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摇 摇 揖摘要铱 摇 妊娠合并糖尿病作为妊娠期常见病,发生率不断高升,严重增加了围生产期及产后母婴

的不良结局。 根据循证医学证据的变化,2024 年美国糖尿病学会将妊娠期的糖尿病管理指南进行更新。
本文将其关于妊娠期的糖尿病管理部分进行解读,以便为临床诊治提供参考。
摇 摇 揖关键词铱 摇 妊娠;糖尿病;指南;管理

摇 摇 中图分类号:R977. 15摇 文献标志码:C摇 文章编号:1004-7379(2024)02-0142-04
摇 摇 DOI:10. 13283 / j. cnki. xdfckjz. 2024. 02. 009

摇 摇 妊娠合并糖尿病在全球范围内高发不断,随着高龄产妇

的增加,患病人数增长加速,据统计,全球有 1700 万孕妇受

到妊娠糖尿病影响[1] 。 妊娠合并糖尿病对母婴影响巨大,妊
娠期的良好管理可改善母婴结局,现将美国糖尿病学会(A鄄
merican Diabetes Association,下称“ADA冶)妊娠期的糖尿病管

理进行重点解读[1] ,以期为临床医生和患者提供实用、清晰

的指导,改善该类患者的母婴结局。
1摇 分类、诊断

摇 摇 2024 年 ADA 指南沿用以往分类,分为妊娠前糖尿病

(pregestational diabetes mellitus,PGDM)和妊娠期糖尿病(ges鄄
tational diabetes mellitus,GDM)。 PGDM 是指妊娠前诊断的

糖尿病,GDM 是指妊娠期间首次发现和诊断的糖尿病。 国

内外对于妊娠糖尿病的分型有所差异,中华医学会 2022 年

发布了《妊娠期高血糖诊治指南》(下称“CMA 指南冶),将妊

娠期糖尿病更新为妊娠期高血糖,包括孕前糖尿病合并妊

娠、糖尿病前期和妊娠期糖尿病,其中将糖尿病前期分为空

腹血糖受损(impaired fasting glucose,IFG)和糖耐量受损( im鄄
paired glucose tolerance,IGT) [3] 。

ADA 沿用以往诊断标准。 PGDM 诊断标准:(1)孕前已

诊断的糖尿病患者;(2)孕期首次发现血糖高达以下任意一

项标准者:淤空腹血糖 ( fasting plasma glucose,FPG) 逸7. 0
mmol / L;于75g 口服葡萄糖耐量试验( oral glucose tolerance
test,OGTT):服糖后 2h 血糖逸11. 1mmol / L;盂伴有典型的高

血糖或高血糖危象症状,任意血糖逸11. 1mmol / L;榆糖化血

红蛋白(glycosylated hemoglobin,HbA1c)逸6. 5% 。 GDM 诊断

标准:(1)“一步法冶:对既往未确诊的糖尿病妇女在妊娠 24
~ 28 周行 75g OGTT, FPG逸5. 1mmol / L, 1h 血糖逸10. 0
mmol / L,2h 血糖逸8. 5mmol / L;(2)“两步法冶:对既往未确诊

的糖尿病妇女在妊娠 24 ~ 28 周行 50g 葡萄糖负荷试验(glu鄄
cose load test,GLT),结果阳性时再行 100g OGTT,任意检测

指标达到 2 项及以上即可诊断。 见表 1。

表 1摇 GDM 诊断血糖标准

诊断条件 FPG 1h 2h 3h

参考范围(一步法) 75g OGTT 逸5. 1mmol / L 血糖逸10. 0mmol / L 血糖逸8. 5mmol / L
参考范围(二步法) 50g GLT(非禁食) 血糖逸7. 2 / 7. 5 / 7. 8mmol / L

100g OGTT(禁食) 逸5. 3mmol / L 血糖逸10. 0mmol / L 血糖逸8. 6mmol / L 血糖逸7. 8mmol / L

注:50g GLT 试验中,负荷后 1h 血糖指标来自美国不同州的标准,ADA 指南对其指标均认可

摇 摇 ADA 指南推荐按美国妇产科学院(The American College
of Obstetricians and Gynecologists,下称“ACOG冶)委员会的意

