LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY 105

Cukorbetegek sztilés kortili ellatasanak aktualis
kérdései a belgydégyasz-diabetolégus szemszogébdl

KERENY!I ZSUZSANNA

Dr. Csakany M. Gyodrgy, a sziilészeti diabetologia egyik
legkiemelkeddébb hazai képviseldjének emlékére.

Diabetesszel szovédott terhességben a
hyperglykaemia kezelése donté fontossdgu
a szilés soran mind az anya, mind az
Gjszulott sziilészeti kimeneteli adatainak
javitdsa szempontjabél. Ez kilondsen
jelentés 1-es tipusi cukorbetegségben
szenvedd anydk esetében, és minden olyan
anyanal, aki inzulinkezelésre szorul a va-
randéssdg alatt.

Szteroidok alkalmazdsa a korasziilés koc-
kdzatanak kitett varanddsokndl tovdbb
bonyolitja a hyperglykaemia kezelését koz-
vetleniil a sziilés elétti idészakban, és sziik-
ségessé teszi az inzulinterdpia megfeleld
modositdsat. A szilés alatti éhomra mara-
das igénye megfelel§ folyadék-, gliikéz- és
inzulinkezelést igényel a sziilést megel6z6
ordkban. Csaszarmetszés esetén a betegek
az els@ étkezésig szintén inflizios kezelésre
szorulhatnak. Egységes sziilés koriili keze-
lési ajanlds hianyaban a szerzg attekinti a
nemzetkozi irodalom diabeteses varandé-
sok szuilés korili ellatasara vonatkozé bel-
gyogyaszati kérdéseit. Az dsszefoglal6 koz-
lemény bemutatja a kilonb6z6 tipusd cu-
korbetegséghen szenvedS asszonyok in-
zulinkezelésének sajdtossdgait a sziilés
el6tt, alatt, és kozvetlendl utana. Adagolasi
itemtervet ismertet azok szdmdra, akik a
sziilés el6tti idGszakban korasziilés miatt,
és tidGérlelés céljabol antenatalis szteroid-
kezelésre szorulnak. A kozlemény kitér a
sziilés korili vércukor-ellenérzés, a folya-
matos szovetkozi glikézmonitorozas és a
inzulinpumpa-kezelés alkalmazdsara és
programozdsara is.

sziilés koriili ellatas,

pregesztacios 1-es és 2-es tipusu
diabetesszel szovddott terhesség,
gesztacios diabetesszel szovidott terhesség,
sziilés koriili inzulinkezelés,

antenatalis szteroidkezelés,

peripartalis szovetkozi gliilkézmonitorozas,
inzulinpumpa-kezelés

CURRENT ISSUES IN THE PERIPARTUM
MANAGEMENT OF DIABETIC
WOMEN FROM THE PERSPECTIVE OF
AN INTERNIST-DIABETOLOGIST

In pregnancy complicated with diabetes, tre-
atment of hyperglycaemia is of fundamental
importance during delivery in order to
improve the outcome parameters of both the
mother and the neonate. This is particularly
important in the case of mothers with type 1
diabetes and of all mothers who require insu-
lin treatment during their pregnancy.

The use of antenatal steroids for women at
risk of pre-term birth further complicates
the treatment of hyperglycaemia in the
period immediately before delivery and
requires the appropriate change of insulin
therapy. The requirement of nil per os in
the delivery period necessitates proper
fluid, glucose and insulin treatment in the
pre-delivery hours. After surgical delivery
the patients may also need infusion treat-
ment until the first meal. As there is no uni-
fied guideline for the peripartum manage-
ment of diabetes, the author reviews the
international literature on the internal
medicine issues concerning the peripartum
treatment of pregnant women with diabe-
tes. This study reviews the characteristics of
insulin treatment of women with various
types of diabetes before, during and direct-
ly after delivery. It presents a dosing sche-
dule for women who needed an antenatal
steroid treatment in the period before deli-
very due to premature birth for the purpose
of lung maturation. The study also addres-
ses the application and programming of pe-
ripartum blood glucose tests, continuous
interstitial glucose monitoring (CGM) and
insulin pump treatment (CSII).

