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Wstep

Ponizsze standardy dotyczg opieki nad pacjentkami
z cukrzycy, ktore planuja cigze, sg w cigzy oraz w okre-
sie potogu oraz kobiet, u ktérych hiperglikemia po raz
pierwszy jest rozpoznana w cigzy. Wytyczne te sg uak-
tualniong oraz uzupetniong wersjg publikowanych na
tamach ,Ginekologii Polskiej” Standardéw z 2011 roku
oraz ich aktualizacji z 2015 roku. Zmiany dotyczg przede
wszystkim nomenklatury cukrzycy w cigzy, standardow jej
diagnostyki oraz celow terapeutycznych okresSlajgcych za-
lecane wyréwnanie metaboliczne cukrzycy w okresie cia-
27y. Zatozeniem opracowania ponizszych standardéw byto
przygotowanie ich zgodnie z zasadami medycyny opartej
na faktach (EBM, evidence based medicine). Nalezy mie¢
jednak Swiadomo$é, iz istotna czesé standarddw posiada
ograniczona site dowodu w $wietle zasad EBM. Wynika
to z faktu zasadniczego ograniczenia, jakim jest ciaza,
szczegblnie w zakresie prowadzenia badah randomizo-
wanych, a wiekszoS¢ badan prowadzonych w populacji
kobiet ciezarnych ma charakter badar obserwacyjnych.
W chwili obecnej brakuje badan randomizowanych ana-
lizujgcych rézne aspekty prowadzenia cigzy powiktanej
cukrzyca przedcigzowa, dlatego przygotowane standardy
sq oparte na podstawie przegladu wielu badan obser-
wacyjnych, rekomendacji innych towarzystw naukowych,
a czeS¢ z nich ma charakter opinii eksperckich.

Standardy sg dedykowane lekarzom sprawujgcym
opieke nad pacjentkami, ktore planuja ciaze, sg w cigzy
oraz w okresie potogu. PoSwiecone sa rowniez pacjent-
kom z cukrzyca oraz osobom odpowiedzialnym za orga-
nizacje opieki zdrowotnej.

Cukrzyca jest najczestszym powiktaniem meta-
bolicznym wikfajgcym cigze. Czestos¢ wystepowania
cukrzycy cigzowej (GDM, gestational diabetes mellitus)
w Europie szacuje sie na 5,4% z dynamiczna tendencjg
wzrostowg [1]. Brakuje aktualnych statystyk dotycza-
cych czestoSci wystepowania cukrzycy przedcigzowej
(PGDM, pregestational diabetes mellitus) w populacji
europejskiej. W badaniu kohortowym przeprowadzonym
w Wielkiej Brytanii wykazano istotny wzrost czestoSci
wystepowania zaréwno cukrzycy typu 1 (PGDM1), jak
i typu 2 (PGDM2) w cigzy. W przypadku PGDM 1 byt
to wzrost z poziomu 1,56/1000 cigz w 1992 roku do
4,09/1000 cigz w 2015 roku, natomiast w przy-
padku PGDM 2 z 2,34/1000 cigz w 1995 roku do
10,62/1000 cigz w 2012 roku [2].

W ostatnich latach pojawity sie nowe propozycje
klasyfikacji zaburzen tolerancji weglowodandw w ciazy.
International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) proponuje podziat [3] przedstawiony na rycinie 1.

W okresie cigzy Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
klasyfikuje te zaburzenia jako:

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

215



216

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2017, tom 2, nr 5

Hiperglikemia
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Cukrzyca ciazowa

Cukrzyca rozpoznana
przed ciazg

Cukrzyca rozpoznana
po raz pierwszy
w trakcie cigzy

Typ 1 Typ 2

Typ 1 Typ 2

Rycina 1. Klasyfikacja zaburzer tolerancji weglowodanéw w ciazy wedtug FIGO

— cukrzyce przedcigzowg (PGDM) — gdy w cigze zacho-
dzi kobieta chorujgca juz na cukrzyce (niezaleznie
od typu choroby);

— hiperglikemie po raz pierwszy rozpoznang w trakcie
ciazy (do tej grupy nalezy zaliczy¢ cukrzyce cigzowa
(GDM) oraz wykryte w czasie cigzy inne typy cukrzycy).
W ponizszych standardach zaproponowano klasyfi-

kacje stosowang od 2 lat przez PTD w celu ujednolicenia

tych klasyfikacji na polskim gruncie.

Definicja cukrzycy przedcigzowej (PGDM)
oraz jej znaczenie w okresie cigzy

Cukrzycg nazywa sie grupe zaburzen metabolicznych,
ktorych wspdlng cechg jest hiperglikemia, bedgca
wynikiem bezwzglednego lub wzglednego niedoboru
insuliny. Przewlekia hiperglikemia prowadzi do zaburzen
w metabolizmie biatek, tluszczéw i gospodarki wodno-
-elektrolitowej. W konsekwencji tych zaburzen moze
dochodzi¢ do uszkodzenia roznych narzadéw i uktadow,
a szczegblnie naczyn krwionosnych, miesnia sercowego,
nerek, nerwéw i narzadu wzroku. Cukrzyca w okresie
ciazy zaleznie od stopnia wyrébwnania glikemii i obecno-
§ci powiktan zwieksza ryzyko wielu powiktan zaréwno
matczynych, jak i ptodowych, w tym poronief, wad wro-
dzonych, obumaré wewnatrzmacicznych, nadmiernego
wzrastania ptodu, urazéw okotoporodowych, hipoglikemii
oraz innych problemoéw adaptacyjnych u noworodka.

Znaczenie rokownicze cukrzycy
przedcigzowej

Rokowanie dotyczace diugosci zycia i ogblnego stanu
zdrowia 0sOb chorujacych na cukrzyce na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat ulegto znacznej poprawie. Nie-
mniej jednak dla dobrego wyniku potozniczego kluczowe
znaczenie ma uzyskanie przez pacjentke optymalnego
wyréwnania metabolicznego cukrzycy juz w okresie
planowania cigzy.

Mimo znaczacego postepu w diabetologii ryzyko po-
wikfan diabetologicznych, potozniczych i noworodkowych
wcigz jest znamiennie wyzsze u pacjentek z PGDM w po-
rownaniu z pacjentkami bez cukrzycy. Z tych wzgledow
cigza u pacjentki z cukrzycg powinna by¢ bezwzglednie
prowadzona w oSrodku specjalistycznym (llI° referencyj-
nosci), dysponujgcym odpowiednio wyksztatcong kadrg
fachowa, majgca doswiadczenie w prowadzeniu pacjen-
tek ciezarnych z cukrzycg, i zapleczem diagnostyczno-
-leczniczym. Zespot ten powinien sktadac sie z:

— potoznika;

— diabetologa;

— neonatologa;

— pielegniarki edukacyjnej, dietetyka.

Osrodek powinien mie¢ mozliwos¢ zapewnienia
pacjentce innych niezbednych konsultacji i leczenia,
w szczegblnosci nefrologicznego i okulistycznego.

Ciezarne chorujace na cukrzyce przedcigzowg kla-
syfikuje sie w zaleznosci od wieku zachorowania, czasu
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Standardy PTGP postepowania u kobiet z cukrzycg

Tabela 1. Klasyfikacja cukrzycy przedciazowej (modyfikacja klasyfikacji wg P. White)

Klasa A* Wystarczajace leczenie dietetyczne; dowolny czas trwania cukrzycy*

Klasa B** (B1iB2) Wystagpienie cukrzycy po 20. roku zycia lub czas trwania cukrzycy do 10 lat**

Klasa C Wystapienie cukrzycy miedzy 10. i 19. rokiem zycia lub czas trwania cukrzycy 10-19 lat

Klasa D Wystgpienie cukrzycy przed 10. rokiem zycia lub czas trwania cukrzycy powyzej 20 lat lub obecna
retinopatia prosta lub nadcisnienie tetnicze

Klasa R Retinopatia proliferacyjna lub wylewy do ciata szklistego

Klasa F Nefropatia; biatkomocz przed cigza powyzej 0,5 g/dobe

Klasa RF Kryteria klasy R i F

Klasa H Choroba niedokrwienna serca, kardiomiopatia

Klasa T Stan po przeszczepie nerki

*Pacjentki z nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired fasting glucose) oraz z uposledzona tolerancja glukozy (IGT)

**Cukrzyca typu 2 przed ciaza

trwania cukrzycy i obecnosci lub braku przewlektych po-
wiktan cukrzycy (zmodyfikowana klasyfikacja wg White).
Klasyfikacja ta ma znaczenie prognostyczne dla losu
cigzy i ciezarne;j.

