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Trudnoca u dijaliziranih bolesnica

Sazetak: /ako rijetkost, trudnoca u dijaliziranih bolesnica izazov je koji za
optimalno zbrinjavanje majke i djeteta iziskuje multidisciplinarni pristup.
Povezana je s Ces¢im razvojem preeklampsije, pogorsanjem anemije,
hipertenzije i prijevremenim porodom. Smanjenju komplikacija v majke i
poboljSanju preZivljavanja djeteta moZe pridonijeti bolje razumijevanje i
pravovremeno ispravljanje cimbenika povezanih s losijim ishodima.
Savjetovanje bolesnica s kronicnom bubreznom bolescu prije zaleca,
izostavljanje potencijalno teratogenih lijekova, antikoagulantna terapija,
kontrola arterijskog tlaka, intenziviranje i prilagodba doze dijalize,
odrzavanje ciljnih razina hemoglobina, nutritivna potpora, optimalan
ginekoloski nadzor i neonatalna skrb kljucne su sastavnice u terapijskom
pristupu trudnoci u dijaliziranih bolesnica. Prema odabranom modalitetu
bubreznog nadomjesnog lijecenja, znacajno je veciudio trudnoca zabiljezen
u bolesnica lijecenih hemodijalizom u usporedbi s peritonejskom dijalizom.
PoboljSano i unaprijedeno lijeCenje hemodijalizom te cjelovita skrb za
bolesnice poboljSava ishode trudnoce za majku i dijete.

Kljucne rijeci: kronicna bubrezna bolest, trudnoca, dijaliza, lijecenje
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1. Uvod

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) obiljezena je promjenama u strukturi ili funkciji bubrega koje
traju duze od 3 mjeseca, uz snizenu glomerularnu filtraciju (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2 i/ili vidljive
biljege ostecenja bubrega, ukljucujuci albuminuriju. Bududi da zahvada vise od 10 % ukupnog
svjetskog stanovnistva, kronicna bubrezna bolest prepoznata je kao znacajan javnozdravstveni

problem (KDIGO, 2024).

Unato¢ postignutom napretku u ranom otkrivanju i optimalnom lijecenju, kod jednog dijela
bolesnika bolest napreduje u zavrsni stadij koji zahtijeva pocetak nadomjesnog bubreznog lijecenja

hemodijalizom, peritonejskom dijalizom ili transplantacijom bubrega.

Poseban izazov u lijecenju, poglavito radi oskudnijih podataka, nedostatka strucnih smjernica
i neujednacenih postupnika, posebne su skupine bolesnika, poput trudnica lije¢enih hemodijalizom.
Trudnoda u dijaliziranih bolesnica generativne dobi nije uobicajena, bududi da su KBB, smanjena
glomerularna filtracija i uremija cesto povezani s poremecajima osovine hipotalamus — hipofiza —
jajnici (Tangren i ostali, 2018). Smanjena fertilnost, otezano ostvarivanje trudnoce i potom cesce
komplikacije tijekom trudnode vazna su obiljezja ove skupine bolesnica. Visok rizik za majku i losiji
ishodi za dijete mogu se smanijiti prepoznavanjem promijenjivih ¢imbenika i njihovim optimalnim
ispravljanjem tijekom postupaka hemodijalize. Opterecenost osnovnom bubreznom bolescuy,
lijecenje hemodijalizom i hormonalni disbalans ¢imbenici su povelanog rizika, ¢es¢ih komplikacija i
nezeljenih ishoda trudnoce za majku i dijete.

Narusena hormonalna ravnoteza pogoduje razvoju razlic¢itih promjena u menstrualnom
krvarenju — od amenoreje, oligomenoreje do, kod jednog dijela bolesnica, oCuvanog ritma
menstrualnog ciklusa (Chang i ostali 2023). U¢inak na reproduktivni sustav potvrduju i rezultati
meta-analize Zhanga i suradnika prema kojima su u zena na hemodijalizi, u usporedbi s kontrolnom
skupinom, povisene razine hormona prolaktina, folikularnog LH-a i FSH-a, dok su razine
progesterona snizene (Zhang i ostali 2023). PoviSena razina prolaktina moze se objasniti
promijenjenim ritmom lucenja i eliminacije, uz postojecu kroni¢nu bubreznu bolest. OStecena
pozitivna povratna sprega, izmijenjeni obrasci metabolizma hormona i naruseno medusobno
djelovanje dovode do izostanka ovulacije i tako onemogucuju zacece. Uskladivanje razine spolnih
hormona, primjerene ciklicke promjene, pozitivan ucinak na fertilnost i razvoj trudnoce te najbolji
ishodi za majku i dijete opisani su nakon transplantacije bubrega (Jesudason i ostali, 2014; Bruno

Vecchio iostali, 2021).
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Stopa zivorodene djece niza je u trudnoca dijaliziranih bolesnica u odnosu na trudnode
bolesnica sa KBB-om prije pocetka lije¢enja dijalizom. U usporedbi s peritonejskom dijalizom,
znadajno je vedi udio trudnoda zabiljezen u bolesnica lije¢enih hemodijalizom (92,6 % prema 7,4 %)

(Baouche i ostali, 2023).