peripartal management,

pregnancy with pregestational type 1 or
type 2 diabetes,

pregnancy with gestational diabetes,
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2021-ben 47 orszdg adatai alapjin a diabetesszel
sz6v6dott varandésok szamat 21,1 milliéra
becsiilték viligszerte (1). Ez a szdm az &sszes
élve sziilott 16,7%-4t jelentette. Koziilik 80,3%
geszticiés diabeteses (GDM), 10,6% pregesztd-
ci6s l-es (TIPDM) és 2-es tipust (T2PDM),
9,1% a terhesség alatt felfedezett 1-es és 2-es
tipustt cukorbeteg volt, orszigonként eltérd
ardnnyal. A neonatolégia nagyfokt fejlddése
ellenére a diabetesszel sz6v8dott terhesség mag-
zati kimeneteli mutatéi az ut6ébbi 15-20 évben
nem javultak az 1980-as St. Vincent-i Deklaricié
céljainak megfelelSen (2). Egy nagy skéciai
trendvizsgélat t6bb mint 800 000 sziilés 15 éves
retrospektiv adatfeldolgozasa alapjin azt taldlta,
hogy az T1PDM-mel szovédott terhességek
szdma 44%-kal, a 2-es tipustaké 90%-kal emel-
kedett. A nem cukorbeteg hittér-populiciéhoz
képest a cukorbetegek terhességi ideje 2-3 héttel
rovidilt, a korasziilési ardny, az elektiv csdszar-
metszések (SC) szdma, a sziiletési saly szignifi-
kinsan emelkedett. A perinatalis mortalitds a
nem cukorbetegekéhez képest 3-4-szeres, a hal-
vasziilés 4-5-sz6rds, és ardnyuk nem csokkent
jelent8sen a megfigyelés 15 éve alatt (3). Helman
és munkatdrsai a 2004-2017 kozotti id6szakra
vonatkozéan 700 amerikai TIPDM cukorbeteg
terhességi kimenetelét vizsgiltak. A HbA| min-
den trimeszterben viltozatlan volt az elemzési
1d8szakban. A nephropathia prevalencidja 4,8%-
r6l 0%-ra csokkent (p = 0,002). A tdlzott saly-
gyarapodds megnovekedett a vdrandéssdg alatt
(p = 0,01). A virandéssig id6tartama szintén ndtt
(p = 0,01), csakigy, mint a hiivelyi sziilés gyako-
risiga (p = 0,03). A sziiletési suly nem véltozott
az 1d8 maldsival (p = 0,07), és a macrosomia,
valamint a terhességi korhoz képest nagyméretd
(LGA) tjsziilsttek ardnya sem véltozott (4).

A cukorbeteg n&k sziilés koriili ellitdsa belgy6-
gyasz, sziilész és neonatolégus interdiszciplinaris
beavatkozisit igényli — ilyen munkacsoportok
kialakitdsira Magyarorszdgon az 1970-es évek
kozepétsl nyilt lehet8ség (5) —, ezen betegek
peripartalis ellitdsira ugyanakkor nincs sem
hazai, sem nemzetkozileg elfogadott egységes
ajanlas. A & akadily a bizonyitékokon alapulé
vizsgilatok hidnya és a meglelelen tervezett
metaanalizisek elégtelensége. Tobb ellentmondi-
sos, illetve bizonytalan vélasz van a felmeriils
tematikus szakmai kérdésekre. Ezek a témakorok
a sziilés id6zitésének kérdése, a vajadas és a szii-
1és alatti kapillaris-vércukor optimalis célértéke, a
sziilésindukci6 sziikségessége, a sziilés moédjanak
megvalasztisa, a sziilés alatti és utdni intravénds
gliik6z- és inzulininftzi6 szitkségessége és dssze-
tétele, a sziilés el8tti, alatti és utdni glitkézmoni-

ROVIDITESEK

PDM: pregeszticids diabetes mellitus

GDM: gesztacios diabetes mellitus

T1PDM: 1-es tipust pregeszticios diabetes mel-
litus

T2PDM: 2-es tipusi pregeszticiés diabetes mel-
litus

RDS: respiraciés distressz szindréma

SC: csdszadrmetszés, sectio caesarea

VRII: valtozé sebességli inzulininfuzié

CSII: folyamatos inzulininfzid, inzulinpumpa-
kezelés

torozds lehet8ségei, az RDS prevencidjira alkal-
mazott glikokortikoid-kezelés 1d&zitése, modja,
és az inzulinsziikséglet alakuldsa kozvetlenil a
sziilés utdn. Az 6sszefoglalé kozlemény célja a
fenti témakoérokben megjelent nemzetkdzi iro-
dalmi adatok 4ttekintése, egy korszer( hazai ajin-
las létrehozdsanak szandékéval.

