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［摘要］　与健康适龄妊娠女性相比，妊娠前患有１型糖尿病（Ｔ１ＤＭ）或２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）
的患者出现妊娠并发症的风险更高，如子痫前期、胎儿体重过大、先天畸形和早产等。同时，胎儿

后期出现代谢综合征、心血管疾病和Ｔ２ＤＭ的风险明显增加。现代糖尿病妊娠管理措施为多目标
综合管控，着眼于血糖控制、合理膳食推荐、适宜的妊娠期体重增重、血压控制及对患者进行教育

的工具，可有效降低患者妊娠并发症发生的风险。
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　　随着我国经济文化发展与生活水平提高，糖尿病的发病率
呈逐年上升趋势。妊娠合并糖尿病作为糖尿病的特殊类型之

一，严重危害患者及其胎儿健康。本文对妊娠期糖尿病的现代

管理方法作一综述，重点关注患者血糖控制情况、合理饮食建

议、体重管控及血压控制水平，其中还包括胰岛素泵、持续葡萄

糖监测（ＣＧＭ）、Ｆｌａｓｈ葡萄糖监测系统和智能手机应用软件
（Ａｐｐ）的使用，以期为减少患者妊娠期并发症的发生、减少胎儿
发生远期并发症风险提供参考。

　　一、血糖管理

１．血糖控制目标：妊娠期８～１０周是胎儿器官形成的重要
时期，糖尿病患者妊娠前后３个月母体高血糖水平与胎儿先天
性畸形发生率呈明显正相关，母体高血糖状态会增强体内氧化应

激反应，对胎儿产生致畸效应［１］。美国糖尿病学会（ＡＤＡ）推荐
妊娠前患者糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）至少＜５３ｍｍｏｌ／ｍｏｌ（７．０％），
最佳应＜４８ｍｍｏｌ／ｍｏｌ（６．５％），可将胎儿先天性畸形风险降至
最低。妊娠期ＨｂＡ１ｃ控制在４２ｍｍｏｌ／ｍｏｌ（６．０％）以下，可明
显降低大于胎龄儿（ＬＧＡ）、子痫前期、早产的发生率，但需警惕
严重低血糖发生。ＡＤＡ建议妊娠期糖尿病患者的目标血糖值
如下：空腹血糖＜５．３ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后１ｈ血糖＜７．８ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后
２ｈ血糖＜６．７ｍｍｏｌ／Ｌ，随机血糖控制在３．５～７．８ｍｍｏｌ／Ｌ［２］。

２．胰岛素类似物治疗：妊娠期糖尿病患者每日需多次注射
胰岛素类似物治疗，其中包括速效和长效胰岛素。前者餐前皮

下注射后可快速起效，控制餐后血糖水平；后者活性持续２４～
４２ｈ，几乎无峰值，安全有效，夜间发生低血糖的风险较低，可提
供２４ｈ基础胰岛素需要量［３］。与人胰岛素比较，门冬胰岛素和

地特胰岛素能够更有效地改善血糖控制情况及降低妊娠不良

结局发生率［４］。甘精胰岛素和赖脯胰岛素广泛应用于妊娠期

患者，大量临床数据表明其对孕妇和胎儿健康无明显不良影

响［５］。超速效门冬胰岛素（Ｆｉａｓｐ）与门冬胰岛素的不同之处在
于增加了烟酰胺及Ｌ精氨酸两个活性成分，相对于速效胰岛素
吸收更快，作用时间更短。Ｆｉａｓｐ可用于妊娠女性，但暂无临床
研究评价Ｆｉａｓｐ对糖尿病孕妇血糖控制和妊娠结局的影响［６］。

超长效德谷胰岛素半衰期＞２５ｈ，作用时间超过４２ｈ，目前正在
研究其联合速效胰岛素在 Ｔ１ＤＭ妊娠期患者中使用的有效性
及安全性［７］。

此外，妊娠期胰岛素泵的应用越来越普遍，可改善患者血

糖控制水平，同时降低严重低血糖的发生率［８］。然而相关研究

表明，妊娠期Ｔ１ＤＭ患者接受胰岛素泵治疗在子痫前期、ＬＧＡ、
早产及其他不良妊娠结局等方面并未优于多次注射治疗［９］。

３．口服降糖药物治疗妊娠期 Ｔ２ＤＭ：二甲双胍等口服降糖
药物广泛用于治疗除合并妊娠外的Ｔ２ＤＭ。胰岛素不能通过胎
盘屏障，而口服降糖药物包括二甲双胍、磺脲类、二肽基肽酶Ⅳ
抑制剂、钠葡萄糖同向转运体２抑制剂、瑞格列奈类药物、噻唑
烷二酮类药物及注射用胰高血糖素样肽激动剂有通过胎盘的

可能性，可能影响胎儿正常生长发育，因此，ＡＤＡ推荐妊娠期糖
尿病患者首选胰岛素治疗。二甲双胍与格列本脲因对子代的

潜在影响仍缺乏长期有效的安全证据，目前仅作为次选方

案［２］。使用上述药物的 Ｔ２ＤＭ患者建议在妊娠前或最晚妊娠
时换用胰岛素治疗。

４．ＣＧＭ、Ｆｌａｓｈ葡萄糖监测系统：ＣＧＭ可２４ｈ连续监测血糖
水平，能够发现母体某特定时间段血糖一过性升高或无症状性

低血糖，尤其是夜间餐后高血糖，相比指尖血糖和ＨｂＡ１ｃ检测，
其优势在于可监测到短时间内血糖波动，妊娠期持续使用ＣＧＭ
可有效降低ＬＧＡ、新生儿低血糖症等疾病风险［１０］。

