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Těhotenství u dialyzovaných 
pacientek – ano, či ne?

Piccoli GB, Conijn A, Consiglio V, Vasario E, Attini R, Deagostini MC, 
Bontempo S, Todros T. Pregnancy in dialysis patients: is the evidence strong 
enough to lead us to change our counseling policy? Clin J Am Soc Nephrol 
2010;5:62‑71.

Téměř čtyřicet let po  zveřejnění první zprávy o  úspěšném 
průběhu těhotenství u  dialyzované pacientky (Confortini, 

1971) zůstávají některé sporné body týkající se těhotenství u dia­
lyzovaných pacientek stále nevyřešeny. Úspěšnost těhotenství má 
zvyšující se trend. Zatímco v roce 1980 bylo dle údajů z registru 
EDTA pouze 23 % ze 115 těhotenství u dialyzovaných pacientek 
ukončeno porodem zdravého dítěte, v posledním desetiletí pře­
sáhla úspěšnost živých porodů 70 %. Navzdory zlepšujícím se 
výsledkům bývá těhotenství u pacientek v pravidelné dialyzační 
léčbě (PDL) nadále vnímáno jako záležitost víceméně výjimečná 
a nečekaná, především s ohledem na celkově sníženou plodnost 
u dialyzovaných žen. Usuzuje se, že její hlavní příčinou je především 
anémie a hyperprolaktinémie, avšak také polypragmazie, depre­
sivní stavy, ztráta sexuální apetence nebo problémy v manželských 
vztazích. K opomíjení problematiky těhotenství u žen v PDL také 
jistě přispěl rozšířený názor, že řešením je posečkat s těhotenstvím 
až po  transplantaci ledviny, která představuje kvalitativně vyšší 
metodu náhrady funkce ledvin proti PDL a  umožňuje zlepšit 
plodnost. V posledních letech došlo k narušení tohoto nihilistic­
kého náhledu. Jednak se ukázalo, že trvalý nedostatek dárců ledvin 
může významně omezit naději na otěhotnění v potransplantačním 
období u mnoha žen v PDL. Dále se objevil stále rostoucí počet 
zpráv o těhotenství u pacientek v PDL z těch zemí, ve kterých se 
početné rodiny tradičně těší silné kulturní a náboženské podpoře. 
K přehodnocení náhledu na těhotenství během PDL přispěla ko­
nečně také vyšší účinnost dialyzační léčby. Cílem studie bylo 
uskutečnit systematický přehled literatury (2000–2008) na téma 
těhotenství během PDL, který by se stal podkladem pro poraden­
ství založeném na faktech pro mladé ženy v PDL. 

Rešerše proběhla v  roce 2008 v  programu Medline na  téma 
chronické onemocnění ledvin (CKD) v těhotenství. Zpracovány 
byly publikace zahrnující nejméně pět pacientů. Z  celkového 
množství získaných informací byly extrahovány následující údaje: 
název studie, autor, rok vydání, cíl studie, časopis, typ studie, počet 
členů souboru, věk matky, typ onemocnění, známá/nová diagnóza, 
rodička, hypertenze, preeklampsie, proteinurie, jiné komplikace 
během těhotenství, léky, gestační věk, porodní hmotnost, jiné 
mateřské komplikace, narození mrtvého plodu/dítěte, nezralý plod, 
přijetí na jednotku intenzivní péče, sledování dítěte a matky v po­
porodním období, dialyzační léčba. Zařazené studie byly malé 
a heterogenní, a proto byla zvolena popisná forma přehledu, niko­
li systematická metaanalýza.

Z celkového počtu 241 fulltextových článků jen čtyři splňovaly 
kritéria výběru; dodatečně bylo zařazeno dalších pět článků a jed­
na studie publikovaná ve  formě „letter“. Těchto deset studií za­
hrnovalo 90 těhotenství u 78 pacientek; devět z nich byly studie 
monocentrické. Počet pacientek se pohyboval od pěti do patnácti. 
Jedna studie byla původem z Kanady, čtyři z Evropy, tři z Asie, 
jedna z Turecka a jedna ze Saúdské Arábie. Studie byly heterogen­
ní z hlediska délky trvání (2–16 let), doby zpracování (1988–2006) 
a  mediánu průměrného věku pacientek (25–35 let). Specifická 
příčina selhání ledvin byla uvedena v pěti studiích, avšak definice 
byly opět heterogenní a některé z nich velmi sporné. Také poskyt­

nutá podpůrná léčba a medikace byly velmi různorodé. Z hlediska 
taktiky dialyzační léčby převažovaly denní dialýzy či častější dia­
lýzy nad konvenční dialyzační léčbou, avšak rozdíly byly výrazné 
jak z hlediska typu dialyzační léčby, tak z hlediska celkové doby 
dialýzy, použité membrány, průtoku krve či dialyzátu a  dalších 
parametrů. Také podávaná medikace nebyla mezi jednotlivými 
studiemi srovnatelná.

