
Περίληψη

Η νορμογλυκαιμία της μητέρας κατά τη διάρκεια του τοκετού

φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη αρνητικών

εκβάσεων για τη μητέρα και το νεογνό. Έως σήμερα έχουν αναπτυ-

χθεί αρκετά πρωτόκολλα συνεχούς παρακολούθησης των συγκε-

ντρώσεων γλυκόζης, με σκοπό την πιο συστηματική παρακολούθηση

των επιτόκων. Το Σύστημα Συνεχούς Καταγραφής της Γλυκόζης

(ΣΣΚΓ) είναι μια σχετικά νέα τεχνολογία, μέσω της οποίας είναι δυνα-

τή η καταγραφή των συγκεντρώσεων γλυκόζης στο διάμεσο υγρό κά-

θε τρία έως πέντε λεπτά, με την τοποθέτηση μιας ίνας μικροδιάλυσης

στον υποδόριο ιστό. Oι συγκεντρώσεις γλυκόζης που καταγράφονται

μέσω του ΣΣΚΓ, όταν αυτό χρησιμοποιείται για μεγάλα χρονικά δια-

στήματα, παρέχουν μια περισσότερο εποπτική εικόνα των διακυμάν-

σεων της γλυκόζης, συγκρινόμενη με αυτήν του μετρητή σακχάρου.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση των πρωτο-

κόλλων που αφορούν τη διαχείριση επιτόκου με διαβήτη στην αίθου-

σα τοκετών, καθώς και η διερεύνηση του ρόλου του ΣΣΚΓ κατά τη

συγκεκριμένη χρονική περίοδο.

Εισαγωγή

Η επίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη (ΣΔ) αυξάνεται πα-

γκοσμίως1,2 παράλληλα με την αυξημένη επίπτωση της υπεργλυ-

καιμίας κατά την κύηση3. Η συνύπαρξη ΣΔ και κύησης συνδέεται

με βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη νοσηρότητα και θνητότη-

τα τόσο για το έμβρυο-νεογνό, όσο και για τη μητέρα. Γενικά, εί-

ναι αποδεκτό ότι ο αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος κατά την κύηση

και τον τοκετό οδηγεί σε ελάττωση της περιγεννητικής θνησιμότη-

τας και νοσηρότητας.

Τα Συστήματα Συνεχούς Καταγραφής της Γλυκόζης (ΣΣΚΓ)

είναι μια σχετικά νέα τεχνολογία, μέσω της οποίας είναι δυνατή η

καταγραφή των συγκεντρώσεων γλυκόζης κάθε τρία έως πέντε λε-

πτά για χρονική περίοδο 2 έως 7 ημερών, ανάλογα με τη συσκευή

που χρησιμοποιείται. Oι συγκεντρώσεις γλυκόζης που καταγράφο-

νται μέσω του ΣΣΚΓ, όταν αυτό χρησιμοποιείται για μεγάλα χρο-

νικά διαστήματα, παρέχουν μια περισσότερο εποπτική εικόνα των

διακυμάνσεων της γλυκόζης, συγκρινόμενη με αυτήν του μετρητή
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σακχάρου. Στις κλινικές ενδείξεις εφαρμογής του

ΣΣΚΓ περιλαμβάνονται καταστάσεις όπου ο αυ-

στηρός έλεγχος είναι σημαντικός4.

Σκοπός αυτής της ανασκόπησης ήταν η κατα-

γραφή των πρωτοκόλλων παρακολούθησης της γλυ-

κόζης κατά τον τοκετό, σε κυήσεις επιπλεγμένες με

ΣΔ. Σε αυτές ανήκουν τόσο οι κυήσεις γυναικών με

προϋπάρχοντα της κύησης ΣΔ (ΣΔ 1 και ΣΔ 2), όσο

και αυτές με ΣΔ κύησης (ΣΔΚ), ο οποίος ορίζεται

ως «η οποιουδήποτε βαθμού δυσανεξία στη γλυκό-

ζη, με έναρξη ή πρώτη αναγνώριση κατά τη διάρ-

κεια της κύησης»3. Επιπρόσθετα, διερευνήθηκε ο

ρόλος των ΣΣΚΓ στην επίτευξη του βέλτιστου γλυ-

καιμικού ελέγχου κατά τη συγκεκριμένη περίοδο.

