IpM PRACA ORYGINALNA
VIA MEDICA

Elzbieta Kozekl, Jacek Sieradzkil, Alicja Hebda-Szydtol, Aneta Sutkowska2
Joanna Wojcik2, Katarzyna Cyganekl, Irena Kaim3

IKatedra i Klinika Choréb Metabolicznych, Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum w Krakowie
2Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Choréb Metabolicznych,

Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum w Krakowie

3Klinika Ginekologii i Potoznictwa, Uniwersytet Jagielloniski, Collegium Medicum w Krakowie

Charakterystyka przebiegu cigzy

w cukrzycy typu 2

Analiza poréwnawcza z cukrzycg typu 1

The course of pregnancy in patients with type 2 diabetes mellitus

as compared with type 1 diabetes

STRESZCZENIE

WSTEP. Wzrost czestosci cukrzycy typu 2 w coraz
miodszych grupach wiekowych dotyczy takze kobiet
w wieku rozrodczym. Zjawisko to prowadzi do zwigk-
szenia liczby kobiet ciezarnych chorych na cukrzyce
typu 2. Celem badania byla analiza poréwnawcza
wyrownania metabolicznego cukrzycy, ocena prze-
biegu cigzy i porodu u chorych na cukrzyce typu 2i 1.
MATERIAL | METODY. Przeprowadzono analize retro-
spektywng danych 24 chorych z przedcigzowg cu-
krzycag typu 2 i dla poréwnania 110 chorych z cu-
krzyca typu 1 leczonych w Klinice Choréb Metabo-
licznych oraz w Klinice Ginekologii i Potoznictwa
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
w Krakowie. Uwzgledniono dane kliniczne, wyrow-
nanie cukrzycy, cisnienie tetnicze i zwigkszenie masy
ciata w kazdym trymestrze cigzy oraz dane dotyczga-
ce noworodka.

WYNIKI. Pacjentki z cukrzycg typu 2 w poréwnaniu
chorymi na cukrzyce typu 1 zgtaszaly sie do osrodka
specjalistycznego w cigzy bardziej zaawansowanej
(18,9 +£8,0vs. 10,3 +£5,5, p <0,001), cechowaty sie
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starszym wiekiem (30-48 lat w cukrzycy typu 2i 19-
-45 lat w cukrzycy typu 1, p < 0,001), wyzszym
wskaznikiem masy ciata (33,8 = 5,3 vs. 26,2 + 3,1,
p < 0,001), wiekszg liczbg przebytych cigz (2,8 +
+12vs. 19 + 13, p <0,01). Ukobiet z cukrzycag
typu 2 stezenia cholesterolu itriglicerydéw byly istot-
nie wyzsze niz u kobiet z cukrzycag typu 1 (51 = 1,7
vs. 3,9 £ 0,6 mmol/l, p <0,001 oraz 2,6 +2,2vs. 0,9 +
+ 0,5 mmol/l, p < 0,001). Chore na cukrzyce typu 2
cechowaty sie wyzszym ci$nieniem skurczowym
przy zgtoszeniu sie do osrodka oraz w Il trymestrze
cigzy (130 + 16 vs. 117 £ 10 mm Hg, p < 0,05 oraz
123 + 12 vs. 109 = 10 mm Hg, p < 0,01). Nie stwier-
dzono istotnych réznic w wyréwnaniu cukrzycy mie-
dzy cukrzyca typu 1 a cukrzyca typu 2 przy zgtosze-
niu si¢ do osrodka oraz w Il i lll trymestrze. Nato-
miast zarGwno w cukrzycy typu 2, jak i w cukrzycy
typu 1 stezenie HbAIc przy zgtoszeniu do osrodka
byto istotnie statystycznie wyzsze niz w trymestrze
il (6,4 13 vs.59*06i57 *0,6%, p<0,05
oraz 7,2 +15vs. 59 £0,9i59 + 0,8%, p <0,05).
Az u 25,0% noworodkéw matek chorych na cukrzyce
typu 2 masa urodzeniowa przekroczyta 4000 g. Po
uwzglednieniu zalezno$ci masy urodzeniowej i wie-
ku cigzowego w cukrzycy typu 2 stwierdzono 33,3%
noworodkdéw o masie urodzeniowej powyzej 90. per-
centyla i 16,6% o masie urodzeniowej ponizej
10. percentyla. U kobiet z cukrzyca typu 2 wystepo-
wala okoto 4,6-krotnie wyzsza Smiertelno$¢ okoto-
porodowa noworodkoéw, a takze 4-krotnie czesciej
letalne wady wrodzone.
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WNIOSKI. Specjalistyczna opieka diabetologiczna
i potoznicza nad kobietami z cukrzycg typu 1i 2 po-
zwala uzyska¢ dobre wyréwnanie cukrzycy. Wyniki
wskazujg jednak na wyzszg $miertelno$¢ okoto-
porodowsg i czestsze wystepowanie wad wrodzonych
u dzieci kobiet z cukrzyca typu 2, co moze wynikaé
z péznego zgtaszania sie do osrodkéw specjalistycz-
nych i z braku planowania cigzy przez kobiety z cu-
krzyca typu 2, atakze z obecnosci innych czynnikow
ryzyka, takich jak wiek i otytos¢.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2,
cigza, Smiertelno$¢ okotoporodowa, wady wrodzone