见:所有计划妊娠的妇女进行标准筛查[4] ,但对于 GDM 的筛

查方法主要集中于妊娠 24 ~ 28 周,未验证覆盖妊娠早期。

研究表明,孕前肥胖或超重孕妇,孕 19 周后若 FPG逸5. 1
mmol / L,24 周行 OGTT 筛查诊断为 GDM 者高达 80% [5] 。

GDM 筛查推荐的 2 种方法在一项随机对照试验中对于

围产期不良结局、子痫前期、剖宫产比例等并未出现统计学
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意义, 但 “ 一 步 法 冶 筛 出 率 ( 16. 5% ) 优 于 “ 两 步 法 冶
(8. 5% ) [6] 。
2摇 综合管理

2024 年 ADA 指南在语言表达上更具包容性,将整个章

节中“女性冶改为“个体冶。
2. 1摇 孕前管理摇 ADA 指南更新 15. 4,强调跨专业护理和内

分泌保健专业人员的必要性;对 15. 5 进行扩展,增加孕前的

身体锻炼推荐。 指南推荐从青春期起,在所有育龄期和患有

糖尿病女性中进行孕前咨询,并将孕前咨询纳入糖尿病常规

护理中,有效的孕前咨询可降低或避免健康隐患及昂贵的经

济负担[6] 。 对于咨询人群,CMA 最新指南推荐确诊 PGDM
或有糖尿病史及 GDM 史的女性进行孕前咨询,开发出适宜

孕前咨询的教育工具,能降低不良事件的发生;ADA 可免费

为青少年定制相关资源,孕前咨询应包括解释妊娠风险及降

低风险的方法;针对计划生育对象,采取有效避孕方法,直至

准备备孕。 相关人员应了解计划外妊娠的畸形风险,最大限

度减少并发症的发生;强调孕前血糖的管理,尽可能让血糖

接近正常值,以降低母婴风险。 研究表明,糖尿病性胚胎病

与妊娠前 10 周内的血糖升高呈正相关[7] ,HbA1c 控制 6. 5%
以内,可降低胎儿先天性畸形。 研究表明,孕前有效控制血

糖可降低糖尿病女性的早产、出生缺陷、围产期死亡率及新

生儿入住重症监护病房的风险[8] 。
孕前保健包括产前进行叶酸、碘化钾及其他营养物质的

补充,对烟酒、传染性疾病、疫苗接种、糖尿病并发症及合并

症等进行筛查,如合并使用其他药物或保健品,应仔细审查。
ADA 指南推荐 PGDM 患者孕前应接受多学科管理,目前国内

外尚无共识,且缺乏各种保健方法对于结果影响的证据[9] 。
建议早期开启眼部检查,定期检测直至产后 1 年。 糖尿病特

异性检测包括肌酐和尿白蛋白 /肌酐比、血糖,多项研究表

明,专注血糖控制可改善妊娠和糖尿病结局[10-13] 。
2. 2摇 孕中管理

2. 2. 1摇 孕中血糖管理摇 ADA 指南更新 15. 7,建议所有妊娠

糖尿病患者都应监测空腹、餐前、餐后血糖;更新 15. 10,建议

1 型糖尿病患者使用 CGM;鼓励 2 型糖尿病或 GDM 患者个

体化使用 CGM。 指南推荐通过葡萄糖、HbA1c、连续血糖监

测(CGM)指标对血糖进行管理。 如未出现明显血糖变化的

情况下无法实现下述目标值,建议放宽目标进行个体化治

疗。
推荐葡萄糖目标值:空腹 3. 9 ~ 5. 3mmol / L,餐后 1h 6. 1

~ 7. 8mmol / L,餐后 2h 5. 6 ~ 6. 7mmol / L。 葡萄糖代谢正常的

妊娠妇女由于胎盘和胎儿对葡萄糖的摄取非依赖于胰岛素,
空腹血糖水平低于非妊娠妇女,同时胎盘激素可能导致碳水

化合物不耐受且餐后高血糖,故妊娠期血糖管理相对于非妊

娠期更严格。 确诊为 PGDM 或 GDM 的妇女为避免出现血糖

过高或过低,可通过胰岛素结合营养治疗的方式实现血糖管

理。 由于孕早期胰岛素敏感性增强且葡萄糖水平降低的生

理学特点,监测不同时刻的血糖有利于妊娠期妇女的代谢控

制;个性化的配餐使患者获益,可按需转诊到注册营养师