2. Cimbenici koji utje¢u na pobolj$anje ishoda

Od 1971. godine, kada je Confortini sa suradnicima prvi puta opisao slucaj uspjesno dovrsene
trudnoce u 35-godiSnje dijalizirane bolesnice, do danas unaprijedena je skrb i lijecenje
hemodijalizom (Confortini i ostali, 1971, Giatras i ostali, 1998). Savjetovanje u multidisciplinarnom
pristupu prije samog zacela u Zena generativne dobi i uskladivanje odluke o zacecu ukoliko se
ocekuje transplantacija bubrega, stabilizacija osnovne bolesti, kontrola arterijskog tlaka, kontrola
glikemije u bolesnica sa Secernom boles¢u, pravovremeno iskljucivanje potencijalno teratogenih
lijekova iz terapije, prihvatljiva antikoagulantna terapija, ispravljanje anemije lijekovima koji
stimuliraju eritropoezu, primjena preparata zeljeza, prilagodba doze dijalize poveéanjem frekvencije
dijalize, primjena biokompatibilnih membrana, cjeloviti nutritivni pristup, optimalan ginekoloski
nadzor trudnica i u konacnici neonatalna skrb okosnica su vazedih preporuka u osiguravanju Sto

boljih ishoda za majku i dijete (Reddy & Holley, 2009).

Nezeljeni ucinci odredenih skupina lijekova prepoznati su i opisani u literaturi o sigurnoj
primjeni lijekova u trudnodi, stoga je prije planiranja trudnode iz terapije potrebno izostaviti
inhibitore angiotenzim konvertiraju¢eg enzima (ACE inhibitori) i blokatore angiotenzinskih
receptora (ARB). Sigurnima za primjenu tijekom trudnoce smatraju se metildopa, labetalol i
nifedipin za regulaciju arterijskog tlaka, niske doze aspirina, s ciljem prevencije preklamspije, te
prednizolon, azatioprin, ciklosporin, takrolimus i hidroksiklorokin. Nakon poroda dojenje se moze
nastaviti uz primjenu enalaprila, kaptoprila, amlodipina, nifedipina, atenolola, labetalola, niskih
doza niskomolekularnih heparina, prednizolona, hidroksiklorokina, azatioprina, ciklosporina i
takolimusa. Antikoagulantna terapija niskomolekularnim ili nefrakcioniranim heparinom tijekom
trudnoce i 6 tjedana nakon poroda smatra se sigurnom za upotrebu (Wiles i ostali, 2019).

LijeCenje anemije kronicne bolesti primjenom lijekova koji stimuliraju eritropoezu,
eritropoetinima, postupnim uvodenjem u terapiju od 9o-ih godina proslog stoljeda, u najveceg broja
bolesnika lijecenih dijalizom zamijenilo je dotadasnje, gotovo iskljucivo transfuzijsko lijecenje.

Sigurna i uspjesna primjena rekombinantnog humanog eritropoetina u trudnica na hemodijalizi prvi
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je put opisana 1991. godine (Mc Gregor i ostali, 1991). Sam prolaz eritropoetina kroz posteljicu
onemogucen je njegovom velikom molekularnom veli¢inom. Fizioloska anemija u trudnoci, uslijed
ekspanzije volumena plazme, pogorsanje kroni¢ne anemije i povecana potreba za eritropoetinom u
ovih bolesnica katkad moze biti i prvi znak trudnoce (Scholl & Reilly, 2000; Morton i ostali, 2021).
Rezultati istrazivanja povezanosti anemije u trudnodi s ranijim porodom i pove¢anom smrtnoscu
novorodencadi opisani su u ranijim radovima (Levy i ostali, 2005; Reddy & Holley, 2009) i Cesce su
povezani s vrijednostima hemoglobina ispod 8og/L. Najvise gornje granice nisu definirane, no veci
broj terminskih porodaja zabiljezen je u skupinama bolesnica s vrijednos¢u hemoglobina iznad 100
g/L, Sto povremeno iziskuje povecanje doze lijeka za 5o do cak 100 % (Morton i ostali, 2021).
Parenteralna primjena preparata Zeljeza s ciljem postizanja vrijednosti feritina iznad 200 ng/ml i
saturacije transferina izmedu 20 — 50 % u populaciji trudnica lijecenih hemodijalizom ne razlikuju se
od drugih dijaliziranih bolesnika, iako su za to cesto potrebne vece doze Zeljeza koje u kasnijim
stadijima trudnoce treba primjenjivati u malim dozama (62,5 — 100 mg) kako bi se izbjeglo talozenje
u fetusu, pri cemu prednost ima zeljezo saharoza (Drambarean i ostali, 2023; Reddy & Holley, 2007;
Kriplani i ostali, 2013). Retrospektivna studija opisana u radu Asamiya i suradnika, o 24 trudnice
lijecene hemodijalizom, ukazala je na vaznost odrzavanja znacajno viSih doza hemoglobina majke u
pozitivnoj korelaciji s uspjesnim ishodima fetusa. Studija ujedno naglasava i pozitivan ucinak nizih
razina dusicnih tvari u dostizanju optimalne gestacijske dobi i porodajne tezine (Asamiya i ostali,

