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Graviditet hos njursjuka kvinnor ar i dag en realitet. Tidigare
fick kroniskt njursjuka kvinnor med 6nskan om barn radet att
avvakta till dess de blivit transplanterade. Nu kan graviditet
och barnafddsel fungera &ven for kvinnor i dialys. Behand-
lingsstrategier med daglig dialys, strikt blodtryckskontroll
och anemibehandling med erytropoesstimulerande likeme-
del 4r sannolika orsaker till de foérbattrade resultaten.

Vivill hir beskriva fem gravida kvinnor som vardats pa var
dialysenhet under 2009-2012. Fyra av kvinnorna blev dia-
lyskrédvande under graviditeten och startade dialys. En av
kvinnorna kunde avsluta sin dialysbehandling efter forloss-
ningen.

FALLBESKRIVNINGAR

Fall 1 - njurtransplanterades efter forlossningen

Det férsta fallet var en 30-arig kvinna med diabetes mellitus
typ 1sedan 16 ars alder. Hon remitterades till njurmedicinska
kliniken och specialistmédravarden vid Karolinska universi-
tetssjukhuset, Solna, fran ett annat sjukhus i oktober 2008.

Kronisk njursvikt hade noterats histen 2007. Hon for-
simrades under 2008 med tillkomst av hypertoni och nefro-
tiskt syndrom med 6dem, blodfettsrubbning, hypoalbumin-
emi och tilltagande proteinuri. I september 2008 var P-krea-
tinin 173 pmol/l, U-albumin/kreatininkvot 440 mg/mmol,
P-albumin 19 g/l och B-hemoglobin 98 g/l. Beriknad glo-
merulér filtrationshastighet (eGFR) enligt MDRD-formeln
(modification of diet in renal disease) var 31 ml/min korrige-
rat féor kroppsyta. Njurbiopsi utférdes, fraimst pa grund av
den snabba forsamringstakten, vilken visade bild som vid
diabetesnefropati. Patienten behandlades med ACE-h&dmma-
re och furosemid.

Under senare delen av hosten 2008 fortsatte njurfunktio-
nen att férsdmras med stigande kreatinin, 6kande proteinuri
och svarreglerat blodtryck. Samtidigt konstaterades att pa-
tienten var gravid.

Citera som: Lakartidningen. 2014;111:CMHH

»... daglig dialys, strikt blodtryckskon-
troll och anemibehandling med erytro-
poesstimulerande likemedel dr sannoli-
ka orsaker till de férbattrade resultaten.«

Via specialistmddravarden insattes folsyra, lagdos ASA
som preeklampsiprofylax och pa grund av nefrotiskt syndrom
dalteparin som trombosprofylax. Labetalol insattes som hy-
pertonibehandling. Att avbryta graviditeten diskuterades,
men patientens O6nskan att fullfélja graviditeten kvarstod.
Hon inkom akut under nyarshelgen med feber, hosta och till-
tagande 6dem. Pneumoni konstaterades, och patienten be-
handlades med amoxicillin. P-kreatinin var da 416 umol/l,
P-urea 20 mmol/loch B-Hb 88 g/1.

Hemodialysbehandling inleddes i graviditetsvecka 17
(16 +6) via CDK (central dialyskateter) i hoger vena jugularis
interna. Patienten erholl blodtransfusioner. Dialysmodalitet
var hemodiafiltration 6 ganger per vecka, och dialystiden 6ka-
des gradvis till 4-5 timmar/dialys. Blodtrycksmal i samrad
med obstetriker var 140/80-90 mm Hg med tanke pa bibehal-
len placentaperfusion.

Erytropoesstimulerande likemedel sattes in samt intra-
venos jarnbehandling, vitamin B,,, zink och aktivt D-vitamin.
Folsyradosen dubblerades, eftersom vattenlosliga vitaminer
till stor del dialyseras bort. Hypertonibehandlingen bestod av
labetalol med tilldgg av felodipin och under senare delen av
graviditeten hydralazin.

Fostertillvixt, navelstringsblodflode och fostervatten-
méngd monitorerades regelbundet med ultraljud och blodf16-
desdoppler av obstetriker.