(RD / RDN)。 妊娠期间胰岛素需求波动较大,目前关于妊娠

期糖尿病妇女处于不同妊娠时间段的血糖目标值没有足够

的随机试验,需及时监测调整治疗,以防出现高 /低血糖。
推荐如果在不发生明显低血糖的条件下 HbA1c<6% 是

最佳目标值,但尚无临床试验评估实现该目标的获益和风

险。 需注意的是 HbA1c 主要是作为血糖监测后的辅助监测,
不可替代血糖监测,因为 HbA1c 可能无法捕捉餐后高血糖,
而餐后高血糖可能导致巨大儿。 由于红细胞在妊娠期间的

生理学变化加快,需对 HbA1c 监测更频繁。
推荐 CGM 目标范围 3. 5 ~ 7. 8mmol / L:葡萄糖目标范围

内时间(TIR)目标>70% ;低于范围 3. 5mmol / L 时间,目标<
4% ;低于范围 3. 0mmol / L 时间,目标 < 1% ;超过范围7. 8
mmol / L 时间,目标<25% 。 使用连续血糖检测(CGM)有助于

HbA1c 监测达标,但主要体现在 1 型糖尿病中,实时 CGM 并

未降低大于胎龄儿的分娩、住院时间,以及新生儿低血糖

症[14] 。 CGM 在 2 型糖尿病中并无相关研究数据。 ADA 指南

推荐 CGM 设备的选择应个体化。 根据 2022 年 12 月发布《连
续血糖监测(CGM)及相关指标在临床试验中的应用国际共

识声明》,试验中推荐 CGM 装置使用相同品牌同规格,并对

CGM 装置精确度进行审核,包括民族与种族兼容性,以确保

符合研究人群和终点的需求,临床治疗过程中如需使用 CGM
装置可借鉴参考。

ADA 指南未明确提及血糖监测频率,但强调血糖下限为

臆3. 9mmol / L,CMA 认为没有充分证据确定低血糖的定义,
仅提及正常情况下应保持随机血糖逸3. 3mmol / L。 同时提出

监测次数应比妊娠前增加。
2. 2. 2摇 孕中并发症管理摇 妊娠期易发生低血糖和酮症酸中

毒(diabetic ketoacidosis,DKA),妊娠期间处于生酮状态,易诱

发 DKA,一旦出现乏力、恶心、呕吐等症状,应警惕 DKA 出

现,确诊即可进行多学科会诊,无法进食可采用胰岛素和静

脉葡萄糖治疗。
摇 摇 ADA 指南建议在保证安全的前提下,将血压控制在

130 / 80mmHg,该推荐与美国心脏协会、美国心脏病学会、欧
洲心脏病学会一致。 在妊娠糖尿病合并高血压患者中,建议

目标值为 110 ~ 135 / 85mmHg;当血压达到 140 / 90mmHg 时治

疗相比达到重度高血压后治疗,有利于妊娠结局;由于正常

情况下妊娠期间血压低于非妊娠期,虽然缺乏对血压下限值

的数据资料,但 ADA 指南建议对血压<90 / 60mmHg 的患者减

少治疗。 对于先兆子痫,推荐妊娠 12 ~ 16 周时使用低剂量

阿司匹林 100 ~ 150mg / d,可降低疾病风险,指南指出具有单

一高风险或多个中风险因素时,可能适合接受阿司匹林治

疗。 研究报道,小于 100mg 的低剂量阿司匹林并不能降低先

兆子痫,需使用大于 100mg 的低剂量阿司匹林,且关于阿司

匹林与糖尿病妇女的获益证据不足[15] 。
PGDM 和 GDM 患者需特别关注视网膜病变。

2. 2. 3摇 孕中生活方式管理 摇 生活方式管理可从体重管理、
医学营养治疗及体力活动等开始,孕早或中期开启干预措施

效果更显著[16] 。 单通过改变生活方式,70% ~85%的不同人
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群可控制 GDM[17] 。 妊娠期间超重和肥胖女性推荐增重 6. 8
~ 11. 34kg 和 4. 54 ~ 9. 07kg[18] ,体质量指数( body mass in鄄
dex,BMI)大于 35kg / m2 时缺乏充分数据支持推荐。 医学营

