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Συστάσεις γιο την αποτελεσματική αντιμετώπιση της κύησης, 
του εμβρύου και του νεογνού της διαβητικής μητέρας

Γεώργιος Λιόσης* Π Ε Ρ ΙΛ Η Ψ Η
Η παρούσα μελέτη αναφέρεται στην ενδεδειγμένη αντιμετώπιση-πα- 

ρακολούθηση του διαβήτη στη γυναίκα πριν καί κατά την κυοφορία, με 
σκοπό την περιστολή των κινδύνων που ενέχει για το κύημα/νεογνό, κα
θώς και τα σύγχρονα δεδομένα παρακολούθησης και άσκησης φροντίδας 
στο νεογνό μητέρας με διαβήτη. Ο συστηματικός έλεγχος των γυναικών 
για διαβήτη πριν και κατά την κύηση κατά τα τελευταία χρόνια, βελτίωσε 
σημαντικά την πορεία των κυήσεων και τη νεογνική νοσηρότητα. Η ρύθ
μιση του σακχάρου στο αίμα της εγκύου, ο συστηματικός έλεγχός του 
ακόμη και κατά τον τοκετό, η παρακολούθηση του βιοφυσικού προφίλ 
του εμβρύου, η εντατική παρακολούθηση των νεογνών που χρήζουν νο
σηλείας, η προαγωγή της ανεμπόδιστης γαλουχίας άμεσα μετά τον το
κετό, κατά περίπτωση, είναι κάποιες από τις σημαντικές κατευθυντήριες 
οδηγίες αντιμετώπισης των κυήσεων διαβητικής μητέρας.

Λ έξε ις -κλειδ ιά : σακχαρώδης διαβήτης, διαβήτης κύησης, κίνδυνοι για 
το κύημα και το νεογνό, αντιμετώπιση, συστάσεις.

* Παιδίατρος-Νεογνολόγος, Δι
ευθυντής Νεογνολογικού Τμή
ματος Γ.Ν.-Μαιευτηρίου "ΕΛΕ- 
ΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ".

Ε ΙΣΑ Γ Ω Γ Η

Πριν από μερικές δεκαετίες η τεκνοποίηση για τη γυναίκα, που έπα- 
σχε από διαβήτη, αποτελούσε στις περισσότερες περιπτώσεις άπιαστο 
όνειρο. Οι επιπλοκές ήταν τόσο σοβαρές ώστε η κύηση οδηγούσε σ’ 
ένα πολύ μεγάλο ποσοστό στον εμβρυϊκό θάνατο. Ακόμη και ο μικρός 
εκείνος αριθμός των νεογνών, που κατάφερναν να γεννηθούν ζωντανά, 
απεβίωνε μέσα σε λίγες ημέρες μετά τη γέννηση από σοβαρή μορφή 
του Συνδρόμου Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ). Επίσης, οι μητέρες 
που παρουσίαζαν διαβήτη κύησης είχαν παρόμοια εξέλιξη. Ένα μεγά
λο ποσοστό απεβίωνε στη διάρκεια της εγκυμοσύνης από τις σοβαρές 
επιπλοκές που παρουσίαζε (Mountain Κ., 1991).

Μετά την ανακάλυψη της ινσουλίνης (1921) και την εφαρμογή της 
στην αντιμετώπιση των μητέρων με διαβήτη, παρουσιάστηκε ραγδαία 
πτώση της θνησιμότητας και νοσηρότητας τόσο των νεογνών, όσο και 
των μητέρων. Από τότε μέχρι σήμερα έχει πραγματοποιηθεί μεγάλη 
πρόοδος στην κατανόηση των παθογενετικών μηχανισμών του διαβή
τη της κύησης, αλλά και στην αντιμετώπισή του.
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Αρκετές μελέτες προερχόμενες από εξειδικευμέ- 
να κέντρα έδειξαν ότι τις δυο τελευταίες δεκαετίες 
η περιγεννητική θνησιμότητα και νοσηρότητα στο 
διαβήτη κύησης δεν διαφέρει απ’ αυτή στο γενικό 
πληθυσμό. Προφανώς, γιατί οι διαβητικές μητέρες 
απολαμβάνουν εξαιρετικά προσεκτικής αντιμετώπι
σης, τόσο οι ίδιες όσο και τα νεογνά τους μετά τη 
γέννηση. Αντίθετα, σε μητέρες που η διάγνωση τ ί
θεται με καθυστέρηση, ο αριθμός των επιπλοκών 
της μητέρας και του νεογνού παραμένει αρκετά 
υψηλός.

Είναι λοιπόν σημαντικό η μητέρα με διαβήτη, εί
τε αυτός προϋπήρχε της εγκυμοσύνης είτε παρου- 
σιάσθηκε κατά την κύηση, να παρακολουθείται σε 
οργανωμένο κέντρο όπου υπάρχει ειδική ομάδα για 
την αντιμετώπιση της διαβητικής εγκύου. Η ομάδα 
αυτή εκτός από το Μαιευτήρα και τη Μαία, που πα
ρακολουθούν την εγκυμονούσα, διαθέτει επίσης και 
ειδικευμένο στην αντιμετώπιση του διαβήτη Ενδο
κρινολόγο (Hanson U. et al., 1986).

Σημαντικοί παράγοντες που συμβάλλουν στην 
αποτελεσματική αντιμετώπιση του διαβήτη είναι:

α) η ακριβής γνώση του τύπου και της βαρύτητας 
του διαβήτη,

β) τα επίπεδα και ο βαθμός ρύθμισης της γλυκό
ζης πριν την εγκυμοσύνη,

γ) το ιστορικό της κύησης, αλλά και η ρύθμιση 
της γλυκόζης σ’ όλη τη διάρκεια της κύησης.

Έ λ ε γ χ ο ς  τ ο υ  δ ια β ή τ η  π ρ ιν  τ η  σ ύ λ λ η ψ η

Η συχνότητα των συγγενών ανωμαλιών στο δια
βήτη που προϋπήρχε της εγκυμοσύνης, είναι πο
λύ υψηλότερη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. 
Ο Kucera σε μελέτη του ανασκόπησε από το 1930 
έως το 1964 όλες τις βιβλιογραφικές αναφορές 
στο θέμα: “Διαβήτης και συγγενείς ανωμαλίες” . 
Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής έδειξαν ότι 
η συχνότητα συγγενών ανωμαλιών ήταν στο 4,8 % 
σε σχέση με το 1,65% στις φυσιολογικές κυήσεις 
(Kucera J., 1971).

Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι ο αποτελεσματι
κός έλεγχος του διαβήτη με εκπαίδευση της γυναί
κας και αντιμετώπιση των διαταραχών της γλυκόζης 
πριν τη σύλληψη, έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση των 
συγγενών ανωμαλιών, αλλά και των εμβρυϊκών θα
νάτων. Οι έρευνες αυτές έδειξαν, επίσης, ότι η συ
στηματική παρέμβαση, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 
που ο διαβήτης προϋπάρχει της εγκυμοσύνης, έχει 
σημαντική επίδραση και στη μητέρα, προετοιμάζο- 
ντάς την για κύηση με μειωμένο κίνδυνο επιπλοκών 
και κατά το δυνατό λιγότερα προβλήματα.

Ιδιαίτερα σημαντική είναι η ρύθμιση της γλυκό
ζης και η διατήρησή της σε στενά θεραπευτικά επί
πεδα ήδη πριν τη σύλληψη. Μελέτες έδειξαν ότι ο 
αποτελεσματικός έλεγχος της γλυκόζης, ιδιαίτερα 
στο κρίσιμο χρονικό στάδιο των πρώτων 7 εβδο
μάδων κατά το οποίο πραγματοποιείται η οργανο
γένεση, προκαλεί σημαντική μείωση των συγγενών 
ανωμαλιών.

Ο Ray και συν. (2001) σε μετα-ανάλυση, που αφο
ρούσε 14 αναδρομικές μελέτες που έλαβαν χώρα τα 
τελευταία 20 χρόνια σε διαβητικές μητέρες, έδειξαν 
ότι ο συστηματικός έλεγχος της διαβητικής μητέρας 
πριν τη σύλληψη είχε ως αποτέλεσμα τον υποτρι- 
πλασιασμό των συγγενών ανωμαλιών. Όμως, πα
ρά το γεγονός ότι σύμφωνα με όλες τις ενδείξεις 
ο έλεγχος του διαβήτη έχει τόσο σημαντική ευνο
ϊκή επίδραση στον περιορισμό των επιπλοκών της 
μητέρας, του εμβρύου αλλά και του νεογνού, μόνο 
ένα μικρό ποσοστό μητέρων παρακολουθούνται ήδη 
πριν την εγκυμοσύνη.

Ακόμη και σε χώρες που έχουν αναπτυγμένη περι- 
γεννητική φροντίδα όπως η Μεγάλη Βρετανία, ένας 
μικρός μόνο αριθμός γυναικών που έχουν διαγεγνω- 
σμένο διαβήτη πριν από την εγκυμοσύνη, ελέγχεται 
συστηματικά πριν τη σύλληψη. Είναι λοιπόν σημα
ντικός ο έλεγχος και η διατήρηση της γλυκόζης σε 
στενά θεραπευτικά επίπεδα ήδη πριν από τη σύλ
ληψη, όχι μόνο κάθε γυναίκας με διαγεγνωσμένο 
διαβήτη, αλλά και κάθε γυναίκας που αποφασίζει 
να ξεκινήσει διαδικασία τεκνοποίησης και παρουσι
άζει παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης διαβήτη στην 
εγκυμοσύνη. Συνακόλουθα, η στενή παρακολούθη
ση της γλυκόζης θα πρέπει να συνεχίζεται σ’ όλη τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Έ λ ε γ χ ο ς  κ α τ ά  τ η  δ ιά ρ κ ε ια  τ η ς  ε γ κ υ μ ο σ ύ ν η ς

Μεγάλη διχογνωμία υπήρχε σχετικά με τον έλεγ
χο κάθε εγκύου για τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη 
κύησης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Επίσης, 
ακόμη και σήμερα απαντώνται διαφορές μεταξύ των 
ερευνητών για τον πιο ασφαλή τρόπο ελέγχου των 
εγκύων για την ύπαρξη διαβήτη, αλλά και ως προς 
την εβδομάδα της κύησης κατά την οποία θα πρέ
πει να υλοποιείται ο έλεγχος αυτός.

Παλαιότερη οδηγία της “Αμερικανικής Διαβητο- 
λογικής Εταιρείας”, που δημοσιεύθηκε το 1991 συ- 
νιστούσε: «Κάθε γυναίκα θα πρέπει να ελέγχεται στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης, ανεξάρτητα εάν αυτή ανή
κει σε κατηγορία υψηλού κινδύνου για την εμφάνιση 
διαβήτη» (American Diabetes Association, 2010).

Ο Naylor και συν. (1997) παρουσίασαν τα αποτε
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ανάπτυξη διαβήτη της κύησης, όπως αυτοί παρου
σιάζονται στον Πίνακα 1. Στην περίπτωση αυτή οι 
εγκυμονούσες θα πρέπει να ελέγχονται με καμπύ
λη σακχάρου όσο το δυνατό νωρίτερα. Αντίθετα, 
εάν το ιστορικό της εγκύου είναι ελεύθερο, τότε θα 
πρέπει να ελέγχονται για πρώτη φορά μεταξύ της 
24ης-28ης εβδομάδας της κύησης.

Οι έγκυες με επιβαρυντικούς παράγοντες, οι οποί
ες παρουσίασαν αρνητική καμπύλη σακχάρου, θα 
πρέπει να επανελέγχονται στην αρχή του 3ου τρι
μήνου (24η-28η εβδομάδα).

Υπάρχουν κάποιοι ερευνητές, που διατυπώνουν 
την ακόλουθη άποψη: επίπεδα γλυκόζης του αίμα
τος πάνω από 126mg/dl (7mmol/l) όταν η έγκυος εί
ναι νηστική, ή ακόμη και επίπεδα γλυκόζης >200mg/ 
dl (11,1 mmol/l) σε τυχαίο δείγμα, είναι αρκετά για 
να θέσουν τη διάγνωση του διαβήτη με προϋπόθεση 
την επαλήθευσή τους. Όμως, δεν υπάρχουν αρκετά 
δεδομένα που να στηρίζουν την άποψη αυτή.

Οι πλέον έγκυρες εταιρείες που ασχολούνται με 
τη διάγνωση και αντιμετώπιση του διαβήτη κατά την 
κύηση, όπως η “Αμερικανική Διαβητολογική Εται
ρεία” και η “Αμερικανική Εταιρεία Μαιευτήρων-Γυ- 
ναικολόγων”, σε πρόσφατες οδηγίες τους συστή
νουν ότι η πλέον έγκυρη προσέγγιση στη διάγνω
ση του διαβήτη της κύησης είναι η εφαρμογή της 
καμπύλης σακχάρου. Ο έλεγχος αυτός μπορεί να 
γίνει σε ένα ή δυο στάδια (American Diabetes As
sociation, 2004).

