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Cukorbetegek szülés körüli ellátásának aktuális 
kérdései a belgyógyász-diabetológus szemszögébôl
KERÉNYI ZSUZSANNA

Dr. Csákány M. György, a szülészeti diabetológia egyik 
legkiemelkedôbb hazai képviselôjének emlékére. 

Diabetesszel szövôdött terhességben a
hyperglykaemia kezelése döntô fontosságú
a szülés során mind az anya, mind az
újszülött szülészeti kimeneteli adatainak
javítása szempontjából. Ez különösen
jelentôs 1-es típusú cukorbetegségben
szenvedô anyák esetében, és minden olyan
anyánál, aki inzulinkezelésre szorul a vá -
randósság alatt.
Szteroidok alkalmazása a koraszülés koc-
kázatának kitett várandósoknál tovább
bonyolítja a hyperglykaemia kezelését köz-
vetlenül a szülés elôtti idôszakban, és szük-
ségessé teszi az inzulinterápia megfelelô
módosítását. A szülés alatti éhomra mara-
dás igénye megfelelô folyadék-, glükóz- és
inzulinkezelést igényel a szülést megelôzô
órákban. Császármetszés esetén a betegek
az elsô étkezésig szintén infúziós kezelésre
szorulhatnak. Egységes szülés körüli keze-
lési ajánlás hiányában a szerzô áttekinti a
nemzetközi irodalom diabeteses várandó-
sok szülés körüli ellátására vonatkozó bel-
gyógyászati kérdéseit. Az összefoglaló köz-
lemény bemutatja a különbözô típusú cu -
korbetegségben szenvedô asszonyok in -
zulinkezelésének sajátosságait a szülés
elôtt, alatt, és közvetlenül utána. Adagolási
ütem tervet ismertet azok számára, akik a
szülés elôtti idôszakban koraszülés miatt,
és tüdôérlelés céljából antenatalis szteroid-
kezelésre szorulnak. A közlemény kitér a
szülés körüli vércukor-ellenôrzés, a folya-
matos szövetközi glükózmonitorozás és a
inzulinpumpa-kezelés alkalmazására és
programozására is.
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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 re views 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, du ring and di rect -
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).
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2021-ben 47 ország adatai alapján a diabetesszel
szövôdött várandósok számát 21,1 millióra
becsülték világszerte (1). Ez a szám az összes
élve szülött 16,7%-át jelentette. Közülük 80,3%
gesztációs diabeteses (GDM), 10,6% pregesztá-
ciós 1-es (T1PDM) és 2-es típusú (T2PDM),
9,1% a terhesség alatt felfedezett 1-es és 2-es
típusú cukorbeteg volt, országonként eltérô
aránnyal. A neonatológia nagyfokú fejlôdése
ellenére a diabetesszel szövôdött terhesség mag-
zati kimeneteli mutatói az utóbbi 15-20 évben
nem javultak az 1980-as St. Vincent-i Deklaráció
céljainak megfelelôen (2). Egy nagy skóciai
trendvizsgálat több mint 800 000 szülés 15 éves
retrospektív adatfeldolgozása alapján azt találta,
hogy az T1PDM-mel szövôdött terhességek
száma 44%-kal, a 2-es típusúaké 90%-kal emel-
kedett. A nem cukorbeteg háttér-populációhoz
képest a cukorbetegek terhességi ideje 2-3 héttel
rövidült, a koraszülési arány, az elektív császár-
metszések (SC) száma, a születési súly szignifi-
kánsan emelkedett. A perinatalis mortalitás a
nem cukorbetegekéhez képest 3-4-szeres, a hal-
vaszülés 4-5-szörös, és arányuk nem csökkent
jelentôsen a megfigyelés 15 éve alatt (3). Helman
és munkatársai a 2004–2017 közötti idôszakra
vonatkozóan 700 amerikai T1PDM cukorbeteg
terhességi kimenetelét vizsgálták. A HbA1c min-
den trimeszterben változatlan volt az elemzési
idôszakban. A nephropathia prevalenciája 4,8%-
ról 0%-ra csökkent (p = 0,002). A túlzott súly-
gyarapodás megnövekedett a várandósság alatt 
(p = 0,01). A várandósság idôtartama szintén nôtt
(p = 0,01), csakúgy, mint a hüvelyi szülés gyako-
risága (p = 0,03). A születési súly nem változott
az idô múlásával (p = 0,07), és a macrosomia,
valamint a terhességi korhoz képest nagyméretû
(LGA) újszülöttek aránya sem változott (4).