Wobec rosnacej populacji ciezarnych z cukrzycg
typu 2 rozpoznana przed ciazg, zespdt proponuje wpro-
wadzenie kategorii B2 dla tych kobiet w celu utatwienia
analizy wyniku potozniczego w tej grupie ciezarnych, kto-
ra stanowi nowy i narastajacy problem potozniczy (tab. 1).

Model opieki nad ciezarnymi z cukrzycag
przedcigzowqg

Przygotowanie do cigzy

Wszystkie kobiety z cukrzycg w okresie planowania cig-
2y, W czasie cigzy i w potogu powinny pozostawaé pod
opieka zespotu diabetologiczno-potozniczego, majgcego
doSwiadczenie w tej dziedzinie. Celem takiego postepo-
wania jest optymalizacja leczenia cukrzycy (w tym edu-
kacja diabetologiczna i dietetyczna), ocena i ewentualne
leczenie przewlektych powiktan cukrzycy.

Pacjentki, ktore planuja cigze, powinny by¢ informo-
wane o fakcie, iz ryzyko powikian ciazy roSnie wraz z cza-
sem trwania cukrzycy, obecnosci powiktan narzgdowych
cukrzycy oraz stopniem wyréwnania metabolicznego.

Z uwagi na potwierdzony klinicznie negatywny wptyw
hiperglikemii w | trymestrze cigzy u ciezarnej z cukrzycg
na rozwdj jej potomstwa, gtéwnym celem zaréwno dia-
betologdw, jak i potoznikéw powinno by¢ dgzenie do jak
najszerszego objecia opieka kobiet z cukrzycy jeszcze
w okresie planowania cigzy, najlepiej okoto 3-6 miesie-
cy przed planowanym zaptodnieniem.

Podkresla sie rowniez role mozliwie wczesnej eduka-
cji pacjentek juz w wieku dojrzewania. Poza wymiernymi
korzy$ciami zdrowotnymi, planowanie cigzy u pacjentek
z cukrzyca przedcigzowa pozwala rowniez istotnie zre-
dukowac koszty opieki zdrowotnej [4, 5].

U pacjentek z cukrzyca planujacych cigze poza
kontrolg glikemii nalezy oceni¢ funkcje nerek, dno oka,
gospodarke lipidowa, oceni¢ funkcje tarczycy, a takze
cisnienie tetnicze krwi, jak rowniez stan uktadu krazenia
i obecno$¢ ewentualnej neuropatii. Nalezy poinformo-
wac pacjentke, ze cigza nie jest niezaleznym czynnikiem
indukujacym progresje powiktan naczyniowych [6-9].

Wszystkie pacjentki w wieku prokreacyjnym choruja-
ce na cukrzyce powinny uzyskaé dostosowang do wieku
informacje dotyczgcg mozliwych, czesto nieodwracalnych
konsekwencji nieplanowanej cigzy dla zdrowia potom-
stwa, w szczegblnosci wad wrodzonych.

Antykoncepcja w cukrzycy

Nieodzownym elementem planowania cigzy jest dobor
odpowiedniej metody antykoncepcyjnej. Dotyczy to za-
réwno tych pacjentek, ktére w danej chwili nie planujg
macierzyistwa, oraz tych, ktére je rozwazaja.

Nalezy informowa¢ pacjentki, iz cukrzyca per se nie
stanowi przeciwwskazania do doustnej antykoncepcji
hormonalnej. Pacjentki powinny by¢ oceniane po katem
standardowych przeciwwskazan do antykoncepcji hormo-
nalnej i powinny méc wybra¢ preferowang przez siebie,
skuteczna metode antykoncepcyjna, majac Swiadomosé
0 ryzyku zwigzanym z nieplanowana ciazg [10]. U pacjen-
tek z cukrzycg trwajacg ponad 20 lat lub powiktaniami
naczyniowymi (nefropatia/retinopatia/neuropatia) za-
leca sie stosowanie wktadek wewnatrzmacicznych lub
jednosktadnikowych preparatow gestagennych [11].

Docelowe wartosci glikemii

Zaleca sie, by pacjentka stosowata antykoncepcje do
czasu uzyskania optymalnego wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy. W okresie planowania cigzy oraz w cigzy
niezbedne jest uzyskanie wartosSci glikemii na czczo
i przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l); mak-
symalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku:
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<140 mg/ dl (< 7,8 mmol/l); miedzy godzing 2.00 a 4.00
> 70-90 mg/dl (> 3,9-5,0 mmol/I).

Dla oceny retrospektywnej skutecznosci leczenia
w ostatnich 3 miesigcach stuzy badanie hemoglobiny gli-
kowanej (HbA,c). Rekomenduje sie w okresie planowania
cigzy iw | trymestrze odsetek HbA,. < 6,5%, a w kolejnych
trymestrach cigzy < 6,0%.

Odsetek HbA,, < 6.5% (48 mmol/mol) w okresie
poprzedzajacym zaptodnienie jest zwigzany z najnizszym
ryzykiem wystepowania wad wrodzonych u potomstwa
[12, 13].

Prezentowane wyzej cele terapeutyczne leczenia
cukrzycy stanowig optymalne wyréwnanie metaboliczne.
U pacjentek, ktore nie sg w stanie w sposob bezpieczny
(ryzyko hipoglikemii) osiagnaé prezentowanych celdw tera-
peutycznych, proponuje sie ich ztagodzenie, opierajgc sie
na dosSwiadczeniu klinicznym oraz indywidualizacji opieki.

Kobiety z cukrzycg typu 2, leczone lekami doustnymi
wymagajg juz w okresie planowania cigzy zastosowania
insulinoterapii.

Dopuszcza sie jedynie stosowanie metforminy u ko-
biet z cukrzycg typu 2 w okresie przedkoncepcyjnym
w dawkach terapeutycznych, w sytuacji gdy zapewnia
ona optymalna kontrole wyréwnania metabolicznego.

Kazdy lekarz majacy pod swojg opiekg pacjentke
chorujacg na cukrzyce typu 2 w wieku prokreacyjnym
powinien regularnie omawia¢ z nig plany dotyczace
prokreacji i informowac o koniecznosci planowania cigzy,
ze wzgledu na istnienie w tej populacji kobiet ztozonych
czynnikéw ryzyka niepowodzenia potozniczego: czeste
wspotistnienie otytosci, dyslipidemii, nadci$nienia tet-
niczego leczonego lekami przeciwwskazanymi w cigzy,
starszy wiek rozrodczy pacjentek, brak nawykow inten-
sywnej samokontroli glikemii.

Ocena narzadu wzroku

Pacjentki z cukrzycg, ktore rozpoczynaja planowanie
ciazy, nalezy poinformowac o zalecanej ocenie dna oka,
jesli nie odbyty jej w ostatnich 6 miesigcach i nastepnie
corocznie, jesli nie stwierdza sie retinopatii w trakcie
pierwszej oceny.

Nalezy poinformowaé pacjentke, ktora planuje cigze,
iz zbyt szybka poprawa wyréwnania metabolicznego
cukrzycy moze doprowadzi¢ do pogorszenia zmian na
dnie oka [14, 15].

Ocena funkcji nerek

Pacjentki z cukrzyca, ktore rozpoczynajg planowanie cia-
2y, nalezy poinformowac o zalecanej ocenie funkcji nerek
uwzgledniajgcej ocene albuminurii przed odstawieniem
antykoncepcji. W razie nieprawidtowych wynikéw badan
oceniajacych funkcje nerek (kreatynina w surowicy
> 120 pymol/litr i/lub stosunek albumina w moczu:

kreatynina > 30 mg/mmol i/lub obliczony wspotczynnik
filtracji ktebuszkowej (eGFR, estimated glomerular filtra-
tion rate) < 45 ml/min/1,73 m? pacjentka powinna by$
skierowana do nefrologa.

Pacjentki powinny zostaé poinformowane, iz za-
awansowana choroba nerek istotnie zwieksza ryzyko
powiktan ciazy, w tym stanu przedrzucawkowego, poro-
du przedwczesnego oraz jego konsekwencji w postaci
wczesniactwa, co wazne — ryzyko to roSnie wraz ze
stopniem zaawansowania choroby. Opisywane sg row-
niez przypadki progresji choroby nerek w cigzy [16-18].