Η σπουδαιότητα της νορμογλυκαιμίας

κατά τη διάρκεια του τοκετού

Παρόλο που η ανάγκη για νορμογλυκαιμία

κατά τη διάρκεια της κύησης έχει τεκμηριωθεί

επαρκώς5-8, η σπουδαιότητα και η ανάγκη για νορ-

μογλυκαιμία κατά τη διάρκεια του τοκετού προκύ-

πτει μόνον από επιδημιολογικές μελέτες9-12.

O πτωχός γλυκαιμικός έλεγχος κατά τη διάρ-

κεια του τοκετού έχει συσχετισθεί με αρνητικές

εκβάσεις για τη μητέρα (υπογλυκαιμία, κετοξέω-

ση) και το νεογνό (υπογλυκαιμία, κετοξέωση, σύν-

δρομο αναπνευστικής δυσχέρειας)13. Ιδιαίτερα η

νεογνική υπογλυκαιμία, εκτός από την άμεση νοση-

ρότητα, έχει μακροπρόθεσμο αντίκτυπο στη νευρο-

λογική ανάπτυξη του νεογνού13.

Είναι γενικά αποδεκτό ότι ο βασικός στόχος

της διαχείρισης των κυήσεων που έχουν επιπλακεί

με ΣΔ κατά τον τοκετό είναι η επίτευξη του βέλτι-

στου γλυκαιμικού ελέγχου. Ωστόσο, ο ορισμός του

«βέλτιστου» παραμένει αμφιλεγόμενος. Στη βιβλιο-

γραφία υπάρχει μεγάλη ποικιλία στους συνιστώμε-

νους στόχους για τον έλεγχο των συγκεντρώσεων

γλυκόζης κατά τον τοκετό, που κυμαίνονται από

4,0-6,514 έως 4,0-8,015 και 3,9-6,5 mmol/l16 (72-117

έως 72-144 και 70-117 mg/dl, αντίστοιχα).

Πρωτόκολλα παρακολούθησης των

συγκεν τρώσεων γλυκόζης κατά τον τοκετό

Αρκετά πρωτόκολλα έχουν αναπτυχθεί για τη

διατήρηση του γλυκαιμικού ελέγχου κατά τον τοκε-

τό. Η διάσταση απόψεων που υπάρχει στη βιβλιο-

γραφία σχετικά με τη διαχείριση των επιτόκων με

ΣΔ οδήγησε στην υιοθέτηση διαφορετικών τοπικών

πολιτικών17-21. Ανάλογα με το είδος του ΣΔ και τον

βαθμό του γλυκαιμικού ελέγχου, οι θεραπευτικές

επιλογές περιλαμβάνουν το καθεστώς νηστείας της

επιτόκου, τη συχνή παρακολούθηση των συγκε-

ντρώσεων γλυκόζης με τη χρήση σακχαρόμετρου

(τριχοειδικό αίμα), την ενδοφλέβια χορήγηση δια-

λυμάτων δεξτρόζης ή και διαλυμάτων Ringer και

την υποδόρια ή ενδοφλέβια έγχυση ινσουλίνης.

Τα περισσότερα από τα υπάρχοντα πρωτόκολ-

λα βασίζονται στην ενδοφλέβια χορήγηση δεξτρό-

ζης και ινσουλίνης, όταν οι συγκεντρώσεις γλυκό-

ζης αίματος δεν διατηρούνται στα επιθυμητά επίπε-

δα. O ρυθμός έγχυσης ινσουλίνης εξαρτάται από τη

συγκέντρωση γλυκόζης που μετράται στο τριχοει-

δικό αίμα, η οποία παρακολουθείται κατά τον το-

κετό, σε ωριαία βάση16. Έχουν δημοσιευθεί ειδι-

κοί αλγόριθμοι, οι οποίοι περιλαμβάνουν την ταυ-

τόχρονη προσαρμογή και των ρυθμών έγχυσης δεξ-

τρόζης και ινσουλίνης, κατά τη διάρκεια του τοκε-

τού. Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητά τους

στην ελάττωση της μητρικής υπογλυκαιμίας έχουν

δοκιμασθεί σε αρκετές μελέτες22-25.

