
©  2 0 0 7  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 411

Ginekol Pol. 2007, 78, 411-413

Opisy sytuacji klinicznych

Przypadek I

Pacjentka w wieku 27 lat (A.D.), chora od 15 lat na cu-
krzyc´ typu 1 zg∏osi∏a si´ do kliniki w 10 tygodniu cià˝y. Dwa
lata temu przeby∏a samoistne poronienie w 13 tygodniu cià˝y.
Od dwóch lat jest leczona z powodu nadciÊnienia t´tniczego
blokerami kana∏u wapniowego. Przeby∏a tak˝e laseroterapi´
z powodu retinopatii proliferacyjnej. Ju˝ dwa lata wczeÊniej,
w czasie pierwszej cià˝y parametry pracy jej nerek Êwiadczy∏y
o upoÊledzonej ich funkcji (st´˝enie kreatyniny w surowicy:
1,07mg/dl, klirens kreatyniny: 45,1ml/min, utrata dobowa
bia∏ka: 1,14g/24h), a Êredni odsetek glikowanej hemoglobiny
wynosi∏ 8,1%. Po poronieniu kobieta zg∏osi∏a si´ do kliniki
w celu oceny stanu zdrowia. 

Stwierdzono: HbA1C – 9,4%, klirens kreatyniny –
31,4ml/min, utrata dobowa bia∏ka – 2,5g/24h. 

Dzi´ki intensyfikacji leczenia uzyskano popraw´ wyrów-
nania metabolicznego – HbA1C – 7,4%, niemniej parametry
nerkowe nie uleg∏y poprawie. Niestety, po kilku miesiàcach
bez dalszej kontroli pacjentka zg∏osi∏a si´ ponownie do kliniki
w 10 tygodniu cià˝y. 

W momencie przyj´cia jej Êredni poziom glikemii wynosi∏
109 mg/dl, HbA1C – 7,4%, st´˝enie mocznika w surowicy –
81md/dl, kreatyniny 2,13mg/dl, Cl. Cr 40ml/min a utrata do-
bowa bia∏ka – 5g/24h. Wykluczono zaka˝enie dróg moczo-
wych. Stwierdzano równie˝ nadciÊnienie t´tnicze oraz niedo-
krwistoÊç. Poza intensywnà insulinoterapià rozpocz´to lecze-
nie nadciÊnienia t´tniczego (metyldopa) oraz niedokrwistoÊci.
Ci´˝arna, mimo informacji o powa˝nym uszkodzeniu nerek
chcia∏a nadal kontynuowaç cià˝ .́ W drugim trymestrze uzy-
skano dalszà popraw´ wyrównania glikemii (Êredni poziom
glikemii w dobowym profilu: 90mg/ dl, HbA1C – 6,2%), nato-
miast parametry nerkowe (mocznik w surowicy: 59,9mg/dl,
kreatynina – 2,69mg/dl, klirens kreatyniny – 23ml/ min, utra-
ta dobowa bia∏ka – 5,3 g/24h) uleg∏y niewielkiemu pogorsze-
niu. Ci´˝arna wymaga∏a równie˝ zwi´kszenia dawki leków
przeciwnadciÊnieniowych (zwi´kszono dawk´ metyldopa do
1g/dob´ oraz do∏àczono 50mg dihydralazyny). 

Ze wzgl´du na nasilajàcà si´ niedokrwistoÊç rozpocz´to te-
rapi´ erytropoetynà. W 29 tygodniu cià˝y z uwagi na dalsze
pogorszenie funkcji nerek (klirens kreatyniny – 16ml/ min, st´-
˝enie mocznika 100,5mg/ dl, a kreatyniny 3,5mg/dl), mimo
dalszej intensyfikacji leczenia nadciÊnienia t´tniczego oraz za-
stosowania leczenia moczop´dnego, zadecydowano o w∏àcze-
niu leczenia nerkozast´pczego, za pomocà hemodializ. 
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Dzi´ki dializom uda∏o si´ kontynuowaç cià˝´ do 33 tygo-
dnia, kiedy stwierdzono objawy zagro˝enia ˝ycia p∏odu. Do
tego momentu, poza stwierdzonà hipotrofià w badaniu ultra-
sonograficznym – oceniano mas´ p∏odu na 1460g, pozosta∏e
parametry oceniajàce stan p∏odu nie budzi∏y zastrze˝eƒ. W 33
tygodniu cià˝y wystàpi∏y zaburzenia czynnoÊci serca p∏odu
w zapisie kardiotokograficznym (Rycina 1) i podj´to decyzj´
o ukoƒczeniu cià˝y ci´ciem cesarskim. 