Patienten genomgick 12 veckors intensiv dialysbehandling
enligt ovan. Hon utvecklade i graviditetsvecka 28 tecken till
preeklampsi och forlostes akut i vecka 29 (28 + 3) med kejsar-
snitt. Detta utférdes péa fetal indikation (tillvixthimning och
tecken till fetal hypoxi). Betametason insattes antenatalt for
att forbéttra lungmognad hos fostret. Kejsarsnittet komplice-
rades av riklig bl6dning. En flicka med extremt lag vikt, 959 g,
foddes.

Flickan vardades under 7 veckor pa neonatal intensivvards-
avdelning med diagnoserna andnédssyndrom (respiratory
distress syndrome), fordrojd slutning av ductus arteriosus,
gulsot och liten for tiden (SGA). Vid utskrivning vigde flickan
1856g.

Efter férlossningen minskades dialysfrekvensen till 3 gang-
er per vecka. Viss férbéttring av restfunktionen (sasom 6kade
urinvolymer) noterades, men dialysbehovet kvarstod. Trans-
plantationsutredning och utredning av levande donator pa-

B SAMMANFATTAT

Radet till kroniskt njursjuka
kvinnor med 6nskan om barn
har tidigare varit att invdnta
njurtransplantation. | dag kan
emellertid graviditet och barna-
fodande fungera for kvinnor med
avancerad njursvikt i dialys.

Ny kunskap och behandlings-
strategi med intensiv dialys-
behandling, undvikande av
fostertoxiska lakemedel samt an-
emibehandling med erytropoes-
stimulerande lakemedel ar
nagra orsaker till de forbattrade
resultaten.

Dessa kvinnor [6per 6kad risk
att utveckla preeklampsi. Flera
kvinnor i var fallserie fick dven
blodtransfusioner pd grund av
anemi. Tvd kvinnor &r i dag kraf-
tigt HLA-immuniserade, vilket
kan forsvara framtida njurtrans-
plantation.

Ndra samarbete mellan nefrolog
och obstetriker ar nodvandigt i
alla stadier av graviditeten for ett
optimalt omhdndertagande av
den gravida njursjuka kvinnan i
dialys.
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borjades under graviditeten. Hosten 2009 transplanterades
patienten med njure fran sin mor.

Fall 2 - atergick till tidigare dialysregim

Det andra fallet var en 37-arig kvinna, f6dd med en njure. Vid
7 ars alder drabbades hon av ett trauma mot njuren, som sena-
re foranledde operation med pyeloplastik. Vid 24 ars alder ut-
vecklade patienten diabetes mellitus typ 1 under en gravidi-
tet, som i 6vrigt férlopte utan komplikationer. Vid denna tid-
punkt var patienten kraftigt 6verviktig (BMI 45). Hon utveck-
lade flera komplikationer till diabetes, sdsom retinopati,
gastropares, perifer kirlsjukdom och progredierande njur-
svikt. Hon hade aterkommande infektioner i urinvigarna och
var periodvis avlastad med nefrostomi.

I borjan av 2008 startades peritonealdialys, och vid denna
tid var patienten normalviktig (BMI 23). Ett halvar senare
overgick patienten till hemodialys 3 ganger per vecka pa grund
av otillricklig dialyseffekt. Under nagra manader var hon be-
roende av parenteral nutrition pa grund av illamaende och
buksmairtor. Patienten bedémdes under denna period inte
lamplig for njurtransplantation.

I augusti 2009 konstaterades att hon var gravid i vecka 12,
och dialysdosen 6kades till 3,5 timmar 6 dagar per vecka. Pa-
tienten hade hemodiafiltration och en vilfungerande access
(AV-graft). I samrad med obstetriker insattes daglig antikoa-
gulationsbehandling med dalteparin. Blodtrycket var vélreg-
lerat kring 120/80 mm Hg utan antihypertensiva likemedel.
Patienten hade med diuretika egen diures pé ca 2 1 per dygn.
Mellan augusti och december 6kade vikten fran 73 kg till 80
kg. I graviditetsvecka 32 noterades snabb viktokning och kli-
niska tecken till vitskeretention. Ultrafiltration paboérjades
med 600-1200 ml vitska per dialystillfille.

