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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η συνύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη και εγκυμοσύνης απαντάται συχνά 

στην κλινική πράξη, εμφανίζοντας τόσο ερευνητικό, από την άποψη της 
Παθολογικής Φυσιολογίας, όσο και κλινικό ενδιαφέρον, από την άποψη 
της αυξημένης βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης νοσηρότητας που 
παρατηρείται στο έμβρυο - νεογνό αλλά και στην ίδια την μητέρα. Το σύ-
στημα συνεχούς καταγραφής της γλυκόζης (ΣΚΓ) αποτελεί μια σχετικά 
νέα τεχνολογία, μέσω της οποίας είναι δυνατή η καταγραφή της γλυκόζης 
στο υποδόριο μεσοκυττάριο υγρό κάθε τρία έως πέντε λεπτά, για χρονικό 
διάστημα έως και 72 ωρών. Το γλυκαιμικό profile που καταγράφεται μέ-
σω της ΣΚΓ παρέχει μια σαφέστερη εικόνα των γλυκαιμικών διακυμάνσε-
ων, συγκρινόμενη με τη χρήση του σακχαρόμετρου. Ο καλός γλυκαιμικός 
έλεγχος των γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη κατά τη διάρκεια της κύη-
σης και του τοκετού οδηγεί σε ελάττωση της περιγεννητικής νοσηρότητας 
και θνητότητας. Η αξιοποίηση των συστημάτων ΣΚΓ, με τα σημαντικά τε-
χνικά τους πλεονεκτήματα έναντι του κλασικού τρόπου παρακολούθησης, 
μπορεί να αποτελέσει σημαντικό βοήθημα για τη βελτίωση του γλυκαιμι-
κού ελέγχου σε έγκυες γυναίκες με διαβήτη.

Όροι ευρετηρίου: Σακχαρώδης διαβήτης, κύηση, θεραπεία, σύστημα 
συνεχούς καταγραφής της γλυκόζης.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ως σακχαρώδης διαβήτης της κύησης (ΣΔΚ) ορίζεται ο διαβήτης που 

εμφανίζεται για πρώτη φορά κατά την κύηση1. Ο ΣΔΚ αφορά το 4-7% των 
κυήσεων στις Ηνωμένες Πολιτείες2. Οι έγκυες με υψηλά επίπεδα γλυκό-
ζης αίματος αντιμετωπίζουν αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης μαιευτικών 
επιπλοκών, όπως η προεκλαμψία, η χοριοαμνιονίτιδα, ο πρόωρος τοκε-
τός και η αιμορραγία της λοχείας, ενώ αυξάνεται ο κίνδυνος μελλοντικής 
ανάπτυξης σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) τύπου 23-5. Επιπρόσθετα, η μητρική 
υπεργλυκαιμία, ιδιαίτερα η μεταγευματική, οδηγεί σε αυξημένη πιθανό-
τητα εμφάνισης νεογνικής νοσηρότητας, όπως η μακροσωμία, η υπογλυ-
καιμία, η πολυερυθραιμία, η υποκαλιαιμία και ο ίκτερος6-9.

Ο κύριος στόχος στην αντιμετώπιση των εγκύων με διαβήτη είναι η 
διατήρηση των επιπέδων της γλυκόζης σε, κατά το δυνατόν, φυσιολογι-
κά επίπεδα. Ο καλός γλυκαιμικός έλεγχος κατά τη διάρκεια της κύησης 
και του τοκετού οδηγεί σε ελάττωση της περιγεννητικής νοσηρότητας και 
θνητότητας10-12. Παρ’ όλα αυτά, ένας πολύ αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος 
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μπορεί να συνοδεύεται από συμπτωματικά ή ασυμπτω-
ματικά επεισόδια υπογλυκαιμίας, ικανά να θέσουν σε 
κίνδυνο τόσο την έγκυο όσο και το αναπτυσσόμενο έμ-
βρυο13.