A cukorbeteg nôk szülés körüli ellátása belgyó-
gyász, szülész és neonatológus interdiszciplináris
beavatkozását igényli – ilyen munkacsoportok
kialakítására Magyarországon az 1970-es évek
közepétôl nyílt lehetôség (5) –, ezen betegek
peripartalis ellátására ugyanakkor nincs sem
hazai, sem nemzetközileg elfogadott egységes
ajánlás. A fô akadály a bizonyítékokon alapuló
vizsgálatok hiánya és a megfelelôen tervezett
metaanalízisek elégtelensége. Több ellentmondá-
sos, illetve bizonytalan válasz van a felmerülô
tematikus szakmai kérdésekre. Ezek a témakörök
a szülés idôzítésének kérdése, a vajúdás és a szü-
lés alatti kapilláris-vércukor optimális célértéke, a
szülésindukció szükségessége, a szülés módjának
megválasztása, a szülés alatti és utáni intravénás
glükóz- és inzulininfúzió szükségessége és össze-
tétele, a szülés elôtti, alatti és utáni glükózmoni-

torozás lehetôségei, az RDS prevenciójára alkal-
mazott glükokortikoid-kezelés idôzítése, módja,
és az inzulinszükséglet alakulása közvetlenül a
szülés után. Az összefoglaló közlemény célja a
fenti témakörökben megjelent nemzetközi iro-
dalmi adatok áttekintése, egy korszerû hazai aján-
lás létrehozásának szándékával.

A szülés idôzítése és módja

A szülés idôzítésének és a szülés módjának meg-
határozása napjainkban is vitatott, adekvát pros-
pektív vizsgálatok hiányában, továbbá sok tanul-
mány együtt kezeli a pregesztációs és GDM ter-
heseket. Diabeteses terhességben a szülés idô-
pontjáról és módjáról szóló döntést egyénileg
kell meghozni. Figyelembe kell venni a szülésze-
ti elôzményeket, a paritást, a méhnyak állapotát,
az anyai elhízás mértékét, a terhesség alatti gly -
kaemiás mutatókat, a magzat becsült súlyát, a
mac rosomiát, az esetleges egyéb terhességi szö-
vôdményeket. Befolyásolhatja a terminálást az
egészségügyi személyzet képzettsége és az egész-
ségügyi ellátás elérhetôsége is. 

A perinatalis elhalástól való félelem miatt dön-
töttek az 1970-es évek elején a 36., az 1970-es
évek végén a 37. terhességi héten végzett szülés-
indukció, és többnyire a császármetszés alkalma-
zása mellett. 

A széles körben követett American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (6)
és a National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) (7) ajánlások egyetértenek
abban, hogy az elektív szülésindítás a 37 + 0 és
38 + 6 terhességi héten belül ajánlott lehet az
1-es és 2-es típusú DM-ben, de a szülés meg in -
dítását vagy a mûtéti szülést szülészeti vagy mag-
zati szövôdményekkel kell indokolni. Amennyi -
ben egyik sem áll fenn, a terminusig viselt szülést
elônyösebbnek tartják. Támogatják a hüvelyi
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PDM: pregesztációs diabetes mellitus
GDM: gesztációs diabetes mellitus
T1PDM: 1-es típusú pregesztációs diabetes mel-

litus
T2PDM: 2-es típusú pregesztációs diabetes mel-

litus
RDS: respirációs distressz szindróma
SC: császármetszés, sectio caesarea 
VRII: változó sebességû inzulininfúzió
CSII: folyamatos inzulininfúzió, inzulinpumpa-

kezelés
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szülést, és a pregesztációs és gesztációs diabetes
fennállását önmagában nem tartják az elektív SC
indikációjának. Elektív SC javallt a DM-ben
szenvedô asszony >4500 g becsült súlyú magza-
ta esetében. A szülés megindítása a 38–39. héten
lehetôvé teszi a vállelakadás kockázatának csök-
kentését DM-ben. Praeeclampsia vagy intra  -
u terin növekedési retardáció esetén is indokolt a
SC (6, 7). 