A sziilés 1d8zitése és mddja

A sziilés id8zitésének és a sziilés médjanak meg-
hatirozdsa napjainkban is vitatott, adekvit pros-
pektiv vizsgalatok hidnydban, tovabb4 sok tanul-
miény egyiitt kezeli a pregeszticiés és GDM ter-
heseket. Diabeteses terhességben a sziilés 1d§-
pontjardél és mdédjardl sz6l6 dontést egyénileg
kell meghozni. Figyelembe kell venni a sziilésze-
ti el6zményeket, a paritast, a méhnyak allapotit,
az anyai elhizds mértékét, a terhesség alatti gly-
kaemids mutatokat, a magzat becsiilt salydt, a
macrosomidt, az esetleges egyéb terhességi sz6-
v8dményeket. Befolydsolhatja a terminalast az
egészségligyl személyzet képzettsége és az egész-
ségiigyi ellatas elérhet8sége is.

A perinatalis elhaldst6l val6 félelem miatt don-
tottek az 1970-es évek elején a 36., az 1970-es
évek végén a 37. terhességi héten végzett sziilés-
indukci6, és tobbnyire a csdszdrmetszés alkalma-
zésa mellett.

A széles korben kovetett American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (6)
és a National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) (7) ajanlisok egyetértenek
abban, hogy az elektiv sziilésinditds a 37 + 0 és
38 + 6 terhességi héten beliil ajanlott lehet az
1-es és 2-es tipust DM-ben, de a sziilés megin-
ditdsat vagy a m{itéti sziilést szilészeti vagy mag-
zati szévédményekkel kell indokolni. Amennyi-
ben egyik sem 4ll fenn, a terminusig viselt sziilést
eldnydsebbnek tartjak. Tadmogatjak a hiivelyi
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sziilést, és a pregeszticids és geszticiés diabetes
fennalldsit 6nmagdban nem tartjik az elektiv SC
indik4ciéjanak. Elektiv SC javallt a DM-ben
szenved§ asszony >4500 g becsiilt sulyt magza-
ta esetében. A sziilés meginditdsa a 38-39. héten
lehet6vé teszi a véllelakadas kockdzatanak csok-
kentését DM-ben. Praeeclampsia vagy intra-
uterin névekedési retardicié esetén is indokolt a
SC (6, 7).

A DM-ben szenved virandésok sziilési idejé-
nek és médjanak tervezésekor a sziilész a sziilés
meginditdsinak kockazatit is mérlegeli, neveze-
tesen a sziilésindukciénak a csdszirmetszés gya-
korisdgira kifejtett hatdsit (8). Az indukcié
SC-t fokoz6 kockazata nagyobb, ha a diabeteses
terhes elhizott, vagy nagy a terhesség alatti saly-
gyarapodisa. Ezenkiviil a csecsem8 RDS-kocka-
zata a 39. hét elStti sziilésinditds esetén nagyobb
lehet a DM-ben szenvedd anyik esetében, kiils-
nosen elégtelen glykaemias kontroll esetében (9).

A sziilésindukciéval kapcsolatos aggalyok elle-
nére nem kell félni az eljirds elvégzésétsl. Stock
és munkatdrsai (10) t6bb mint 1,6 millié terhes-
séget tartalmazo, validalt, nem szelektalt népes-
ségl és Ujsziilotti adatbazis felhasznalasaval bizo-
nyitotta, hogy a >37 hetes terhességben végzett
elektiv sziilésindukcié csokkentette a perinatalis
mortalitist és az anyai sz6v6dményeket a spon-
tdin megindulé sziilésre varakozdshoz képest.
Levy és munkatdrsai retrospektiv tanulmdnya
szerint sziilésindukcié utdn cukorbeteg n8kben a
csdszarmetszés gyakorisiga kisebb, mint az elja-
rast elkeril§ betegekben (11). Kitzmiller szerint,
amennyiben a glitkézkontroll j6 a terhesség alatt,
és a beteg betartotta a kezelési utasitdsokat, a
PDM-ben szenveds n8k a magzati tiid§ érettsé-
gének vizsgilata nélkiil is megvarhatjik a spon-
tan sziilést a 39-40. terhességi hétig. Tartésan
rossz glykaemids kontroll esetén azonban, a
halva sziiletés vagy a sziilés kdzbeni asphyxia
kockazatinak csokkentése érdekében, a magzati
tiidGérettség értékelése utin megfontolandé a
szllés meginditdsa vagy a csdszirmetszés a
37-38. terhességi héten (12).