ABSTRACT

INTRODUCTION. The increasing prevalence of type 2
diabetes mellitus in the increasingly younger age
groups is observed also in women in the reproduc-
tive age. Consequently, the number of pregnant
women with type 2 diabetes is also increased. Aim
of the study was to compare diabetes normaliza-
tion, course of pregnancy and delivery in patients
with type 2 (DM2) and type 1 diabetes mellitus
(DM1). Material and methods: 24 patients with pre-
pregnancy DM2 and for comparison 110 women
with DML treated in the Department of Metabolic
Diseases and the Department of Pathological Pre-
gnancy were analyzed retrospectively with respect
to clinical data, diabetes normalization, blood pres-
sure, weight gain in each trimester, and data on
delivery and neonates.

RESULTS. Patients with DM2 as compared with DM1
patients referred for specialized care in the later sta-
ges of pregnancy (18.9 +£8.0vs. 10.3 £ 5.5, p <0.001),
were older (30-48 years in DM2 and 19-45 years in
DM1, p <0,001), had higher body mass index (33.8 +
+ 53 vs. 26.2 £ 3.1, p <0.001), and a larger num-
ber of pregnancies (2.8 £ 1.2vs. 1.9 + 1.3, p < 0.01).
Inwomen with DM2 cholesterol and triglyceride le-
vels were significantly higher than in women with
DM1 (5.1 £ 1.7 vs. 3.9 = 0.6 mmol/l, p < 0.001 and
26 + 22vs. 0.9 £ 0.5 mmol/l, p <0.001). Women
with DM2 had higher systolic blood pressure on
admission and in the second trimester (130 £+ 16 vs.
117 + 10 mm Hg, p < 0.05 and 123 + 12 vs. 109 +
+ 10 mm Hg, p < 0.01). There were no significant
differences in diabetes normalization between DM2
and DM1 on admission and in trimester 2 and 3.
However, both in DM2 and DM1 HbAIc levels on
admission were significantly higher than in trime-
ster2and 3 (6.4 £ 1.3vs. 59 £ 0.6 and 5.7 = 0,6%,
p<005and 7,2 +15vs. 59 +0.9 and 5.9 + 0.8%,

p < 0.05). In DM2 patients as many as 25% of neo-
nates had birth weight exceeding 4000 g. After ad-
justment for birth weight and maternal age in DM2
there were 33.3% of neonates with birth weight
> 90th percentile and 16.6% with birth weight <10th
percentile. In DM2 women perinatal mortality was
4.5-fold higher and lethal congenital defect rate was
also 4-fold higher.

CONCLUSIONS. Specialized diabetological and ob-
stetrical care in women with DM1 and DM2 affects
normalization of diabetes. The present findings in-
dicate also higher perinatal mortality and congeni-
tal defect rates in DM2. This may be a result of late
referral for specialist care and no planning for pre-
gnhancy by DM2 women, and the presence of other
risk factors such as age and obesity.

Key words: type 1 diabetes, type 2 diabetes,
pregnancy, perinatal mortality, congenital defects

Wstep

Czestos¢ cukrzycy typu 2 progresywnie wzra-
sta na Swiecie, a publikowane prognozy sg bardzo
niekorzystne [1, 2]. Dotyczy to wszystkich grup wie-
kowych, w tym réwniez dzieci i mtodziezy. Obser-
wowany w ostatnich latach wzrost czestosci otyto-
§ci i nadwagi u dzieci i mtodziezy bedzie prowadzit
do postepowania epidemii cukrzycy typu 2 w przy-
sztosci. W badaniach przeprowadzoneych w Stanach
Zjednoczonych wykazano, ze w latach 1990-1998
catkowita czestos¢ cukrzycy wzrosta o 33%, nato-
miast u 0s6b w wieku 30-39 lataz o 70% [3]. Wzrost
czestosci cukrzycy typu 2 u os6b w miodym wieku
jest przyczyng zwiekszenia liczby kobiet ciezarnych
z przedcigzowg cukrzycg typu 2 [4]. Wzrost ten jest
najwyzszy u kobiet rasy niekaukaskiej, ale badania
rasy kaukaskiej takze wykazujg trend wzrostowy licz-
by kobiet ciezarnych z cukrzycag typu 2. Liczba ko-
biet z ciezarnych z przedciazowg cukrzycag typu 2
zalezy gtdéwnie od czestosci tego typu cukrzycy
w populacji. W populacjach o duzej czestosci cukrzy-
cy typu 1, takich jak kraje skandynawskie, dominujg
kobiety ciezarne z cukrzycg typu 1, natomiast w po-
pulacjach o duzej czestosci cukrzycy typu 2, takich
jak Japonia i Kuwejt, okoto 75% choruje na cukrzyce
typu 2 [5].