Αξίζει να σημειωθεί ότι τα πρωτόκολλα και οι

κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τον μεταβολικό

έλεγχο κατά τον τοκετό βασίζονται σε μικρές μελέ-

τες ασθενών και σε μελέτες παρατήρησης26. Σε γε-

νικές γραμμές, κύρια παράμετρο για την ένταξη ή

όχι της επιτόκου σε πρωτόκολλο παρακολούθησης

αποτελεί το είδος της μεταβολικής διαταραχής και

το είδος της θεραπείας που ακολουθούσε κατά τη

διάρκεια της κύησης. Η ένταξη διαφορετικών ομά-

δων εγκύων στις μελέτες (ΣΔΚ υπό δίαιτα, ΣΔΚ

υπό ινσουλίνη, ΣΔ 1, ΣΔ 2) καθιστά δύσκολη την

εξαγωγή συμπερασμάτων και τη διατύπωση κατευ-

θυντήριων οδηγιών. Η ίδια η φύση του τοκετού και

οι παράμετροι που δυνητικά επηρεάζουν τον μετα-

βολικό έλεγχο κατά τον τοκετό (είδος και διάρκεια

τοκετού, φαρμακευτική αγωγή, στρες, άλγος) είναι

δύσκολο να σταθμισθούν, με αποτέλεσμα να μην

λαμβάνονται υπόψη σε καμία από τις μελέτες.

Στο 48% των επιτόκων με ΣΔ δεν απαιτείται

εξωγενής χορήγηση ινσουλίνης για την επίτευξη

του γλυκαιμικού ελέγχου27. Σε προοπτική μελέτη

παρατήρησης επιβεβαιώθηκε ότι στις επίτοκες με

ΣΔΚ δεν απαιτείται εξωγενής χορήγηση ινσουλίνης

για την επίτευξη του γλυκαιμικού ελέγχου, ενώ η εμ-

φάνιση νεογνικής υπογλυκαιμίας συσχετίστηκε με το

είδος θεραπείας κατά την κύηση (ινσουλίνη ή μόνο

δίαιτα, 60,5% έναντι 29,5%, αντίστοιχα, p= 0.02)8.

Σε 85 επίτοκες με ΣΔΚ (εκ των οποίων οι 54

σε αγωγή με ινσουλίνη κατά την κύηση) η εφαρμο-

γή πρωτόκολλου παρακολούθησης των συγκεντρώ-

σεων γλυκόζης κατά τον τοκετό συσχετίστηκε με
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καλό μεταβολικό έλεγχο, ενώ βρέθηκε ότι οι ανά-

γκες σε ινσουλίνη κατά τον τοκετό δεν σχετίζονται

με το είδος θεραπείας κατά την κύηση29.