1. Έλεγχος σε ένα μόνο στάδιο: πραγματοποι
είται καμπύλη σακχάρου από την αρχή. Στις ΗΠΑ ο 
έλεγχος διαρκεί συνολικά 3 ώρες μετά από χορή
γηση 100g γλυκόζης. Στις περισσότερες ευρωπα
ϊκές χώρες χορηγούνται 75g γλυκόζης και ο έλεγ
χος διαρκεί 2 ώρες.

2. Έλεγχος σε δυο στάδια: αρχικά χορηγούνται 
50g γλυκόζης και ελέγχεται η γλυκόζη μια ώρα αρ
γότερα. Εάν τα επίπεδα γλυκόζης είναι μεγαλύτερα 
από το ανώτερο επιτρεπτό επίπεδο, τότε σε δεύτε
ρο στάδιο γίνεται πλήρης 3ωρος έλεγχος καμπύλης 
σακχάρου αφού χορηγηθούν 100g γλυκόζης.

Στον Πίνακα 2 που ακολουθεί περιγράφονται και 
τα δυο στάδια ελέγχου καμπύλης σακχάρου.

Π α ρ α κ ο λ ο ύ θ η σ η  ε μ β ρ ύ ο υ  δ ια β η τ ικ ή ς  ε γ κ ύ ο υ

Παρά το γεγονός ότι η περιγεννητική θνησιμότητα 
και νοσηρότητα έχουν μειωθεί σημαντικά στο δια
βήτη που προϋπήρχετης κύησης, όταν δεν υπάρχει 
καλή ρύθμιση της γλυκόζης στην έγκυο το ποσοστό 
των εμβρυϊκών θανάτων και των συγγενών ανωμαλι
ών παραμένει αρκετά υψηλό. Θα πρέπει να δίνεται

Πίνακας 2. Στάδια ελέγχου καμπύλης σακχάρου.

Προαπαιτούμενα
•  Η έγκυος να παραμείνει νηστική όλη την προ

ηγούμενη νύχτα (8-14 ώρες)
•  Φόρτιση με υδατάνθρακες τις 3 προηγούμενες 

ημέρες >150g ημερησίως
• Παραμονή της εγκύου σε καθιστή θέση χωρίς 

να καπνίζει
•  Θετικό το test αν δυο ή περισσότερες τιμές υπερ

βαίνουν τα όρια που φαίνονται στον Πίνακα

Χορηγούμενη γλυκόζη 100g 75g

Σάκχαρο αίματος

• Νηστική 95mg/dl 95mg/dl
•  1η ώρα 180mg/dl 180mg/dl
•  2η ώρα 155mg/dl 155mg/dl
•  3η ώρα 40mg/dl -

μεγάλη σημασία στην εκπαίδευση της εγκύου που 
παρουσιάζει διαβήτη, ιδιαίτερα αν ο διαβήτης προ- 
ϋπήρχετης κύησης. Η εγκυμονούσα διδάσκεται να 
ελέγχει καθημερινά το σάκχαρο του αίματός της. 
Οι τιμές της γλυκόζης θα πρέπει να κυμαίνονται σε 
στενά όρια. Όταν είναι νηστική τα όρια αυτά θα πρέ
πει να είναι γύρω στα 80mg/dl, ενώ μετά το φαγητό 
γύρω στα 120mg/dl.

Οι συγγενείς ανωμαλίες που εμφανίζονται σε 
έγκυες που ο διαβήτης προϋπήρχε της κύησης, 
μπορεί να ανιχνευθούν σ’ ένα σημαντικό ποσο
στό με τη βοήθεια των υπερήχων από την 16η-20ή 
εβδομάδα της εγκυμοσύνης. Επιπλέον, οι υπέρηχοι 
δίνουν πολύτιμες πληροφορίες για το ρυθμό ανά
πτυξης του εμβρύου. Σημαντική συμβολή στην πα
ρακολούθηση του εμβρύου δίνει και η συστηματική 
παρακολούθηση του βιοφυσικού του προφίλ. Πάρα 
πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι το βιοφυσικό προφίλ 
έχει πολύ περισσότερη ειδικότητα για την ανίχνευ
ση ανωμαλιών στο έμβρυο διαβητικής εγκύου, από 
κάθε άλλη μορφή διαταραχής που παρουσιάζεται 
στα έμβρυα (Meur S. & Mann Ν., 2007).

Οι διαβητικές έγκυες διδάσκονται να παρακο
λουθούν τις κινήσεις του εμβρύου τις τελευταίες 
8-10 εβδομάδες της κύησης και αμέσως να ανα
φέρουν τυχόν μείωση της κινητικότητάς του. Επί
σης, οι έγκυες αυτές πρέπει να παρακολουθούνται 
συστηματικά για την εμφάνιση επιπλοκών, όπως η 
προεκλαμψία. Συστηματικός είναι ο έλεγχος της αρ
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τηριακής πίεσης της εγκύου καθώς και ο έλεγχος 
των ούρων για λεύκωμα, που θα πρέπει να γίνεται 
σε κάθε επίσκεψή της στο ιατρείο.

Στην περίπτωση που μια διαβητική έγκυος πα
ρουσιάζει υδράμνιο, θα πρέπει να γίνει ενδελεχής 
έλεγχος για τον αποκλεισμό συγγενών ανωμαλιών, 
όπως η εντερική ατρησία. Εάν η πιθανότητα εντε- 
ρικής ατρησίας αποκλεισθεί, τότε γίνεται επανεκτί
μηση των μέτρων που λαμβάνονται για τη ρύθμιση 
της γλυκόζης έτσι ώστε αυτή να διατηρείται σε στε
νά φυσιολογικά όρια. Η υπεργλυκαιμία της εγκύου 
ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για την ύπαρξη υδρα- 
μνίου. Επομένως απαιτείται ενδελεχής έλεγχος της 
γλυκόζης.

Στα έμβρυα διαβητικής εγκύου ο κίνδυνος ανά
πτυξης συγγενών ανωμαλιών είναι 7,9-18 φορές 
μεγαλύτερος σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Οι 
ανωμαλίες αυτές αφορούν κυρίως το ΚΝΣ και το 
νωτιαίο μυελό, το μυοσκελετικό σύστημα αλλά και 
την καρδιά. Η διάγνωση με τη βοήθεια των υπερή
χων απαιτεί εμπειρία, ιδιαίτερα για τα προβλήματα 
από το καρδιαγγειακό σύστημα.