Z dotychczasowych badan dobrze zdefiniowa-
nych populacji, w tym Diabetes Controland Complica-
tion Trial i Diabetes in Early Pregnancy Study wynika,
Ze u kobiet z cukrzycg typu 1 objetych intensywna
opieka diabetologiczno-potozniczg ryzyko powikitan jest
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mniejsze [6]. Udowodniono takze, ze dla zmniejsze-
nia liczby poronien iwad wrodzonych szczegolne zna-
czenie ma okres poprzedzajacy koncepcje [7, 8].

W dotychczasowych analizach oceniano gtéw-
nie przebieg cigzy u kobiet z cukrzycg typu 1, mniej
analiz dotyczyto grupy pacjentek z przedcigzowg
cukrzycg typu 2, zwtaszcza w jednorodnej grupie et-
nicznej.

Celem obecnej pracy byta analiza poréwnawcza
wyrownania metabolicznego cukrzycy, ocena prze-
biegu cigzy i porodu u pacjentek z cukrzycg typu 2
i typu 1 rasy kaukaskiej zamieszkatych w Polsce
potudniowo-wschodnie;.

Materiat i metody

Przeprowadzono analize retrospektywng da-
nych 24 chorych z przedcigzowa cukrzycg typu 2
1dla poréwnania 110 chorych z cukrzycg typu 1, spo-
§réd 1524 pacjentek ciezarnych z zaburzeniami we-
glowodanowymi leczonych w Klinice Choréb Meta-
bolicznych oraz w Klinice Ginekologii i Potoznictwa
Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum
w Krakowie od 1999 roku do listopada 2005 roku.
Uwzgledniono dane kliniczne: wiek, czas trwania
cukrzycy, liczbe przebytych cigz, mase ciata i wskaz-
nik masy ciata (BMI, body mass index). Oceniano tak-
ze tydzien zgloszenia do specjalistycznego osrodka
diabetologicznego. Po zgtoszeniu sie do osrodka
u ciezarnych z cukrzycg typu 2 leczonych dotad leka-
mi doustnymi leki te odstawiano i wdrazano inten-
sywng insulinoterapie, stosujgc model kilku wstrzyk-
nie¢ insuliny ludzkiej. Dwie pacjentki z cukrzycg typu
2juz przed ciagza leczono insuling, ujednej pacjentki
przez caly okres cigzy stosowano wytgcznie diete.
Ponadto, kazda chora byla objeta programem edu-
kacji lub reedukacji w zakresie insulinoterapii, diety
i samokontroli. U pacjentek z cukrzycg typu 1 row-
niez stosowano intensywng insulinoterapie i prowa-
dzono reedukacje. Wyréwnanie cukrzycy oceniano
na podstawie stezenia hemoglobiny glikowanej
(HbA1c) oznaczanej przy zgtoszeniu sie do osrodka
iw kolejnych trymestrach cigzy oraz $rednig dobowg
glikemie. Stezenie HbAlc mierzono metoda wysoko-
wydajnej chromatografii cieczowej (HPLC), natomiast
$rednig dobowa glikemie wyliczano jako $rednig aryt-
metyczng z pomiardw wykonywanych przy uzyciu
glukometru. Ponadto, oceniano cisnienie tetnicze
i zwiekszenie masy ciata w kazdym trymestrze cigzy.
Uwzgledniono takze stezenia lipidéw oznaczane przy
zgtoszeniu sie pacjentki do osrodka oraz liczbe leu-
kocytow we krwi. Analizowano réwniez obecnos¢
powiktan cukrzycy, w tym retinopatii cukrzycowej
oraz nefropatii cukrzycowej. Na podstawie danych

dotyczacych czasu rozpoznania i trwania cukrzycy
oraz obecnosci powiktan pacjentki kwalifikowano do
klasy ryzyka zwigzanego z cukrzycg wedtug klasyfi-
kacji White [9].

Ponadto, oceniano tydzieh cigzy, w ktorym
nastgpit poréd oraz dane dotyczace noworodka.
Postugujac sie siatka percentylowag uwzgledniajaca
zaleznos$¢ wieku cigzowego i masy urodzeniowej,
noworodki zaliczono do jednej z trzech grup: nowo-
rodki o nadmiernej masie urodzeniowej (LGA > 90.
percentyla), noworodki o matej w stosunku do wie-
ku cigzowego masie urodzeniowej (SGA < 10. per-
centyla), noworodki o prawidtowej w stosunku do
wieku cigzowego masie urodzeniowej (AGA 10.-90.
percentyl) [10]. Smiertelno$¢ okotoporodowa nowo-
rodkéw oceniano jako zgon ptodu powyzej 22. ty-
godnia ciazy lub zgon do 1. tygodnia po porodzie.