Σε μελέτη της Jovanovic, προτάθηκε ότι στην

ενεργή φάση του τοκετού και σε μητρικές συγκε-

ντρώσεις γλυκόζης κάτω των 100 mg/dl είναι αρκε-

τή η συμπληρωματική χορήγηση δεξτρόζης (διάλυ-

μα 5%). Σε συγκεντρώσεις γλυκόζης μεγαλύτερης

των 100 mg/dl, δεν πρέπει να χορηγούνται ενδοφλέ-

βια διαλύματα δεξτρόζης, ενώ εάν αυτές αυξηθούν

άνω των 120 mg/dl, είναι απαραίτητη η ενδοφλέβια

χορήγηση 2-4 IU κρυσταλλικής ινσουλίνης ανά

ώρα26. Στη μόνη συγκριτική μελέτη, η υποδόρια χο-

ρήγηση ινσουλίνης (με αντλία) φάνηκε να υπερτε-

ρεί της ενδοφλέβιας στην επίτευξη μεταβολικού

ελέγχου σε επίτοκες με ΣΔ 130. Σε τυχαιο ποιη μένη

κλινική μελέτη εντάχθηκαν διαβητικές επίτοκες υπό

ινσουλίνη (28 με ΣΔΚ και 7 με ΣΔ διεγνωσμένο

πριν την κύηση). Το 50% εντάχθηκε σε πρωτόκολλο

παρακολούθησης που περιελάμβανε την ενδοφλέ-

βια χορήγηση δεξτρόζης και ινσουλίνης (σε δόση

που ρυθμιζόταν βάσει ωριαίας εκτίμησης συγκε-

ντρώσεων γλυκόζης), ενώ οι υπόλοιπες σε πρωτό-

κολλο με εναλλάξ ενδοφλέβια χορήγηση διαλυμά-

των δεξτρόζης και Ringer (με χορήγηση ινσουλίνης

ενδοφλέβια, όταν οι συγκεντρώσεις γλυκόζης ήταν

ανώτερες των 141 mg/dl). Δεν διαπιστώθηκε στατι-

στικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομά-

δες, όσον αφορά στη μέση συγκέντρωση γλυκόζης

και στα νεογνικά αποτελέσματα (εμφάνιση υπογλυ-

καιμίας, αναπνευστικής δυσχέρειας, ανάγκη εντα-

τικής νοσηλείας και δυστοκία ώμων)31.

Από τα παραπάνω συνάγεται ότι σε επίτοκες

των οποίων ο ΣΔΚ ρυθμίζεται με δίαιτα δεν απαι-

τείται εξωγενής χορήγηση ινσουλίνης κατά τον το-

κετό, αλλά είναι αρκετή η περιοδική (κάθε 1-2

ώρες) μέτρηση των συγκεντρώσεων γλυκόζης με τη

χρήση μετρητή σακχάρου.

Δεδομένα από παθοφυσιολογικές μελέτες σε

εγκύους με ΣΔ 1 έδειξαν ότι η ποσότητα ινσουλίνης

που απαιτείται κατά το πρώτο στάδιο του τοκετού εί-

ναι, συχνά, μηδενική. Σε αυτές τις κυήσεις, η πιθα-

νότητα κετοξέωσης εξαιτίας της παρατεταμένης νη-

στείας μπορεί να αποτελέσει σημαντικό πρόβλημα26.

Ενδείξεις της χρήσης ΣΣΚΓ εκτός

της κύησης

Βασικός σκοπός της χρήσης ΣΣΚΓ είναι η

ακριβής και συνεχής μέτρηση των συγκεντρώσεων

γλυκόζης. Ανάλογα με τη μέθοδο που εφαρμόζεται,

έχουν αναπτυχθεί διαφορετικές τεχνολογίες αισθη-

τήρων γλυκόζης, οι οποίες οδήγησαν στην κατα-

σκευή μιας σειράς ΣΣΚΓ32. Oρισμένες δεν έχουν

κυκλοφορήσει στη χώρα μας, όπως το σύστημα

Navigator® της Abbott, το DexCom STS® και το

GlucoWatch®. Στον πίνακα 1, αναφέρονται τα

ΣΣΚΓ που κυκλοφορούν διεθνώς και κάποια από τα

βασικά χαρακτηριστικά τους. Στην Ελλάδα είναι

διαθέσιμοι δύο τύποι αισθητήρων: το MiniLinkTM

REAL-Time Transmitter® (Medtronic) και το

Glucoday® (Menarini).

Στις βασικές προτεινόμενες ενδείξεις της χρή-

σης ΣΣΚΓ περιλαμβάνονται: α) η προσαρμογή της

αντιδιαβητικής θεραπείας, β) η ποσοτική εκτίμηση

της αποτελεσματικότητάς της, γ) η εκτίμηση των

αλλαγών του τρόπου ζωής στον γλυκαιμικό έλεγχο,

δ) η παρακολούθηση καταστάσεων όπου επιδιώκε-

ται πολύ αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος, ε) η διά-

γνωση και πρόληψη επεισοδίων υπογλυκαιμίας,

ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του ύπνου και στ) η

διάγνωση και πρόληψη της μεταγευματικής υπερ-

γλυκαιμίας4,33,34.

Η πιο διαδεδομένη χρήση του ΣΣΚΓ παραμέ-

νει η εκτίμηση των προσαρμογών της αντιδιαβητι-

κής θεραπείας, με απώτερο στόχο τον καλύτερο

γλυκαιμικό έλεγχο33. Oι προσαρμογές αυτές περι-

λαμβάνουν την ελάττωση ή αύξηση της δόσης της

ινσουλίνης πριν τα γεύματα, τη μεταβολή του εί-

δους της χορηγούμενης ινσουλίνης, τη μεταβολή

της σύνθεσης της δίαιτας σε υδατάνθρακες, την

ελάττωση της δόσης της ινσουλίνης βραχείας δρά-

σης κατά τα χρονικά διαστήματα έντονης σωματι-

κής άσκησης, καθώς και τη μεταβολή της δίαιτας ή

της αγωγής κατά τη νύκτα, με σκοπό την αποφυγή

του «φαινομένου της αυγής»4,34. Τα ΣΣΚΓ έχουν

χρησιμοποιηθεί σε κλινικές μελέτες αντιδιαβητι-

κών δισκίων, στην προσπάθεια να καταγραφούν με

ακρίβεια οι επιδράσεις τους στο γλυκαιμικό profile

των ασθενών35.