A jobb anyai és magzati monitorozis hazank-
ban is lehetdvé tette, hogy azon cukorbeteg
varandoésok, akik fogantatdsa megfelels prekon-
cepcionalis gondozdsban tortént, és terhességiik
sordn szénhidritanyagcsere-paramétereik a cél-
tartomanyban voltak, terminuskézelben sziilhes-
senek. Ez napjainkban azt jelenti, hogy a normal
novekedési gorbén elhelyezkedd paraméterekkel
rendelkez8 magzat esetén a sziilésindukci6, vagy
— amennyiben sziikséges — az elektiv SC a betol-
tott 39. terhességi hetet kovetd reggelre id6zit-
hetd.

Gliukoézcélértékek a sziilés koriili
1d8szakban

Az ACOG és az American College of En-
docrinology a vércukor 3,9-6,1 mmol/l kozot-
ti szinten tartdsat ajinlja a sziilés alatt, a diabe-
tes tipusatdl fiiggetleniil. Egyes tanulmanyok
5,6 mmol/l fels6 célértéket javasolnak az Gjszii-
l6ttkori hypoglykaemia kockdzatinak minimali-
zélasa érdekében (13).

A NICE ajinldsa szerint a kapillarisglikoéz-
szint 6ranként vizsgilando, és 4,0-7,0 mmol/l
kozott tartandé. Azon cukorbetegek esetében,
akiknek a kapillarisplazma glitk6zszintjét nem
sikertiil 4 és 7 mmol/l kdzott tartani, a vajadas és
a sziilés alatt intravénds dextréz- és inzulininfa-
216 alkalmazdsa javasolt (14).

Infazi6s inzulin- és
glitkézkezelés a peripartalis
1dGszakban

A hepaticus gliikézkinilat elégséges a sziilés inak-
tiv fazisiban, de az aktiv szak alatt kimeriil, ezért
kalériapétldsra van szitkség. A ketogenezis elke-
rillésére inzulin-glitk6z tartalmd infazidk szol-
galnak, mert korlitozott a per os tiplilkozis
lehet8sége. A sziilés alatti gliikézszabilyozas
egyarint fontos az anya és magzata szdmdra,
minthogy az Gjsziildttkori hypoglykaemia a pre-
geszticios diabetesesek ujsziiltteiben 48%,
GDM esetén 19%-ban fordul el§ (15). A sziilés
alatti emelkedett anyai vércukor (>8,3 mmol/l-es
hatdrértékkel) magzati hypoxidval tirsul, vala-
mint >5,6 mmol/l hatdrértékkel neonatalis hy-
perinsulinaemidval, és reak-
tiv hypoglykaemiaval (13).
Ryan és munkatirsai az
inzulin-glikk6z inf6zi6 haté-
konysagat vizsgaltik 274 dia-
beteses né sziilése soran, 55
T1PDM-, 55 T2PDM-, és
164 GDM-betegen. Orin-
ként mérték a vércukrot, és
azonnal sziikség szerint valtoztattdk az alkalma-
zott infazié sebességét. A sziilés el&tti 3 6ra
anyai vércukorértékeit és az Gjsziiléttkori hypo-
glykaemia (kapillaris vércukor <2 mmol/l) el-
forduldsat vizsgéltdk. Inzulin-gliikéz infaziét
a n8k 47%-aban alkalmaztak. Az anyai hypo-
glykaemia ardnya a sziilés el6tt alacsony volt
(6,6% <3,5 mmol/l vércukorszint és 1,5% < 3,0
mmol/l), >7,0 mmol/l-es vércukor 13,9%-ban
fordult el8. Neonatalis hypoglykaemiat 7,3%-ban

A jol kezelt
cukorbeteg
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egyarant fontos az anya
€s magzata szamara.