Nejčastějšími klinickými problémy na straně matky byly hyper­
tenze a anémie. Definice hypertenze nebyla jednotná a také defi­
nice preeklampsie vykazovala řadu nedostatků (např. v  jedné 
studii byla definována jako zhoršení hypertenze ve druhé polovině 
těhotenství). Nejčastěji uváděnými komplikacemi u dětí/plodů byly 
intrauterinní úmrtí a  předčasné porody (resp. porod nezralého 
plodu). Incidence předčasných porodů (v řadě studií porod před 
37. týdnem gravidity) dosahovala vysokých čísel (nejméně v 67 % 
případů). Incidence polyhydramnia (rovněž bez přesné definice) 
se pohybovala v rozmezí 18–100 %. Výskyt spontánních potratů 
byl uveden pouze ve dvou studiích. Z celkového počtu 90 těhoten­
ství došlo k porodu 61 (67,8 %) živých potomků, při 10 případech 
umělého ukončení těhotenství, k pěti spontánním potratům a 14 
úmrtím plodů/novorozenců. 

Studie navzdory mnoha omezením na souboru 90 těhotenství 
prokázala, že těhotenství během PDL zůstává nadále nejen problé­
mem, ale představuje také reálnou možnost. Vzhledem k hetero­
genitě údajů nelze korelovat klinické výsledky s poskytnutou dia­
lyzační léčbou, nicméně pozornost si jistě zaslouží skutečnost, že 
nejpříznivější výsledky byly uvedeny ve třech studiích, ve kterých 
byly použity intenzifikované taktiky dialýzy. Na podkladě dostup­
ných interpolovaných údajů lze doporučit, aby mladým dialyzo­
vaným ženám bylo standardně poskytováno poradenství na téma 
těhotenství během PDL. Toto poradenství by mělo být zaměřeno 
především na následující okruhy: úspěšnost těhotenství (postupný 
nárůst až kolem 75 %), rizika pro matku (obecně vzato riziko 
nízké), nároky a potřeby při těhotenství (výrazně zvýšené nároky 
na matku z důvodu intenzifikovaného dialyzačního režimu) a dlou­
hodobé výsledky (předčasné porody obvykle nezralých plodů 
a plodů s nízkou porodní hmotností představují zřetelně defino­
vané problémy z hlediska krátkodobého, avšak obtížně odhadnu­
telná rizika z hlediska dlouhodobé prognózy). 

Komentář ■■

Doc. MUDr. Romana Ryšavá, CSc. 