A DM-ben szenvedô várandósok szülési idejé-
nek és módjának tervezésekor a szülész a szülés
megindításának kockázatát is mérlegeli, neveze-
tesen a szülésindukciónak a császármetszés gya-
koriságára kifejtett hatását (8). Az indukció
SC-t fokozó kockázata nagyobb, ha a diabeteses
terhes elhízott, vagy nagy a terhesség alatti súly-
gyarapodása. Ezenkívül a csecsemô RDS-kocká-
zata a 39. hét elôtti szülésindítás esetén nagyobb
lehet a DM-ben szenvedô anyák esetében, külö-
nösen elégtelen glykaemiás kontroll esetében (9). 

A szülésindukcióval kapcsolatos aggályok elle-
nére nem kell félni az eljárás elvégzésétôl. Stock
és munkatársai (10) több mint 1,6 millió terhes-
séget tartalmazó, validált, nem szelektált népes-
ségi és újszülötti adatbázis felhasználásával bizo-
nyította, hogy a >37 hetes terhességben végzett
elektív szülésindukció csökkentette a perinatalis
mortalitást és az anyai szövôdményeket a spon-
tán meginduló szülésre várakozáshoz képest.
Levy és munkatársai retrospektív tanulmánya
szerint szülésindukció után cukorbeteg nôkben a
császármetszés gyakorisága kisebb, mint az eljá-
rást elkerülô betegekben (11). Kitzmiller szerint,
amennyiben a glükózkontroll jó a terhesség alatt,
és a beteg betartotta a kezelési utasításokat, a
PDM-ben szenvedô nôk a magzati tüdô érettsé-
gének vizsgálata nélkül is megvárhatják a spon-
tán szülést a 39–40. terhességi hétig. Tartósan
rossz glykaemiás kontroll esetén azonban, a
halva születés vagy a szülés közbeni asphyxia
kockázatának csökkentése érdekében, a magzati
tüdôérettség értékelése után megfontolandó a
szülés megindítása vagy a császármetszés a
37–38. terhességi héten (12).

A jobb anyai és magzati monitorozás hazánk-
ban is lehetôvé tette, hogy azon cukorbeteg
várandósok, akik fogantatása megfelelô prekon-
cepcionális gondozásban történt, és terhességük
során szénhidrátanyagcsere-paramétereik a cél-
tartományban voltak, terminusközelben szülhes-
senek. Ez napjainkban azt jelenti, hogy a normál
növekedési görbén elhelyezkedô paraméterekkel
rendelkezô magzat esetén a szülésindukció, vagy
– amennyiben szükséges – az elektív SC a betöl-
tött 39. terhességi hetet követô reggelre idôzít-
hetô. 

Glükózcélértékek a szülés körüli
idôszakban

Az ACOG és az American College of En -
 do crinology a vércukor 3,9–6,1 mmol/l közöt-
ti szin ten tartását ajánlja a szülés alatt, a diabe-
tes típusától függetlenül. Egyes tanulmányok
5,6 mmol/l felsô célértéket javasolnak az újszü-
löttkori hypoglykaemia kockázatának minimali-
zálása érdekében (13). 

A NICE ajánlása szerint a kapillárisglükóz-
szint óránként vizsgálandó, és 4,0–7,0 mmol/l
között tartandó. Azon cukorbetegek esetében,
akiknek a kapillárisplazma glükózszintjét nem
sikerül 4 és 7 mmol/l között tartani, a vajúdás és
a szülés alatt intravénás dextróz- és inzulininfú-
zió alkalmazása javasolt (14). 