Ο αυτοέλεγχος της γλυκόζης αίματος, η δίαιτα, η 
άσκηση, καθώς και η χορήγηση ινσουλίνης, όποτε αυ-
τή κριθεί αναγκαία, αποτελούν τους ακρογωνιαίους 
λίθους της σύγχρονης αντιμετώπισης του ΣΔΚ14,15. Σύμ-
φωνα με τη σύγχρονη πρακτική, ο έλεγχος των επιπέ-
δων της γλυκόζης γίνεται από την ίδια την έγκυο, με τη 
βοήθεια σακχαρομέτρου, τόσο σε κατάσταση νηστείας 
όσο και μεταγευματικά14-17. Η βέλτιστη συχνότητα του 
αυτοελέγχου δεν έχει καθορισθεί, και κυμαίνεται μετα-
ξύ δύο και οκτώ μετρήσεων ανά ημέρα1,4,14,16. Ωστόσο, η 
συγκεκριμένη μέθοδος έχει τον σημαντικό περιορισμό 
ότι παρέχει μόνο μεμονωμένες τιμές και όχι μια ολοκλη-
ρωμένη εικόνα των μεταβολών του γλυκαιμικού profile 
κατά τη διάρκεια της ημέρας. Γι αυτόν τον λόγο, τόσο 
τα επεισόδια υπογλυκαιμίας όσο και αυτά της υπεργλυ-
καιμίας μπορεί να περάσουν απαρατήρητα13,18,19.

Πρόσφατα, αναπτύχθηκε, και είναι πλέον διαθέσι-
μη στην κλινική πράξη, η τεχνολογία των συστημάτων 
συνεχούς καταγραφής της γλυκόζης (ΣΚΓ). Η χρησι-
μοποίησή τους σε κλινικές μελέτες αποκάλυψε σημα-
ντικές και άγνωστες μέχρι σήμερα πτυχές της φυσιολο-
γίας του ΣΔ και του ΣΔΚ20-24. Το σύστημα ΣΚΓ είναι 
μια συσκευή η οποία καταγράφει τιμές γλυκόζης στο 
υποδόριο μεσοκυττάριο υγρό, εύρους 50 έως 400mg/dL 
κάθε τρία έως πέντε λεπτά, για χρονικό διάστημα έως 
και 72 ωρών. Η καταγραφή είναι δυνατή με την τοπο-
θέτηση μιας μικροΐνας μικροδιάλυσης, συνήθως στην 
περιομφαλική χώρα. Στο εσωτερικό της μικροΐνας ένα 
διάλυμα μεταφέρει τη γλυκόζη του ασθενή σε ένα βιο-
αισθητήρα21,25-27. 

Οι τιμές της γλυκόζης που καταγράφονται με αυτόν 
τον τρόπο έχει αποδειχθεί ότι συμφωνούν με αυτές που 
προκύπτουν από εργαστηριακές μετρήσεις στο πλά-
σμα28, καθώς και με αυτές που καταγράφονται με τη 
χρήση ενός απλού σακχαρόμετρου, στα πλαίσια του αυ-
τοελέγχου των επιπέδων γλυκόζης29. Το σύστημα ΣΚΓ 
είναι ικανό να διευκολύνει την ανίχνευση όλων των 
μεταγευματικών υπεργλυκαιμιών, συμπεριλαμβανομέ-
νων και αυτών που αποδίδονται σε απρογραμμάτιστα 
γεύματα, δίνοντας με αυτόν τον τρόπο τη δυνατότητα 
πιο ορθολογικής παρέμβασης18-24.

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η ανασκόπηση της 
διεθνούς βιβλιογραφίας, όσον αφορά τις κλινικές 
εφαρμογές των συσκευών ΣΚΓ και την αξιοποίησή τους 
κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό.

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΩΝ ΣΥΣΚΕΥΩΝ 
ΣΥΝΕΧΟΥΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ

Ο στόχος της ΣΚΓ είναι η απόκτηση όσο το δυνα-

τόν περισσότερων πληροφοριών, καθ’ όλη τη διάρκεια 
της ημέρας, ώστε να λαμβάνονται οι σωστές αποφάσεις 
και να παρέχεται η βέλτιστη θεραπεία στους ασθενείς 
με ΣΔ21. Τα επίπεδα της γλυκόζης μεταβάλλονται συ-
νεχώς κατά τη διάρκεια της ημέρας, ιδιαίτερα κατά τις 
ώρες των γευμάτων και της άσκησης. Οι ασθενείς με 
ΣΔ ενθαρρύνονται να αυτοελέγχονται συχνά και να 
αντιδρούν στις πληροφορίες που λαμβάνουν από αυτές 
τις μετρήσεις. Επίσης, τους ζητείται να δημιουργηθεί 
ένα αρχείο καταγραφών, στο οποίο να ανατρέχει ο ια-
τρός με σκοπό την εκτίμηση του συνολικού γλυκαιμικού 
profile. Στην περίπτωση που εντοπίζονται μη επιθυμη-
τές διακυμάνσεις, προτείνονται και υιοθετούνται ανα-
προσαρμογές στη δίαιτα, την άσκηση ή την ινσουλινο-
θεραπεία29-31.

Η ΣΚΓ παρέχει πληροφορίες σχετικές με πέντε δια-
φορετικά είδη διακυμάνσεων στα επίπεδα γλυκόζης: 
α) την κατεύθυνση της αλλαγής, 
β) το μέγεθός της, 
γ) τη διάρκειά της, 
δ) τη συχνότητά της, και
ε) �τις πιθανές αιτίες της μεταβολής, όταν ταυτόχρονα 

καταγράφονται και οι δραστηριότητες ή οι διαιτητι-
κές συνήθειες του ασθενούς21,32. 
Επιπρόσθετα, η ΣΚΓ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 

δύο σημαντικές διαδικασίες. Πρώτον, δίνεται η δυνα-
τότητα δημιουργίας ενός λεπτομερούς αρχείου του γλυ-
καιμικού profile, το οποίο μελετάται σε δεύτερο χρόνο 
από τον ασθενή και τον ιατρό του. Δεύτερον, με τη χρή-
ση των νέων συσκευών μέτρησης σε πραγματικό χρόνο 
(real-time), μπορούν να προβλεφθούν οι μελλοντικές 
τιμές της γλυκόζης, με σκοπό ο ασθενής να μπορεί να 
παρέμβει, προσαρμόζοντας τη θεραπεία οποιαδήποτε 
στιγμή της ημέρας, χωρίς να υποβληθεί στη διαδικασία 
της επανειλημμένης τριχοειδικής αιμοληψίας21,30,32.

Στις βασικές κλινικές ενδείξεις της χρήσης ΣΚΓ πε-
ριλαμβάνονται: η προσαρμογή της αντιδιαβητικής θε-
ραπείας, η ποσοτική εκτίμηση της αποτελεσματικότη-
τάς της, η εκτίμηση των μεταβολών του τρόπου ζωής στο 
γλυκαιμικό έλεγχο, η παρακολούθηση καταστάσεων 
όπου επιδιώκεται πολύ αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος, 
η διάγνωση και πρόληψη επεισοδίων υπογλυκαιμίας, 
ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του ύπνου, και η διάγνωση 
και πρόληψη της μεταγευματικής υπεργλυκαιμίας21,30,32.

Η πιο διαδεδομένη χρήση της ΣΚΓ παραμένει η εκτί-
μηση των προσαρμογών της αντιδιαβητικής θεραπείας, 
με απώτερο στόχο τον καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο30. 
Οι προσαρμογές αυτές περιλαμβάνουν την ελάττωση ή 
αύξηση της δόσης της ινσουλίνης πριν τα γεύματα, τη 
μεταβολή του είδους 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 σωματικής 
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άσκησης, καθώς και τη μεταβολή της δίαιτας ή της αγω-
γής κατά τη νύχτα, με σκοπό την αποφυγή του «φαινο-
μένου της αυγής»21,32.

Τα συστήματα ΣΚΓ έχουν χρησιμοποιηθεί σε κλινι-
κές μελέτες αντιδιαβητικών δισκίων, στην προσπάθεια 
να καταγραφούν με ακρίβεια οι επιδράσεις τους στο 
γλυκαιμικό profile των ασθενών33. Επιπρόσθετα, έχουν 
χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση των επιπέδων 
γλυκόζης και σε άλλους πληθυσμούς, όπως ασθενείς με 
κυστική ίνωση34,35 οι οποίοι αντιμετωπίζουν αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ, νοσηλευόμενοι σε μονάδες εντα-
τικής νοσηλείας36, ασθενείς σε μεγάλο κίνδυνο εμφάνι-
σης υπογλυκαιμίας37,38 ή υπεργλυκαιμίας36,39 και ασθενείς 
με νοσήματα αποθήκευσης γλυκογόνου40 οι οποίοι επί-
σης αντιμετωπίζουν αυξημένο κίνδυνο υπογλυκαιμίας. 
Σε όλους αυτούς, η χρήση της ΣΚΓ μπορεί να παράσχει 
πολύτιμες γνώσεις Παθολογικής Φυσιολογίας, αλλά και 
χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με την επίδραση της δίαι-
τας στον μεταβολισμό της γλυκόζης41,42.