养治疗主要通过注册营养师评估后管理,包括卡路里、膳食

等。 需注意的是妊娠期妇女以高脂食品代替碳水化合物可

能导致脂肪分解加强,游离脂肪酸增多,发生胰岛素抵抗恶

化。 高质量的碳水化合物可控制餐前、餐后血糖,使妊娠期

妇女获益,简单的碳水化合物可导致餐后血糖波动较大,空
腹尿、血酮可能有助于监测碳水化合物对血糖的控制。 身体

活动可改善血糖水平,但运动类型和持续时间存在异质性。
ADA 指南推荐对 PGDM 和 GDM 采用远程健康方式改善

妊娠结局,可能与便捷性有关,增加回访次数从而提高患者

依从性。
2. 3摇 产后管理摇 评估和调整胰岛素剂量,产后即刻胰岛素

需求下降迅速,最初几天约为产前需求的 1 / 2,在 1 ~ 2 周内

逐渐恢复至孕前水平;需注意的是母乳喂养和饮食睡眠不规

律的作息可能导致使用胰岛素的妇女出现低血糖。
ADA 指南更新 15. 27,推荐所有糖尿病患者产后母乳喂

养,指出母乳喂养可能使母婴获得长期收益。 哺乳期母乳喂

养可导致葡萄糖消耗增加,使母亲代谢获益;母乳中含有丰

富的营养元素和免疫物质,可使母乳喂养的婴儿获益。 研究

表明,母乳喂养对有妊娠期糖尿病的妇女及其子女心血管有

保护作用[19] 。 但母亲过夜喂养可能有低血糖风险。
产后 4 ~ 12 周对有 GDM 病史的女性行 75g OGTT 筛查,

诊断标准适用于非妊娠期糖尿病诊断标准。 有 GDM 史的女

性转变为糖尿病患者的风险较大,相比没有 GDM 史的女性,
二甲双胍和生活方式的干预有利于预防和减缓糖尿病的进

展[20] ,建议对 4 ~ 12 周 75g OGTT 正常的女性每 1 ~ 3 年进行

一次血糖检测。
全部育龄期糖尿病女性(包括产后短期内女性)均应接

受计划妊娠方案制定,确保实现有效的避孕措施。
3摇 治疗药物选择

生活方式干预无效时启动药物治疗,首选胰岛素,由于

不能透过胎盘屏障,可贯穿整个孕期。 根据血糖变化和孕妇

体重进行胰岛素个体化治疗,包括胰岛素剂型和剂量的制

定,但需谨慎低血糖的发生。 ADA 指南提出,每日多次注射 /
胰岛素泵注射均合理。

部分妊娠糖尿病患者无法安全有效使用胰岛素时,二甲

双胍和格列本脲可替代治疗。 二甲双胍对母亲降体重和新

生儿低血糖获益,但易通过胎盘屏障。 研究表明,二甲双胍

暴露与儿童期 BMI 值升高有关[21-24] 。 二甲双胍用于多囊卵

巢综合征(polycystic ovary syndrome,PCOS)时的诱导排卵,并
没有预防流产等获益的循证证据。 磺脲类药物也可通过胎

盘屏障,与新生儿低血糖风险有关。 指南更新 15. 15,指出二

甲双胍和格列本脲单独或联合使用时不应作为一线用药,需
关注药物的后代安全性报道。
4摇 ADA、CMA 指南对比与启示

妊娠合并糖尿病作为最常见的妊娠并发症,全球约 15%

的妊娠和 1800 万新生儿被影响[25] ,对疾病筛查和管理显得

极为重要。 ADA、CMA 两部指南对于筛查覆盖人群和时机存

在差异,ADA 指南推荐所有育龄期妇女从青春期开始进行孕

前咨询,CMA 最新指南并未对所有育龄期妇女进行覆盖;
ADA 指南推荐高危人群于妊娠 15 周前进行 PGDM 筛选,
CMA 指南推荐高危人群于首次产检时进行筛选,两份指南对