Infúziós inzulin- és
glükózkezelés a peripartalis
idôszakban
A hepaticus glükózkínálat elégséges a szülés inak-
tív fázisában, de az aktív szak alatt kimerül, ezért
kalóriapótlásra van szükség. A ketogenezis elke-
rülésére inzulin-glükóz tartalmú infúziók szol-
gálnak, mert korlátozott a per os táplálkozás
lehetôsége. A szülés alatti glükózszabályozás
egyaránt fontos az anya és magzata számára,
minthogy az újszülöttkori hypoglykaemia a pre-
gesztációs diabetesesek újszülötteiben 48%,
GDM esetén 19%-ban fordul elô (15). A szülés
alatti emelkedett anyai vércukor (>8,3 mmol/l-es
határértékkel) magzati hypoxiával társul, vala-
mint >5,6 mmol/l határértékkel neonatalis hy -
perinsulinaemiával, és reak-
tív hypoglykaemiával (13).
Ryan és munkatársai az
inzulin-glükóz infúzió haté-
konyságát vizsgálták 274 dia -
beteses nô szülése során, 55
T1PDM-, 55 T2PDM-, és
164 GDM-betegen. Órán -
ként mérték a vércukrot, és
azonnal szükség szerint változtatták az alkalma-
zott infúzió sebességét. A szülés elôtti 3 óra
anyai vércukorértékeit és az újszülöttkori hy po -
glykaemia (kapilláris vércukor <2 mmol/l) elô -
fordulását vizsgálták. Inzulin-glükóz infúziót
a nôk 47%-ában alkalmaztak. Az anyai hypo -
gly kaemia aránya a szülés elôtt 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 elô. Neonatalis hypoglykaemiát 7,3%-ban

A jól kezelt 
cukorbeteg
terminusközelben
szülhet.
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észleltek (4,9%-ot GDM, és 10,9%-ot PDM ese-
tén). Céltartományon kívüli vércukorértékek rit-
kábban fordultak elô az inzulin-glükóz infúzió-
val kezeltekben (15). Az inzulin-glükóz infúziók
összetétele és beadási formái eltérôek a létezô
ajánlásokban, de figyelembe kell venni, hogy

5,2 ± 2,2 mmol átlagos vér-
cukorszint a vajúdás során
és 4,7 ± 1,8 mmol közvetle-
nül a szülés elôtt kivédte az
új szülöttkori hypoglykae -
miát, valamint azt, hogy a
spontán szülés aktív szaká-
ban az inzulinigény szinte
nullára csökken, és a glü-

kózigény megegyezik a megterhelô testmozgás
során szükséges glükózigénnyel. Ebben az idô-
szakban nyolcszorosára nô a glükóz mint
szubsztrátigény (13). Választható inzulin-glü -
kóz infúziós lehetôség, hogy fenntartó fizio -
ló giás sóoldatot infundálunk a szülés aktív fázi -
sának kezdetéig. Ekkor, vagy amikor a vércukor
3,9 mmol/l alá esik, az infúziót 5%-os dextrózra
cseréljük, 100–150 ml/óra sebességgel, hogy
5,6 mmol/l körüli vércukorszintet érjünk el.
Amennyiben a vércukor >5,6 mmol/l-re emel-
kedik, 1,0–1,25 E/óra adagolással intravénás
inzulininfúzióra váltunk (25 E rövid hatású
humán vagy analóg inzulint oldva 250 ml fizio -
lógiás sóoldatban), az óránként mért vércukor -
értékek függvényében. Az inzulin- és glükóz -
tartalmú infúziók szimultán is adhatók 0,5–
1,0 E/óra sebességgel adagolva az inzulininfúziót
(12, 13). A szülés alatt és után étkezô betegnek
rövid hatású subcutan inzulint kell adagolni (12). 

Azon GDM-betegek vércukrát, akik a terhesség
alatt nem szorultak inzulinkezelésre, nem szüksé-
ges óránként vizsgálni, de 4–6 óránként náluk is
ajánlott a mérés. Esetükben 4,4–6,0 mmol/l közöt-
ti a vércukor céltartománya.

Tervezett SC esetén a beavatkozást kora reg-
gelre kell idôzíteni. A beteg a megelôzô estén
megkapja szokásos intermedier vagy bázisinzu-
lin-dózisát, reggel éhomra marad, a reggeli in -
zulin dózisát nem kapja meg, helyette a fent leírt
infúziós kezelés indul. Pumpakezelés fenntartása
esetén 5%-os glükóztartalmú infúzióval kerülhe-
tô el a ketózis veszélye. 

