewnowa u kobiet w ciąży jest rzadko obserwowana, jednak jest możliwa. Warto jednak
pamiętać, że w razie progresji choroby lub zagrożenia płodu może ostatecznie wymagać konwersji w
hemodializę [21].

PODSUMOWANIE

Kobiety w ciąży z przewlekłą chorobą nerek, stanowią odrębną grupę ciąż wysokiego ryzyka, która wymaga
multidyscyplinarnego podejścia lekarzy. Z uwagi na wymienione w artykule powikłania niebezpieczne dla płodu
i matki, nefrolodzy i ginekolodzy powinni ściśle współpracować już od okresu prekoncepcyjnego, celem
zmniejszenia ryzyka wystąpienia następstw i lepszej kontroli choroby podstawowej. Również należy zaznaczyć,
jak ważny po porodzie, jest dostęp do specjalistycznych oddziałów intensywnej terapii noworodków.
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