Επιπρόσθετα, το ΣΣΚΓ χρησιμοποιείται για

τον έλεγχο των συγκεντρώσεων γλυκόζης όχι μόνο

σε ασθενείς με ΣΔ, αλλά και σε πληθυσμούς με

υψηλό κίνδυνο υπεργλυκαιμίας ή υπογλυκαιμίας.

Ιδιαίτερη προσοχή δίδεται σε ασθενείς με κυστική

ίνωση36,37, σε ασθενείς που νοσηλεύονται σε μονά-

δες εντατικής θεραπείας38, οι οποίοι εμφανίζουν

υψηλό κίνδυνο για υπογλυκαιμία39,40 ή υπεργλυ-

καιμία38,41 και σε ασθενείς με νόσους που σχετίζο-

νται με την αποθήκευση γλυκογόνου42, που, επίσης,

έχουν υψηλό κίνδυνο εμφάνισης υπογλυκαιμίας.

Σκοπός μιας πρόσφατης δημοσίευσης μιας
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ομάδας ειδικών που ορίστηκε από την Endocrine

Society ήταν η διαμόρφωση πρακτικών οδηγιών για

τον καθορισμό των καταστάσεων, στις οποίες οι

ασθενείς είναι πιο πιθανό να ωφεληθούν από τη

χρήση ΣΣΚΓ43. Oι ενδείξεις για την αξιοποίηση

των ΣΣΚΓ προγεννητικά και κατά τον τοκετό δεν

εκτιμήθηκαν σε αυτήν τη μελέτη.

Ενδείξεις της χρήσης ΣΣΚΓ κατά

την κύηση

Παρ’ όλο που οι δημοσιεύσεις που αφορούν τη

χρήση ΣΣΚΓ σε εγκύους με ή χωρίς ΣΔ είναι πε-

ριορισμένες σε αριθμό, η σημασία τους παραμένει

σημαντική, καθώς προτείνουν μεταβολές στη θερα-

πευτική προσέγγιση των γυναικών κατά τη διάρ-

κεια της κύησης και του τοκετού.

Στις κύριες ερευνητικές προσεγγίσεις για τη

χρήση των ΣΣΚΓ κατά τη διάρκεια της κύησης, πε-

ριλαμβάνονται η σύγκρισή τους με τον αυτοέλεγχο

μέσω μετρητή γλυκόζης44-47, ο προσδιορισμός του

ιδανικού χρόνου μέτρησης των συγκεντρώσεων

γλυκόζης μεταγευματικά47-53, καθώς και η μετα-

βλητότητα του γλυκαιμικού profile των εγκύων από

την μία ημέρα στην άλλη44,54-57. Επιπρόσθετα, σε

μερικές μελέτες αξιολογήθηκε η αξιοπιστία, η ειδι-

κότητα και η ακρίβεια των ΣΣΚΓ. Πιο συγκεκριμέ-

να, μελετήθηκε η ικανότητά τους να εντοπίζουν

ασυμπτωματικά επεισόδια υπογλυκαιμίας και

υπεργλυκαιμίας, και να βοηθούν στον καθορισμό

της αντιδιαβητικής θεραπείας σε εγκύους με ΣΔ τύ-

που 143,44. Σε δύο κλινικές μελέτες διερευνήθηκε ο

ρόλος που μπορεί να διαδραματίσουν κατά τη

διάρκεια της χορήγησης κορτικοστεροειδών58, για

την ωρίμανση των πνευμόνων του εμβρύου αλλά

και κατά τη διάρκεια του τοκετού59.

