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Czy warto leczyć cukrzycę ciążową?

Is diabetes mellitus worth treating? 
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 Streszczenie    
Celem pracy jest przedstawienie danych, które umożliwią  udzielanie odpowiedzi na pytanie, czy w dobie szybko 
narastającej liczby kobiet z cukrzycą ciążową i toczącej się dyskusji nad upowszechnieniem nowych kryteriów i 
strategii diagnostycznych, leczenie hiperglikemii wykrytej w czasie ciąży ma  znaczenie dla rozwijającego się płodu.

Cukrzyca ciążowa (GDM – Gestational Diabetes Mellitus) to najczęstsze zaburzenie metaboliczne wikłające około 
6% wszystkich ciąż. Niekontrolowana hiperglikemia może powodować szereg zaburzeń u rozwijającego się płodu, 
spośród których najbardziej typowym jest nadmierne wzrastanie (makrosomia, LGA). 

W rozwoju fetopatii cukrzycowej, której ryzyko wzrasta aż 2-krotnie przy średniej glikemii dobowej powyżej 130mg/dl, 
istotną rolę oprócz matczynej hiperglikemii i płodowej hiperinsulinemii, odgrywają insulinopodobne czynniki wzrostu, 
czy też adipocytokiny wydzielane przez tkankę tłuszczową i łożysko. Dobrze udokumentowana rola hiperglikemii w 
rozwoju powikłań okresu ciąży, potwierdzona liniową zależnością w badaniu HAPO, nie jest jednak jedyną przyczyną 
niekorzystnych zmian. Otyłość matki i nadmierny przyrost masy ciała w czasie ciąży czy też hiperlipidemia ciężarnej, 
wydają się mieć również istotny wpływ na wyniki położnicze. Typowe zaburzenia rozwoju i wzrastania płodu, 
wiążące się z nimi zaburzenia okresu okołoporodowego i noworodkowego oraz charakterystyczne powikłania 
matczyne okresu ciąży, to nie jedyne następstwa cukrzycy ciążowej. Zaburzenia gospodarki węglowodanowej 
pojawiające się w okresie ciąży mają również wpływ na dalsze losy matki i jej potomstwa. Zwiększają istotnie ryzyko 
rozwoju cukrzycy, zespołu metabolicznego i chorób układu sercowo-naczyniowego u obojga. U dzieci matek z 
GDM obserwuje się również zaburzenia rozwoju psycho-motorycznego i zwiększoną zapadalność na schizofrenię. 

Badania ACHOIS i MFMU udowodniły, iż leczenie nawet niewielkiego stopnia zaburzeń gospodarki węglowodanowej 
wykrytych w czasie ciąży istotnie poprawia losy matek i ich dzieci. Przeprowadzone kolejne duże metaanalizy  
badań potwierdzają te korzystne rezultaty, a wyniki żadnej z prób klinicznych nie wykazały negatywnych następstw 
leczenia GDM, poza zwiększeniem częstości wizyt prenatalnych.
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 Abstract 
The aim of the paper was to present data that enable us to determine whether treatment of hyperglycemia diag-
nosed during pregnancy, in the era of a steadily growing number of women with gestational diabetes mellitus (GDM) 
and an ongoing debate about new criteria and diagnostic strategies, is a valid option. GDM is the main metabolic 
disorder developing during pregnancy, complicating around 6% of all pregnancies. Mistreatment of hyperglycemia 
during pregnancy may cause several fetal complications, especially neonatal overgrowth (macrosomia or LGA). The 
risk of macrosomia is directly related to maternal hyperglycemia (twice as high as in the control group with glucose 
levels exceeding 130 mg/dl). Apart from maternal hyperglycemia and fetal hyperinsulinemia, insulin-like growth fac-
tors and selected adipocytokines produced by adipose tissue and placenta are among the factors contributing to 
the development of diabetic fetopathy, whose risk  increases by 2-fold with glucose levels exceeding 130 mg/dl. 
The role of hyperglycemia as a factor inducing several perinatal complications was confirmed by the HAPO study, 
but it is not the sole reason of adverse effects. Also, maternal obesity, weight gain during pregnancy and maternal 
hyperlipidemia seem to be involved in the pathogenesis of feto-maternal complications. Changes in fetal growth, 
disturbances in the perinatal period, there just some of the negative consequences of maternal GDM. Disturbance 
of carbohydrate metabolism during pregnancy causes long-lasting consequences for both, the mother and the 
child, including increased risk of overt diabetes, metabolic syndrome and cardiovascular complications. Children 
born to GDM mothers are at a significant risk of psycho-motoric disability and a higher risk of schizophrenia. 
ACHOIS and MFMU studies have confirmed that even mild hyperglycemia, detected and treated in a timely manner, 
significantly improves maternal and fetal outcome. Various meta-analyses have revealed  a positive effect of GDM 
treatment. To the best of our knowledge, no clinical study has revealed negative effects of such treatment, with the 
exception of an increased number of perinatal visits.
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