Η ΑΞΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΥΝΕΧΟΥΣ 
ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ

Οι δημοσιεύσεις που αφορούν τη χρήση ΣΚΓ σε 
έγκυες με ή χωρίς ΣΔ, παρ’ όλο που είναι περιορισμέ-
νες σε αριθμό, είναι σημαντικές, καθώς προτείνουν 
μεταβολές στη θεραπευτική προσέγγιση των γυναικών 
κατά τη διάρκεια της κύησης και του τοκετού.

Στις κύριες ερευνητικές προσεγγίσεις περιλαμβά-
νονται η σύγκριση της ΣΚΓ με τον αυτοέλεγχο μέσω 
σακχαρομέτρου, ο προσδιορισμός του ιδανικού χρόνου 
μέτρησης των επιπέδων γλυκόζης μεταγευματικά, κα-
θώς και η μεταβλητότητα του γλυκαιμικού profile των 
εγκύων από την μία ημέρα στην άλλη. Επιπρόσθετα, σε 
μερικές μελέτες αξιολογήθηκε η αξιοπιστία, η ειδικό-
τητα και η ακρίβεια της ΣΚΓ. Πιο συγκεκριμένα, με-
λετήθηκε η ικανότητα της να εντοπίζει ασυμπτωματικά 
επεισόδια υπογλυκαιμίας και υπεργλυκαιμίας, να βο-
ηθά στον καθορισμό της αντιδιαβητικής θεραπείας σε 
έγκυες με ΣΔ τύπου 1, ενώ σε δύο κλινικές μελέτες διε-
ρευνήθηκε ο ρόλος που μπορεί να διαδραματίσει κατά 
τη διάρκεια της χορήγησης κορτικοστεροειδών για την 
ωρίμανση των πνευμόνων του εμβρύου αλλά και κατά 
τη διάρκεια του τοκετού.

Σε πιλοτικές κλινικές μελέτες20,43,44,45, όπου συγκρί-
θηκε η ΣΚΓ με το σακχαρόμετρο, βρέθηκε πως η πρώ-
τη παρέχει περισσότερες πληροφορίες σχετικά με το 
γλυκαιμικό profile των εγκύων με ΣΔ. Πιο συγκεκρι-
μένα, διαπιστώθηκε η αυξημένη δυνατότητα της ΣΚΓ 
να ανιχνεύει με ακρίβεια τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης 
μεταγευματικά και τα ασυμπτωματικά επεισόδια υπο-
γλυκαιμίας κατά τη διάρκεια της νύχτας σε έγκυες με 
ΣΔΚ και ΣΔ τύπου 1, ιδιαίτερα σε αυτές που βρίσκο-

νται σε αγωγή με ινσουλίνη. Η υπεροχή της ΣΚΓ έναντι 
του σακχαρόμετρου43,46 είναι έκδηλη, όταν πρόκειται να 
καθοριστεί η θεραπεία με ινσουλίνη σε έγκυες με ΣΔ 
τύπου 1 και γενικεύεται σε έγκυες με ΣΔΚ44,45.

Η βέλτιστη συχνότητα του αυτοελέγχου της γλυκόζης 
με τη χρήση σακχαρομέτρου η οποία δεν προσδιορίζε-
ται επακριβώς στη βιβλιογραφία αποτέλεσε το ερευνη-
τικό ερώτημα πρόσφατης έρευνας47. Οι ερευνητές αξι-
ολόγησαν το γλυκαιμικό profile εγκύων με ΣΔ τύπου 1 
χρησιμοποιώντας ένα σύστημα ΣΚΓ. Το συμπέρασμα 
ήταν πως για να συλλέγονται οι απαραίτητες πληρο-
φορίες σχετικά με τις διακυμάνσεις στα επίπεδα γλυ-
κόζης, ο ελάχιστος αριθμός των μετρήσεων πρέπει να 
είναι δέκα ανά ημέρα.