Oceniono obecno$¢ wad letalnych, wad wyma-
gajacych duzego zabiegu operacyjnego w celu ko-
rekty oraz wad powodujgcych znamienng niepetno-
sprawnos¢. Analiza statystyczna obejmowata test
f-Studenta, test U Manna-Whitneya oraz testc2.

Wyniki

Analizujac poszczegolne lata, stwierdzono, ze
coraz wiecej kobiet chorych na cukrzyce typu 2 za-
chodzi w cigze: w ciggu 10 miesiecy 2005 roku okoto
20% badanych kobiet z cukrzycg typu 2 urodzito,
natomiast pozostate 80% w okresie 6 lat (1999-2004),
czyli $rednio okoto 13% rocznie.

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke ba-
danych grup kobiet chorych na cukrzyce typu 12
w momencie zgtoszenia sie do osrodka. Pacjentki
z przedcigzowg cukrzycag typu 2 zgtaszaly sie do
osrodka istotnie statystycznie p6zniej, to znaczy
w cigzy bardziej zaawansowanej w poréwnaniu z pa-
cjentkami z cukrzyca typu 1. Zadna z kobiet z przed-
cigzowa cukrzyca typu 2 nie planowata cigzy. Dwie
pacjentki z cukrzycg typu 2 przed cigzg leczono in-
suling, pozostate otrzymywaty doustne leki przeciw-
cukrzycowe do chwili zgtoszenia sie do osrodka.
Jedna z chorych leczono wytgcznie dietg. Pacjentki
z cukrzycg typu 2 byly istotnie statystycznie starsze
w poréwnaniu z kobietami z przedcigzowg cukrzyca
typu 1. Ponadto, cechowaty sie one wiekszg liczbg
przebytych cigz, wyzszym wskaznikiem masy ciata,
wyzszym stezeniem cholesterolu catkowitego i tri-
glicerydow. Z kolei pacjentki z cukrzycg typu 1 ce-
chowaly sie diuzszym czasem trwania cukrzycy. Pa-
cjentki z przedcigzowa cukrzycg typu 1 przy zgto-
szeniu sie do osrodka wykazywaly wyzsze stezenie
HbAlcw poréwnaniu z kobietami z cukrzycg typu 2,
ale réznica nie byla istotna statystycznie (tab. 2).
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup kobiet z cukrzycg typu 1i2

Wiek (lata) — zakres

Srednia + SD

Tydzien cigzy, w ktérym pacjentka zgtosita sie
do os$rodka, $rednia + SD

Liczba dotychczasowych cigz, srednia + SD
Czas trwania cukrzycy (lata), srednia £ SD
Cholesterol [mmol/l], $rednia + SD
Triglicerydy [mmol/I],

$rednia + SD

BMI [kg/m2], $rednia + SD

Leukocyty [/mm3], érednia + SD

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 p
(n = 110) (n = 24)
19-45 30-48 < 0,001
30,7 £ 57 36,8 = 10,1
10,3 £ 55 18,9 + 8,0 < 0,001
19 =13 28 =172 < 0,001
124 £ 72 2,7 20 < 0,001
39 +0,6 51 + 17 < 0,001
09 =05 26 22 < 0,001
26,2 £ 31 338 £ 53 < 0,001
7892 + 2580 9209 + 1825 n.i.

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela 2. Kontrola glikemii w czasie cigzy w badanych grupach kobiet z cukrzyca typu 1i2

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 2 p (istotnos¢ réznic

miedzy cukrzyca typu 1i2)

MBG [mg/dl] — zgtoszenie sie do o$rodka 110,2 +28,4 123,1 + 358 n.i.
MBG [mg/dl] — trymestr |l 104,6 +215 108,3 = 17,1 n.i.
MBG [mg/dl] — trymestr lll 108,6 +56,4 103,6 = 18,1 n.i.
HbA1c(%) — zgtoszenie sie do osrodka 72 +1,5* 6,4 + 1,3** n.i.
HbA1c(%) — trymestr Il 59 +0,9* 59 + 0,6%* n.i.
HbAIc(%) — trymestr Il 59 +0,5* 57 + 0,6** n.i.
*istotne réznice miedzy stezeniem HbAu w chwili zgtoszenia sie do oérodka a trymestrem |1 i Ill u kobiet z cukrzyca typu 1,

**jstotne réznice miedzy stezeniem HbAu w chwili zgtoszenia sie do o$rodka a trymestrem Il i Il u kobiet z cukrzyca typu 2