A vércukorszint ellenôrzése 
a peripartalis idôszakban 

A NICE utolsó, 2020. évi frissítése alapján
folyamatos vércukorszint-monitorozást (CGM)
kell felajánlani az 1-es típusú cukorbetegségben

szenvedôknek. Intermittáló szkennelésû CGM-
et (isCGM, közismert nevén flash) azoknak az
1-es típusú cukorbetegségben szenvedô váran-
dósoknak kell felajánlani, akik valamilyen okból
nem képesek a folyamatos glükózmonitorozást
használni. Megfontolandó a folyamatos glükóz-
monitorozás olyanok számára, akik inzulin  te -
rápiában részesülnek, de nem 1-es típusú cukor-
betegek, ha súlyos hypoglykaemiájuk van (a hy po -
glykaemia-érzet csökkenésével vagy a nélkül),
vagy labilis a vércukorszintjük. A NICE kieme-
li, hogy a CGM-et használó várandósok számá-
ra a kezelô team egyik tagjának, aki járatos
ezekben a rendszerekben, folyamatos oktatást
és támogatást kell nyújtania, akár munka idôn
kívül is (14). 

A szenzorok szülés alatti alkalmazását illetôen
megoszlanak a vélemények. Az American
Diabetes Association (ADA) ajánlása szerint a
terhesség során egyértelmû a használatuk, mert
ekkor az anyagcserehelyzet minôsítésére jobb-
nak tartják a CGM által számolt átlagos glükóz-
szintet, valamint a becsült HbA1c, azaz a GMI
(glucose management indicator) használatát,
mint a mért HbA1c-t. A CGM által mért idô a
tartományban (TIR, time in range) a glykaemiás
kontroll minôsítésére használható az 1-es típusú
cukorbetegségben szenvedô betegeknél, de nin-
csenek olyan adatok, amelyek alátámasztanák a
TIR alkalmazását 2-es típusú cukorbetegségben
vagy GDM-ben szenvedô nôknél (16). A tarto-
mányon belüli idôvel kapcsolatos nemzetközi
konszenzus terhességi céltartományokat is java-
sol. Ezek: TIR >70%-ban 3,5–7,8 mmol/l
között, <3,5 mmol/l-es tartományban <4%, 3,0
mmol/l alatt <1% (17). Peripartum a CGMS-
nek csak az aktuális intersticiális glükózértékeit
használjuk. 

Azok a nôk, akik a CSII-t vagy MDI-t a szü-
lés aktív szakáig folytatják, továbbra is használ-
hatják a szenzort, biztosítva, hogy a glükózszin-
tet legalább óránként rögzítsék. Ha azonban a
szenzor glükózszintje a 4–7 mmol/l-es céltarto-
mányon kívül esik, VRII-kezelésre ajánlott áttér-
ni. Ilyenkor a kapillárisvércukor-szintet órán-
ként kell ellenôrizni, az RT-CGM vagy a flash
glükózmonitorozás nem használható az intra -
vénás, változó sebességû inzulininfúzió beállí-
tására. 

A hibrid zárthurok szenzoros pumparendsze-
rek terhesség alatti alkalmazása még nem kidol-
gozott. A hazai forgalomban levô MiniMed
780G rendszer 5,5 mmol/l-es fixált célértékével a
terhesség maximum 16–20. hetéig lehet csak al -
kalmazható, késôbb, vagy a szülés során egyelô-
re biztosan nem (18).
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Az inzulinérzékenység változása
és a cukorbetegség kezelése
közvetlenül a szülés után

A cukorbetegségben szenvedô nôk inzulinigé-
nye közvetlenül a méhlepény távozása után
gyorsan csökken. Az inzulinérzékenységnek ez
a gyors növekedése összefügg a keringô placen-
tahormonok (hPL, HGH) csökkenésével. En -
nek következtében az aktuálisan alkalmazott
intravénás inzulininfúzió cseppszáma, vagy az
inzulinpumpa bazális inzulinrátája azonnal, leg-
alább 50%-kal csökkentendô a szülést köve -
tôen a hypoglykaemia elkerülése érdekében.
Amennyiben a beteg a szülést megelôzôen pen-
nel bázis- vagy gyorshatású inzulint kapott, az
elsô hat-nyolc órában csak akkor kap inzulint,
amennyiben vércukra már >8,5 mmol/l, illetô-
leg étkezik. Szülés után az elsô napokban az
inzulinszükséglet általában a terhesség elôtti
inzulinszükséglet átlagosan 30–50%-ával csök-
ken. Testsúlykilogrammra számítva ez 0,4–0,6
E/kg/napnak adódik. Ez a dózis független az
inzulin beadásának módjától vagy a csecsemô
táplálásától. A részben vagy teljes tápszeres táp-
láláshoz képest, a kizárólag csak szoptató nôk
inzulinszükséglete mintegy 20%-kal alacso-
nyabb lehet (19–21).