Ocena uktadu krgzenia

Pacjentki z ponizszymi czynnikami ryzyka powinny

w okresie planowania cigzy odby¢ konsultacje kardio-

logiczng [19, 20]:

— obecnos¢ objawdw sugerujgcych chorobe wieficowa,
ograniczenie tolerancji wysitku i/lub niewydolnosci
serca;

— nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG — podawa-
ny przez pacjentke w wywiadzie;

— wspdtistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach
szyjnych lub obwodowych (w wywiadzie);

— czas trwania cukrzycy > 15 lat;

— obecnosé, poza cukrzyca, dwoch lub wiecej czynni-
kéw choroby niedokrwiennej serca:

* wiek powyzej 35 lat;

* nieprawidtowe parametry gospodarki lipidowej;

* nadciSnienie tetnicze;

* palenie tytoniu;

* wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnego
wystepowania miazdzycy;

* obecnos¢ albuminurii (mikroangiopatii);

* obecno$é neuropatii autonomicznej (makroan-
giopatia).

Choroba wieficowa skutecznie leczona (farmakolo-

gicznie, interwencyjnie i/lub operacyjnie) nie stanowi
per se przeciwskazania do zajsScia w ciaze [21].

Ocena funkcji tarczycy
Ocena zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Endokrynologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego [22, 23].

Suplementacja kwasem foliowym

Pacjentki planujace cigze powinny rozpoczgé stosowanie
kwasu foliowego co najmniej 12 tygodni przed zajsciem
w ciaze i kontynuowaé jego stosowanie w okresie cigzy,
potogu oraz laktacji.

Rekomendowang suplementacjg u kobiet z grupy
podwyzszonego ryzyka (cukrzyca przedcigzowa typu 1i2)
sa foliany w dawce 0,4 mg/dobe powiekszone o kolejne
0,4 mg, najlepiej w formie aktywnych folianow. W suple-
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mentacji zaleca sie preparaty wzbogacone dodatkowo
0 witamine B12 [24].

Suplementacja witaming D

Rekomendowana dawka suplementacyjna dla ciezarnej
wynosi 1,5-2 tysigce IU dziennie, podczas gdy rekomen-
dowana dawka suplementacyjna dla osoby o wskazniku
masy ciata (BMI, body mass index) > 30 kg/m> moze
wynieS¢ do 4 tysiecy IU/dobe [25].

Bezpieczenstwo stosowania wybranych lekow

we wczesnhej cigzy

Inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci recepto-

ra dla angiotensyny Il oraz statyny powinny by¢ odstawio-

ne przed zajSciem w ciaze lub mozliwie jak najszybciej

po rozpoznaniu cigzy [26-28].

Insuliny ludzkie sa od dawna stosowane w cigzy powi-
klanej cukrzyca, a ich bezpieczenstwo jest udowodnione.
W insulinoterapii ciezarnych sa stosowane przede wszyst-
kim rekombinowane insuliny ludzkie o krétkim czasie
dziatania, krétkodziatajgce analogi insulin: lispro oraz
aspart, rekombinowane insuliny ludzkie o przedtuzonym
czasie dziatania (tzw. insuliny NPH) oraz dtugodziatajacy
analog insuliny Detemir (wszystkie wymienione grupy
preparatow maja kategorie B wg FDA). Krétkodziatajgcy
analog insuliny Glulisine oraz dtugodziatajacy analog
insuliny Glargine ma kategorie C wg FDA. Brakuje obec-
nie kategoryzacji FDA dla analogu dtugodziatajgcego
Degludec.

Inne leki przeciwcukrzycowe sg klasyfikowane przez
FDA jako kategoria B (metformina), kategoria C (po-
chodne sulfonylomocznika, pioglitazon, dapagliflozyna,
analogi GLP-1) lub w miedzynarodowym piSmiennictwie
brakuje wystarczajgcych danych na temat wptywu leku
na ciaze (antagonisci DPP4).

Odradza sie ciaze kobiecie chorujgcej na cukrzyce
w nizej wymienionych sytuacjach klinicznych:

— nefropatia manifestujaca sie klirensem kreatyniny
ponizej 40 ml/min;

— niepoddajaca sie leczeniu retinopatia proliferacyjna;

— powiktania sercowe:

* zaawansowana choroba niedokrwienna serca
niepoddajgca sie leczeniu, kardiomiopatia prze-
rostowa lub ciezkie uposledzenie funkcji komory
systemowej (LVEF < 30%, NYHA IlI/IV);

* kardiomiopatia okotoporodowa w przesztosci
z jakimkolwiek resztkowym upoSledzeniem lewej
komory;

— autonomiczna neuropatia z zajeciem uktadu bodZco-
-przewodzgcego serca lub przewodu pokarmowego.
Nalezy jednak podkresli¢, ze decyzja nalezy do

pacjentki, niemniej musi by¢ ona poinformowana przez

specjalistow z danej dziedziny o ryzyku, jakie niesie

w tych przypadkach cigza dla jej zdrowia i zycia.

Standardy PTGP postepowania u kobiet z cukrzycg

Opieka nad pacjentka z cukrzyca przedcigzowg

w okresie cigzy

W przypadku rozpoznania cigzy u pacjentek, ktore jej
nie planowaty i tym samym nie pozostajg pod opieka
osrodka referencyjnego, wskazane jest jak najszybsze
skierowanie ich do takiego osrodka.

Podstawa terapii cukrzycy jest dazenie do osiggnie-
cia celéw terapeutycznych w zakresie kontroli glikemii
(patrz punkt dotyczacy celdw terapeutycznych w okresie
planowania cigzy). W zaleznosci od okresu cigzy glike-
mia wywiera nieco inny wplyw na rozwijajacy sie ptod.
W | trymestrze cigzy indukuje zwiekszong iloS¢ wad
rozwojowych i poronien [29, 30].

Negatywny wptyw hiperglikemii jest pewnym conti-
nuum — proporcjonalnie do stopnia hiperglikemii rosnie
ryzyko niepowodzen, a najlepsze wyniki uzyskuje sie, gdy
wartosci glikemii sg zblizone do wartosci uznanych za
docelowe [31, 32].

Nalezy poinformowa¢ pacjentke, ze nalezy réwniez
unika¢ zbyt niskich wartosci glikemii z uwagi na ryzyko
hipoglikemii ciezarnej oraz zbyt niskiej masy ciata ptodu
[20, 33].

Pacjentka powinna by¢ poinformowana, iz cigza moze
istotnie wptywaé na kontrole glikemii, zwieksza ryzyko
wystgpienia ciezkiej hipoglikemii oraz typowo wigze sie
ze wzrostem zapotrzebowania na insuline, zwtaszcza
w jej drugiej potowie.

Opieka nad kazdg pacjentka z cukrzyca przedcigzowg
powinna by¢ zindywidualizowana. Z uwagi na specyfike
cigzy powiktanej cukrzycg rutynowe wizyty kontrolne
w o$rodku referencyjnym powinny mie¢ miejsce nie
rzadziej niz co 2 tygodnie.

Insulinoterapia
Insulinoterapia jest zalecang forma farmakoterapii
w okresie cigzy niezaleznie od typu cukrzycy.

W badaniach wykazano przewage stosowania szybko-
dziatajgcych analogdw insuliny (aspart i lispro) nad insu-
linami ludzkimi w zakresie kontroli glikemii popositkowe;j.
Nie wykazano natomiast istotnych réznic w zakresie
wynikow potozniczych [34].

Pacjentki leczone insuling powinny byé informowane
o koniecznosci posiadania szybkodziatajgcej postaci
glukozy (dekstroza w pastylkach, napoje zawierajgce
glukoze) na wypadek wystgpienia hipoglikemii.

W przypadku ciezkiej hipoglikemii zaleca sie po-
danie glukagonu, dlatego kazda pacjentka z cukrzyca
typu 1 powinna zosta¢ wyposazona w ten lek. Szkolenie
z zakresu stosowania glukagonu powinno obja¢ zaréwno
pacjentke, jak i cztonkéw rodziny pacjentki.