MBG — $rednia dobowa glikemia; warto$ci wyrazono jako $rednie + SD

Stwierdzono natomiast istotne statystycznie obnize-
nie stezenia HbAIc zaréwno w cukrzycy typu 1, jak
i 2w Il illl trymestrze w porOdwnaniu z wartoscig
stwierdzang przy zgtoszeniu sie do osrodka. Zapo-
trzebowanie na insuline u kobiet z przedcigzowg
cukrzycg typu 2 byto wyzsze niz u kobiet chorych na
cukrzyce typu 1w kazdym okresie ciazy, ale roznice
nie byty istotne statystycznie. U ciezarnych z cukrzyca
typu 2 stwierdzono wyzsze ci$nienie tetnicze skur-
czowe i rozkurczowe zaréwno przy zgtoszeniu sie
do osrodka, jak iw kolejnych trymestrach cigzy. Jed-
nak rdznice istotne statystycznie dotyczyly ci$nienia
skurczonego przy zgtoszeniu sie do osrodka iw Il try-
mestrze, a w przypadku ci$nienia rozkurczowego
w Il trymestrze (tab. 3). U 3 kobiet z cukrzycg typu 2
wystepowato przed cigzg nadcis$nienie samoistne,
u 3 kobiet z cukrzyca typu 1 wystepowato przed cigzg
nadci$nienie samoistne, a u 2 — nadci$nienie zwia-
zane z nefropatig cukrzycows.

302

Postugujac sie klasyfikacjg White w cukrzycy
typu 1 do klasy B zaliczono 51 pacjentek, do klasy C
— 27 pacjentek, do klasy D— 26 pacjentek, do klasy
R — 4 pacjentki i do klasy RF — 2 pacjentki. W cu-
krzycy typu 2 do klasy A zaliczono 1 pacjentke, do
klasy B — 20 pacjentek, do kasy C — 2 pacjentki,
a do klasy D — 1 pacjentke.

W tabeli 4 przedstawiono wyniki badan potoz-
niczych w badanych grupach kobiet. Stwierdzono,
ze w cukrzycy typu 2 czesciej niz w cukrzycy typu 1
wystepowat pordd przed 37. tygodniem. U kobiet
z cukrzycg typu 2 w pordéwnaniu z kobietami z cu-
krzyca typu 1 istotnie statystycznie czesciej wykony-
wano ciecie cesarskie. Urodzeniowa masa ciata no-
worodkow kobiet z cukrzycg typu 2 czeSciej prze-
kraczata 4000 g niz noworodkéw matek z cukrzyca
typu 1. Ponadto, w cukrzycy typu 2 w poréwnaniu
z cukrzyca typu 1 u wigkszego odsetka noworodkow
masa urodzeniowa byta wyzsza (> 90. percentyla)
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Tabela 3. Cisnienie tetnicze skurczowe (BPs) i rozkurczowe (BPd) w czasie cigzy w badanych grupach kobiet
z cukrzycag typu 1i 2

Cukrzyca typu 1  Cukrzyca typu 2 p (istotnos¢ réznic
miedzy cukrzyca typu 1i2)

BPs [mm Hg] — zgtoszenie do osrodka 117,7 £ 9,9 130,0 + 158 < 0,05
BPs [mm Hg] — trymestr |l 109,6 = 10,4 1225 + 11,6 < 0,01
BPs [mm Hg] — trymestr llI 1135 + 113 118,0 = 13,2 n.i.
BPd [mm Hg] — zgtoszenie do os$rodka 753 £+ 94 82,0 +84 n.i.
BPd [mm Hg] — trymestr |I 707 £ 72 78,8 + 136 < 0,05
BPd [mm Hg] — trymestr Ill 719 £ 65 73,0 £82 n.i.

Wartosci wyrazono jako $rednie + SD

Tabela 4. Wyniki badan potozniczych w badanych grupach kobiet z cukrzyca typu 1 i cukrzycag typu 2

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
Termin porodu (tydzien) (Srednia + SD) 378 £31 36,4 £ 53
Poréd przed 34. tygodniem (%) 8,1 8,3
Poréd przed 37. tygodniem (%) 22,7 29,1
Ciecie cesarskie (%) 59,0* 75,0*
Masa urodzeniowa (g) ($rednia + SD) 3328,0 £ 765,6 3066,6 + 1172,4
Masa urodzeniowa > 4000 g (%) 18,1 25,0
SGA (%) 16,3 16,6
LGA (%) 26,3 333
Wady wrodzone (%) 55 41
Wady wrodzone letalne (%) 0,9 41
Smiertelno$¢ okotoporodowa noworodkéw (%) 1,8* 8,3*