Ενδείξεις της χρήσης ΣΣΚΓ κατά

τον τοκετό

Το 2008, δημοσιεύθηκαν δύο πιλοτικές μελέ-

τες, στις οποίες αξιοποιήθηκε η τεχνολογία ΣΣΚΓ

κατά τη διάρκεια του τοκετού. Στην πρώτη, οι

Stenninger et al.59 παρακολούθησαν τις συγκεντρώ-

σεις γλυκόζης 15 εγκύων με ΣΔΚ που αντιμετωπι-

ζόταν με ινσουλίνη, επί 120 λεπτά πριν τον τοκετό.

Όταν οι συγκεντρώσεις της γλυκόζης ξεπερνούσαν

τα 126 mg/dl, στις επίτοκες χορηγούνταν ενδοφλέ-

βια ινσουλίνη, με σκοπό την ελάττωση της συχνότη-

τας εμφάνισης πρώιμης περιγεννητικής υπογλυκαι-

μίας στο νεογνό. Στα συμπεράσματά τους, οι ερευ-

νητές προτείνουν την εντατικοποίηση της παρακο-

λούθησης του γλυκαιμικού profile των επιτόκων με

ινσουλινο-θεραπευόμενο ΣΔΚ κατά τη διάρκεια του

τοκετού και τονίζουν ότι η αξιοποίηση του ΣΣΚΓ πα-

ρείχε εποπτική εικόνα των γλυκαιμικών μεταβολών.

Στη δεύτερη μελέτη, οι Iafusco et al.58 παρακο-

λούθησαν το γλυκαιμικό profile 18 εγκύων με ΣΔ

τύπου 1 χρησιμοποιώντας ΣΣΚΓ πραγματικού χρό-

νου, σε δύο φάσεις: α) κατά τη διάρκεια της χορή-

γησης κορτικοστεροειδών για την ωρίμανση των

πνευμόνων του εμβρύου, και β) κατά τη διάρκεια

του τοκετού. Και στις δύο φάσεις, χορηγούνταν εν-

δοφλέβια ινσουλίνη με στόχο οι συγκεντρώσεις

γλυκόζης πλάσματος να κυμαίνονται μεταξύ 100

και 150 mg/dl κατά τη θεραπεία της ωρίμανσης και

80 έως 100 mg/dl κατά τη διάρκεια του τοκετού.

Στα αποτελέσματά τους, οι ερευνητές ανέφεραν ότι

κανένα νεογνό δεν εμφάνισε υπογλυκαιμία ή σύν-

δρομο αναπνευστικής δυσχέρειας κατά τις πρώτες

ώρες μετά τον τοκετό. Ταυτόχρονα, υπογράμμισαν

τη σπουδαιότητα του αυστηρού γλυκαιμικού ελέγ-

χου σε αυτές τις δύο φάσεις της κύησης γυναικών

με ΣΔ τύπου 1, θεωρώντας το ΣΣΚΓ σημαντικό ερ-

γαλείο για την επίτευξή του.

Πρόσφατα, η ομάδα μας πραγματοποίησε μια

μελέτη σκοπιμότητας60, με στόχους: α) να αξιολο-

γηθεί η χρήση των ΣΣΚΓ σε τοκετούς κυήσεων επι-

πλεγμένων με ΣΔ, και β) να μελετηθεί η αποδοχή

των ΣΣΚΓ από τις επίτοκες. Η μελέτη περιελάμβα-

νε 12 εγκύους με ΣΔΚ, ενώ για την καταγραφή του

γλυκαιμικού profile κατά τη διάρκεια του τοκετού

χρησιμοποιήθηκε η συσκευή Glucoday ™ (Menari-

ni Diagnostics, Florence, Italy), η οποία βασίζεται

στην τεχνολογία της μικροδιάλυσης. Η συσκευή το-

ποθετήθηκε τουλάχιστον 6 ώρες πριν τον τοκετό

και για 48 ώρες, συνολικά. Η επιλογή του συγκε-

κριμένου ΣΣΚΓ βασίσθηκε στο ότι ο χρόνος ζωής

του αισθητήρα κάλυπτε τις ανάγκες της μελέτης και

στο ότι, σε αντίθεση με τον άλλο αισθητήρα που κυ-

κλοφορεί στην Ελλάδα, ήταν δυνατή η αποτύπωση

των συγκεντρώσεων γλυκόζης, όπως αυτές κατα-

γράφονταν από τον αισθητήρα, στην οθόνη της συ-

σκευής (λειτουργία real-time).

Κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης και της απο-

μάκρυνσης του αισθητήρα, καμία επίτοκος δεν ανέ-

φερε έντονο πόνο, ενώ η υποδόρια εφαρμογή στην

περιομφαλική περιοχή, με βάση τις οδηγίες του κα-

τασκευαστή, δεν επηρέασε τις μαιευτικές παρεμβά-

σεις. Στις περιπτώσεις φυσιολογικού τοκετού, ακόμα

και του επεμβατικού (αναρροφητική εμβρυουλκία),

το ΣΣΚΓ δεν επηρέασε τη συνεχή ηλεκτρονική πα-

ρακολούθηση του εμβρύου, την εφαρμογή της επι-
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σκληριδίου αναλγησίας ή τη χρήση του υπερηχογρά-

φου, στις περιπτώσεις που αυτά κρίνονταν απαραί-

τητα. Στις περιπτώσεις καισαρικής τομής, η επιλογή

της περιοχής για την τοποθέτηση του αισθητήρα (αρ-

κετά μακριά από την τομή) και η προσεκτική ακινη-

τοποίησή της, εξασφάλισαν την επιτυχή καταγραφή.

Η παρακολούθηση απέτυχε σε δύο μόνον περιστα-

τικά: στο πρώτο έσπασε η ίνα μικροδιάλυσης και στο

δεύτερο αποσυνδέθηκε η συσκευή.

Η αποδοχή της συσκευής από τις γυναίκες της

μελέτης συσχετίστηκε με τον τρόπο του τοκετού:

όλες οι γυναίκες που γέννησαν φυσιολογικά (n = 6)

ανέφεραν δυσφορία, σε αντίθεση με αυτές που υπο-

βλήθηκαν σε καισαρική τομή (n = 6). Αυτό μπορεί

να οφείλεται στα διαφορετικά επίπεδα κινητικότη-

τας που παρατηρούνται μετά τον τοκετό ανάμεσα

στις δύο ομάδες. Τέλος, όλες οι γυναίκες ανέφεραν

πως ένιωθαν ασφάλεια, ελέγχοντας συνεχώς τις συ-

γκεντρώσεις της γλυκόζης στην οθόνη της συσκευής.

Στους περιοριστικούς παράγοντες χρήσης του

συγκεκριμένου ΣΣΚΓ περιλαμβάνονται το μέγεθος

και το βάρος (450 g) της συσκευής, το οικονομικό

κόστος και η παρουσία ειδικά εκπαιδευμένου προ-

σωπικού για την τοποθέτησή της.

Συμπεράσματα

Στην κύηση που επιπλέκεται με ΣΔ, η διατήρη-

ση των συγκεντρώσεων γλυκόζης σε φυσιολογικά

επίπεδα, τόσο κατά τη διάρκεια της κύησης όσο και

κατά τη διάρκεια του τοκετού, αποτελεί σημαντικό

ενδιάμεσο στόχο, με απώτερο σκοπό την ελάττωση

της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

Από τη στιγμή που τίθεται η διάγνωση, οι έγκυες με

ΣΔ τυχαίνουν ειδικής μεταχείρισης, με επίταση της

μαιευτικής παρακολούθησης, αναπροσαρμογή της

διατροφής τους και συστηματική καταγραφή και

αξιολόγηση των παραμέτρων παρακολούθησης.

Ακόμη όμως και με τον πιο αυστηρό γλυκαιμικό

έλεγχο, δεν είναι δυνατό να προσφερθούν εγγυή-

σεις για την πλήρη εξάλειψη των περιγεννητικών

επιπλοκών, καθώς οι τελευταίες αποτελούν τη συ-

νισταμένη πολλών διαφορετικών παραγόντων.

Τα πρωτόκολλα παρακολούθησης των συγκε-

ντρώσεων γλυκόζης που έχουν αναπτυχθεί για τις

αίθουσες τοκετών βασίζονται στον κανόνα του

«αυστηρού γλυκαιμικού ελέγχου». Ωστόσο, απομέ-

νει να διευκρινιστούν αρκετές πτυχές της παθοφυ-

σιολογίας του ΣΔ κατά τον τοκετό.