Άλλες αρκετά συχνές επιπλοκές του διαβήτη της 
κύησης είναι η πρόωρη ρήξη των υμένων, η πρόω
ρη αποκόλληση του πλακούντα, η πρόπτωση της 
ομφαλίδας και κυρίως η προωρότητα.

Στην περίπτωση που υπάρχει υπόνοια επαπει- 
λούμενου πρόωρου τοκετού, η διάγνωση του δια
βήτη δεν θα πρέπει να είναι εμπόδιο για τη χορή
γηση κορτιζόνης στην έγκυο σύμφωνα με τα γενι
κά πρωτόκολλα για την προώθηση της ωριμότητας 
των πνευμόνων του εμβρύου, με απαραίτητη όμως 
προϋπόθεση τον προσεκτικό έλεγχο της γλυκόζης 
της μέλλουσας μητέρας.

Στις περιπτώσεις που υπάρχει διαταραχή της 
ρύθμισης της γλυκόζης λόγω της κορτιζόνης, θα 
πρέπει να προσαρμόζεται η δόση της χορηγούμε
νης ινσουλίνης.

Π ρ ο γ ρ α μ μ α τ ισ μ ό ς  τ ο υ  χ ρ ό ν ο υ  κ α ι τ ο υ  

ε ίδ ο υ ς  τ ο υ  τ ο κ ε τ ο ύ

Ο τοκετός θα πρέπει να αποφασίζεται στον κα
λύτερο δυνατό χρόνο. Ο στόχος είναι να επιτευχθεί 
όσο το δυνατό πλησιέστερα στο τέλος της εγκυμο
σύνης, οπότε θα επιτευχθεί η ωρίμαση και εξάλειψη 
του τραχήλου ώστε το παιδί να γεννηθεί με φυσιο
λογικό τοκετό. Η αντιμετώπιση αυτή θα μειώσει τα 
ποσοστά των επιπλοκών της προωρότητας, όπως 
το Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ). 
Από την άλλη πλευρά, όταν ο τοκετός καθυστερεί 
αυξάνεται ο κίνδυνος της μακροσωμίας λόγω της

ατονίας της μήτρας, των μαιευτικών κακώσεων, αλ
λά και της εμβρυϊκής απώλειας.

Λαμβάνοντας υπόψη όλους τους παράγοντες που 
προαναφέρθηκαν, οι περισσότεροι ειδικοί καταλή
γουν ότι ο τοκετός του εμβρύου διαβητικής εγκύου 
πρέπει να αποφασίζεται μεταξύ των 38,5-40 εβδο
μάδων. Στο ενδεχόμενο, όμως, που από μέρους της 
εγκύου ή του εμβρύου υπάρχουν οι ενδείξεις που 
φαίνονται παρακάτω στον Πίνακα 3, τότε ο τοκετός 
πρέπει να αποφασισθεί άμεσα (Moore Τ., 2004).

Στις περιπτώσεις που η κύηση πλησιάζει προς 
το τέλος της και εξελίσσεται κανονικά, δεν χρει
άζεται αμνιοπαρακέντηση για την αξιολόγηση της 
ωριμότητας των πνευμόνων. Αμνιοπαρακέντηση δεν 
απαιτείται, επίσης, για την αξιολόγηση της πνευμο- 
νικής ωριμότητας, ακόμη και στις περιπτώσεις που 
θα αποφασισθεί ότι ο τοκετός θα γίνει πρόωρα σύμ
φωνα με τα κριτήρια του Πίνακα 3.

Όσον αφορά το είδος του τοκετού, το “Αμερικα
νικό Κολλέγιο των Μαιευτήρων-Γ υναικολόγων” προ
τείνει τη γέννηση με καισαρική τομή εάν υπάρχει η 
εκτίμηση ότι το βάρος του εμβρύου υπερβαίνει τα 
4.500g (ACOG, 2001). Καισαρική τομή προτείνεται, 
επίσης, στις περιπτώσεις που υπάρχει παράταση 
του 2ου σταδίου του τοκετού ή αναστολή καθόδου 
της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου στο 2ο στά
διο του τοκετού.

Πίνακας 3. Ενδείξεις ότι πρέπει να γίνει άμεσα 
ο τοκετός στο έβρυο διαβητικής εγκύου. * •

Έμβρυο
•  Παθολογικό NST
• Φυσιολογικό NST σε ώριμο έμβρυο συνυπάρ

χουν
• Υπερηχογραφικά ευρήματα μείωσης του ρυθ

μού ανάπτυξης του εμβρύου -  μείωση του 
αμνιακού υγρού

Μητέρα
• Σοβαρή προεκλαμψία
• Ήπια προεκλαμψία -  ώριμο έμβρυο
•  Σημεία σοβαρής νεφρικής ανεπάρκειας της 

εγκύου (Clearance Creatinine <40ml/min)

Τοκετός
• Πρόωρος τοκετός που δεν αντιμετωπίζεται 

με τοκολυτικά
• Ώριμο έμβρυο με ώριμο τράχηλο
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Η  φ ρ ο ν τ ίδ α  ν ε ο γ ν ο ύ  δ ια β η τ ικ ή ς  μ η τ έ ρ α ς  

μ ε τ ά  τ ο ν  τ ο κ ε τ ό

Ανάνηψη
Κάθε νεογνό με διαβήτη κύησης θα πρέπει να θε

ωρείται δυνητικά υψηλού κινδύνου νεογνό. Επομέ
νως θα πρέπει να γεννιέται σε κέντρο, που μπορεί 
να παρασχεθεί ανάνηψη από προσωπικό που έχει 
εξειδικευθεί στην ανάνηψη των νεογνών. Αμέσως με
τά τη γέννηση το νεογνό στεγνώνεται, τοποθετείται 
σε θερμοουδέτερο περιβάλλον και αξιολογείται με 
το “Apgar Score” στο 1ο και 5ο λεπτό. Συγχρόνως 
θα πρέπει να γίνεται και έλεγχος των αερίων του 
αίματος από τον ομφάλιο λώρο. Η απόφαση εάν το 
νεογέννητο χρειάζεται νοσηλεία σε Μονάδα Εντα
τικής Νοσηλείας θα καθορισθεί από το εάν αυτό 
παρουσιάζει μια από τις επιπλοκές που φαίνονται 
στον Πίνακα 4.

Πίνακας 4. Επιπλοκές που μπορεί να παρουσιάσει
το νεογνό διαβητικής μητέρας μετά τη γέννηση.