* roznice migdzy grupami istotne przy poziomie istotnosci p < 0,05
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe, SGA — small for gestational age; LGA — large for gestational age

niz wynikatoby to z wieku ciagzowego. Globalna cze- Wyniki dotychczasowych badan prowadzonych
sto$¢ wad wrodzonych letalnych, wymagajacych na $wiecie w réznych grupach etnicznych sg jednak
duzego zabiegu operacyjnego lub powodujgcych nie- niejednorodne [11-15]. Ze wzgledu na czestsze wy-
sprawnos$¢ byta podobna w cukrzycy typu 1 i 2. Na- stepowanie cukrzycy typu 2 w populacji niekaukas-
tomiast u noworodkéw urodzonych przez kobiety kiej takze liczba kobiet ciezarnych z przedcigzowg
z cukrzyca typu 2 okoto 4 razy czesciej stwierdzono cukrzycg typu 2 jest wieksza, stad wiecej obserwacji
wady letalne. Smiertelno$¢ okotoporodowa nowo- dotyczy ciazy i cukrzycy typu 2 w populacji niekauka-
rodkow byla okoto 4,6-krotnie wyzsza w cukrzycy skiej. W badaniach populacji kobiet z cukrzycg typu 2
typu 2 niz w cukrzycy typu 1. W jednym przypadku pochodzacych z réznych grup etnicznych, przepro-
w cukrzycy typu 2 stwierdzono w 22. tygodniu cigzy wadzonym w Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii i Da-
wewngtrzmaciczne obumarcie ptodu. nii, stwierdzono wzrost $miertelnosci okotoporodo-
wej noworodkow i czestosci wad wrodzonych w po-

Dyskusja réwnaniu z populacjg kobiet bez cukrzycy, przy czym
Przedstawione badanie dowodzi, Ze cigza powi- wzrost ten byt szczegdlnie duzy u kobiet rasy nie-
ktana cukrzycg typu 2 stanowi powazny, narastajgcy kaukaskiej [11-14]. W multietnicznej populacji nowo-
problem zaréwno diabetologiczny, jak i potozniczy. zelandzkiej stwierdzono 3-krotnie wigksza Smiertel-
Cigza u kobiet z cukrzycg typu 2 jest cigzg wy- nos¢ okotoporodowa w cukrzycy typu 2 niz u kobiet
sokiego ryzyka. Swiadczy o tym duza $miertelnoéé z cukrzycg typu 1 [11]. W badaniu tym wykazano
okotoporodowa noworodkéw oraz zwiekszenie cze- szczegOlnie duze ryzyko powiktan, gdy cukrzyca
stosci letalnych wad wrodzonych. typu 2 jest rozpoznana w czasie cigzy. W obserwacji
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brytyjskiej, obejmujgcej populacje multietniczng i lata
1990-2002, wykazano, ze u kobiet z przedcigzowg
cukrzyca typu 2 czesciej wystepujg przedwczesne
porody, stwierdza sie wyzsza mase ciala noworod-
kéw w stosunku do wieku cigzowego, czesciej do-
chodzi do utraty cigzy przed 24. tygodniem [13].
W populacji tej stwierdzono w cukrzycy typu 2
2,5-krotnie wigkszg $miertelno$¢ okotoporodowsg
i 11-krotnie wieksze ryzyko wad rozwojowych w po-
rownaniu z populacja kobiet z przedcigzowg cukrzycg
typu 1. W badaniu nie przeprowadzono oddzielnej
analizy dla poszczeg6lnych grup etnicznych, w tym
47 kobiet rasy kaukaskiej. W badaniu przeprowadzo-
nym w Danii takze stwierdzono prawie 4-krotnie
wyzszg $miertelno$¢ okotoporodowag noworodkéw
i okoto 2,5-krotnie wiecej wad wrodzonych [14].
Ponadto, stwierdzono, ze kobiety z cukrzyca typu 2
nienalezace do nordycko-kaukaskiej grupy etnicznej
sg w wiekszym stopniu obarczone ryzykiem powi-
ktan w cigzy niz kobiety rasy nordycko-kaukaskiej
(grupa 31 kobiet), chociaz ryzyko to jest nieistotne
statystycznie. Z kolei w badaniu przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych w populacji multietnicz-
nej wykazano podobng czesto$¢ powikian cigzy
u kobiet z cukrzyca typu 2i 1 [15].

W obecnym badaniu stwierdzono, ze powikia-
nia w cukrzycy typu 2 w jednorodnej kaukaskiej gru-
pie etnicznej kobiet zamieszkujgcych Polske potu-
dniowo-wschodnig wystepujg czesciej niz u kobiet
z przedcigzowg cukrzycg typu 1. W analizowanym
materiale znaleziono stosunkowo nieliczng, bo 24-0so-
bowg grupe pacjentek z cukrzyca typu 2, ale z do-
tychczasowych analiz jedynie w badaniu brytyjskim
grupa chorych na cukrzyce typu 2, rasy kaukaskiej,
byla istotnie wieksza, jednak nie przeprowadzono
w nim subanalizy dotyczgcej tej grupy [13].