A sziilés alatti
glukozszabalyozas

észleltek (4,9%-ot GDM, és 10,9%-ot PDM ese-
tén). Céltartomanyon kiviili vércukorértékek rit-
kibban fordultak el§ az inzulin-gliikéz infazi6-
val kezeltekben (15). Az inzulin-glitk6z infaziok
Osszetétele és beaddsi formdi eltérdek a létezd
ajanlasokban, de figyelembe kell venni, hogy
5,2 *+ 2,2 mmol 4tlagos vér-
cukorszint a vajidds sordn
és 4,7 = 1,8 mmol kozvetle-
niil a sziilés el§tt kivédee az
Gjszilottkort hypoglykae-
mit, valamint azt, hogy a
spontin sziilés aktiv szaka-
ban az inzulinigény szinte
nulldra csokken, és a glii-
kézigény megegyezik a megterhels testmozgis
sordn sziikséges gliik6zigénnyel. Ebben az 1d6-
szakban nyolcszorosira né a glikéz mint
szubsztritigény (13). Vilaszthaté inzulin-glii-
kéz inftziés lehet8ség, hogy fenntarté fizio-
16gis séoldatot infundalunk a sziilés aktiv fazi-
sinak kezdetéig. Ekkor, vagy amikor a vércukor
3,9 mmol/l al4 esik, az infazi6t 5%-o0s dextrézra
cseréljiik, 100-150 ml/éra sebességgel, hogy
5,6 mmol/l koériili vércukorszintet érjiink el.
Amennyiben a vércukor >5,6 mmol/l-re emel-
kedik, 1,0-1,25 E/6ra adagoldssal intravénds
inzulininfdziéra véltunk (25 E roévid hatdst
humién vagy analég inzulint oldva 250 ml fizio-
l6gids séoldatban), az éranként mért vércukor-
értékek fiiggvényében. Az inzulin- és glikéz-
tartalmd infaziék szimultin is adhaték 0,5-
1,0 E/6ra sebességgel adagolva az inzulininftziét
(12, 13). A sziilés alatt és utdn étkezd betegnek
révid hatdst subcutan inzulint kell adagolni (72).

Azon GDM-betegek vércukrat, akik a terhesség
alatt nem szorultak inzulinkezelésre, nem sziiksé-
ges 6ranként vizsgalni, de 4-6 6rinként niluk is
ajanlott a mérés. Esetiikben 4,4-6,0 mmol/l k6zot-
ti a vércukor céltartomanya.

Tervezett SC esetén a beavatkozast kora reg-
gelre kell id8ziteni. A beteg a megeléz8 estén
megkapja szokdsos intermedier vagy bazisinzu-
lin-dézisat, reggel éhomra marad, a reggeli in-
zulin d6zisdt nem kapja meg, helyette a fent lefrt
infdzi6s kezelés indul. Pumpakezelés fenntartdsa
esetén 5%-os glikéztartalma infaziéval keriilhe-
t6 el a ketozis veszélye.

A vércukorszint ellen&rzése
a peripartalis 1d8szakban

A NICE utolsé, 2020. évi frissitése alapjin
folyamatos vércukorszint-monitorozist (CGM)
kell felajanlani az 1-es tipusd cukorbetegségben

szenved8knek. Intermittal6 szkennelésti CGM-
et (isCGM, kézismert nevén flash) azoknak az
1-es tipusd cukorbetegségben szenvedd varan-
désoknak kell felajinlani, akik valamilyen okbél
nem képesek a folyamatos gliikézmonitorozast
hasznalni. Megfontolandé a folyamatos glikéz-
monitorozds olyanok szdmadra, akik inzulinte-
ripidban részesiilnek, de nem 1-es tipust cukor-
betegek, ha stlyos hypoglykaemidjuk van (a hypo-
glykaemia-érzet csdkkenésével vagy a nélkiil),
vagy labilis a vércukorszintjiik. A NICE kieme-
li, hogy a CGM-et hasznilé virandésok szama-
ra a kezel§ team egyik tagjinak, aki jiratos
ezekben a rendszerekben, folyamatos oktatast
és tamogatast kell nydjtania, akir munkaidén
kivil is (74).