W dostepnych badaniach z randomizacja nie wyka-
zano réznic w zakresie wynikéw potozniczych pomiedzy
pacjentkami z cukrzyca typu 1 stosujgcymi insulinote-
rapie metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ (MDI, multiple
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daily injections of insulin) oraz pacjentkami stosujgcymi
pompy insulinowe (CSII, continous subcutaneus insulin
infusion) [35]. Decyzja 0 wigczeniu pompy insulinowej
u pacjentki stosujacej metode wielokrotnych wstrzyknigé
powinna by¢ oparta na analizie indywidualnej sytuacji
klinicznej. Terapia z zastosowaniem pompy insulinowej
moze by¢ szczegblnie wskazana u pacjentek z nawraca-
jacymi epizodami hipoglikemii szczegblnie w godzinach
nocnych [36]. W tej grupie pacjentek mogg rowniez zna-
lez¢ zastosowanie systemy do ciggtego monitorowania
glikemii (CGMS, continous glucose monitoring system)
[37, 38].

Dieta cukrzycowa

Dieta cukrzycowa jest podstawa leczenia cukrzycy.
Pacjentka z cukrzyca przedcigzowa powinna otrzymac
zindywidualizowang porade dietetyczng uwzgledniajgca
takie parametry, jak: przedcigzowe BMI, poziom aktyw-
nosci fizycznej, zalecany przyrost masy ciata w cigzy, dy-
namike wzrastania ptodu. Nadmierny przyrost masy ciata
ciezarnej jest zwigzany z wiekszym ryzykiem makrosomii
ptodu, potegujac ryzyko urazéw okotoporodowych, cie¢
cesarskich i otytosci w przysztosci [20].

W trakcie pierwszej wizyty cigzowej na podstawie przed-
cigzowego BMI powinno sie ustali¢ zakres prawidtowego
przyrostu masy ciata w cigzy (tab. 2).

Nalezy opracowac z pacjentkg plan spozywania po-
sitkow oparty na w miare statych godzinach spozywania
positkdw gtdwnych i przekagsek, zawierajacych odpowied-
nia ilo$¢ kalorii, produktow biatkowych (1,1 g/ kg/dobe),
ttuszezy (z maksymalna iloScig ttuszczy nasyconych
< 10%) oraz zawierajgcg 175 g przyswajalnych weglo-
wodanéw na dobe.

Podstawowe zatozenia diety cukrzycowej przewidujg
jej zbilansowany sktad (40-45% weglowodanéw przede
wszystkim o niskim indeksie glikemicznym oraz bogatych
w skrobie oporna, z ograniczeniem produktow z maki wy-
soko oczyszczonej; 30% biatka pochodzenia zwierzecego
i roslinnego w rownych iloSciach; 20-30% ttuszczow,
z przewagg wielonienasyconych ttuszczoéw roslinnych bo-
gatych w kwasy ttuszczowe omega-3 oraz dobowa podaz

kaloryczng dostosowang do wyjsciowego BMI ciezarnej,
aktywnosci fizycznej oraz wieku. Zasadniczo przyjmuje
sie, ze ciezarna o prawidtowej wyjSciowej masie ciata
powinna spozywa¢ 30 kcal na kilogram masy ciata na
dobe, a dobowa dawka kalorii dla ciezarnej powinna
wynosi¢ pomiedzy 1800 a 2500 kcal.

Dobowy jadtospis ciezarnej powinien byé zrealizo-
wany w formie trzech positkéw gtéwnych oraz trzech
przekasek (Il $niadanie, obiad, podwieczorek, kolacja,
przekaska przed snem). Owoce i weglowodany proste
powinny wchodzi¢ w skiad positkdw gtéwnych. Taki roz-
kfad positkdw i sktad diety zapewnia stabilny transfer
substancji odzywczych do ptodu i pozwala na lepszg
kontrole metaboliczng cukrzycy. Szczegblnie istotny
jest niewielki positek spozywany przed snem, poniewaz
zabezpiecza on ciezarng przed hipoglikemia nocng
i ketogenezg glodowa. Positek ten powinien zawierac
okoto 25 g weglowodandw o niskim indeksie glikemicz-
nym lub produkty zawierajace skrobie oporna. Poranna
ketonemia u Zle wyréwnanej pacjentki z cukrzycg moze
korelowaé z nizszym rozwojem intelektualnym potom-
stwa i upo$ledzeniem ruchowym [40].

Monitorowanie glikemii

Kazdej pacjentce z cukrzycg przedcigzowa stosujacej
intensywng czynnosciowa insulinoterapie zaleca sie
codzienng kontrole glikemii rano na czczo, przed i go-
dzine po positkach oraz przed snem. Okresowo roéwniez
wskazana jest kontrola nocnych glikemii, miedzy 2 a 4
w nocy. Pacjentki z cukrzyca typu 2 bedace na diecie
lub stosujgce pojedynczg dawke insuliny o posrednim
czasie dziatania lub dtugodziatajgcej powinny kontrolo-
wac glikemie na czczo i godzine po positkach (tab. 3).

Ocena w kierunku kwasicy ketonowej

Pacjentka z cukrzyca typu 1 powinna posiadaé paski do
monitorowania obecnosci ketonéw w moczu. Pomiary
ketonéw w moczu powinno sie dokonywaé w momen-
cie, gdy wartos¢ glikemii utrzymuje sie powyzej 200
mg/dl i w razie ich obecnosci nalezy sie zgtosi¢ do
lekarza [20].

Tabela 2. Zalecany przez Instytut Medycyny (Insititute of Medicine, Stany Zjednoczone) przyrost masy ciata w trakcie cigzy w odnie-

sieniu do przedcigzowego BMI oraz dobowa podaz kalorii [39]

BMI ciezarnej w kg/m? przed zajsciem

w cigze/ewentualnie na pierwszej wizycie
potozniczej

Rekomendowany przyrost
masy ciata w ciazy w kg

Rekomendowana podaz
kcal na kg masy ciata

< 19,8 12,5-18,0 35-40
19,8-26,0 ilil =15 30-32
26,1-29,0 7,0-11,4 25-30
29,1-34,9 <70 24-25

> 35,0 <70 15-17
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Tabela 3. Wartosci docelowe glikemii u kobiety ciezarnej — samokontrola za pomoca glukometru [PTD 2017]

Pomiar glikemii

Wartosé glikemii

Na czczo 70-90 3,9-5,0
Godzina po positku <140 <78
Miedzy 2.00 a 4.00 w nocy >70-90 >3,9-5,0
Srednia dobowa glikemia < 110* 6,1

*Kitzmiller 2008 [20]

W przypadku podejrzenia kwasicy ketonowej pacjent-
ka powinna zostac skierowana do oSrodka dysponuja-
cego zaréwno oddziatem intensywnej opieki medycznej,
jak i oddziatem potozniczym.

Ocena narzadu wzroku

Pacjentki z cukrzyca przedcigzowa, ktdre nie miaty prze-
prowadzonej oceny dna oka w ostatnich 3 miesigcach,
powinny ja odby¢ w najblizszym mozliwym terminie
i nastepnie w 28. tygodniu cigzy. Pacjentki z retinopatig
stwierdzong w trakcie pierwszej wizyty powinny odbyé
dodatkowg ocene dna oka miedzy 16. a 20. tygodniem
ciazy.

Pacjentki ze stwierdzong retinopatia powinny by¢
poddane kontroli okulistycznej w ciggu 6 miesiecy po
porodzie.

W przypadku stwierdzenia w cigzy progres;ji retinopa-
tii (neowaskularyzacji), klinicznie znamiennego obrzeku
plamki nalezy rozwazy¢ laseroterapie.

Sam fakt wystepowania retinopatii u pacjentki nie
powinien stanowi¢ wskazania do rozwigzania cigzy
cieciem cesarskim. Zalecenia dotyczgce wskazan okuli-
stycznych do porodu cieciem cesarskim powinien ustali¢
okulista majgcy doswiadczenie w prowadzeniu pacjentek
z retinopatig cukrzycowa. Niemniej w sytuacji zagrozenia
wylewem krwotocznym w przypadku neowaskularyzacji
nalezy unika¢ silnego parcia w drugim okresie porodu
lub zaproponowacé ciecie cesarskie [20].

Ocena funkcji nerek
Jesli ocena funkcji nerek nie byta przeprowadzona
w ciggu ostatnich 3 miesiecy, powinna by¢ wykonana
w trakcie pierwszej wizyty w oSrodku referencyjnym.
Jesli stezenie kreatyniny w surowicy jest nieprawidtowe
(kreatynina w surowicy = 120 pumol/litr i/lub stosunek
albumina w moczu: kreatynina > 30 mg/mmol lub
stezenie biatka w dobowej zbidérce moczu przekracza
0,5 g/24 h), pacjentka powinna zosta¢ skonsultowana
przez nefrologa.