Isamband med monitorering av navelstrangsblodfléde, fos-
tervattenmingd och fostertillvixt upptéicktes en komplex
hjartmissbildning hos fostret. Denna kontrollerades med
upprepade ultraljudsundersékningar for att optimera om-
héndertagande och planering efter férlossningen.

Kejsarsnitt planerades pé grund av drrbildning i uterus ef-
ter tre tidigare forlossningar med kejsarsnitt. Under vecka 34
till vecka 36 fortsatte viktuppgangen till 89,5 kg, och patien-
ten utvecklade symtom som vid preeklampsi. Kejsarsnittet
tidigarelades till vecka 37 (36 + 6).

Barnet hade en fodelsevikt pa 3630 g och vardades vid neo-
natalavdelning med diagnoserna underburenhet, hypoglyk-
emi och blasljud pa hjirtat. Utredning visade vinsterkamma-
re med dubbelt infléde, vilket féoranledde operation med sk
Glenn-shunt ett halvar senare. Ytterligare operation utférdes
hosten 2012.

Patienten atergick till sin tidigare dialysregim och sattes
upp pa vintelista for njurtransplantation. Hon har nyligen
blivit njurtransplanterad med njure fran avliden donator.

Fall 3 - hjdrtsvikt under férlossningens efterforlopp

Det tredje fallet var en 28-arig kvinna med kronisk njursvikt
orsakad avnjurdysplasi. Hon njurtransplanterades 2007 med
sin mor som levande donator. Efter transplantationen blev
hon gravid och fédde en flicka i oktober 2008. Under hela gra-
viditeten hade patienten god transplantatfunktion. I januari
2009 fick patienten en akut rejektion (Banff grad 1B), och dir-

»I augusti 2009 konstaterades

att hon var gravid i vecka 12, och
dialysdosen 6kades till 3,5 timmar
6 dagar per vecka.«

efter sviktade transplantatfunktionen. P-kreatinin gick upp
till 300 pmol/l. Den immunsuppressiva behandlingen bestod
av sedvanlig trippelbehandling med takrolimus, mykofeno-
latmofetil (MMF) och prednisolon.

Patienten gav i slutet av 2009 uttryck for stark gravidi-
tetsénskan, men avraddes av sin nefrolog pa grund av sviktan-
de transplantatfunktion och fostertoxisk immunsuppression
(MMPF). I januari 2010 meddelade hon njurmottagningen att
hon var gravid. Avbrytande av graviditeten rekommendera-
des, vilket hon motsatte sig. MMF ersattes dd med azatioprin.
Det dr oklart om patienten tagit MMF iborjan av graviditeten
eller om hon pa eget bevag avstatt fran denna behandling.

I mars 2010 inkom patienten med kreatinin >900 pmol/1
och knappt métbar koncentration av takrolimus (<2 ng/ml).
En CDK anlades, och dialysbehandling pabérjades med fre-
kventa dialyser (6 ganger per vecka). Med ultraljud konstate-
rades ett viabelt foster i vecka 14. Patienten hade uttalad an-
emi som behandlades med intravendst jarn och erytropoes-
stimulerande likemedel (darbepoetin). Hon erholl trots detta
blodtransfusioner vid 2 tillfdllen. I tidig graviditet hade pa-
tienten tillfredsstéllande blodtryck, och tidigare antihyper-
tensivbehandling kunde séttas ut.

I graviditetsvecka 34 noterades behandlingskrivande hy-
pertoni, och successivt 6kande doser av metoprolol sattes in.
Blodtrycksmal var 140/80-90 mm Hg. Ovrig medicinering
var aktivt D-vitamin, folsyra, vitamin B,, och zink.

Fostertillvixt, navelstringsblodflode och fostervatten-
mingd monitorerades regelbundet av obstetriker. I vecka
33+1 visade ultraljudsundersdkning tillvixthdmning hos
fostret. Patienten hade en CRP-stegring under graviditeten,
dir genesen inte sidkert kunde faststédllas. Huvudsaklig dia-
lysmodalitet var hemodiafiltration, och patienten behévde
ingen ultrafiltration forrén i slutet av graviditeten.

Patienten fodde en flicka i graviditetsvecka 38 (37 +1) efter
induktion pa grund av tillvixthidmning. Fodelsevikten var
2190 g. Forlossningen komplicerades av riklig blédning pa
grund av retinerade placentarester. Blod- och trombocyt-
transfusioner gavs som erséttning.