A szenzorok szilés alatti alkalmazasat illet&en
megoszlanak a vélemények. Az American
Diabetes Association (ADA) ajinlésa szerint a
terhesség sordn egyértelm{i a hasznalatuk, mert
ekkor az anyagcserehelyzet min&sitésére jobb-
nak tartjdk a CGM iltal szamolt 4tlagos glikéz-
szintet, valamint a becsilt HbA , azaz a GMI
(glucose management indicator) hasznalatit,
mint a mért HbA -t. A CGM iltal mért 1d6 a
tartomanyban (TIR, time in range) a glykaemids
kontroll min&sitésére hasznélhaté az 1-es tipust
cukorbetegségben szenvedd betegeknél, de nin-
csenek olyan adatok, amelyek alitdmasztanik a
TIR alkalmazdsit 2-es tipust cukorbetegségben
vagy GDM-ben szenvedd n8knél (16). A tarto-
ményon beliili idével kapcsolatos nemzetkdzi
konszenzus terhességi céltartomanyokat is java-
sol. Ezek: TIR >70%-ban 3,5-7,8 mmol/I
kozott, <3,5 mmol/l-es tartomdnyban <4%, 3,0
mmol/l alatt <1% (17). Peripartum a CGMS-
nek csak az aktualis intersticidlis glikézértékeit
hasznaljuk.

Azok a n8k, akik a CSII-t vagy MDI-t a szii-
1és aktiv szakdig folytatjik, tovibbra is hasznil-
hatjak a szenzort, biztositva, hogy a gliikézszin-
tet legaldbb 6ranként rogzitsék. Ha azonban a
szenzor glikézszintje a 4-7 mmol/l-es céltarto-
ményon kiviil esik, VRII-kezelésre ajinlott attér-
ni. Ilyenkor a kapilldrisvércukor-szintet 6ran-
ként kell ellendrizni, az RT-CGM vagy a flash
glikézmonitorozds nem hasznilhaté az intra-
vénds, valtozo sebességli inzulininftzi6 bealli-
tdsara.

A hibrid zarthurok szenzoros pumparendsze-
rek terhesség alatti alkalmazdsa még nem kidol-
gozott. A hazai forgalomban levé MiniMed
780G rendszer 5,5 mmol/l-es fixalt célértékével a
terhesség maximum 16-20. hetéig lehet csak al-
kalmazhat6, késsbb, vagy a sziilés sorin egyels-
re biztosan nem (18).
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Az inzulinérzékenység valtozisa
és a cukorbetegség kezelése
kozvetlentl a sziilés utdn

A cukorbetegségben szenvedd nék inzulinigé-
nye kozvetleniil a méhlepény tivozdsa utin
gyorsan csdkken. Az inzulinérzékenységnek ez
a gyors novekedése dsszefiigg a keringd placen-
tahormonok (hPL, HGH) csdkkenésével. En-
nek kovetkeztében az aktudlisan alkalmazott
intravénds inzulininfGzié cseppszdma, vagy az
inzulinpumpa bazalis inzulinritdja azonnal, leg-
aldbb 50%-kal csokkentendd a sziilést kove-
t8en a hypoglykaemia elkeriilése érdekében.
Amennyiben a beteg a sziilést megel8z&en pen-
nel bdzis- vagy gyorshatdst inzulint kapott, az
elsd hat-nyolc ériban csak akkor kap inzulint,
amennyiben vércukra mar >8,5 mmol/l, illets-
leg étkezik. Sziilés utin az els6 napokban az
inzulinsziikséglet 4ltaliban a terhesség eldtti
inzulinsziikséglet dtlagosan 30-50%-4val csok-
ken. Teststlykilogrammra szdmitva ez 0,4-0,6
E/kg/napnak adédik. Ez a dézis figgetlen az
inzulin beaddsinak modjatél vagy a csecsemd
taplalasit6l. A részben vagy teljes tdpszeres tap-
ldlashoz képest, a kizarélag csak szoptaté nék
inzulinszitkséglete mintegy 20%-kal alacso-
nyabb lehet (19-21).