Obliczony wspétczynnik filtracji ktebuszkowej (eGFR,
estimated glomerular filtration rate) nie powinien by¢
stosowany do oceny funkcji nerek w okresie cigzy.

Nalezy dazyé do bardzo precyzyjnej kontroli i leczenia
nadciSnienia tetniczego, jak rowniez ewentualnie roz-
winietego nadcisnienia cigzowego. Docelowe wartosci
ciSnienia tetniczego u ciezarnych z cukrzyca, wynikajace
z badan obserwacyjnych, dajace szanse na ograniczenie
progresji zmian nerkowych i zapobieganie preeklampsji,
to wartoSci 110-129/65-79 mm Hg [44, 42].

Lekami zalecanymi do lecznia nadcisnienia w cigzy
powiktanej cukrzycg sa: metyldopa, dtugodziatajgce blo-
kery kanatu wapniowego oraz selektywne beta blokery.
Pacjentki powinny kontrolowaé zarowno spozycie soli,
jak i mase ciata [43].

Profilaktyka stanu przedrzucawkowego

Pacjentki z cukrzycg przedcigzowa (typu 1 i typu 2) po-
winny przyjmowac kwas acetylosalicylowy w dawce 1 mg/
/kg masy ciata (75-150 mg/dobe) od 12. tygodnia cigzy
do 34. tygodnia ciazy [44-48]. W opinii Zespotu profi-
laktyka powinna by¢ szczegdlnie wskazana u pacjentek
z dtugotrwatg cukrzyca z powiktaniami naczyniowymi oraz
u pacjentek z wywiadem w kierunku stanu przedrzucaw-
kowego w poprzednich cigzach.

Hiperglikemia rozpoznana po raz
pierwszy w cigzy

Hiperglikemia rozpoznana po raz pierwszy
w cigzy — definicja, klasyfikacja i kryteria
rozpoznania
Hiperglikemia rozpoznana po raz pierwszy w cigzy jest
definiowana jako r6znego stopnia zaburzenia tolerancji
glukozy, ktore po raz pierwszy wystapity lub zostaty wykryte
w trakcie cigzy. Dominujgca grupe wsrdd tych ciezarnych
stanowig kobiety, u ktorych hiperglikemia rozwinetfa sie
w cigzy jako zaburzenie wynikajace z niedostatecznej
kompensacji naturalnych proceséw zachodzacych w cigzy.
U pewnego odsetka ciezarnych cukrzyca (gtownie
typu 2) istniata juz przed cigza, ale nie zostata wykryta.
Aby uwzglednic te réznice, majgcg znaczenie rokownicze
dla ciezarnej i ptodu, obecnie proponuje sie klasyfikacje
i rozpoznanie, jak ponizej [19, 49, 50]:
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— cukrzyca rozpoznana w cigzy (DIP, diabetes in
pregnancy) — gdy wartosci glikemii stwierdzone
u ciezarnej przekraczajg wartosci uprawniajgce do
rozpoznania klinicznie jawnej cukrzycy, tzn.:
e glikemia na czczo > 126 mg/dl (7,0 mmol/I) lub
e glikemia w 2. godzinie po obcigzeniu doust-
nym 75 g glukozy (75 g OGTT) > 200 mg/dl
(11,2 mmol/I) lub
e glikemia przygodna =200 mg/dl (11,12 mmol/I),
ktorej towarzyszg objawy kliniczne hiperglikemii;
— cukrzyca cigzowa — gdy wartosci glikemii stwierdzo-
ne u ciezarnej spetniaja przynajmniej jedno z kryte-
riow diagnostycznych podanych w tabeli 4.
Ze wzgledu na leczenie wyrdznia sie dwie klasy
cukrzycy cigzowej:
— G1DM — dla uzyskania normoglikemii wystarcza
leczenie dietetyczne;
— G2DM —dla uzyskania normoglikemii konieczna jest
farmakoterapia.

Wptyw hiperglikemii rozpoznanej w ciazy
na rozw0j ptodu, stan noworodka i dalsze
jego losy

W cigzy powiktanej hiperglikemig po raz pierwszy rozpo-
Znanej w cigzy zaburzenia gospodarki weglowodanowej
i towarzyszace jej czesto zaburzenia gospodarki lipidowej
wystepuja najczesciej w drugiej potowie cigzy. Gtownym
zaburzeniem jest wiec nadmierna masa ptodu (LGA —
przekraczajgca 90. centyl dla danego wieku ciazowego)
lub makrosomia definiowana jako bezwzgledna masa
ptodu powyzej 4200 g. Moga one prowadzi¢ do dystocji
barkowej oraz urazéw okotoporodowych, a takze moga
byé zwigzane z rosnacym odsetkiem porodéw zabiego-
wych.

W grupie noworodkéw z nadmierng urodzeniowa
masg ciata dochodzi czesto do licznych zaburzeh me-
tabolicznych, w tym najczeSciej do hipoglikemii we
wczesnym okresie poporodowym oraz wiekszego ryzyka
rozwoju chordb, takich jak: otytosé, cukrzyca typu 2,
choroby uktadu krgzenia. W przeprowadzonych w ostat-
nich latach badaniach randomizowanych wykazano, ze
nieleczone, nawet umiarkowane zaburzenia tolerancji
weglowodanéw wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystepowania powiktan noworodkowych, a wdrozenie
leczenia ogranicza ich wystepowanie.

Wykrywanie cukrzycy w cigzy — schemat
postepowania

Algorytm diagnostyczny hiperglikemii w ciazy
Oznaczenie stezenia glukozy na czczo powinno byé zleco-
ne przez ginekologa jako rutynowe badanie laboratoryjne
w momencie objecia opiekg potoznicza kobiety zgtasza-
jacej sie we wczesnej cigzy. Ze wzgledu na specyfike
metabolizmu weglowodandw w cigzy celowe wydaje sie
poinstruowanie ciezarnej przed wykonaniem badania,
ze przerwa miedzy wieczornym positkiem a wykonaniem
badania powinna wynosi¢ 8-10 godzin, ale nie wiecej,
gdyz przedtuzone gtodzenie moze skutkowacé podwyz-
szong glikemia na czczo.

— stezenie glukozy na czczo ponizej 92 mg/dl i brak
czynnikéw ryzyka cukrzycy cigzowej — ciezarna
powinna zosta¢ zakwalifikowana do diagnostyki
w kierunku cukrzycy w cigzy miedzy 24. a 28. tygo-
dniem cigzy;

— stezenie glukozy na czczo ponizej 92 mg/dl i obecny
> 1 czynnik ryzyka cukrzycy cigzowe;j:

« BMI przed cigza > 30 kg/m?,
* przebycie cukrzycy cigzowej w poprzedniej cigzy,
* dodatni wywiad w kierunku cukrzycy typu 2 u zef-
skich krewnych pierwszego stopnia,
* urodzenie dziecka o masie 4,5 kg i wiecej
zleci¢ niezwtocznie wykonanie testu doustnego
obcigzenia 75 g glukozy (75 g OGTT), jezeli wynik testu

bedzie prawidtowy, zleci¢ powtdrnie wykonanie 75 g

OGTT miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy;

— stezenie glukozy na czczo 93-125 mg/dl — zlecié
niezwtoczne wykonanie testu doustnego obcigzenia
75 g glukozy;

— stezenie glukozy na czczo 126 mg/dl i wiecej — zle-
ci¢ niezwioczne powtdrzenie badania; jezeli wynik
ponownego badania wynidst > 126 mg/dl, nalezy
postawi¢ rozpoznanie ,cukrzyca rozpoznana w ciazy”
i niezwtocznie przekazaé ciezarng do oSrodka refe-
rencyjnego zajmujacego sie ciezarnymi z cukrzyca,
bez wykonywania testu doustnego obcigzenia gluko-
za; jezeli wynik ponownego badania wyniost 125 mg/
/dl lub mniej, nalezy niezwtocznie zleci¢ wykonanie
testu doustnego obcigzenia 75 g glukozy;

— stezenie glukozy w drugiej godzinie testu > 200 mg/
/dl — postawi¢ rozpoznanie ,cukrzyca rozpozna-

Tabela 4. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej [WHO 2013, IADPSG]