•  Ασφυξία
• Μαιευτικές κακώσεις
•  Εμφανείς συγγενείς ανωμαλίες

•  Μακροσωμία
• Αναπνευστική δυσχέρεια
•  Υπογλυκαιμία

Ασφυξία
Η ασφυξία είναι μια πολύ συχνή και σοβαρή επι

πλοκή στα διαβητικά νεογνά. Η αιτία της ασφυξίας 
δεν είναι απόλυτα ξεκαθαρισμένη. Πιθανολογείται 
ότι η εμβρυϊκή δυσχέρεια λόγω της μακροσωμίας 
που παρουσιάζουν τα νεογνά αυτά, ευθύνεται για 
το μεγάλο ποσοστό ασφυξίας. Η ασφυξία μπορεί 
να έχει σοβαρή επίδραση στα διάφορα συστήματα 
του οργανισμού, όπως στο ΚΝΣ, την καρδιά, τους 
νεφρούς, το αναπνευστικό σύστημα καθώς και το 
γαστρεντερικό σύστημα. Η χορήγηση των υγρών τις 
πρώτες ώρες στα νεογνά διαβητικής μητέρας, που 
πιθανολογείται ότι πάσχουν από ασφυξία, θα πρέ
πει να είναι μειωμένη μέχρι να ξεκαθαρισθεί σε ποιο 
βαθμό έχουν επηρεαστεί το ΚΝΣ και οι νεφροί.

Μακροσωμία
Ένα μεγάλο ποσοστό (30-50%) των νεογνών δια

βητικής μητέρας γεννιόταν στο παρελθόν μακρο-

σωμικά. Δηλαδή είχαν βάρος γέννησης μεγαλύτε
ρο από 4Kg στο τελειόμηνο νεογνό. Οι αυξημένες 
ποσότητες ινσουλίνης, που προκαλούνται από την 
υπερτροφία των β νησιδίων του παγκρέατος λόγω 
της υπεργλυκαιμίας της μητέρας, είχαν ως αποτέ
λεσμα την υπερβολική αύξηση των σπλάχνων της 
κοιλιάς και μεγάλη αποθήκευση υποδόριου λίπους. 
Η μακροσωμία οδηγούσε σε ένα μεγάλο ποσοστό 
σε ασφυξία και σοβαρές μαιευτικές κακώσεις στις 
περιπτώσεις εκείνες, που χωρίς να γίνεται λεπτομε
ρής αξιολόγηση του μεγέθους του εμβρύου και χω
ρίς να υπάρχουν οι προϋποθέσεις γίνονταν προσπά
θειες να γεννηθεί το παιδί με φυσιολογικό τοκετό. 
Οι συχνότερες από τις μαιευτικές αυτές κακώσεις 
φαίνονται στον Πίνακα 5.

Πίνακας 5. Συχνότερες μαιευτικές κακώσεις
που συμβαίνουν σε νεογνά διαβητικής μητέρας.

•  Κάταγμα κλειδός
•  Παράλυση του βραγχιόνιου πλέγματος
• Κεφαλαιμάτωμα
• Ρήξη των σπλάχνων της κοιλιάς
• Παράλυση του διαφράγματος

Η συνηθέστερη κάκωση είναι η δυστοκία των 
ώμων, που μπορεί να προκαλέσει και κάκωση-πα- 
ράλυση του βραγχιόνιου πλέγματος. Η προσεκτική 
ρύθμιση της γλυκόζης της εγκύου σε πολύ στενά 
όρια, η ορθή αξιολόγηση του μεγέθους του εμβρύ
ου με τους υπερήχους, αλλά και η προσεκτική αξι
ολόγηση των δυνατοτήτων για φυσιολογικό τοκε
τό, έχουν περιορίσει τα τελευταία χρόνια τον αριθ
μό γέννησης μακροσωμικών νεογνών σε παρόμοια 
επίπεδα με εκείνα που παρουσιάζονται στο γενικό 
πληθυσμό (Moore Τ., 2004).

Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια
Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια εμφανίζεται σε 

διαβήτη που δεν ρυθμίζεται καλά στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης. Συνοδεύεται από αναπνευστική δυ
σχέρεια και καρδιακή ανεπάρκεια. Υπάρχει υπερ
τροφία του τοιχώματος του μεσοκοιλιακού διαφράγ
ματος, αλλά και του τοιχώματος της αριστερός και 
δεξιάς κοιλίας. Η αντιμετώπιση της καρδιακής ανε
πάρκειας με χορήγηση δακτυλίτιδας αντενδείκνυται 
σ’ αυτή τη μορφή μυοκαρδιοπάθειας, γιατί η αύξηση 
της μυϊκής συσταλτικότητας μπορεί να επιδεινώσει 
το πρόβλημα. Η προπανολόλη θεωρείται θεραπεία 
εκλογής. Θα πρέπει όλα τα νεογνά διαβητικής μη
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τέρας να ελέγχονται με υπερηχογραφικό έλεγχο 
για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση αυτής 
της επιπλοκής.

Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ)
Το Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ) 

εμφανίζεται 5-6 φορές με μεγαλύτερη συχνότητα 
στα πρόωρα νεογνά διαβητικής μητέρας σε σχέση 
με τα πρόωρα νεογνά παρόμοιας ηλικίας κύησης 
και βάρους γέννησης στο γενικό πληθυσμό. Αντί
θετα στα τελειόμηνα νεογνά, μεγαλύτερα από τις 
38 εβδομάδες, η συχνότητα του συνδρόμου μετα
ξύ διαβητικών και μη διαβητικών μητέρων είναι πα
ρόμοια. Η αντιμετώπιση του ΣΑΔ στα νεογνά αυτά 
είναι ίδια με εκείνη που γίνεται σε κάθε νεογνό που 
παρουσιάζει το ΣΑΔ.

Η χορήγηση σουρφακτάνης αμέσως μετά τον 
τοκετό στα νεογνά αυτά, καθώς και η αναπνευστι
κή υποστήριξη αμέσως μόλις αυτά τη χρειασθούν, 
έχει μειώσει σημαντικά τη θνησιμότητα και τη νο
σηρότητα, που παλαιότερα ήταν ιδιαίτερα υψηλή. 
Όμως, κρίσιμο σημείο για την αντιμετώπιση του πε
ριστατικού αποτελεί η σωστή επιλογή του χρόνου 
του τοκετού με σκοπό την αναμονή, ώστε το έμβρυο 
να ξεπεράσει τις 38 εβδομάδες κύησης. Επιπλέον, 
ιδιαίτερα σημαντική φαίνεται να είναι η αξιολόγηση 
του μεγέθους του εμβρύου, ώστε να διαπιστωθεί εάν 
υπάρχουν οι προϋποθέσεις να γεννηθεί με φυσιολο
γικό τοκετό (Schwartz R. & Teramo Κ., 2000).