I efterférloppet drabbades patienten av hjartsvikt. Ekokar-
diografi visade en dilaterad vinsterkammare, stor mitralisin-
sufficiens grad III/IV och ejektionsfraktion 30-35 procent.
Hjartsvikten forbéttrades spontant och bedémdes som se-
kundir till hemodynamisk belastning av njursvikt med véts-
keretention och forlossning snarare #n peripartumkardio-
myopati. Barn och mor hemskrevs efter 4 dagar.

Efter forlossningen kvarstod dialysbehovet, och patienten
behandlas for ndrvarande med hemodialys i hemmet som hon
skoter pa egen hand. Patienten utreddes for férnyad njur-
transplantation med make som tilltinkt donator, men denna
kunde inte genomféras pa grund av donatorspecifika anti-
kroppar.

Fall 4 - blev kraftigt HLA-immuniserad

Det fjarde fallet var en 36-arig kvinna, nyanlind till Sverige,
som remitterades till njurmedicinkliniken i november 2010
fran specialistmodravarden. Patienten var gravid i vecka 11,
och man hade uppmitt hogt blodtryck (160/100 mm Hg) och
pavisat dggvita i urinen. Vid nybesok pa njurmottagning var
P-kreatinin 250 pmol/l, U-albumin/kreatininkvot 200 mg/
mmol och B-Hb 74 g/1. Ultraljudsundersdkning av njurar vi-
sade hogekogena njurar bilateralt.

Patienten fick blodtransfusioner, och njurbiopsi utférdes.
Denna visade fordndringar som vid kronisk glomerulonefrit.
Erytropoesstimulerande likemedel (darbepoetin alfa) och
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»En annan faktor som visat sig vara
viktig ir effektivanemibehandling.«

metoprolol, dir doserna successivt 6kades, insattes. I gravidi-
tetsvecka 30 var P-kreatinin 330 pmol/loch P-ureal6 mmol/l.
Felodipin lades till patientens blodtrycksbehandling, och
dessutom insattes aktivt D-vitamin. Det beslutades om dia-
lysstart, vilken skedde graviditetsvecka 32 (81+5) via CDK i
hoger vena jugularis interna. Initial dialysdos var 2,5 timme 6
dagar per vecka. En 24-timmars blodtrycksmétning visade
fortsatt otillfredsstiillande blodtrycksniva, och dialystiden
okades till 3 timmar per dialystillfille.

Patienten var vilmaende fram till graviditetsvecka 35, da
hon blevinlagd pa grund av férsdmrad blodtryckskontroll och
fick tilldgg med hydralazin. Ultraljud visade i detta skede
gransvirde for tillvixthdmning. Forsok att forbéttra dialys-
effekten med forldngd dialystid, 6kat blodflode och filterbyte
prévades, men blodtrycket steg ytterligare, och pa misstanke
om palagrad preeklampsi beslutades att forlosa patienten.
Viktokning sedan dialysstart var da 4,3 kg.

I 37:e graviditetsveckan (36 +1) foddes en pojke, 2220 g,
med kejsarsnitt (pa grund av tidigare férlossning med kejsar-
snitt). Férutom lag fodelsevikt fanns inga komplicerande fak-
torer, och mor och barn hemskrevs efter 4 dygn.
Forhoppningar fanns att patienten skulle kunna avsluta dia-
lysbehandlingen, men dialysbehovet blev bestaende. Patien-
ten behandlas nu 3 ganger per vecka och star pa viintelista for
njurtransplantation. Hon &r i dag kraftigt immuniserad mot
HLA (humant leukocytantigen), vilket férlinger vintetiden.

Fall 5 - dialysen kunde avbrytas

Det femte fallet var en 41-arig kvinna med kronisk njursvikt.
Patienten var inte njurbiopserad, men den kliniska misstan-
ken var fokal segmentell glomeruloskleros sekundir till grav
overvikt. Under ett halvar 2009 hade patienten behandlats
med hemodialys efter njurfunktionsférsamring i samband
med pneumoni.