Czas wykonania oznaczenia Stezenie glukozy w osoczu

[mg/dl] [mmol/I]
Na czczo 92-125 5,1-6,9
60. minuta > 180 210
120. minuta 153-199 8,56-11,0
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na w cigzy” i niezwtocznie przekaza¢ ciezarng do
osrodka referencyjnego zajmujgcego sie ciezarnymi
z cukrzyca;

— stwierdzenie przygodnej glikemii testu > 200 mg/
/dl — postawi¢ rozpoznanie ,cukrzyca rozpozna-
na w cigzy” i niezwtocznie przekaza¢ ciezarng do
osrodka referencyjnego zajmujgcego sie ciezarnymi
z cukrzycyg, bez wykonywania testu doustnego ob-
cigzenia glukoza;

— U pacjentki leczonej dietg z powodu rozpoznania
przed ciazag upo$ledzonej tolerancji glukozy (IGT)
lub nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG) nalezy
w momencie potwierdzenia cigzy rozpoznaé cukrzyce
przedcigzowa klasy A i skierowa¢ do oSrodka referen-
cyjnego zajmujgcego sie ciezarnymi z cukrzyca, bez
wykonywania testu doustnego obcigzenia glukoza;

— jezeli pacjentka jest leczona przed ciaza metforming
z powodu insulinooporno$ci, proponuije sie kontynua-
cje farmakoterapii do koAca | trymestru w potaczeniu
z kontrolg glikemii na czczo i godzine po gtdwnych
positkach, a nastepnie wykonanie 75 g OGTT 7 dni
po zakonczeniu leczenia metformina.

Warunki wykonywania testu doustnego testu

obcigzenia 75 g glukozy

Do diagnostyki hiperglikemii w cigzy rekomenduje sie

obecnie procedure jednostopniowg w postaci doustnego

testu obcigzenia 75 g glukozy wykonanego na czczo.

Metodg zalecang jest wykonywanie badania w osoczu

krwi zylnej:

— test powinien by¢ wykonany 8-10 godzin od ostat-
niego positku;

— przynajmniej 3 dni przed wykonaniem badania
ciezarna powinna stosowac diete o standardowej
zawartosci weglowodanéw (nie mniej niz 150 g
weglowodanow, przy zwyktej aktywnosci fizycznej);

— roztwér podawany do wypicia to 75 g glukozy rozpusz-
czone w 250-300 ml wody i spozyte w ciggu 5 minut;

— w trakcie badania pacjentka powinna siedzie¢, nie
przyjmowac pozywienia i nie pali¢ papierosow;

— krew do badania pobiera sie na czczo, godzine i 2 go-
dziny po wypiciu roztworu glukozy;

— w przypadku koniecznosci podania glikokortykoste-
roidéw w celu stymulacji ptuc ptodu nalezy odroczyé
wykonanie badania — diagnostyke mozna przepro-
wadzi¢ najwczesniej 72 godziny po zakonczeniu
cyklu leczenia glikokortykosteroidami; testu nie
nalezy takze wykonywac w trakcie dozylnej terapii
beta-mimetykami.

Inne badania laboratoryjne

— Celowe wydaje sie oznaczenie wartosci HbA,, w mo-
mencie rozpoznania cukrzycy cigzowej, zwtaszcza
u pacjentki, u ktérej schorzenie rozpoznano w | try-
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mestrze cigzy. U tych ciezarnych badanie to ma
na celu wykluczenie lub potwierdzenie istnienia
nierozpoznanej wczesniej cukrzycy typu 2 [51].
W przypadku stwierdzenia HbA,, > 6,5% w momen-
cie rozpoznania cukrzycy cigzowej nalezy ciezarng
skierowaé do oSrodka referencyjnego zajmujacego
sie ciezarnymi z cukrzyca.

— Nie jest obecnie zalecane okresowe monitorowanie
wartosci HbA,, u ciezarnych leczonych z powodu
hiperglikemii w cigzy, aczkolwiek celowe wydaje sie
dodatkowe oznaczenie tego parametru w sytuacjach
watpliwych, jako wsparcie decyzji terapeutycznej
0 wtgczeniu insulinoterapii.

— Celowe wydaje sie rozwazenie badania stezenia tri-
gliceryddw jako niezaleznego czynnika makrosomii
ptodu oraz stanu przedrzucawkowego, zwtaszcza
u ciezarnych, u ktorych hiperglikemia w cigzy wspot-
istnieje z otytoscia.

Leczenie hiperglikemii w cigzy

Dieta i aktywnos¢ fizyczna

Dieta cukrzycowa potfaczona z odpowiednio dobrana,
ustrukturyzowang aktywnoscia fizyczng oraz optymali-
zacjg przyrostu masy ciata w cigzy stanowig podstawe
terapii hiperglikemii w cigzy [49]. Wskazane jest, aby
ciezarna, u ktorej rozpoznano cukrzyce w cigzy/cukrzyce
cigzowa byta objeta fachowg opiekg dietetyka i przeszia
szkolenie z zakresu samokontroli glikemii i modyfikacji
stylu zycia [51].

Kaloryczno$é diety powinna byé dobrana w taki
sposob, aby zapewni¢ przyrost masy ciata odpowiedni
do BMI ciezarnej sprzed cigzy (tab. 2).

Zalecane jest prowadzenie przez pacjentke samokon-
troli glikemii na czczo oraz godzine po gtéwnych positkach.
W nietypowych przypadkach (np. w tescie obciazenia 75 g
glukozy glikemia po 2 godzinach od obcigzenia byta wyz-
sza niz po godzinie od obciazenia, czy tez spozycie positku
bogatottuszczowego) lekarz prowadzacy moze zalecic¢
pacjentce pomiar glikemii po 2 godzinach od rozpoczecia
positku. Zasadniczym celem samokontroli glikemii jest
wychwycenie najwyzszych wartosci glikemii popositkowe;.

Nie ma obecnie specjalnych zalecen co do suplemen-
tacji witamin i mikroelementéw w cigzy u kobiet z cuk-
rzyca. Poniewaz jednak dane z badai obserwacyjnych
wskazujg na zwigzek niedoboru witaminy D z zaburze-
niami tolerancji glukozy i cukrzyca typu 2, jak réwniez
powszechny jest w polskiej populacji niedobo6r witaminy
D, celowe wydaje sie rozwazenie wykonania oznaczenia
25-0H-D3 zwtaszcza u cigzarnych, u ktorych rozpoznano
cukrzyce w cigzy/cukrzyce ciazowg we wczesnej cigzy
lub u ktérych hiperglikemia w cigzy wspotistnieje z oty-
tosciag, i wdrozenie suplementacji/leczenia odpowiednio
dobrang dawka witaminy D3.
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Zalecana jest natomiast suplementacja witaminami
i mikroelementami u cigezarnych po przebytej operacji
bariatrycznej oraz po czeSciowej gastrektomii.

W badaniach randomizowanych przeprowadzonych
w niewielkich grupach ciezarnych z cukrzyca cigzowg
wykazano korzystny wptyw odpowiednio dobranych ¢wi-
czeh na normalizacje glikemii. Szczegblnie zalecane dla
ciezarnych sg aktywnosSci fizyczne o intensywnosci od
lekkiej do umiarkowanej, angazujace duze grupy mies-
niowe (marsz, nordic walking, ptywanie, aqua-aerobik,
¢wiczenia aerobowe, jazda na rowerze, joga). Sesja
cwiczen powinna sie rozpoczynacé i konczyé kilkuminuto-
wa rozgrzewka i rozcigganiem. Optymalny czas trwania
wiasciwej sesji cwiczeniowej to 30 minut przez wiekszosé
dni w tygodniu (minimum 150 minut tygodniowo). Cie-
zarne, ktore nie uprawiaty regularnie zadnej aktywnosci
fizycznej, powinny rozpoczynaé od 10-minutowych sesji,
a nastepnie stopniowo je wydtuzaé [20].

Farmakoterapia

Wskazane jest niezwtoczne wdrozenie insulinoterapii za
pomocay insuliny dtugodziatajgcej w przypadku stwierdze-
nia hiperglikemii na czczo > 126 mg/dl.

U 10-40% ciezarnych z hiperglikemig rozpoznang
w cigzy modyfikacja diety i aktywnos¢ fizyczna nie
wystarczajg do osiggniecia celow terapeutycznych
(tab. 3). W przypadku utrzymywania sie hiperglikemii po
kilku dniach prawidtowo stosowanej diety cukrzycowej
i modyfikacji stylu zycia leczeniem z wyboru w tej grupie
ciezarnych jest insulinoterapia.