Urodzono noworodka p∏ci ˝eƒskiej, o masie 1490g, oce-
niony w skali Agar na 4, 6, 8 punktów, z gazometrià w t´tnicy
p´powinowej: pH – 7,20, BE – 7,5. U noworodka rozwin´∏y si´
przejÊciowe zaburzenia oddychania i po czterotygodniowym
pobycie w Klinice Neonatologii zosta∏ wypisany do domu. Po-
∏o˝nica zosta∏a zwolniona do domu w 10 dobie po∏ogu, b´dàc
przez ca∏y czas dializowana. Po ukoƒczeniu po∏ogu jej para-
metry nerkowe nie uleg∏y poprawie (mocznik w surowicy –
107mg/dl, klirens kreatyniny – 5 ml/min, utrata dobowa bia∏-
ka – 4g/24h) i w zwiàzku z tym pacjentka nadal pozostaje na
leczeniu nerkozast´pczym, czekajàc na przeszczep nerki. 

Przypadek II

Kobieta (A.P.) lat 27 z cukrzycà typu I od 9 roku ˝ycia, zo-
sta∏a obj´ta opiekà w 7 tygodniu cià˝y. Z uwagi na objawy ne-
fropatii, jak i stan po leczeniu dna oka przy pomocy laserote-
rapii, zakwalifikowano jà równie˝ do klasy R/F wg White. Pa-
cjentka ta nie planowa∏a cià˝y, nie kontrolowa∏a ciÊnienia t´t-
niczego, funkcji nerek, jak i stanu dna oka po zastosowanej la-
seroterapii. W momencie obj´cia opiekà stwierdzono u niej
odsetek glikowanej hemoglobiny 8,9%, pomimo obserwowa-
nej skrajnej niedokrwistoÊci – Hb: 4,8mmol/l. Parametry ner-
kowe przedstawia∏y si´ nast´pujàco: st´˝enie mocznika w su-
rowicy: 13,2mg/dl, kreatyniny 1,55mg/dl, klirens kreatyniny –
47ml/min, a utrata dobowa bia∏ka 1,55g/24h. 

Od poczàtku cià˝y pacjentka wymaga∏a leczenia nadci-
Ênienia t´tniczego (metyldopa 750mg/dob´) oraz leczenia nie-
dokrwistoÊci. 

W II trymestrze cià˝y uzyskano znacznà popraw´ wyrów-
nania metabolicznego (HbA1C – 4,9%), ale niestety parametry
nerkowe uleg∏y pogorszeniu. St´˝enie mocznika wzros∏o do
86,5 mg/dl, kreatyniny do 2,2mg/dl, klirens kreatyniny obni˝y∏
si´ do 19 ml/min., natomiast zmniejszy∏a si´ utrata dobowa
bia∏ka do 0,75g/24h. Z uwagi na dalsze narastanie niedokrwi-
stoÊci, w∏àczono leczenie erytropoetynà. Zastosowano rów-
nie˝ poza metyldopà, leki moczop´dne. 

W 30 tygodniu cià˝y, ze wzgl´du na dalsze pogorszenie
funkcji nerek (klirens kreatyniny – 23ml/min, mocznik –
94,4mg/dl, kreatynina – 3,66mg/dl, potas – 5,52mEq/l) zade-
cydowano o leczeniu nerkozast´pczym. 