Munkacsoportunk gyakorlata alapjan, a szii-
lést kovets els6 nap a terhesség el6tti inzulind6-
zis 50%-4t, a masodik nap 75%-it, a harmadik
napt6l 90%-at kell adagolni. Egyes szerzsk sze-
rint a sziilés utdni elsd héten a glitk6z-céltarto-
ménynak 6-10 mmol/l-nek kell lennie (a hypo-
glykaemia elkeriilése érdekében), és az étkezés
utdni glitk6zszint-emelkedés 12-15 mmol/l-ig
vérhat6 és elfogadhat6 (22).

Az inzulinkezelésben részesiils geszticids dia-

kaemids kontroll nagyon szoros volt, akir ennél
tobb is lehet.

2. Az inzulinérzékenységi faktor (ISF) — 1 E
inzulinhdny mmol/l-rel csékkenti a vércukrot —
terhesség eldtti bedllitds vagy 3—4 mmol/l/1 E.

3. A vércukorcélérték 5-6,5 mmol/l.

4. A bazélis rata viltoztatasi lehet8ségei:

—a terhesség el8tti alapratak visszaillitdsa
(fontoléra vehetd a csdkkentés, ha a terhességet
megel6z8en nagyon szoros glykaemids kontroll
volt), 20%-kal csokkentve szoptatids esetén, vagy

— kés6i terhességben (a terhesség 34. hete utan
barmikor) alkalmazott bazalis rita 50%-a, szop-
tatds esetén 20%-kal csdkkentve, vagy

- 0,25 E/kg teljes napi bazalis érték a n8 ter-
hesség el6tti teststlya alapjdn, vagy 0,2 egység/
kg, ha szoptat (18, 22).

A tidGérés fokozasa
céljabol alkalmazott

glitkokortikoid-kezelés

Az RDS a korasziilés stlyos szoév8dménye, a ko-
rai Gjsziiléttkori haldlozds els@dleges oka.
Cukorbetegséggel szov8dott terhességbdl sziile-
tett magzatokban az RDS gyakrabban fordul el8,
mint az egészségesekben. Pregeszticids diabe-
tesben szenvedd anyik utddainak 13%-dban, a
GDM-anyik utédaiban 5%-ban alakul ki (23).
A gyakoribb megjelenés egyik oka az, hogy DM-
ben maga a korasziilés is gyakoribb, mésrészt
diabetesben késleltetett a magzati tiid8 érése.
A tiid&érettség biokémiai mutatéinak (foszfati-
dilglicerin, lecitin/szfingomielin ariny) késlelte-
tett megjelenése és a hialinmembrin-betegség
cukorbetegekben még terminusig viselt terhesség
esetén 1s kimutathatd, és
dsszefiigg a rossz anyagese-

Tervezett csaszarmetszés
esetén a beavatkozast

rehelyzettel. Piper és mun-
katdrsai 621 cukorbeteg ter-
hességét elemezték (261-et
jO, 360-at rossz glykaemids

betesesekben a sziilés utidn az inzulint elhagyjuk,
csak diétds kezelést alkalmazunk. Napi 6-8 vér-
cukormérés értékeit figyelembe véve, 6,5 mmol/l
feletti értékeknél az inzulinkezelést kis d6zisok-

kora reggelre kell id6-

kal Gjrainditjuk. Tablettds kezelést ebben az id&-
szakban nem kezdiink.

Inzulinpumpa-beillitisok
a szulés utdn

A CSII-t hasznal6 betegekben a sziilést kovets-
en négy beillitison ajinlott viltoztatni:

1. Az inzulin/szénhidrit ardnya (1 E inzulin
hiny gramm szénhidritot ellensalyoz): terhes-
ség elstti bedllitds, vagy 1:10-1:15 E/g szénhid-
rat kozott. Amennyiben a terhesség eldtti gly-

ziteni.

kontrollal). A j6 glykae-
mids kontrolld terhességek
21%-4ban hidnyzott a fosz-
fatidilglicerin, mig a rossz glykaemias kontrolla
terhességek 31%-aban (p < 0,05). A 32. terhessé-
gi héten tali hialinmembrin-betegség minden
esete a rossz glykaemias kontrollt terhességek-
ben fordult el (24).