Ｆｌａｓｈ葡萄糖监测系统通过扫描皮肤表面以获得血糖水平读
数，可减轻患者多次行指尖血糖监测的痛苦，未来有望取代传统

指尖血糖监测，临床上可用于监测妊娠期糖尿病患者血糖；但其

对低血糖敏感度较低，在血糖≤４．０ｍｍｏｌ／Ｌ时准确度不高，应
用时需间断行指尖血糖监测，防止严重低血糖症发生［１１］。

　　二、合理膳食推荐

妊娠期糖尿病患者需由经注册营养师制定个体化营养计
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划，尽量降低血糖波动幅度，适当增加妊娠期体重。母体及胎

儿脑部主要是由葡萄糖提供能量，碳水化合物摄入不足会导致

脂类分解成酮体，妊娠期女性比非妊娠期女性更易生成酮体，

酮体过高会对胎儿中枢神经系统生长产生不良影响［１２］。美国

医学研究中心（ＩＯＭ）建议妊娠期间需额外摄入３５ｇ碳水化合
物来促进胎儿的正常生长及脑部发育。同时为防止血糖波动

幅度过大，应摄取含糖率较低的碳水化合物。ＨｂＡ１ｃ水平与碳
水化合物摄入量呈正相关。ＩＯＭ推荐妊娠期糖尿病患者每日
摄入主要碳水化合物（面包、全麦、乳制品、水果、大米、土豆和

意大利面等）１５０ｇ及其他碳水化合物（如蔬菜）２５ｇ，其所提供
的能量应占总能量的 ４５％ ～６５％，分为早餐、午餐及晚餐各
２０ｇ、４０ｇ及４０ｇ，额外每次１０～２０ｇ的２～４次加餐，规律饮食
可有效降低血糖波动幅度，保持良好的 ＨｂＡ１ｃ水平，减少妊娠
期相关并发症的发生［１３］。

　　三、适宜的妊娠期体重增重

妊娠期女性需适当增加体重以促进胎儿的正常生长发育，

妊娠期体重过度增加常见于糖尿病患者，其与 ＨｂＡ１ｃ水平上
升、胎儿先天畸形、妊娠期高血压、ＬＧＡ发生率呈正相关，妊娠
期糖尿病患者 ＢＭＩ达肥胖标准（ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２）的发生率较
高，且随着妊娠进程增加［１４］，密切关注体重增加量对维护胎儿

健康生长十分重要。推荐体重增加量为：体重过低女性１２．５～
１８．０ｋｇ，正常体重女性１１．５～１６．０ｋｇ，超重女性７．０～１１．５ｋｇ，
肥胖女性５．０～９．０ｋｇ。妊娠期糖尿病患者体重增加量需控制
在上述每项标准的最低水平，可有效降低妊娠相关并发症的发

生率［１５］。

　　四、妊娠期血压控制

妊娠期糖尿病患者合并高血压的比例高达４０％，伴有高
ＨｂＡ１ｃ水平、糖尿病肾病患者更易出现。妊娠早期严格控制血
压能够有效降低妊娠期糖尿病患者子痫前期及早产等不良妊

娠结局的发生率［１６］。目前推荐用于妊娠期治疗高血压较为安

全有效的药物包括甲基多巴、拉贝洛尔、硝苯地平、地尔硫卓，

其中甲基多巴是妊娠期治疗高血压的首选药物。多种抗高血

压药物联合使用能更加有效地控制血压，减少尿蛋白排泄，最

多可能需要４类降压药物联合使用控制血压。不推荐妊娠期
糖尿病患者使用利尿剂类药物降压，可能会增加继发性液体潴

留、血压波动明显及蛋白尿出现的风险，但妊娠前即接受呋塞

米和氢氯噻嗪类药物降压的患者，在妊娠期可继续固定剂量使

用，必要时换用上述较为安全有效的药物治疗［１７］。

　　五、患者教育：智能手机应用程序

２０１４年丹麦哥本哈根糖尿病研究中心推出了一款名为
“ＰｒｅｇｎａｎｔｗｉｔｈＤｉａｂｅｔｅｓ”的智能手机Ａｐｐ，目标群体包括计划妊
娠或已妊娠的糖尿病患者，基于临床数据提出妊娠期糖尿病治

疗的循证建议，通过传播必要的产前健康信息，为患者提供易

于获取的知识，从而改善妊娠结局［１８］。同时，也可与其他 Ａｐｐ
联合使用，如碳水化合物摄入量计算程序以及根据个人碳水化

合物与胰岛素比来计算餐时胰岛素需要量的软件，优化患者的

自我血糖管理。

综上所述，现代糖尿病妊娠管理通过多目标管控，严格监

测并控制患者的血糖、血压，降低其血糖及血压波动幅度，维持

内环境稳态。同时向患者推荐合理的妊娠期膳食摄入种类及

相应的摄入量，控制患者妊娠期体重增加量。此外，智能手机

Ａｐｐ是一种新型工具，可用于向糖尿病妊娠患者及其家属推广
最新的糖尿病自我管理循证建议。通过以上措施可减少妊娠

期相关并发症发生，改善妊娠结局。
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