Ιδιαίτερο ερευνητικό πεδίο της ΣΚΓ αποτέλεσε η 
προσπάθεια προσδιορισμού του ιδανικού χρόνου για 
την εκτίμηση των επιπέδων γλυκόζης μεταγευματικά σε 
έγκυες με ΣΔ. Οι μεταγευματικές τιμές γλυκόζης φαίνε-
ται να αποτελούν τον πιο αποτελεσματικό τρόπο προσ-
διορισμού της πιθανότητας μακροσωμίας του νεογνού 
αλλά και άλλων σοβαρών περιγεννητικών επιπλοκών 
σε κυήσεις επιπλεγμένες με ΣΔ48,49. Στη βιβλιογραφία 
υπάρχει διχογνωμία σχετικά με τον ιδανικό χρόνο για 
την εκτίμηση των επιπέδων γλυκόζης μεταγευματικά. 
Ορισμένοι ερευνητές προτείνουν τα 6050,51, ενώ κάποιοι 
άλλοι τα 120 λεπτά μετά το γεύμα52. Σε μία μελέτη, οι 
γυναίκες μπορούσαν να επιλέξουν ελεύθερα το πιο 
βολικό διάστημα για αυτές53, ενώ σε ένα πρωτόκολλο 
προτάθηκαν τα 60 λεπτά μετά τα μικρά γεύματα και τα 
120 μετά τα μεγάλα, με το σκεπτικό της αυστηρότερης 
παρακολούθησης του γλυκαιμικού profile54. Σε τρείς 
μελέτες εφαρμόσθηκε ΣΚΓ, σε μια προσπάθεια προσ-
διορισμού του ιδανικού χρόνου για τη μεταγευματική 
εκτίμηση των επιπέδων γλυκόζης σε έγκυες με ΣΔ. Οι 
Ben-Haroush και συν.8 προτείνουν ως ιδανικό χρόνο τα 
90 λεπτά, ανεξάρτητα από τον τύπο του γεύματος (πρω-
ινό, μεσημεριανό, δείπνο). Ακολουθώντας παρόμοια 
μεθοδολογία, οι μελέτες των Bühling και συν.55 και 
Kestilä και συν.46 προτείνουν τα 60 και 51 λεπτά, αντί-
στοιχα, μετά την έναρξη του γεύματος, ως τον ιδανικό 
χρόνο για τη μεταγευματική μέτρηση.

Τόσο τα επεισόδια υπεργλυκαιμίας, όσο και αυ-
τά της υπογλυκαιμίας56 που συχνά μπορεί να περνούν 
απαρατήρητα, αποτελούν σημαντικό πρόβλημα στη θε-
ραπευτική αντιμετώπιση της εγκύου με ΣΔ. Σε μελέτη 
των Yogev και συν.13 με τη χρήση ΣΚΓ βρέθηκε πως τα 
επεισόδια υπογλυκαιμίας σε έγκυες στις οποίες χορη-
γείται ινσουλίνη ή γλιπουρίδη είναι πολύ συχνά, ιδιαί-
τερα κατά τη διάρκεια της νύχτας. Οι ίδιοι ερευνητές, 
σε άλλο άρθρο τους44, προτείνουν την αξιοποίησή της 
ΣΚΓ κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης γυναικών με ΣΔ 
τύπου 1, καθώς η επίτευξη αυστηρού γλυκαιμικού ελέγ-
χου είναι ιδιαίτερα σημαντική σε αυτό το διάστημα.
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Σε μια αναδρομική μελέτη παρατήρησης57 δόθηκε 
η δυνατότητα να μελετηθεί με ΣΚΓ η μεταβλητότητα 
του γλυκαιμικού profile εγκύων με ΣΔ τύπου 1, από τη 
μία ημέρα στην άλλη. Η αξιοσημείωτη διακύμανση των 
επιπέδων γλυκόζης σε έγκυες με φυσιολογικές τιμές 
γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) οδήγησε στο 
συμπέρασμα πως οι φυσιολογικές τιμές της HbA1c δεν 
εξασφαλίζουν τη συνεχή νορμογλυκαιμία. Οι ερευνη-
τές αποδίδουν την αυξημένη επίπτωση μακροσωμίας 
και συγγενών ανωμαλιών σε κυήσεις γυναικών με ΣΔ 
τύπου 1, σε αυτές ακριβώς τις διακυμάνσεις, που περ-
νούν απαρατήρητες όταν εφαρμόζεται αποκλειστικά η 
μέθοδος αυτοελέγχου με τη χρήση σακχαρομέτρου, ερ-
μηνεία που στηρίζεται και από άλλες μελέτες44,58,59.