Υπογλυκαιμία
Τα νεογνά διαβητικής μητέρας παρουσιάζουν 

σε μεγάλο ποσοστό υπογλυκαιμία μετά τον τοκε
τό, ιδιαίτερα στην περίπτωση πλημμελούς ελέγχου 
της γλυκόζης στο αίμα της μητέρας τους κατά την 
κύηση. Επίσης, αυτό συμβαίνει και στην περίπτωση 
που χορηγείται ανεξέλεγκτα ενδοφλέβια γλυκόζη 
στην επίτοκο κατά τη διάρκεια του τοκετού. Πρέ
πει, λοιπόν, να υπάρχει προσεκτική διατήρηση της 
γλυκόζης στα επιθυμητά επίπεδα στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, αλλά και κατά τη διάρκεια της περι- 
γεννητικής περιόδου.

Η υπογλυκαιμία στο νεογνό μπορεί να παρουσια- 
σθεί μέσα στα πρώτα 30 λεπτά της γέννησης. Επί
πεδα γλυκόζης κάτω από 35-40mg/dl για το πρώτο 
24ωρο της ζωής και 40-50mg/dl τις επόμενες ημέρες 
στο τελειόμηνο νεογνό, καθώς και 40-50mg/dl για τα 
οριακά πρόωρα (ΗΚ 34-36 εβδομάδες), αλλά και 45- 
50mg/dl για τα νεογνά με χαμηλό βάρος γέννησης 
(ΒΓ <1.500g) για οποιοδήποτε χρονικό διάστημα, 
θεωρούνται ως κατώτερα ανεκτά επίπεδα κάτω από

τα οποία θα πρέπει να αρχίσει η θεραπεία.
Η γλυκόζη του αίματος ελέγχεται ήδη στον ομφά

λιο λώρο και η μέτρησή της επαναλαμβάνεται μέσα 
στα πρώτα 30-60 λεπτά. Εάν τα επίπεδα γλυκόζης 
είναι κάτω των 30mg/dl, τότε θα πρέπει το νεογνό 
να ξεκινήσει θεραπεία. Τα επίπεδα γλυκόζης στο αί
μα των νεογνών διαβητικής μητέρας μπορεί να πέ
φτουν σε πολύ χαμηλά επίπεδα και τα νεογνά αυτά 
να είναι ασυμπτωματικά. Δίνεται μια δόση εφόδου 
10% γλυκόζης σε δόση 200mg/Kg (2ml/Kg). Πάντα 
η δόση αυτή θα πρέπει να ακολουθείται από συ
νεχή χορήγηση γλυκόζης με ρυθμό 6-8mg/Kg/min. 
Σκοπός είναι η διατήρηση της γλυκόζης του αίμα
τος σε επίπεδα >60mg/dl. Εάν η υπογλυκαιμία πα- 
ρατείνεται, πιθανώς να χρειασθούν υψηλότερα επί
πεδα γλυκόζης πάνω από 8-12mg/kg/min και μέχρι 
20/mg/Kg/min.

Μόλις τα επίπεδα της γλυκόζης σταθεροποιη
θούν, τότε αρχίζει σταδιακά η μείωση της ενδοφλέ
βιας αγωγής και αρχίζει η χορήγηση ή η αύξηση της 
χορήγησης γάλακτος από το στόμα. Σε περίπτωση 
που το νεογέννητο έχει αρχικά καλά επίπεδα γλυ
κόζης, λαμβάνεται μέριμνα να αρχίσει ο μητρικός 
θηλασμός, ή εάν αυτό είναι αδύνατο να δοθεί τρο
ποποιημένο γάλα αγελάδας εντός των πρώτων 2 
ωρών από τη γέννηση.

Υπασβεστιαιμία -  Υπομαγνπσιαιμία
Η υπασβεστιαιμία είναι μια από τις συχνότερες 

διαταραχές που παρουσιάζουν τα νεογνά διαβητι
κής μητέρας. Υπολογίζεται ότι το 50% των νεογνών, 
που η μητέρα είχε ινσουλινοεξαρτώμενο διαβήτη, 
παρουσιάζουν υπασβεστιαιμία (Ca <7mg/dl <1,75 
mmol/l),

Η συχνότητα αλλά και η σοβαρότητα της υπα- 
σβεστιαιμίας έχει άμεση συσχέτιση με τη βαρύτητα 
του διαβήτη. Παράγοντες όπως η προωρότητα αλ
λά και η ασφυξία επιδεινώνουν το πρόβλημα. Κύρια 
αιτία φαίνεται ότι είναι ο παροδικός υποπαραθυρε- 
οειδισμός, που παρουσιάζουν αυτά τα νεογνά τις
2-4 πρώτες ημέρες της ζωής ως αποτέλεσμα της 
κατασταλτικής δράσης της εμβρυϊκής ινσουλίνης 
στους μηχανισμούς παραγωγής της παραθορμόνης 
(Mimouni F. et al., 1986b). Πρόσφατες όμως μελέ
τες δείχνουν ότι σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση του 
παροδικού υποπαραθυρεοειδισμού διαδραματίζει η 
υπομαγνησιαιμία (Mg <1,5mg/dl 0,02mmol/l), που 
σε ένα σημαντικό ποσοστό παρουσιάζουν τα νεο
γνά αυτά (33%).

Η υπομαγνησιαιμία συνήθως συνυπάρχει με την 
υπασβεστιαιμία. Όπως και στην υπασβεστιαιμία, η
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σοβαρότητα της υπομαγνησιαιμίας έχει άμεση συ- 
σχέτιση με την καλή ή όχι ρύθμιση του διαβήτη, αλ
λά και με την ποσότητα της ενδοφλέβιας γλυκόζης, 
που πιθανό χρειάζεται ως θεραπεία το νεογνό δια
βητικής μητέρας.