Doustne leki przeciwcukrzycowe nie sg obecnie
standardowym leczeniem hiperglikemii w ciazy.

Celowa wydaje sie rowniez intensyfikacja kontroli
glikemii i rozwazenie modyfikacji leczenia (insulinotera-
pii) w przypadku zaobserwowania ultrasonograficznych
wyktadnikéw hiperglikemii matczynej u ptodu (wielo-
wodzie, przyspieszone wzrastanie wewnatrzmaciczne,
znaczna dysproporcja obwodu gtéwki i brzuszka ptodu),
mimo prawidtowych wartoSci glikemii rejestrowanych
przez ciezarna.

Celem leczenia jest uzyskanie stabilnej normogli-
kemii i unikanie gwattownych wahan poziomu cukru we
krwi, szczegblnie hipoglikemii. Ze wzgledu na obser-
wowane w cigzy zjawisko przyspieszonego gtodzenia,
nadmierne ograniczenie podazy weglowodandw w diecie
moze doprowadzi¢ do ketonurii. W zwigzku z tym jest
zalecana okresowa kontrola tego parametru. Jezeli ace-
ton w moczu utrzymuje sie mimo podania dodatkowe;j
dawki insuliny w warunkach hiperglikemii lub spozycia
positku weglowodanowego w hipoglikemii, konieczne jest
podjecie leczenia w warunkach szpitalnych.

Metody nadzoru nad ptodem w cigzy
powikfanej cukrzycg

Cukrzyca przedcigzowa i cukrzyca
rozpoznana w cigzy

Badania ultrasonograficzne oraz nadzor

nad dobrostanem ptodu

W | trymestrze cigzy nalezy precyzyjnie ocenic i ewen-
tualnie skorygowac wiek cigzowy na podstawie badania
ultrasonograficznego i odnieS¢ go do daty ostatniej
miesigczki, poniewaz wysoki procent (ponad 70%) kobiet
z cukrzyca typu 1 manifestuje zaburzenia cyklu miesigcz-
kowego, objawy hyperandrogenemii i zespotu policystycz-
nych jajnikéw (PCOS, polycystic ovary syndrome) [52].

Cukrzyca u matki nie zwieksza ryzyka wystepowania
u potomstwa aberracji chromosomowych. Wskazania do
przeprowadzenia testu potgczonego w 11.-14. tygodniu
cigzy w ramach Swiadczen gwarantowanych (ocena ultra-
sonograficzna markeréw aberracji chromosomalnych +
ocena markeréw biochemicznych z surowicy) s ustalane
na podstawie typowych czynnikdw ryzyka (ukonczony 35.
rok zycia, wywiad rodzinny w kierunku aberracji chromo-
somowych, podejrzenie nieprawidtowosci w rutynowym
badaniu USG w | trymestrze).

Z uwagi na zwiekszone ryzyko wystepowania wad
strukturalnych ptodu pacjentka z cukrzycg przedcigzowg
powinna mie¢ przeprowadzong oraz udokumentowang
ocene anatomii ptodu z uwzglednieniem oceny serca
ptodu w 18.-22. tygodniu zgodnie ze standardami sekcji
USG Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego [53].

Z uwagi na zwiekszone ryzyko wystepowania zabu-
rzen wzrastania ptodu pacjentka z cukrzycg przedcigzo-
wa powinna mie¢ przeprowadzona ocene ultrasonogra-
ficzng wzrastania ptodu oraz ilosci ptynu owodniowego
nie rzadziej niz co 4 tygodnie, poczawszy od 28. tygodnia
ciazy.

Rutynowa ocena dobrostanu ptodu z uzyciem badan
dopplerowskich nie jest zalecana u pacjentek z cukrzyca
przedcigzowa. Nalezy jg rozwazyé w przypadku pacjentek
z grup wysokiego ryzyka wewngtrzmacicznego ogranicze-
nia wzrastania ptodu — pacjentki z nadcisnieniem tetni-
czym, pacjentki z powiktaniami naczyniowymi cukrzycy,
w szczegblnosci z nefropatia [54].

U kobiety z hiperglikemia w cigzy rozpoznang w | try-
mestrze cigzy nalezy podejrzewac nierozpoznanag cukrzy-
ce przedcigzowa, dlatego nadzor sonograficzny powinien
by¢ prowadzony tak jak dla cukrzycy przedcigzowej,
w referencyjnych osrodkach zajmujacych sie leczeniem
ciezarnych chorujacych na cukrzyce.
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Zaleca sie matczyng ocene ruchéw ptodu (DFMR,
daily fetal movement recording) po 28. tygodniu ciazy,
a po 36. tygodniu cigzy zaleca sie wykonywanie kardio-
tokografii z testem niestresowym (NST, non-stress test)
w trakcie kazdorazowej wizyty w poradni oraz w warun-
kach szpitalnych codziennie.

Cukrzyca cigzowa

Nadzor sonograficzny nad ptodem powinien byé prowa-
dzony wedtug standardéw dla cigzy prawidtowej i uzu-
petniony o dodatkowe badanie USG miedzy 28. a 36.
tygodniem cigzy, oceniajgce wzrastanie ptodu i ilos¢
ptynu owodniowego oraz poszukujgce czynnikow ryzyka
makrosomii [51].

Intensywno$¢é nadzoru nad ptodem jest determinowa-
na przez kontrole glikemii u matki oraz istnienie innych
powikfan potozniczych.

Profil biofizyczny i badanie przeptywéw mozna rozwa-
zy¢é w przypadkach nieprawidtowego wzrastania ptodu
(zaréwno SGA, jak i LGA) oraz w przypadku wspétistnienia
innych schorzen, takich jak stan przedrzucawkowy.

Kobietom z cukrzyca cigzowa nalezy zalecié moni-
torowanie ruchéw ptodu metoda ,licz do dziesieciu”
i niezwtoczne zgtaszanie sie do lekarza w przypadku
stwierdzenia nieprawidtowosci. Nalezy rowniez zalecié
pacjentce zgtoszenie sie do lekarza w kazdym przypad-
ku zmniejszonego lub nietypowego odczuwania ruchéw
ptodu od 28. tygodnia cigzy.

Nie wykazano, aby jakikolwiek okreslony protokot
nadzoru nad ptodem zmniejszat Smiertelnos¢ okotopo-
rodowag w cigzy powikianej cukrzyca. Jezeli zalecane jest
monitorowanie dobrostanu ptodu, czestotliwosé takich
badan powinna uwzglednia¢ dynamike wzrastania
ptodu, objetosé ptynu owodniowego oraz wspotistnienie
dodatkowych powiktan potozniczych.

Nadmierne wzrastanie ptodu

i dystocja barkowa w cigzy

powiktanej cukrzyca

Do uznanych czynnikéw ryzyka dystocji barkowej zalicza
sie w szczegblnosci nadmierng mase ptodu (ryzyko dystocji
barkowej ro$nie dla noworodkéw o masie urodzeniowej
> 4000 g [55-58], a szczegblnie powyzej 4500 g, kiedy
wynosi okoto 15% [59, 60]). Wiekszo$¢ dostepnych danych
dotyczagcych predykcji sonograficznej nadmiernej masy
urodzeniowej i dystocji barkowej dotyczy populacji ogolnej
ciezarnych. Wykazano miedzy innymi przydatno$¢ pomiaru
roéznicy miedzy wymiarem Srednicy brzuszka ptodu (AD,
abdominal diameter) a wymiarem dwuciemieniowym gtowki
(BPD, biparietal diameter) oraz obwodem brzuszka (AC,
abdominal circumference) w lll trymestrze cigzy w predykcji
makrosomii (AC powyzej 90. centyla dla wieku cigzowego,
AC > 350 mm). Wyniki badan wskazujg, ze dostepne
parametry oceny sonograficznej ptodu majg ograniczong

Standardy PTGP postepowania u kobiet z cukrzycg

czutosé i swoistosS¢ w predykcji zarowno nadmiernej masy
urodzeniowej, jak i dystocji barkowej.