Τέλος, σε μία μελέτη60 εκτιμήθηκε, με τη χρήση ΣΚΓ, 
το ημερήσιο γλυκαιμικό profile σε φυσιολογικού βά-
ρους και παχύσαρκες έγκυες χωρίς ΣΔ. Οι παχύσαρκες 
έγκυες χαρακτηριζόταν από υψηλότερες τιμές γλυκό-
ζης, τόσο 60 όσο και 120 λεπτά μεταγευματικά. Επίσης, 
οι παχύσαρκες εμφάνιζαν αργότερα από τις φυσιολογι-
κού βάρους έγκυες τη μέγιστη τιμή γλυκόζης μεταγευ-
ματικά, καθώς και χαμηλότερα επίπεδα γλυκόζης κατά 
τη διάρκεια του ύπνου.

Η ΑΞΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΥΝΕΧΟΥΣ 
ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟ­
ΚΕΤΟ

Το 2008, δημοσιεύθηκαν δύο πιλοτικές μελέτες στις 
οποίες αξιοποιήθηκε η τεχνολογία ΣΚΓ κατά τη διάρκεια 
του τοκετού. Στην πρώτη, οι Stenninger και συν.61, πα-
ρακολούθησαν τα επίπεδα γλυκόζης 15 εγκύων με ΣΔΚ 
που αντιμετωπιζόταν με ινσουλίνη επί 120 λεπτά πριν 
τον τοκετό. Όταν τα επίπεδα της γλυκόζης ξεπερνούσαν 
τα 7mmol/L, στις επίτοκες χορηγούνταν ινσουλίνη ενδο-
φλέβια με σκοπό την ελάττωση της συχνότητας πρώιμης 
περιγεννητικής υπογλυκαιμίας στο νεογνό. Πράγματι, 
οι ερευνητές έδειξαν την υπεροχή της ΣΚΓ έναντι του 
σακχαρομέτρου όσον αφορά τις νεογνικές υπογλυκαιμί-
ες και πρότειναν την εντατικοποίηση της παρακολούθη-
σης του γλυκαιμικού profile των επιτόκων με ινσουλινο-
θεραπευόμενο ΣΔΚ κατά τη διάρκεια του τοκετού.

Στη δεύτερη μελέτη, οι Iafusco και συν.62 παρακο-
λούθησαν το γλυκαιμικό profile 18 εγκύων με ΣΔ τύπου 
1 χρησιμοποιώντας σύστημα ΣΚΓ πραγματικού χρόνου, 
σε δύο φάσεις: 
α) �κατά τη διάρκεια της χορήγησης κορτικοστεροειδών 

για την ωρίμανση των πνευμόνων του εμβρύου και 
β) κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

Και στις δύο φάσεις χορηγούνταν ινσουλίνη ενδο-
φλέβια με στόχο επίπεδα γλυκόζης πλάσματος 100 
έως 150mg/dL κατά τη θεραπεία της ωρίμανσης και 80 
έως100mg/dL κατά τη διάρκεια του τοκετού. Στα απο-
τελέσματά τους, οι ερευνητές αναφέρουν πως κανένα 

νεογνό δεν εμφάνισε υπογλυκαιμία ή σύνδρομο ανα-
πνευστικής δυσχέρειας τις πρώτες ώρες μετά τον τοκε-
τό και υπογραμμίζουν τη σπουδαιότητα του αυστηρού 
γλυκαιμικού ελέγχου σε αυτές τις δύο φάσεις της κύ-
ησης γυναικών με ΣΔ τύπου 1, θεωρώντας το σύστημα 
ΣΚΓ σημαντικό εργαλείο για την επίτευξή του.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Στην κύηση που επιπλέκεται με ΣΔ, η διατήρηση των 