Κατά τη θεραπεία της συμπτωματικής υπασβεστι- 
αιμίας χορηγούμε 1 -2ml του διαλύματος 10% γλυ- 
κονικού ασβεστίου σε χρονικό διάστημα 10-30min. 
Ταυτόχρονα θα πρέπει να υπάρχει συσκευή συνε
χούς ελέγχου του καρδιακού ρυθμού (monitor). Για 
συντήρηση δίνεται είτε ενδοφλεβίως ή και από το 
στόμα το ίδιο διάλυμα σε ποσότητα 2-8ml/Kg ημε- 
ρησίως. Απαραίτητος καθίσταται ο συχνός έλεγχος 
των επιπέδων ασβεστίου στο αίμα του νεογνού.

Για να αντιμετωπισθεί η συμπτωματική υπομα- 
γνησιαιμία χορηγείται ενδοφλεβίως ή ενδομυϊκώς 
το άλας MgS04, διάλυμα 50% σε δόση 0,1 -0,2ml. Η 
δόση μπορεί να επαναληφθεί κάθε 6-12 ώρες. Επί
σης, είναι απαραίτητη η παρακολούθηση του καρ
διακού ρυθμού, αλλά και ο συχνός έλεγχος των επι
πέδων Mg του αίματος.

Υπερχολερυθριναιμία -  Πολυκυτταραιμία
Η υπερχολερυθριναιμία και πολυκυτταραιμία εί

ναι συχνά προβλήματα των νεογνών διαβητικής μη
τέρας, χωρίς να υπάρχουν σαφείς εξηγήσεις όσον 
αφορά την αιτιολογία. Η πολυερυθραιμία είναι αρ
κετά συχνή και ευθύνεται σε μεγάλο ποσοστό και 
για την υπερχολερυθριναιμία, που παρουσιάζουν τα 
νεογνά αυτά. Αιματοκρίτης >65-70% παρατηρείται 
στο 20-40% στις πρώτες ημέρες της ζωής. Εάν το 
νεογνό εμφανίζει συμπτώματα, τότε γίνεται μερι
κή αφαιμαξομετάγγιση με αλλαγή του 10-15% του 
συνολικού όγκου αίματος διαμέσου της ομφαλικής 
φλέβας, με φυσιολογικό ορό ή 5% αλβουμίνη.

Μ η τρ ικ ό ς  Θ η λ α σ μ ό ς  κ α ι δ ια β ή τη ς  τη ς  μ η τ έ ρ α ς

Όλες οι μελέτες δείχνουν ότι οι διαβητικές μητέ
ρες έχουν 50% πιθανότητα να μεταδώσουν το δια
βήτη στα παιδιά τους. Τα τελευταία χρόνια, ένας με
γάλος αριθμός βιβλιογραφικών αναφορών δείχνουν 
ότι τα παιδιά που θήλασαν, έχουν σημαντικά μειω
μένη πιθανότητα να αναπτύξουν αργότερα διαβήτη 
σε σχέση με τα βρέφη που πήραν τροποποιημένο 
γάλα αγελάδας (Moore Τ., 2004).

Ο Pettit και συν. έδειξαν ότι στα βρέφη που θή
λασαν αποκλειστικά, οι πιθανότητες να αναπτύξουν 
διαβήτη αργότερα ήταν λιγότερες από το μισό σε 
σχέση με εκείνα που πήραν αποκλειστικά τροποποι
ημένο γάλα αγελάδας (OR 0.41 95% Cl 018-0,93) 
(Pettit D.J. etal., 1997).

Μια άλλη μελέτη που έγινε από τους Gimeno και 
De Sousa (1997), έδειξε ότι ο βραχύς χρόνος απο
κλειστικού μητρικού θηλασμού ήταν παράγοντας 
κινδύνου για την ανάπτυξη διαβήτη (OR 2.13, 95% 
Cl 1,8-3,55). Οι ίδιοι ερευνητές έδειξαν, επίσης, ότι 
η χορήγηση τροποποιημένου γάλακτος αγελάδας 
μέσα στις πρώτες 8 ημέρες της ζωής, ήταν σημα
ντικός επιβαρυντικός παράγοντας για την ανάπτυξη 
διαβήτη στη μετέπειτα ζωή.

Όμως, παρά τις σοβαρές αυτές ενδείξεις ο μητρι
κός θηλασμός αποτυγχάνει σε ένα μεγάλο ποσοστό 
στον ιδιαίτερο πληθυσμό αυτών των γυναικών. Τις 
περισσότερες φορές η αποτυχία οφείλεται στην κα
κή πολιτική του Μαιευτηρίου σε σχέση με το μητρικό 
θηλασμό στις διαβητικές μητέρες. Πρώτα απ’ όλα, 
το ποσοστό των καισαρικών τομών -που στη χώρα 
μας είναι πάρα πολύ υψηλό στις διαβητικές κυή
σεις- ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για την αποτυχία 
στο μητρικό θηλασμό. Σε πολλά Μαιευτήρια, επίσης, 
τα νεογνά διαβητικής μητέρας εισάγονται στα Τ ρή
ματα Προώρων για παρακολούθηση της γλυκόζης 
του αίματος, σε τακτά χρονικά διαστήματα για ένα 
24ωρο. Ο αποχωρισμός αυτός από τη μητέρα πρέ
πει να παίζει σημαντικό ρόλο για την καθυστέρηση 
ή και την αποτυχία της γαλουχίας, στο κρίσιμο για 
το μητρικό θηλασμό σημείο των πρώτων ωρών.

“Φιλικά στο Βρέφος Νοσοκομεία ” (Baby Friendly 
Hospitals), που εφαρμόζουν την παραπάνω πολιτι
κή, κατάφεραν ώστε οι διαβητικές μητέρες να έχουν 
παρόμοια ποσοστά μητρικού θηλασμού με τις άλλες 
μητέρες. Μάλιστα, μετά την έξοδο από το Μαιευ
τήριο, στην ηλικία των τριών μηνών του βρέφους, 
οι μητέρες αυτές κατάφεραν να εμφανίζουν μεγα
λύτερα ποσοστά από εκείνες που δεν είχαν προ
βλήματα στην εγκυμοσύνη. Επομένως, η πολιτική 
της αντιμετώπισης των νεογνών διαβητικών μητέ
ρων πρέπει να αλλάξει δραστικά ώστε η γαλουχία 
να αρχίσει χωρίς εμπόδια.

Όταν η εικόνα του νεογνού μετά τη γέννηση είναι 
καλή, όπως συμβαίνει στις περισσότερες περιπτώ
σεις γέννησης νεογνού διαβητικής μητέρας, δηλα
δή, όταν το νεογνό είναι τελειόμηνο, έχει γεννηθεί 
με ατραυματικό τοκετό, η οξυγόνωσή του είναι κα
λή και η γλυκόζη μετά τη γέννηση είναι σε επιθυμη
τά επίπεδα, τότε μπορεί να παραμένει στο δωμάτιο 
μαζί με τη μητέρα του, ώστε να μπορεί να θηλάσει 
όταν αυτό το επιθυμεί.