Těhotenství představuje problém pro každou ženu s chronickým 
onemocněním ledvin, a tím spíše, pokud jde o ženu v pravidelné 
dialyzační léčbě. Obava z nemožnosti otěhotnět i obavy z možných 
zdravotních následků pro matku i plod v případě otěhotnění jsou 
hlavními příčinami toho, že mladé ženy v PDL se často myšlenkou 
na otěhotnění neodváží zaobírat. V posledních letech došlo však 
k natolik významnému zlepšení péče o matku a plod, ke zvýšení 
účinnosti dialýzy i  k  rozvoji podpůrné léčby obecně, že úvahy 
o těhotenství při PDL mohou nabýt reálné podoby. Z takovýchto 
premis vyšli autoři přehledového článku shrnujícího výsledky 
studií o těhotných ženách v PDL, které bylynedávno publikovány, 
s tím, že si dali za cíl převést závěry získané z této analýzy do pod‑
kladů k poradenství pro mladé ženy a potenciální matky v PDL. 
Jak se autorům jejich záměr podařil, a jak tedy odpovědět na otáz‑
ku, kterou si autoři zvolili jako název pro svůj článek? Předně je 
třeba uvést, že žádná oficiální či směrodatná doktrína týkající se 
těhotenství při PDL nebyla v minulosti širší odbornou veřejností 
přijata a postoj k těhotenství během PDL se vesměs řídí specific‑
kými podmínkami dané země či regionu. Lze oprávněně předpo‑
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kládat, že obecně bývají největší naděje na otěhotnění u mladých 
žen se selháním ledvin spojovány s transplantací ledviny a pouze 
ojediněle či okrajově jsou zvažovány možnosti otěhotnění i v prů‑
běhu PDL. Tomu nakonec nasvědčuje i výrazný nepoměr mezi 
dosti bohatou literaturou pojednávající o  četných a  úspěšných 
případech těhotenství u pacientek po transplantaci ledviny a ome‑
zeným počtem studií na  téma těhotenství během PDL. Pokud 
pomineme transplantaci jako optimální, nikoli však univerzální 
řešení pro všechny mladé ženy se selháním ledvin, které by si 
přály a mohly otěhotnět, a věnujeme pozornost průběhu těhoten‑
ství při PDL, představují výsledky komentované rešerše nepochyb‑
ný přínos pro racionální přístup k této problematice. Důležitý je 
souhrnný údaj o porodu živého dítěte u 61 (67,8 %) z 90 případů 
těhotenství hlášených z deseti různých pracovišť. To je jistě velmi 
potěšitelný výsledek, který je však v souladu s trendem trvalého 
nárůstu úspěšného průběhu těhotenství od  prvních popsaných 
případů těhotenství při PDL. Dalším důležitým parametrem, 
podstatně méně příznivým než předchozí, je údaj o porodu před 
termínem u 70–100 % těhotenství v souvislosti s porodem nezra‑
lých plodů či plodů s nízkou porodní hmotností až ve 100 %. To 
může představovat riziko pro plod jak z hlediska krátkodobého, 
tak dlouhodobého. Zatímco bezprostřední rizika jsou lépe zma‑
pována a  jejich prevence a  léčba jsou předmětem intenzivní 
a často úspěšné prenatální, perinatální i bezprostřední postnatál‑
ní péče, jsou dlouhodobé dopady předčasného porodu na vývoj 
nezralých jedinců či jedinců s nízkou porodní hmotností předmě‑
tem diskusí. Dalším bodem zasluhujícím pozornost je význam 
přikládaný vysokým dávkám dialýzy, dosaženým především 
častějšími a déle trvajícími dialýzami.Ve třech studiích, ve kterých 
bylo dosaženo nejpříznivějších výsledků (zaznamenány porody 
celkem 15 živých novorozenců bez porodu mrtvých plodů či no‑
vorozenců) byly použity různé intenzifikované režimy dialýzy 
(Barua, 2008; Bamberg, 2007; Haase, 2005). Nebylo však možno 
statisticky prokázat příznivý dopad či účinek těchto intenzifiko‑
vaných režimů na průběh těhotenství v porovnání s konvenční 
dialyzační léčbou, a  tak tento případný efekt zůstává v  rovině 
spekulací. Komentovaná rešerše má nepochybně mnoho slabin, 
které jsou však do značné míry odrazem malého počtu zařazených 
studií, celkového malého počtu pozorování a jejich heterogenitě. 
Je však inspirací pro to, aby problematice těhotenství během PDL 
byla věnována větší pozornost než doposud a aby se vytvořily 
národní či mezinárodní registry těhotenství při PDL.
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Význam kalium citrátu v léčbě 
kostních komplikací u houbovité 
ledviny

Fabris A, Bernich P, Abaterusso C, et al. Bone disease in medullary sponge 
kidney and effect of potassium citrate treatment. Clin J Am Soc Nephrol 
2009;4:1974–1979. 