Munkacsoportunk gyakorlata alapján, a szü-
lést követô elsô nap a terhesség elôtti inzulindó-
zis 50%-át, a második nap 75%-át, a harmadik
naptól 90%-át kell adagolni. Egyes szerzôk sze-
rint a szülés utáni elsô héten a glükóz-céltarto-
mánynak 6–10 mmol/l-nek kell lennie (a hy po -
glykaemia elkerülése érdekében), és az étkezés
utáni glükózszint-emelkedés 12–15 mmol/l-ig
vár ható és elfogadható (22). 

Az inzulinkezelésben részesülô gesztációs dia-
betesesekben a szülés után az inzulint elhagyjuk,
csak diétás kezelést alkalmazunk. Napi 6-8 vér-
cukormérés értékeit figyelembe véve, 6,5 mmol/l
feletti értékeknél az inzulinkezelést kis dózisok-
kal újraindítjuk. Tablettás kezelést ebben az idô-
szakban nem kezdünk. 

Inzulinpumpa-beállítások  
a szülés után

A CSII-t használó betegekben a szülést követô-
en négy beállításon ajánlott változtatni:

1. Az inzulin/szénhidrát aránya (1 E inzulin
hány gramm szénhidrátot ellensúlyoz): terhes-
ség elôtti beállítás, vagy 1:10–1:15 E/g szénhid-
rát között. Amennyiben a terhesség elôtti gly -

kaemiás kontroll nagyon szoros volt, akár ennél
több is lehet.

2. Az inzulinérzékenységi faktor (ISF) – 1 E
inzulinhány mmol/l-rel csökkenti a vércukrot –
terhesség elôtti beállítás vagy 3–4 mmol/l/1 E.

3. A vércukorcélérték 5–6,5 mmol/l.
4. A bazális ráta változtatási lehetôségei:
– a terhesség elôtti alapráták visszaállítása

(fontolóra vehetô a csökkentés, ha a terhességet
megelôzôen nagyon szoros glykaemiás kontroll
volt), 20%-kal csökkentve szoptatás esetén, vagy

– késôi terhességben (a terhesség 34. hete után
bármikor) alkalmazott bazális ráta 50%-a, szop-
tatás esetén 20%-kal csökkentve, vagy

– 0,25 E/kg teljes napi bazális érték a nô ter-
hesség elôtti testsúlya alapján, vagy 0,2 egy ség/
kg, ha szoptat (18, 22).

A tüdôérés fokozása 
céljából alkalmazott
glükokortikoid-kezelés
Az RDS a koraszülés súlyos szövôdménye, a ko -
rai újszülöttkori halálozás elsôdleges oka.
Cukorbetegséggel szövôdött terhességbôl szüle-
tett magzatokban az RDS gyakrabban fordul elô,
mint az egészségesekben. Pregesztációs diabe-
tesben szenvedô anyák utódainak 13%-ában, a
GDM-anyák utódaiban 5%-ban alakul ki (23).
A gyakoribb megjelenés egyik oka az, hogy DM-
ben maga a koraszülés is gyakoribb, másrészt
diabetesben késleltetett a magzati tüdô érése.
A tüdôérettség biokémiai mutatóinak (foszfati-
dilglicerin, lecitin/szfingomielin arány) késlelte-
tett megjelenése és a hialinmembrán-betegség
cukorbetegekben még terminusig viselt terhesség
esetén is kimutatható, és
összefügg a rossz anyagcse-
rehelyzettel. Piper és mun-
katársai 621 cukorbeteg ter-
hességét elemezték (261-et
jó, 360-at rossz glykaemiás
kontrollal). A jó glykae -
miás kontrollú terhességek
21%-ában hiányzott a fosz-
fatidilglicerin, míg a rossz gly kaemiás kontrollú
terhességek 31%-ában (p < 0,05). A 32. terhessé-
gi héten túli hialinmembrán-betegség minden
esete a rossz glykaemiás kontrollú terhességek-
ben fordult elô (24).