Liczne badania ciezarnych z cukrzycg typu 1
dowodzg zwigzku wartosci glikemii i powiktan
[6, 16, 17]. Zapewnienie Scistej kontroli glikemii przez
zastosowanie diety i intensywnej insulinoterapii,
kompleksowej opieki diabetologicznej i potozniczej
nad kobietami z cukrzycg typu 1w czasie cigzy i po-
rodu spowodowato zmniejszenie $miertelnosci oko-
toporodowej noworodkéw [6]. Stwierdzono takze,
ze zwiekszone ryzyko wad wrodzonych wigze sie
gtodwnie z glikemig w czasie koncepcji i okresie po-
przedzajgcym koncepcje [7, 8, 18-20].

W wyniku prowadzonej w Polsce do 1987 roku
kompleksowej opieki diabetologiczno-potozniczej
obejmujacej kobiety z przedcigzowg cukrzycg typu 1
udato sie obnizy¢ Smiertelno$¢ okotoporodowg no-
worodkéw w tej grupie do wartosci cechujacych
populacje kobiet bez cukrzycy [21]. Nadal proble-

mem jest wyzsza niz u kobiet bez cukrzycy czestosé
wad wrodzonych. Moze to wynika¢ miedzy innymi
z niskiego odsetka kobiet planujgcych cigze. Plano-
wanie cigzy gwarantuje wyréwnanie cukrzycy w okre-
sie koncepcji. Tymczasem zadna z pacjentek z przed-
ciagzowa cukrzycg typu 2 nie planowata cigzy. Po-
nadto, kobiety z cukrzycg typu 2 zgtaszaty sie do
osrodka pozno i w wiekszosci do czasu zgtoszenia
stosowalty diete i leki doustne.

W wielu badaniach dowiedziono niekorzystne-
go wptywu hiperglikemii na przebieg cigzy i dobro-
stan ptodu u pacjentek z cukrzyca typu 1 [6, 16, 17].
U chorych na cukrzyce typu 2 w cytowanym juz ba-
daniu brytyjskim gtéwnym czynnikiem ryzyka niepo-
wodzen potozniczych byta nieprawidtowa kontrola
glikemii, zwtaszcza w | trymestrze cigzy [12]. Z kolei
Sacks iwsp. [15] stwierdzili, ze stezenie HbAIc u ko-
biet z cukrzyca typu 2 byto nizsze niz u kobiet z cu-
krzyca typu 1. W obecnym badaniu nie mozna gor-
szego rokowania w cukrzycy typu 2 ttumaczy¢ wy-
tacznie hiperglikemia, poniewaz stezenie HbAlc byto
wyzsze u chorych na cukrzyce typu 1, chociaz rozni-
ca ta nie byla istotna statystycznie. Wazny jest jed-
nak fakt, ze kobiety z przedcigzowa cukrzyca typu 2
zgtaszaly sie do specjalistycznego osrodka znacznie
pOzniej niz kobiety z cukrzycag typu 1. Zatem okres
niewyréwnania metabolicznego byt w tej grupie
znacznie dtuzszy niz w cukrzycy typu 1 i obejmowat
niejednokrotnie caly okres organogenezy. Kitzmiller
i wsp. [8] wykazali bardzo istotny wptyw glikemii
w okresie poprzedzajacym koncepcje w prewencji
powiktan cigzy, w tym wad wrodzonych.

Pacjentki z cukrzycg typu 2 przez okres poprze-
dzajacy zgtoszenie do osrodka leczono doustnymi
lekami przeciwcukrzycowymi, gtdwnie pochodnymi
sulfonylomocznika. Nie mozna wykluczy¢ wptywu
tego leczenia na dobrostan ptodu. Nie ma dotad
kontrolowanych badan, ktore jednoznacznie wyja-
$nityby ten problem [22].

Trzeba takze podkresli¢, ze pacjentki z cukrzyca
typu 2 byly istotnie starsze, a wiek stanowi czynnik
ryzyka powiktan. Obecne badanie potwierdza obser-
wacje innych autoréw, ze kobiety cigzarne z cukrzyca
typu 2 charakteryzuja sie starszym wiekiem [23].

W obecnym badaniu wykazano takze, ze kobie-
ty z cukrzyca typu 2 cechowalty sie wyzszym BMI. Oty-
tos¢ i nadwaga, nawet u kobiet bez cukrzycy, stano-
wig czynnik ryzyka powiktan dotyczacych kobiety cie-
zarnej i noworodka, w tym takze wad wrodzonych.
Wykazano réwniez zalezno$¢ miedzy BMI a $Smier-
telnoscig okotoporodowa noworodkéw u kobiet
z cukrzycg typu 2 [24]. Towarzyszgca otylosci i cu-
krzycy 2 typu insulinoopornos¢ stanowi czynnik ry-
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zyka powiktan. Otytosci i cukrzycy typu 2 czesto tez
towarzysza nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia i mi-
kroalbuminuria. W niniejszym badaniu stwierdzono,
ze ciezarne z cukrzycg typu 2 wykazywaly wyzsze
stezenie cholesterolu i trigliceryddw, a takze wyzsze
wartosci cisnienia niz ciezarne z przedcigzowa cukrzycag
typu 1, co potwierdza wyniki wczes$niejszych badan.