Houbovitá ledvina (medullary sponge kidney – MSK) patří 
mezi vrozené vývojové vady ledvin a je asociována s vysokým 

rizikem vzniku nefrokalcinózy a ledvinových kamenů. Kromě toho 
se zde častěji setkáváme i s výskytem funkčních tubulárních ab­
normalit typu inkompletní distální renální tubulární acidózy 
(i‑dRTA), hypocitráturie, poruchy koncentrační schopnosti ledvin 
a hyperkalciurie. Odhaduje se, že z celkového počtu nemocných 
trpících opakovaným výskytem ledvinových kamenů je u 3–5 % 
z nich jako základní diagnóza právě MSK (některé práce uvádějí 
dokonce až u 20 %) (Gambaro, 2006). Základem pro diagnostiku 
zůstává nativní nefrogram a vyšetření vylučovací urografií, která 
prokáže retenci kontrastní látky v cysticky změněných kanálcích. 
Nejtypičtějším klinickým projevem onemocnění je výskyt recidi­
vující nefrolitiázy, přičemž konkrementy vždy obsahují soli vápní­
ku ať již ve formě fosforečnanu vápenatého, či šťavelanu vápenatého. 
Zvýšené ztráty kalcia do moči a i‑dRTA jsou důležitým negativním 
faktorem pro vznik kostního postižení. Doposud žádná větší prá­
ce se tímto tématem nezabývala, a tak si autoři komentovaného 
článku dali za cíl zmapovat výskyt kostního postižení u nemocných 
s MSK. 

Autoři retrospektivně vyhledali ve  svém souboru nemocných 
s recidivující nefrolitiázou ty, kteří měli konkrementy s obsahem 
kalcia (celkem 10 % všech pacientů), a dále je vyšetřovali s cílem 
vyloučit u nich MSK. Nemocní byli vyšetřováni vylučovací uro­
grafií či CT a jako nemocní suspektní z diagnózy MSK byli vybrá­
ni ti, kteří měli postižené obě ledviny, s typickým obrazem nefro­
kalcinózy a cystickými útvary na úrovni papil (ektazie prekalice­
álních kanálků) dokumentovanými 10 minut po aplikaci kontrast­
ní látky při současném vyloučení obstrukce. Nemocní byli dále 
podrobeni komplexnímu metabolickému screeningu na  litiázu, 
který zahrnoval běžná vyšetření sérových koncentrací kameno­
tvorných látek, hladiny parathormonu, kalcitriolu a  kalcidiolu, 
odpady kamenotvorných látek do moči, stanovení GF a pH čerstvé 
ranní moči. Pacienti nesměli splňovat kritéria plně vyvinuté dRTA 
(metabolická acidóza s  pH krve < 7,30; hodnota bikarbonátů 
v krvi < 18 mmol/l; pH moči > 5,5). Vyloučit se musela přítomnost 
močové infekce. Kostní denzita byla vyšetřována pomocí DEXA 
standardním způsobem. Dietní návyky byly zjišťovány pomocí 
dotazníku, ve kterém nemocní vyplňovali údaje o stravě zhruba 
rok nazpět.

Celkem bylo takto detekováno 75 nemocných s diagnózou MSK, 
přičemž 65 z  nich (skupina A) bylo léčeno podáváním kalium 
citrátu v iniciální dávce 2 g/den. Pokud léčbu tolerovali, dávka se 
zvyšovala s cílem dosáhnout doporučené citráturie > 450 mg/den. 
Zbylých 10 (skupina B) tvořilo kontrolní skupinu, která nebyla 
léčena kalium citrátem z důvodu jeho nesnášenlivosti či špatné 
compliance k léčbě. Ošetřující personál současně u všech nemoc­
ných provedl edukaci týkající se správných dietních opatření 
u nefrolitiázy – zvýšit přísun ovoce a zeleniny, regulovat příjem 
kalcia a  proteinů (1 g/kg/den), omezit příjem soli a  dodržovat 
pitný režim. 

Všichni nemocní měli vstupně hyperkalciurii a  80 % z  nich 
hypocitráturii. Žádný pacient neměl plně vyvinutou formu dRTA 
ani primární či sekundární hyperparatyreózu. Průměrná doba 
sledování nemocných užívajících kalium citrát byla 78 ± 13 měsí­
ců a průměrná podávaná dávka byla 2,9 ± 0,8 g/den. U léčených 
nemocných došlo v  porovnání se vstupními daty k  výraznému 
nárůstu pH, citrátů a draslíku v moči a k poklesu močového anion 
gapu. Došlo také k významné redukci exkrece kalcia, fosforu a so­
díku, což podporovalo dobrou compliance nemocných k  léčbě 
a dietě. Normalizovala se sérová koncentrace kalia a klesala naopak 
koncentrace chloridů (kompenzace acidózy a snížený přísun po­
travou). Negativní korelace byla zaznamenána mezi citráturií 
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