επιπέδων γλυκόζης σε φυσιολογικά επίπεδα, τόσο κα-
τά τη διάρκεια της κύησης όσο και κατά τη διάρκεια 
του τοκετού, αποτελεί σημαντικό ενδιάμεσο στόχο, με 
απώτερο στόχο την ελάττωση της περιγεννητικής νοση-
ρότητας και θνητότητας. Από τη στιγμή που τίθεται η 
διάγνωση, οι έγκυες με ΣΔΚ τυχαίνουν ειδικής μετα-
χείρισης με επίταση της μαιευτικής παρακολούθησης, 
αναπροσαρμογή της διατροφής τους και συστηματική 
καταγραφή και αξιολόγηση των παραμέτρων παρα-
κολούθησης. Ακόμη όμως και με τον πιο αυστηρό γλυ-
καιμικό έλεγχο, δεν είναι δυνατό να προσφερθούν εγ-
γυήσεις για την πλήρη εξάλλειψη των περιγεννητικών 
επιπλοκών, καθώς οι τελευταίες αποτελούν τη συνιστα-
μένη πολλών και διαφορετικών παραγόντων. 

Ο αυτοέλεγχος της γλυκόζης με τη χρήση σακχαρομέ-
τρου λειτουργεί με τρόπο ανάλογο της φωτογραφικής μη-
χανής, αποδίδοντας με αξιοσημείωτη αξιοπιστία τη στιγμι-
αία εμφάνιση ενός γεγονότος. Για να αποκτηθεί, όμως, η 
πλήρης εικόνα ενός φαινομένου που χαρακτηρίζεται από 
σημαντικές διακυμάνσεις στη διάσταση του χρόνου, είναι 
απαραίτητη η χρήση βιντεοκάμερας, δυνατότητα που πα-
ρέχεται από την τεχνολογία των συστημάτων ΣΚΓ.

Με την αξιοπιστία, την ειδικότητα και την ακρίβειά 
της να έχουν αξιολογηθεί σε πρόσφατες κλινικές μελέ-
τες43-46,53,60,63,64, η ΣΚΓ προσφέρει σημαντικά πλεονεκτή-
ματα έναντι της κλασικής προσέγγισης. Σε αυτά περι-
λαμβάνονται η βελτίωση του συνολικού γλυκαιμικού 
profile των ασθενών και η καλύτερη τεκμηρίωση της 
έναρξης ή της προσαρμογής της θεραπείας, με απώτερο 
στόχο τη σημαντική ελάττωση των μαιευτικών, περιγεν-
νητικών και νεογνικών επιπλοκών. Αυτό που απαιτείται 
είναι η διενέργεια μελετών με καλύτερα μεθοδολογικά 
χαρακτηριστικά, ώστε να προσδιορισθούν με ακρίβεια 
οι ενδείξεις εφαρμογής της ΣΚΓ και να αξιολογούνται 
ευκολότερα τα αποτελέσματά της.

Summary
Harizopoulou V, Markellou P, Vavilis D, Tarlatzis BC, 
Papadimas I, Goulis DG. 
Continuous glucose monitoring technology and its use in 
gestational diabetes mellitus
Helen Obstet Gynecol 21(3):237-243, 2009

The coexistence of diabetes and pregnancy, common-
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ly encountered in clinical practice, is interesting both in 
theoretical, from the prospective of pathophysiology, 
and clinical level, from the prospective of short- and 
long-term morbidity and mortality for the fetus - infant 
and the mother. Continuous glucose monitoring systems 
(CGMS) is a relatively new technology that measures in-
terstitial glucose every three to five min for a maximum 
of 72h. The resulting profile provides a more compre-
hensive measure of glycemic excursions than intermit-
tent home blood glucose monitoring. Improved glyce-
mic control during pregnancy and delivery leads to a 
decrease in perinatal morbidity and mortality. The use 
of CGMS, with its important technical advantages com-
pared to convential way of monitoring, may constitute 
an important tool in the improvement of glycemic con-
trol in pregnancies complicated by diabetes.

Keywords: Diabetes, pregnancy, treatment, continuous 
glucose monitoring system.
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