2009), iako, u usporedbi s ostalim studijama, tek manji broj njih definira ciljne razine ureje.

Prilagodba protokola hemodijalize kojom se nastoje posti¢i vrijednosti ureje Sto slicnije
fizioloskim neujednaceni su i razlikuju se izmedu centara i drzava. Ovisno o autorima, ukupno tjedno
vrijeme trajanja dijalize krece se od 14 do najviSe 43 sata, optimalno do 36 sati, raspodijeljeno u 3 do
6 postupaka (Baouche i ostali, 2022; Popa i ostali, 2025). Veca stopa produljene gestacijske dobi,
veca porodajna tezina, manja ucestalost nedonoscadi i nize stope neonatalnog mortaliteta usko su
povezani s intenziviranim postupcima hemodijalize i povoljnijim konacnim ishodima trudnode za
majku i dijete, pri ¢emu znacajnu ulogu ima i primjena biokompatibilnih dijalizatora (Okundaye i
ostali, 1998; Hladunewich i ostali, 2014; Popa i ostali, 2025). Redovitom kontrolom elektrolita i
pravovremenom prilagodbom otopina za dijalizu mogu se izbjedi poremecaji u ravnotezi elektrolita.
Osobit izazov, poglavito u tre¢em semestru trudnoce, u trudnica bez rezidualne bubrezne funkcije

predstavlja procjena suhe tjelesne tezine. Uskladivanje ultrafiltracije tijekom hemodijalize potrebno
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je prilagoditi procijenjenom rastu fetusa i cjelokupnom volumnom statusu trudnice kako bi se

izbjeglo narusavanje optimalnog uteroplacentalnog protoka.

Vaznost odgovarajuce nutritivne potpore prilagodene pojedinim skupinama bolesnika, u
skladu s njihovom osnovnom i pridruzenim bolestima, osobito je naglasena u skupini dijaliziranih
bolesnica prije planiranja, kao i tijekom same trudnoce. Predlozeni unos kalorija u trudnica lijecenih
dijalizom iznosi 35 kcal/kg/dan, uz unos proteina od 1,5 do 1,8 g/kg/dan (Cabiddu i ostali, 2016). Trajna
edukacija bolesnica, dobra adherencija, multidisciplinarni pristup strucnjaka i primjena najnovijih
strucnih spoznaja u pracenju i suvremenom lijecenju neizostavni su cCimbenici optimalnog pristupa

kompleksnoj problematici trudnoce u dijaliziranih bolesnica.

3. Zakljucak

Poboljsanje cjelovite zdravstvene skrbi dostupnim metodama lijecenja i bolje razumijevanje
fiziologije trudnoce pridonijelo je povecanoj ucestalosti trudnoca u dijaliziranih bolesnica.
Standardiziranjem protokola lije¢enja i uskladivanjem stru¢nih smjernica osigurao bi se optimalan i
jednako kvalitetan nadzor visokorizi¢nih trudnoca ove skupine bolesnica te ujedno poboljsali ishodi

za majku i dijete, smanjenjem jos uvijek visokog udjela nezeljenih komplikacija.
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PREGNANCY IN DIALYSIS PATIENTS

Abstract: Although rare, pregnancy in dialysis patients is a challenge that requires a multidisciplinary
approach for optimal maternal and child care. It is associated with increased development of
preeclampsia, worsening anaemia, hypertension, and preterm birth. A better understanding and timely
correction of factors associated with poor outcomes may contribute to the reduction in maternal
complications and the improvement of infant survival. Counselling patients with chronic kidney disease
before onset, exclusion of potentially teratogenic medications, anticoagulant therapy, blood pressure
control, dialysis dose intensification and adjustment, maintenance of target haemoglobin levels,
nutritional support, optimal gynaecological monitoring, and neonatal care are key components of the
therapeutic approach to pregnancy in dialysis patients. According to the selected modality of the renal
replacement therapy, a significantly higher proportion of pregnancies was recorded in patients treated
with haemodialysis as compared to peritoneal dialysis. Improved and advanced haemodialysis
treatment and comprehensive patient care improve pregnancy outcomes for both the mother and the

child.

Keywords: chronic kidney disease, pregnancy, dialysis, treatment
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