Ar 2010 genomgick patienten bariatrisk kirurgi, och vikten
hade direfter minskat till ca 80 kg. Fortsatta kontroller hade
visat stabil njurfunktion med eGFR kring 18 ml/min under
2011.

I november 2011 fick patienten en djup ventrombos och i
samband med detta konstaterades att hon var gravid. Hon pa-
borjade dalteparinbehandling i hog dos. P-kreatinin var 260
umol/1, P-urea 20 mmol/1 och B-Hb 80 g/I. Ultraljud visade
viabelt foster i vecka 18. Det beslutades om dialysstart. Pa-
tienten fick en CDK i héger vena jugularis interna och inledde
dialysbehandling 2,5 timmar 6 dagar per vecka. Forutom
intravenos jirnbehandling, erytropoesstimulerande likeme-
del och dalteparin ordinerades folsyra, aktivt D-vitamin, kal-
ciumkarbonat och natriumbikarbonat. Dialysbehandlingen
kunde minskas till 5 gdnger per vecka pa grund av god dialys-
effekt och restfunktion.

Patienten var under graviditeten normotensiv utan anti-
hypertensiva likemedel och hade egen diures, 1-2 1 per dygn.
Vikten 6kade stadigt under hela graviditeten med en total

»Forutom intravenos jairnbehandling,
erytropoesstimulerande likemedel
och dalteparin ordinerades folsyra,
aktivt D-vitamin, kalciumkarbonat
och natriumbikarbonat.«

viktuppgang pa 22 kg. Regelbunden ultraljudsmonitorering
av fostret visade normal tillvixt. Vid unders6kning i vecka 37
(36 +4) noterades polyhydramnios. I slutet av graviditeten be-
handlades patienten for en urinvéigsinfektion.

Patienten fick spontan vattenavgang men inducerades pa
grund av uteblivet virkarbete och forlostes i vecka 38 (37 +2).
Hon fodde en son som vigde 3 265 g. Efter forlossningen stabi-
liserades njurfunktionen, och nagon ytterligare dialysbe-
handling beh6vdes inte och hennes CDK avldgsnades. Hon var
vilmaende och ammade sitt barn utan problem.

DISKUSSION

Det dridag mojligt for kvinnor i dialys att fa barn. Hog dialys-
dos, anemibehandling, blodtryckskontroll och val av 1ikeme-
del som inte dr skadliga for fostret ar sannolika orsaker till
detta.

Hemodialys har traditionellt ordinerats 3 ganger per vecka.
Resursbrist och i viss man dalig fantasi har medfort att denna
regim inte férindrats. Pa senare tid har det tillkommit studier
som visar fordelar med mer intensiv dialysbehandling vid
graviditet [1, 2]. Daglig dialys medfor mindre skiften i vétske-
och elektrolytbalans, ligre nivaer av uremiska toxiner (métt
som P-urea) och ger utrymme for 6kat proteinintag. Ligre
ureavirde ar associerat till hogre fodelsevikt och ligre fetal
mortalitet vid njursvikt [3]. I var fallserie intensifierades dia-
lysbehandlingen hos alla patienter med dialys 5 till 6 gdnger
pervecka.

En annan faktor som visat sig vara viktig dr effektiv anemi-
behandling. Vid njursvikt utvecklas anemi pa grund av mins-
kad erytropoetinsyntes i njuren. Ligre hemoglobinnivaer ir
associerade till forsdmrat graviditetsutfall och hogre fre-
kvens prematur partus. I dag behandlas renal anemi med re-
kombinant erytropoetin, vilket inte passerar placenta och
inte anses kontraindicerat vid graviditet (kontrollerade stu-
dier saknas). Vid graviditet behover doserna ofta 6kas med
50-100 procent [1]. Vi gav behandling med erytropoesstimu-
lerande likemedel foér att hoja hemoglobinnivaerna hos de
gravida kvinnorna, men dnda var blodtransfusion nédvindig
for fyra av patienterna. Detta visar att patienterna behdver
hogre doser av erytropoesstimulerande likemedel tidigare i
forloppet.

Flera av fallen visade ocksa att det fanns ett motstand hos
patienterna att beritta att de var, eller ville bli, gravida. De var
riddda for att bli avradda eller att graviditeten skulle avbrytas.