Ο έλεγχος της γλυκόζης του νεογνού τις πρώ
τες ώρες μετά τον τοκετό και όταν παραμένει με 
τη μητέρα του είναι εξίσου σημαντικός (Moore Τ.,
2004).
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•  Ρύθμιση σακχάρου αίματος σε κάθε γυναίκα 
που πάσχει από διαβήτη, πριν αποφασίσει να συλ- 
λάβει.

•  Ο έλεγχος θα πρέπει να συνεχίζεται και στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης. Έμφαση πρέπει να δί
νεται στον έλεγχο της εγκύου με διαβήτη και στη 
διάρκεια του τοκετού.

•  Κατά την πρώτη επίσκεψη της εγκύου στο ια
τρείο θα πρέπει να λαμβάνεται λεπτομερές ιστορι
κό για την ύπαρξη παραγόντων, που προδιαθέτουν 
στην ανάπτυξη διαβήτη της εγκυμοσύνης. Σε περί
πτωση που υπάρχουν επιβαρυντικοί παράγοντες, 
ο έλεγχος με καμπύλη 50g γλυκόζης θα πρέπει να 
γίνεται όσο το δυνατό πλησιέστερα στη σύλληψη. 
Εάν η γλυκόζη στη διάρκεια του ελέγχου κυμάνθη
κε σε φυσιολογικά επίπεδα, ο έλεγχος επαναλαμ
βάνεται την 24η-28η εβδομάδα. Εάν ό έλεγχος είναι 
παθολογικός, τότε θα πρέπει να υπάρχει παραπέρα 
αντιμετώπιση του διαβήτη.

•  Λεπτομερής θα πρέπει να είναι και ο έλεγχος 
του εμβρύου. Με τη βοήθεια των υπερήχων μπορεί 
να ανιχνευθούν συγγενείς ανωμαλίες και επιπλοκές 
όπως η μακροσωμία.

•  Οι διαβητικές έγκυες διδάσκονται να παρακο
λουθούν τις κινήσεις του εμβρύου τις τελευταίες 8 
-10 εβδομάδες και να αναφέρουν αμέσως τυχόν μεί
ωση των κινήσεων αυτών. Οι μητέρες αυτές πρέπει, 
επίσης, να παρακολουθούνται συστηματικά για την 
εμφάνιση επιπλοκών όπως η προεκλαμψία. Συστη
ματικός πρέπει είναι και ο έλεγχος της αρτηριακής 
πίεσης της εγκύου, καθώς και έλεγχος των ούρων 
για λεύκωμα.

•  Στόχος είναι ο τοκετός να γίνει όσο το δυνα
τό προς το τέλος της εγκυμοσύνης (38,5-40 εβδο
μάδες).

•  Εάν υπάρχουν ενδείξεις επαπειλούμενου τοκε
τού, τότε θα πρέπει να χορηγείται κορτιζόνη στην 
έγκυο για την ωρίμαση των πνευμόνων και των άλ
λων συστημάτων του εμβρύου, με προσεκτικό όμως 
έλεγχο της γλυκόζης της εγκύου.

• Μετά τη γέννηση το νεογνό διαβητικής μητέ
ρας θα πρέπει να αντιμετωπίζεται από έμπειρο στην 
ανάνηψη προσωπικό. Αμέσως μετά τη γέννηση ελέγ
χεται προσεκτικά για την παρουσία συγγενών ανω
μαλιών και μαιευτικών κακώσεων.

• Σημαντική είναι και η έγκαιρη διάγνωση σημεί
ων ασφυξίας αλλά και η αποτελεσματική αντιμετώ
πισή τους. Ένα μεγάλο μέρος των νεογνών αυτών 
παρουσιάζει σημαντική υπογλυκαιμία, που στις πε
ρισσότερες περιπτώσεις είναι ασυμπτωματική. Η 
υπογλυκαιμία θα πρέπει να αντιμετωπίζεται αμέ
σως μετά τη γέννηση. Σημαντική είναι και η αντιμε
τώπιση των άλλων επιπλοκών, όπως η υπασβεστιαι- 
μία, η υπομαγνησιαιμία, η υπερερυθραιμία, καθώς 
και η υπερχολερυθριναιμία που παρουσιάζουν τα 
νεογνά αυτά.

•  Η συστηματική παρακολούθηση εγκύου και 
εμβρύου με στόχο την τελειόμηνη κύηση, η χορή
γηση κορτιζόνης στην έγκυο εάν υπάρχει κίνδυνος 
προωρότητας, αλλά και η πολύ προσεκτική ρύθμιση 
της γλυκόζης της εγκύου θα μειώσουν σημαντικά 
τα ποσοστά εκδήλωσης ΣΑΔ.

•  Η πολιτική της αντιμετώπισης των νεογνών των 
διαβητικών μητέρων πρέπει να αλλάξει δραστικά 
ώστε η γαλουχία να αρχίσει χωρίς εμπόδια. Όταν η 
εικόνα του νεογνού μετά τη γέννηση είναι καλή, τό
τε το νεογνό θα πρέπει να παραμένει στο δωμάτιο 
με τη μητέρα του, όπου και θα ελέγχεται η γλυκόζη 
του αίματός του κατά τις πρώτες ώρες ζωής.

A B S T R A C T

Georgios Liosis: C o n c e p ts  fo r the  ap p ro p ria te  
m a n ag em en t o f  d iab e tic  p reg n an c ies .

“E L E F T H O ”, 3 :  9 5 - 1 0 4 ,  2 0 1 0

This review reflects the appropriate monitoring and 
management of diabetic mothers and their newborns 
before during and after delivery.

The incidence of both maternal and perinatal mor
tality has markedly decreased as a result of appropri
ate awareness screening and identifications of diabet
ic pregnancies as well as the appropriate monitoring 
and management of these pregnancies. Maintenance 
of as normal a maternal metabolic state as possible, 
with appropriate glucose monitoring and manage
ment. Fetal heart rate monitoring Right decision for 
the optimal time of delivery and successful resusci
tation stabilization and neonatal care in a perinatal 
center, is of prime importance. The intensive man
agement of the infants of diabetic mothers requiring 
hospitalization and promotion of unrestricted breast 
feeding immediately after birth, indicate some of the 
most important guidelines to deal with this significant 
medical disorder.
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