Mimo rozpoznanej hipotrofii p∏odu (w 32 t.c. – oceniona
masa p∏odu 1430g), jak i obserwowanych zaburzeniach prze-
p∏ywu w t´tnicach macicznych (Rycina 2) cià˝´ uda∏o si´ kon-
tynuowaç do 33 tygodnia cià˝y, kiedy ze wzgl´du na pogarsza-
jàcy si´ stan ogólny ci´˝arnej (nie poddajàce si´ leczeniu nad-
ciÊnienie i stan przedrzucawkowy) podj´to decyzj´ o ukoƒcze-
niu cià˝y.

Urodzono noworodka o masie 1590g, Agpar 9, 8, pH z t´t-
nicy p´powinowej – 7,33, BE – -1,5. Noworodek z przejÊcio-
wymi zaburzeniami oddychania po uzyskaniu masy 2000g,
zosta∏ po 3 tygodniach zwolniony do domu w stanie dobrym.
Po∏o˝nica wymaga∏a sta∏ej dializoterapii. 

Niestety, u omawianej ci´˝arnej funkcja nerek po zakoƒ-
czeniu po∏ogu równie˝ nie uleg∏a poprawie (mocznik –
98mg/dl, kreatynina – 4,5mg/dl, klirens kreatyniny – 16
ml/min., utrata bia∏ka – 3,4g/24h) i w zwiàzku z tym pozosta-
je ona leczona za pomocà dializoterapii, w tym wypadku dia-
lizy otrzewnowej i oczekuje na przeszczep nerki.
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Rycina 1. Zapis kardiotokograficzny pacjentki A.D. b´dàcy podstawà decyzji o ukoƒczeniu cià˝y. 



Komentarz
Ewa Wender-O˝egowska 

Cukrzyca typu I powik∏ana nefropatià stanowi szczególne ryzyko dla
ci´˝arnej i zgodnie z aktualnym stanowiskiem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego jest
wzgl´dnym przeciwwskazaniem do zajÊcia w cià˝´ (Rycina 3). 

Zgodnie z tym stanowiskiem kobieta chorujàca na cukrzyc´ powik∏a-
nà nefropatià musi byç przy podj´ciu decyzji o zajÊciu w cià˝´ poinformo-
wana o istniejàcym ryzyku zarówno pogorszenia funkcji nerek, jak rów-
nie˝ o ryzyku rozwoju ci´˝kiego nadciÊnienia ze wszystkimi jego konse-
kwencjami.

Komentujàc te dwa przypadki nale˝y podkreÊliç, ˝e wed∏ug dost´p-
nych danych z piÊmiennictwa nefropatia cukrzycowa o tak gwa∏townym
przebiegu uleg∏aby prawdopodobnie pogorszeniu w podobnym okresie
czasu niezale˝nie od cià˝y. Niemniej w obu przypadkach, przy prawid∏o-
wym wielokierunkowym leczeniu przed zajÊciem w cià˝´ uda∏oby si´
prawdopodobnie nieco opóêniç rozwój tego powa˝nego powik∏ania.

Oceniajàc przebieg cià˝y u obu powy˝ej opisanych kobiet nale˝y za-
uwa˝yç, ˝e przed zajÊciem w cià˝´ nie uzyskiwa∏y one prawid∏owego

wyrównania glikemii, mimo, ˝e jedna z nich zg∏osi∏a si´ do szpitala przed
planowanà cià˝à. Jednak do koncepcji dosz∏o u niej w momencie, gdy
nie uda∏o si´ jeszcze uzyskaç optymalnych wyników glikemii, jak i para-
metrów pracy nerek. Pacjentka ta by∏a leczona brokerami kana∏u wapnio-
wego; wydaje si´ ˝e bardziej celowym dla leczenia umiarkowanego nad-
ciÊnienia, jak i dla poprawy funkcji nerek by∏oby zastosowanie u niej blo-
kerów enzymu konwertujàcego oraz ewentualne w∏àczenie leków mo-
czop´dnych. Poza tym wydaje si´, ˝e przy tak zaawansowanej nefropatii
cukrzycowej powinno jej si´ doradziç, aby raczej nie zachodzi∏a w cià˝´. 

W tym miejscu widz´ odpowiednià rol´ dla konsultacji i opieki psy-
chologiczneji nad tà kobietà, dla której taka decyzja mo˝e byç niezwykle
trudna do zaakceptowania.