Graviditet stiller héga krav pa njurfunktionen
Sammanstéllningen visar att en graviditet stiller héga krav
pa njurfunktionen. Vid en normal graviditet stiger GFR med
30 procent. Fyra av patienterna med kronisk njursvikt fick
starta dialys under graviditeten, och endast en patient kunde
avsluta sin dialysbehandling efter férlossningen. Den trans-
planterade kvinnan med sviktande funktion i transplantatet,
som avraddes fran att fullfélja graviditeten, férlorade snabbt
sin transplantatfunktion. Fyra utvecklade preeklampsi, men
ingen utvecklade eklampsi eller HELLP (hemolysis, elevated
liver enzymes, low platelet count). Alla kvinnor utom en be-
handlades med antihypertensiva likemedel.

Samtliga fem barn 6verlevde. Ett férlostes extremt prema-
turt, och tva var prematurforldsta i vecka 36 +. Tre barn be-
démdes vara tillvixthimmade, och ett barn hade en kompli-
cerad hjirtmissbildning. Tva kvinnor hade riklig blédning i
samband med forlossningen, vilket komplicerade eftervar-
den. En kvinna fick svar hjirtsvikt, som forbéttrades spon-
tant efter forlossningen.

Kvinnorna i fall 3 och 4 &r i dag immuniserade mot HLA
(humant leukocytantigen) och har utvecklat multispecifika
HLA-antikroppar. Kvinnanifall 3 blev sannolikt immunise-
rad av sitt njurtransplantat i kombination med bristande



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP FALLBESKRIVNING

immunsuppressiv behandling, graviditeten och blodtrans-
fusionerna. Kvinnan i fall 4 blev sannolikt immuniserad av
graviditeten och blodtransfusionerna. Problemet fér dessa
kvinnor blir att i framtiden hitta en korstest-negativ njure
vid en framtida njurtransplantation (ska inte forviaxlas med
erytrocytimmunisering, t ex Rh-immunisering).

Erfarenheter i litteraturen

Vad séger litteraturen? Graviditet dr mojligt och har 6kat fran
tidigare 0,3 procent for kvinnor i hemodialys till en frekvens
pa 16 procent for kvinnor med langa nattliga dialyser i Toron-
to [1]. Vid peritonealdialys dr frekvensen ldgre, 1,1 procent.

I dag vet man &ven vilka likemedel som bér undvikas pa
grund av risk for fosterskador. For transplanterade ar det
MMF som boér ersittas med azatioprin [4]. Vad giller blod-
trycksmedel ska ACE-himmare och ARB-preparat undvikas,
eftersom dessa kan orsaka fetal njursvikt och dod genom
minskat renalt blodfléde.

Erfarenheter av 52 graviditeter fran Sao Paulo i Brasilien
visar signifikant gynnsam effekt om hematokriten &r 6ver 33
procent under sista trimestern och om P-urea ar under 13,5
mmol/] fore dialys. Forekomst av polyhydramnios (6kad fos-
tervattenméngd) anses vara en riskfaktor och komplikation
vid graviditet. Regleringen av fostervattenméngden ir kom-
plex och anses till stérsta delen ske via fostret under senare
delen av graviditeten. Polyhydramnios kan indikera funktio-
nella och strukturella avvikelser hos fostret, tex fetal anemi,
hjirtsvikt eller avvikelser i urinorgan. Daligt reglerad diabe-
tes kan orsaka polyhydramnios pa grund av osmotisk diures
hos fostret. Genom utspénning av fosterhinnorna kan poly-
hydramnios leda till prematur férlossningsstart.

I flera studier av dialysbehandlade kvinnor har polyhydr-
amnios inte varit associerad med férsdmrad prognos och har
féorekommit hos nira hilften av kvinnorna med lyckat gravi-
ditetsutfall [5-7]. Hos de dialysbehandlade kvinnorna anses
forhojda ureanivaer orsaka osmotisk diures hos fostret, vilket
resulteraripolyhydramnios. En 6kning av dialystiden med 30
minuter visade sigi studien fran Sdo Paulo kunna minska fos-
tervattenméingden [5], vilket kan férklaras av ligre ureaniva-
er [8]. Polyhydramnios férelag inte hos nagon av de mest in-
tensivt dialysbehandlade kvinnorna i studien fran Toronto
[1]. Fostervattenméngden har dven visat sig korrelera med den
gravida kvinnans vitskebalans, dir polyhydramnios kan in-
dikera maternell 6vervitskning och oligohydramnios (mins-
kad fostervattenméingd) dehydrering [9].