Az RDS megelôzésére a FIGO (International
Fe deration of Gynecology and Obstetrics) 2019-es
ajánlása szerint egyszeri kúraszerû szülés elôtti
kortikoszteroid-kezelést kell felajánlani a terhes-
ség 24–34. hete között minden olyan nônek, aki-
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Tervezett császármetszés
esetén a beavatkozást
kora reggelre kell idô -
zíteni.
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nél 7 napon belül fennáll a koraszülés kockázata.
Egyszeri betametazonkúra javasolt azoknak is a
34–37. terhességi hét között, akiknél fennáll a 7
napon belüli koraszülés kockázata, és korábban
nem kaptak antenatalis kortikoszteroidot.
Továbbá, egyszeri kortikoszteroid-kúra megfon-
tolható a 37–38 hetes terhességnél tervezett csá-
szármetszés esetén. Ehhez azonban egyértelmû
orvosi indikáció szükséges. A kortikoszteroid-
kezelés legjobban vizsgált sémái az RDS megelô-
zésére: 2 × 12 mg betametazon 24 óra különbség-
gel, vagy négy adag 6 mg-os dexametazon 12 óra
különbséggel, intramuscularisan adagolva (25).

A praeeclampsia 12,5–29,2%-ban fordul elô 1-
es és 2-es típusú cukorbetegekben, ez az arány
3–7-szerese a nem cukorbetegekének. Minthogy
a praeeclampsia a terhesség idô elôtti befejezését
involválja, betametazonkezelés javasolt a tüdô -
érés fokozására a leírtak szerint a 24–34. terhes-
ségi hét között (12). Az ACOG késôi kora -
szülés veszélye (34 hét 0 nap – <36 hét 6 nap)
esetén már nem javasolja szteroid adását (26). 

Az antenatalis szteroidprofilaxis következmé-
nye inzulinkezelt cukorbetegekben jelentôs
fokú, akár ketoacidózishoz vezetô hyperglykae-
mia lehet. Ennek kivédésére agresszív inzulindó-
zis-emelési algoritmusokat dolgoztak ki. Egy
betametazon adását követô 5 napos subcutan
sémát mutat be az 1. táblázat. Egy elterjedt nézet
szerint, szteroidok adása RDS-profilaxisra neo-
natalis hypoglykaemiát okozhat az amúgy is

koraszülött, hypoglykaemiára hajlamos magzat-
ban. Egyrészt az anyának adott szteroidprofila-
xis kedvezôtlen mellékhatásai miatt, másrészt,
minthogy sok esetben a szülésig nem is telik el az
anyai glükokortikoid hatásának kialakulásához
szükséges 24–48 óra, Szilágyi és munkatársai 21,
inzulinnal kezelt pregesztációs és 21, inzulinnal
kezelt GDM-terhesen alkalmaztak ultrahangve-
zérelt direkt intramuscularis magzati glükokorti-
koid-kezelést RDS-profilaxis céljából a terhesség
26–36. hete között. Nem észleltek változást sem
az anyai vércukorszintben, sem az inzulinszük-
ségletben. A beavatkozást követôen spontán
vagy indukáltan meginduló koraszülés után a
magzati túlélés 100%-os volt (27). Az RDS-pro-
filaxis ezen formája nem terjedt el elméleti meg-
fontolásként és a gyakorlatban sem, valószínûleg
az amniocentézis okozta veszélyek miatt. 

Összegzés

A Magyar Diabetes Társaság és Diabétesszel
Társuló Terhességgel foglalkozó Munka cso port -
ja több ajánlást dolgozott ki a cukorbetegséggel
szövôdött terhesség szûrésére, diagnosztizá lá -
sára és kezelésére, de a szülés körüli ellátásra
vonatkozó ajánlás még nem született meg. A
szer zô célja az összefoglaló közlemény megírásá-
val az, hogy hozzájáruljon egy korszerû hazai
ajánlás létrehozásához.
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