于普通人群妊娠 24 ~ 28 周进行 GDM 筛选的标准一致,但有

研究指出 GDM 患者的胎儿在妊娠 24 周前已经表现出过度

生长的趋势[26] ,建议将筛查提前,有利于母婴的管理。 针对

1 型糖尿病妊娠人群,尚无法从始动环节进行干预,但选择合

适的干预窗口,有利于母婴获益。 ADA 和 CMA 指南建议对

糖代谢异常筛查的预警范围分别为:FPG 6. 1 ~ 6. 9mmol / L
和 5. 6 ~ 6. 9mmol / L;上述差异可能与不同国家医疗、经济和

国民依从性不同有关,不同人群可根据自身情况进行选择,
但临床应重视筛查。 ADA 指南将疾病分为 2 类 ( PGDM、
GDM),CMA 指南分为 3 类(PGDM、糖尿病前期、GDM),CMA
指南分型更细化,可能有利于提高我国对疾病的诊断率。
ADA 指南认为 1、2 步法进行 GDM 的诊断均合理,但美国妇

产科医师协学会和加拿大糖尿病协会认为 2 步法更优,中国

推荐 1 步法[27] 。 目前 GDM 的诊断策略尚无共识,两种方案

各有优缺点:1 步法操作便捷,依从性较高,诊断阈值低导致

确诊率高,可能增加患者压力和医保负担,2 步法在第二步时

可能存在较低的回访率,漏诊率增大。 基于随机对照试验和

流行病学研究,1 步法更得到了世界卫生组织和国际糖尿病

与妊娠研究小组的认可。
两部指南对于疾病的诊断标准基本一致,但 CMA 指南

取消了 OGTT 2h 血糖逸11. 1mmol / L 的 PGDM 诊断标准。 由

于人种不同,血糖特点可能存在差异,有研究表明欧美人和

亚洲人存在糖代谢差异,单独 OGTT 2h 血糖逸11. 1mmol / L
的 PGDM 女性,产后检查仅 10. 7%达到糖尿病诊断标准[28] 。
OGTT 2h 血糖指标对于 PGDM 的诊断建议临床结合其他指

标进行综合考虑,以便明确诊断。 由于孕期 HbA1c 水平易受

到血糖水平和红细胞寿命影响而波动,国内外指南和共识认

为 HbA1c 筛查不作为常规推荐。 ADA 指南推荐所有 PGDM
女性进行多学科会诊,CAM 指南推荐针对 PGDM 合并其他并

发症女性进行多学科会诊,这可能与医疗模式差异和医疗资

源有限有关。
基于生活方式的差异,两部指南对于饮食的推荐计划不

同,ADA 指南推荐高糖高脂为主,未推荐最佳摄入量,未建议

孕妇与普通妇女热量需求有差别,但强调个体化营养评估。
CMA 指南推荐高碳水化合物为主,细化推荐孕期不同阶段摄

入量。 不同人群可根据自身饮食习惯进行饮食计划制定。
在条件允许情况下,药物推荐首选胰岛素,二甲双胍和

格列本脲缺乏长期安全性证据支撑一线使用。 预测性低葡

萄糖暂停(predictive low glucose suspend,PLGS)技术在普通

人群中能降低葡萄糖[29] ,技术上可能适用于妊娠期,因预测

性中止胰岛素的葡萄糖阈值下限处在夜间和妊娠前期葡萄

糖目标范围内,但妊娠期使用尚需更多安全数据支撑。
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2024 年 ADA 指南推荐规范化治疗妊娠合并糖尿病的同

时,继续深化以患者为中心的个体化治疗理念,倡导多因素

管理应贯穿整个孕前、孕中、产后,体现了全生命周期理念。
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