W badaniu dunskim Clausen iwsp. [14] wyka-
zali zwigzek BMI i wieku z ciezkimi powiktaniami
dotyczacymi noworodka, ale nie uzyskano istotno-
§ci statystycznej. Wykazano takze, ze obecnos$¢ cu-
krzycy typu 2 u matki powoduje hiperinsulinemie
u ptodu, co sprzyja rozwojowi otytosci i insulinoopor-
nosci w dziecinstwie oraz zaburzen tolerancji we-
glowodanow w pézniejszym wieku [25, 26].

W obecnym badaniu potwierdzono, ze u ko-
biet z przedcigzowg cukrzycg typu 2 czesciej wyste-
puja porody przed 37. tygodniem, masa urodzenio-
wa noworodka w stosunku do wieku cigzowego jest
wyzsza, czesciej tez przeprowadza sie ciecie cesarskie.

Wedtug doniesien innych autoréw szczegéinie
niekorzystne rokowanie dotyczy kobiet z niekauka-
skich grup etnicznych [12-14]. Populacja kobiet cie-
zarnych z cukrzycg typu 2 rasy kaukaskiej jest szcze-
gllnie stabo scharakteryzowana i relatywnie mata.
Trzeba jednak podkresli¢ rosnacy trend dotyczacy
grupy kobiet z przedcigzowg cukrzyca typu 2 takze
wsérdd rasy kaukaskiej. Dlatego, uwzgledniajgc do-
Swiadczenia, ktore pozwolily uzyska¢ poprawe wy-
nikéw leczenia ciezarnych z cukrzyca typu 1, takich
jak: planowanie ciazy, wtasciwa kontrola glikemii,
zcentralizowana interdyscyplinarna opieka diabeto-
logiczna, potoznicza i neonatologiczna, sugeruje sie
oparcie opieki nad ciezarng z cukrzycg typu 2 takze
na tych elementach. Korzystne jest réwniez wyelimi-
nowanie w okresie planowania cigzy pozahipergli-
kemicznych czynnikéw ryzyka powiktan ciazy, takich
jak otytos¢ czy insulinoopornos$¢. Wzrost liczby ob-
serwacji dotyczacych pacjentek z przedcigzowa cu-
krzyca typu 2 pozwoli tez na opracowanie standar-
dow postepowania diabetologicznego i potoznicze-
go w tej grupie pacjentek.

Odrebny problem stanowi konieczno$¢ czyn-
nego poszukiwania cukrzycy typu 2 u kobiet w wie-
ku rozrodczym z czynnikami ryzyka tej choroby,
w tym otytoscia, przebytg cukrzyca ciezarnych, do-
datnim wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzycy
czy obecnymi przed cigza stanami przedcukrzyco-
wymi. Kobiety te wymagajg badan przesiewowych
przed zajsciem w cigze i kontroli w czasie cigzy wcze-
$niej niz przewidziano w standardowych procedurach,
a wiec juz od | trymestru. Nalezy pamietac, ze cze$¢
przypadkow cukrzycy ciezarnych to niezdiagnozowa-

na wczesniej cukrzyca typu 2. W cytowanym juz ba-
daniu nowozelandzkim wykazano, ze szczeg6lnie na-
razone na powiktania sg ciezarne z cukrzycg typu 2
wykryta w czasie cigzy [11]. Obecna obserwacja
objeta wytacznie ciezarne z przedcigzowa cukrzycg
typu 2.

Podsumowujac, trzeba stwierdzi¢, ze specjali-
styczna opieka diabetologiczna nad kobietami z cu-
krzyca typu 2 pozwala uzyska¢ dobre wyréwnanie
cukrzycy w czasie cigzy. Wyniki wskazujg takze na
konieczno$¢ planowania cigzy u kobiet z cukrzyca
typu 2. W postepowaniu terapeutycznym u ciezar-
nych z przedcigzowg cukrzycg typu 2 nalezy takze
zwrdci¢ uwage na zmniejszenie czynnikéw ryzyka
miazdzycy, takich jak otytos$¢, dyslipidemia oraz nad-
cisnienie tetnicze.

Potrzebne sg dalsze badania oceniajgce czestosc¢
cukrzycy typu 2 w populacji, badania przesiewowe
kobiet nalezacych do grupy wysokiego ryzyka w okre-
sie przed cigza i na poczatku pierwszego trymestru
ciazy, a takze badania prospektywne dotyczace prze-
biegu ciazy, ktére pozwolityby opracowac standar-
dy opieki diabetologiczno-potozniczej w przedcigzo-
wej cukrzycy typu 2.
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