Dla przypomnienia nale˝y dodaç, ˝e dla bezpieczeƒstwa cià˝y opty-
malnym st´˝eniem HbA1C w momencie koncepcji jest poziom <6,3%,
a Êrednia dobowa glikemia nie powina prekraczaç 100mg/dl. Nale˝y rów-
nie˝ poinformowaç kobiet´ chorà na cukrzyc´, ˝e przy st´˝eniu kreatyni-
ny powy˝ej 3mg/dl, oraz klirensie kreatyniny poni˝ej 50ml/min. istnieje
du˝e ryzyko trwa∏ego, nieodwracalnego pogorszenia funkcji nerek. 

Nale˝y tak˝e pami´taç, ̋ e jeÊli po odstawieniu leczenia blokerami en-
zymu konwertujàcego, które jest niezb´dne bezpoÊrednio przed zajÊciem
w cià˝´ z uwagi na ich dzia∏anie teratogenne, utrata bia∏ka przekracza
190mg/dob´, to znacznie roÊnie ryzyko wystàpienia nadciÊnienia induko-
wanego cià˝à i zespo∏u preeklampsji, a przy utracie bia∏ka przekraczajà-
cej 400mg/dob´ ryzyko rozwoju powa˝nej hipotrofii p∏odu. 

Warto w tym miejscu podkreÊliç fakt zastosowanej dializoterapii,
która pozwoli∏a w obu sytuacjach doprowadziç cià˝e do stanu, w którym
szansa na prze˝ycie dla p∏odu by∏a zdecydowanie wi´ksza. W obu przy-
padkach gwa∏towne pogorszenie funkcji nerek nastàpi∏o na prze∏omie
29/30 tygodnia cià˝y, a koniecznoÊç ukoƒczenia cià˝y wystàpi∏a w 33 ty-
godniu. W jednym przypadku bezpoÊrednià przyczynà by∏y objawy zagro-
˝enia ˝ycia p∏odu, a w drugim nie poddajàce si´ leczeniu nadciÊnienie
i preeklampsja.

Wed∏ug podr´cznika Szczeklika dializoterapia jest bezpiecznà i sku-
tecznà metodà leczenia niewydolnoÊci nerek u ci´˝arnych. Wymaga jej
zastosowania 30% ci´˝arnych ze Êrednio zaawansowanà przewlek∏à nie-
wydolnoÊcià nerek oraz 45% kobiet z nefropatià cukrzycowà przy poczàt-
kowym st´˝eniu kreatyniny powy˝ej 1,4mg/dl. Mo˝liwe jest stosowanie
hemodializ, jak i dializ otrzewnowych. W obu omawianych przypadkach
zastosowano hemodializ´. 

Dzi´ki dializoterapii udaje si´ utrzymaç niskie st´˝enie toksyn mocz-
nicowych, kontrolowaç wolemi´, ciÊnienie t´tnicze, jak równie˝ daje si´
kobiecie chorej na cukrzyc´ i jej rodzinie szans´ – prawdopodobnie ostat-
nià – na urodzenie dziecka.
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NiewydolnoÊç nerek w przebiegu nefropatii cukrzycowej w cià˝y.

Rycina 2. Badanie przep∏ywów dopplerowskich w t´tnicach 
macicznych u ci´˝arnej (A.P.) od 30 tygodnia cià˝y.

Rycina 3. Przeciwwskazania do zajÊcia w cià˝´ u kobiet z cukrzycà.

• Ci´˝ka nefropatia manifestujàca si´ jako
klirens kreatyniny <30 ml/min 
lub st´˝enie kreatyniny >2,5 mg/dl.

• Nie poddajàca si´ leczeniu retinopatia proliferacyjna.

• Choroba niedokrwienna serca na tle mikroangiopatii 
cukrzycowej.

• Nie poddajàce si´ leczeniu nadciÊnienie t´tnicze.

• Neuropatia autonomiczna z zaj´ciem uk∏adu 
bodêcoprzewodzàcego serca lub przewodu 
pokarmowego.

Ostateczna decyzja nale˝y jednak do kobiety!!!
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