Az RDS megel6zésére a FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) 2019-es
ajanldsa szerint egyszeri kuraszerl sziilés elStu
kortikoszteroid-kezelést kell felajanlani a terhes-
ség 24-34. hete kdzott minden olyan nének, aki-
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1. tablizat. Az inzulindézis-vdltoztatds algoritmusa szteroid-RDS-profilaxishoz inzulinkezelésben részesiilé

diabeteses terhesekben

Reggeli elgtt

Szteroid 1. nap szokdsos dézis

Szteroid 2. nap + 40% + 40%
Szteroid 3. nap + 40% + 40%
Szteroid 4. nap + 20% + 20%
Szteroid 5. nap + 10% + 10%

Ebéd el6tt

szokdsos dézis

Vacsora el6tt Lefekvéskor

szokdsos dézis + 25%
+ 40% + 40%
+ 40% + 40%
+ 20% + 20%
+ 10% + 10%

nél 7 napon beliil fennill a korasziilés kockazata.
Egyszeri betametazonkura javasolt azoknak is a
34-37. terhességi hét kozott, akiknél fenndll a 7
napon beliili korasziilés kockdzata, és kordbban
nem kaptak antenatalis kortikoszteroidot.
Tovabba, egyszeri kortikoszteroid-kara megfon-
tolbaté a 37-38 hetes terhességnél tervezett csa-
szadrmetszés esetén. Ehhez azonban egyértelm(
orvosi indikici6 sziikséges. A kortikoszteroid-
kezelés legjobban vizsgalt sémai az RDS megel6-
zésére: 2 X 12 mg betametazon 24 6ra kiilénbség-
gel, vagy négy adag 6 mg-os dexametazon 12 6ra
kiilonbséggel, intramuscularisan adagolva (25).

A praeeclampsia 12,5-29,2%-ban fordul el8 1-
es és 2-es tipust cukorbetegekben, ez az ariny
3—7-szerese a nem cukorbetegekének. Minthogy
a praceclampsia a terhesség id6 elstti befejezését
involvélja, betametazonkezelés javasolt a tiids-
érés fokozdsara a lefrtak szerint a 24-34. terhes-
ségi hét kozott (12). Az ACOG késdi kora-
sziilés veszélye (34 hét 0 nap — <36 hét 6 nap)
esetén mar nem javasolja szteroid addsit (26).

Az antenatalis szteroidprofilaxis kévetkezmé-
nye inzulinkezelt cukorbetegekben jelentds
foku, akar ketoacidézishoz vezetd hyperglykae-
mia lehet. Ennek kivédésére agressziv inzulind6-
zis-emelési algoritmusokat dolgoztak ki. Egy
betametazon adidsit kévetd 5 napos subcutan
sémdt mutat be az 1. tdblizat. Egy elterjedt nézet
szerint, szteroidok addsa RDS-profilaxisra neo-
natalis hypoglykaemidt okozhat az amagy is

korasziilstt, hypoglykaemidra hajlamos magzat-
ban. Egyrészt az anyanak adott szteroidprofila-
xis kedvez&tlen mellékhatdsai miatt, masrészt,
minthogy sok esetben a sziilésig nem is telik el az
anyai glitkokortikoid hatdsinak kialakuldsihoz
sziikséges 24-48 6ra, Szildgyi és munkatdrsai 21,
inzulinnal kezelt pregeszticios és 21, inzulinnal
kezelt GDM-terhesen alkalmaztak ultrahangve-
zérelt direkt intramuscularis magzati glilkokorti-
koid-kezelést RDS-profilaxis céljabol a terhesség
26-36. hete kozott. Nem észleltek valtozdst sem
az anyai vércukorszintben, sem az inzulinsziik-
ségletben. A beavatkozdst kévetSen spontin
vagy indukaltan megindulé korasziilés utin a
magzati ttlélés 100%-os volt (27). Az RDS-pro-
filaxis ezen formaja nem terjedt el elméleti meg-
fontolasként és a gyakorlatban sem, valészintileg
az amniocentézis okozta veszélyek miatt.

Osszegzés

A Magyar Diabetes Tarsasig és Diabétesszel
Térsul6 Terhességgel foglalkozé Munkacsoport-
ja tobb ajanldst dolgozott ki a cukorbetegséggel
szovEdott terhesség sziirésére, diagnosztizala-
sara és kezelésére, de a szilés korili ellatasra
vonatkozé ajinlis még nem sziiletett meg. A
szerz8 célja az 8sszefoglalé kdzlemény megirdsa-
val az, hogy hozzdjiruljon egy korszerti hazai
ajanlas létrehozasihoz.
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