Cukrzyca u ciezarnej zwieksza ryzyko wystgpienia
dystocji barkowej dla kazdej kategorii masy ptodu: od-
setek dystocji barkowych w grupie noworodkéw o masie
ciata szacowanej przedurodzeniowo na < 4000 g wy-
nosit 3,7% vs. 1,1% w populacji kobiet niechorujacych
na cukrzyce, w przypadku szacowanej masy ptodu
4000-4499 g odsetek ten wynosit odpowiednio 30,6%
vs. 10,0%, natomiast, w przypadku szacowanej masy
ptodu > 4500 g, odsetek ten wynidst 50% vs. 22,6%
[57]. W nowszych badaniach populacyjnych wykazano
réwniez, ze cukrzyca u ciezarnej jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka dystocji barkowej przy poréwnywalnej
masie noworodka (0,73% dla populacji ogdlnej vs. 3,95%
dla populacji ciezarnych z cukrzyca) [61]. Inne czynniki
ryzyka nadmiernej masy ptodu, réwniez powszechne
u kobiet z cukrzyca, przedstawiono w tabeli 5.

Porod i potog u ciezarnej z cukrzyca

Cukrzyca przedcigzowa oraz cukrzyca
rozpoznana w cigzy

Porod

Poréd pacjentki z cukrzyca przedcigzowa oraz cukrzycg
rozpoznang w cigzy powinien mie¢ miejsce w osrodku
majgcym doSwiadczenie w prowadzeniu cigzy powiktanej
cukrzycg oraz dysponujgcym oddziatem intensywnej
opieki noworodkowe;j.

Cukrzyca przedcigzowa, jak réwniez cukrzyca rozpo-
znana w cigzy per se nie stanowia przeciwwskazania do
porodu drogami natury.

U pacjentek z cukrzycg przedcigzowg powinno sie
rozwazy¢ indukcje porodu po skofnczonym 38. tygodniu
ciazy z uwagi na podwyzszone ryzyko powiktan cigzy.

Zgodnie z Rekomendacjami PTG, w sytuacji gdy
szacowana masa ptodu przekracza 4000 g oraz rdznica
pomiedzy AD i BPD przekracza 2,6 cm, indukcja porodu
jest przeciwwskazana z uwagi na podwyzszone ryzyko

Tabela 5. Czynniki ryzyka makrosomii ptodu

Otytosé

Wielorédztwo

Zaawansowany wiek matki

Cigza po terminie porodu

Ptod ptci meskiej

Pordd dziecka z makrosomig w poprzedniej cigzy

Nadmierny przyrost masy ciata w cigzy lub od poprzedniej
ciazy
Urodzeniowa masa matki > 4000 g
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dystocji barkowej [62]. Ryzyko dystocji barkowej mozna
réwniez ocenia¢, mierzgc obwdd brzuszka (AC) oraz
obwéd gtowy (HC). Obserwacje kliniczne dowodza, ze
w sytuacji gdy réznica miedzy nimi (AC-HC) przekracza
4 cm, ryzyko to ro$nie znaczaco.

0d 38. tygodnia ciazy nalezy wdrozy¢ nadzor KTG
nad ciezarna.

W trakcie porodu zaleca sie monitorowanie glukozy
z krwi wio$niczkowej co godzine (stezenie powinno za-
wieraC sie w zakresie 70-120 mg/dl).

W zaleznosci od glikemii nalezy rozwazy¢ infuzje
dozylng glukozy lub insuliny w roztworze NaCl (pompa
infuzyjna, w stezeniu 1 1U/ml, szybkoS¢ wlewu zalezna
od glikemii).

Opieka poporodowa

Pacjentki z cukrzycg przedcigzowa stosujgce insuliny
wymagaja redukcji dawki insuliny niezwtocznie po poro-
dzie (0 ok. 50% w stosunku do dawki przed porodem).

Karmienie piersia nie jest przeciwwskazane u pacjen-
tek z cukrzyca przedcigzowa. Pacjentka powinna by¢ poin-
formowana, iz karmienie piersig moze sprzyjaé hipoglikemii.

Pacjentki z cukrzyca typu 2, ktore stosowaty przed
ciazg metformine, moga wznowic terapie w trakcie kar-
mienia piersig [63].

Pacjentki z cukrzyca przedcigzowa w okresie popo-
rodowym powinny by¢ informowane o istotnosSci stoso-
wania odpowiedniej antykoncepcji, aby zapobiec zajsciu
w nieplanowana cigze.

Cukrzyca cigzowa

Porod
Pacjentka z cukrzyca cigzowg moze kontynuowac cigze
do samoistnego porodu w 39.-40. tygodniu cigzy, jezeli
cukrzyca jest dobrze wyréwnana, pacjentka przestrzega
zasad leczenia i nie stwierdza sie wspétistnienia innych
powiktan matczynych lub ptodowych, a szacowana
masa ptodu miesci sie miedzy 10. a 90. centylem lub
nie przekracza 4000 g. Nalezy indywidualnie oceni¢/
/planowaé zakonczenie cigzy i kobiety ze Zle wyréwnang
cukrzyca cigzowa lub wspétistniejgcymi innymi patologia-
mi matczyno-ptodowymi (w szczegblnosci: nadcisnienie,
stan przedrzucawkowy, LGA, wiek matki > 40 lat). Przy
planowaniu sposobu ukoiczenia cigzy nalezy braé¢ pod
uwage zwiekszone ryzyko dystocji barkowej u pacjentek
Z cukrzyca cigzowa.

W trakcie prowadzenia porodu pacjentka powinna
mie¢ mierzong co godzine wartosé glikemii, wartosci
docelowe 70-120 mg/dl.

Opieka po porodzie
Nalezy zacheca¢ i motywowac potoznice z GDM do kar-
mienia piersig przez minimum 6 miesiecy.

W przypadku cukrzycy cigzowej leczonej dietg
w pierwszych dobach po porodzie wskazane jest bada-
nie glikemii na czczo i 2 godziny po giéwnych positkach.
W przypadku stwierdzenia glikemii w zakresie wartosci
prawidtowych mozna zakonczyé samokontrole glikemii.

W przypadku cukrzycy cigzowej leczonej insuling na-
lezy zakonczyé insulinoterapie po porodzie i monitorowac
glikemie na czczo i 2 godziny po gtdwnych positkach.
Celowe jest rozwazenie dodatkowych kontroli glikemii
0 godzinie 23:00-3:00.

Pacjentka opuszczajaca szpital po porodzie w zale-
ceniach wypisowych powinna zosta¢ poinformowana, ze
nawet w przypadku prawidtowego wyniku krzywej obcigze-
nia 75 g glukozy po porodzie przebycie cukrzycy cigzowej
stanowi powazny czynnik ryzyka zachorowania na cukrzyce
typu 2 w ciggu kilku lat po porodzie, jak rowniez, ze ist-
nieje istotne ryzyko nawrotu choroby przy kolejnej ciazy.
Pacjentka powinna réwniez zosta¢ poinformowana, ze
ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2 mozna zmniejszy¢
poprzez utrzymywanie prawidtowej masy ciata, wlasciwe
odzywianie sie i regularng aktywnoSé ruchowa. Szczegbinie
pacjentka z wspdtistniejgcq otytoscig powinna uzyskac po
porodzie pisemne informacje dotyczace modyfikacji stylu
zycia, dalszego leczenia przez dietetyka i endokrynologa
oraz mozliwosci leczenia chirurgicznego otytosci [51].

W okresie 6 tygodni po porodzie jest zalecane wy-
konanie testu obcigzenia 75 g glukozy, z interpretacjg
wynikéw wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) dla populacji ogélnej [19].
W przypadku prawidtowego wyniku krzywej zaleca sie
powtdérne badanie OGTT raz do roku [19].

Miedzynarodowe rekomendacje wskazujg na ce-
lowo$¢ oznaczenia HbA,, 6-13 tygodni po porodzie.
Pacjentki, u ktérych stwierdzi sie HbA,, > 6,5%, powinny
by¢ kierowane do specjalistycznej opieki diabetologicznej
z rozpoznaniem cukrzycy [51].

Pacjentki, u ktérych stwierdzono HbA,; 5,7-6,4%,
powinny zostaé poinformowane, ze sg bezposrednio
zagrozone wystgpieniem cukrzycy typu 2 i kierowane do
dalszej opieki specjalistycznej w celu wdrozenia postepo-
wania zapobiegajgcego wystapieniu cukrzycy typu 2 [51].

Celowe jest rozwazenie wdrozenia profilaktyki metfor-
ming u pacjentki po przebytej cigzy powiktanej cukrzyca
cigzowa, z prawidtowym wynikiem kontrolnej krzywej
obciazenia 75 g glukozy i po zakonczonym karmie-
niu piersig w celu zapobiegania wystapieniu cukrzycy
typu 2 w populacji wysokiego ryzyka [49].
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