Ultraljud av foster med berdkning av fostervikt, fetala blod-
floden och skattningar av fostervattenméngd ska ske regel-
bundet, sdsom vid andra riskgraviditeter. Risken for pre-
eklampsi ar 6kad vid njursvikt och varierar i olika studier av
dialysbehandlade kvinnor mellan 8 och 67 procent [10]. Efter-
som patienter med kronisk njursvikt ofta har proteinuri och
hypertoni, ska preeklampsi misstinkas vid 6kande proteinuri
och forsdmrad blodtryckskontroll. Detta monitoreras hos
dialyspatienterna. Vid ultraljudsundersokning av fostret kan
oligohydramnios och tillvixthdmning indikera nedsatt pla-
centaperfusion och begynnande preeklampsi [11, 12].

Vidtskebalans kan vara svar att viardera under graviditet
Den forsta kvinnan i var fallserie blev forlost i vecka 29 pa
grund av preeklampsi. Det radde oséikerhet kring blodtryck och
vitskebalans. Det fanns en ridsla for att ultrafiltration skulle
orsaka blodtrycksfall hos patienten och i forlingningen skada
fostret. Vitskebalans kan vara svar att viirdera under en gravi-
ditet, dir en viktékning pa 0,5 kg/vecka kan vara normal under
delar av graviditeten. I det femte fallet anviindes en ny enkel
bedside-metod, BCM (body composition monitor) [13], som
hjalpmedel for att skatta vattenméngd. Samtliga patienter be-
handlades med hoga doser diuretika med god effekt pa diures.

Hemodiafiltration eller hemodialys forefaller inte vara en
avgorande faktor for graviditetsutfall. Det finns en tysk studie
[14] ddr man hade fem fall med hemodiafiltration, men vi hade
ingen preferens for den ena eller andra dialysmodaliteten.

Hos kvinnor med diabetes &r blodsockerkontroll viktig for
fostertillvaxt och for att undvika stora vitskeskiften mellan
dialysbehandlingarna. Dagliga dialyser med tit uppf6ljning
underlittar god metabol kontroll hos dessa patienter.

Framtida njurtransplantation kan férsvaras

I ett multidisiplinirt samarbete fran Toronto i Kanada har
nefrologer och obstetriker utarbetat ett férslag till handlagg-
ning for nefrolog respektive obstetriker [15]. Hir framgar att
det dr viktigt med gott samarbete och dialog i alla stadier av
graviditeten, vilket vi fann nédvindigt. Det finns ocksa en ny-
ligen publicerad ABC-artikel i Lékartidningen om pre-
eklampsi [16], dér val av lampliga antihypertensiva medel be-
handlas.

For njurtransplanterade finns sedan 1991 en databas, Na-
tional Transplant Pregnancy Registry, och det pagar ett arbe-
te med att bygga upp ett register for dialysbehandlade kvin-
nor via EDTA (European Dialysis and Transplant Associa-
tion).

Var slutsats r att lyckad graviditet vid avancerad njursvikt
dr moéjlig med intensiv dialysbehandling. Det finns en 6kad
risk for preeklampsi och for HLA-immunisering pa grund av
graviditeten i sig och pa grund av transfusionskrivande an-
emi, vilket kan forsvara framtida njurtransplantation.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP FALLBESKRIVNING

HESUMMARY

The advice to women with endstage renal disease who want to have
children has earlier been to await kidney transplantation. However,
today pregnancy and childbirth are possible even for women with
severe renal failure and hemodialysis.The treatment strategies with
intensive, frequent dialysis treatment, avoidance of fetal toxic drugs,
intensive anemia treatment with ESA (erythropoiesis stimulating
agents) are some reasons for the improved results. There is an
increased risk for these women of developing preeclampsia. Most
women in our series also received blood transfusions because

of anemia. Two mothers are now heavily immunized which may
complicate future kidney transplantation. Close cooperation between
the nephrologist and the obstretician at all stages of pregnancy is
necessary for optimal care.