Το ΣΣΚΓ είναι μια πολλά υποσχόμενη τεχνο-

λογία, με την αξιοπιστία και την ειδικότητά της να

δοκιμάζεται και να αξιολογείται σε κλινικές μελέ-

τες. Κατά τον τοκετό κυήσεων επιπλεγμένων με ΣΔ

φαίνεται ότι μπορεί να αξιοποιηθεί σε ερευνητικό

επίπεδο, για τη μελέτη των σημαντικών μεταβολών

(επιδεινώσεων ή βελτιώσεων) του μεταβολισμού

των υδατανθράκων. Μελλοντικά, σε συνδυασμό με

βελτίωση της αξιοπιστίας και ακρίβειάς της, θα

μπορούσε να χρησιμοποιηθεί, σε κλινικό επίπεδο,

για τη δυνατότητα στενότερης παρακολούθησης

των συγκεντρώσεων γλυκόζης.

Αυτό που απαιτείται είναι η διενέργεια μελε-

τών με καλύτερα μεθοδολογικά χαρακτηριστικά,

ώστε να προσδιορισθούν με ακρίβεια οι ενδείξεις

εφαρμογής του ΣΣΚΓ κατά τη διάρκεια του τοκε-

τού και να αξιολογηθούν τα αποτελέσματά του, με

απώτερο στόχο την πιο αιτιολογική αντιμετώπιση

της μητέρας και του εμβρύου-νεογνού της.

Απομένει να απαντηθούν σημαντικά ερωτήμα-

τα σχετικά με την επίδραση των φαρμάκων που

χρησιμοποιούνται κατά τον τοκετό στις μετρήσεις

της γλυκόζης στον υποδόριο ιστό, καθώς και με την

επίδραση της χρήσης του ΣΣΚΓ στην περιγεννητική

έκβαση. Επίσης, ένα σημαντικό ερώτημα αφορά

την ομάδα των επιτόκων με ΣΔ, οι οποίες θα ωφε-

ληθούν περισσότερο από τη χρήση ΣΣΚΓ. Η κύρια

ένδειξη τοποθέτησης ΣΣΚΓ αφορά επίτοκες με ΣΔ

1 ή με μη ικανοποιητικά ρυθμισμένο ΣΔ 2, εξαιτίας

των μεγάλων περιγεννητικών διακυμάνσεων της

γλυκόζης. Σε επίτοκες με ΣΔΚ, η τοποθέτηση

ΣΣΚΓ δεν ενδείκνυται. Στην απόφαση τοποθέτη-

σης ΣΣΚΓ θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν το εί-

δος και η διάρκεια του τοκετού.

Έως ότου απαντηθούν τα παραπάνω ερωτήμα-

τα και προσδιοριστούν με ακρίβεια οι ενδείξεις

εφαρμογής του ΣΣΚΓ κατά τη διάρκεια του τοκετού,

ισχύει η σύσταση της ADA ότι «η συνεχής καταγρα-

φή των συγκεντρώσεων της γλυκόζης είναι χρήσιμη

για τη θεραπεία του ΣΔ τύπου 1, αλλά δεν μπορεί να

υποκαταστήσει τις μετρήσεις τριχοειδικού αίματος,

με τη χρήση των μετρητών σακχάρου»61.

Abstract

Harizopoulou VC, Argiraki M, Saranti ES, Vavilis D,

Grimbizis G, Goulis DG. Intrapartum application

of Continuous Glucose Monitoring System in

pregnancies complicated with diabetes: a review

and a feasibility study. Hellenic Diabetol Chron

2013; 1: 32-40.

Intrapartum maternal normoglycaemia seems to

play an important role in the prevention of adverse

perinatal, maternal and neonatal outcomes. Several
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glucose monitoring protocols have been developed,
aiming to achieve a tight glucose monitoring and
control. Continuous glucose monitoring systems
(CGMS) is a relatively new technology that measures
interstitial glucose at very short time intervals over a
specific period of time. The resulting profile provides
a more comprehensive measure of glycemic excursions
than intermittent home blood glucose monitoring,
when CGMS is applied for long periods of time.
Moreover, CGMS has a potential role in the improve -
ment of glycemic control during pregnancy and labour,
which may lead to a decrease in perinatal morbidity
and mortality. The aim of this review was to present
the intrapartum glucose monitoring protocols in
pregnancies complicated with DM. The potential role
of CGMS as tool in the achievement of the optimal
glycemic control intrapartum is discussed in detail.
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