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【摘要】 妊娠是加重 1型糖尿病（T1DM）病情及并发症的危险因素。T1DM患者进行覆盖孕前及

孕期全过程的规范和严格管理，对于母婴结局的改善十分重要。T1DM合并妊娠的管理需要内分泌

科、产科、儿科、营养科等多学科协作，因此制订此共识，旨在为 T1DM合并妊娠患者的全孕程管理提

供参考。
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根据现有流行病学调查结果估计，我国每年数

十万家庭因为 1型糖尿病（type 1 diabetes mellitus，
T1DM）妊娠风险增高受到影响［1］。目前，我国

T1DM患者的血糖控制达标率低，超过 20%的患者

病程不足5年已出现微血管并发症［2‐3］。T1DM多数

在青少年时期起病，因此大部分患者在到达生育年

龄时，糖尿病病程往往超过 5年，并可能伴有不同

程度的糖尿病并发症。妊娠是加重 T1DM病情及

并发症的危险因素。国内外 T1DM与妊娠结局的

相关调查结果显示，其母婴不良妊娠结局（包括流

产、先天畸形、先兆子痫、早产、死胎、产伤、巨大儿

和围生期死亡等）均较普通人群高；糖尿病慢性并

发症在孕期亦可能快速进展［4‐6］。此外，在母体血

糖控制不佳的情况下，胎儿宫内高血糖暴露，也可

能导致其发生肥胖、胰岛素抵抗、糖代谢异常、高血

压、脂代谢异常等代谢相关疾病风险增加［7‐8］。国

外的研究结果提示，良好的孕前和孕期管理措施

（包括计划妊娠、叶酸补充、饮食指导、血糖控制、孕
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期体重管理等）可显著改善 T1DM合并妊娠的多个

结局［4‐5］。因此，对T1DM患者进行覆盖孕前及孕期

全过程的规范和严格管理，对于母婴结局的改善十

分重要［9］。T1DM合并妊娠的管理需要内分泌科、

产科、儿科、营养科等多学科协作，但是目前我国尚

无协作实施的具体指引。鉴于此，本专家组会制订

此共识，为 T1DM合并妊娠患者的全孕程管理提供

参考。

孕前管理

一、孕前咨询

T1DM并非妊娠的禁忌证，从父母到子女的遗

传率很低，若双亲中 1人患T1DM，其子女患病的风

险率仅为0.3%~6.2%［10］。但T1DM孕妇的不良妊娠

结局风险（自然流产、畸胎、死胎、围生儿死亡等）却

较正常人群高 4~10倍［9，11］。有效的孕前管理、良好

的血糖控制可以显著降低 T1DM患者不良母婴结

局的风险［9］。其孕前咨询除了常规的弓形虫、风疹

病毒、巨细胞病毒和单纯疱疹病毒检查，以及乙型

肝炎病毒抗体、梅毒、人类免疫缺陷病毒抗体、血型

鉴定、宫颈刷片等检查项目外，还应额外增加以下

方面的内容。

1.药物使用咨询：T1DM的患者可能合并血压

增高、血脂紊乱或者甲状腺功能异常等其他内分泌

疾病。因此，孕前即应停用或调整治疗合并症中可

能致畸的药物，如血管紧张素转化酶抑制剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）、血

管紧张素受体拮抗剂（angiotensin receptor blocker，
ARB）。孕期ACEI和ARB类药物的使用可致胎儿

肾脏发育异常、羊水过少、肺发育不全等，须采用其

他妊娠期较安全的药物替代，具体可咨询内分泌

科、心内科、产科等相关科室医师［12］。阿替洛尔在

妊娠期使用有胎儿生长受限和低出生体重的风险，

因此也不建议使用［13‐14］。停用他汀类、贝特类、烟

酸类等降脂药物［15］。如需服用抗抑郁药物，则需听

取精神科医师的建议［9］。如合并其他慢性病，建议

到其他相关学科就诊。

2.血糖控制目标：孕前及孕期良好的血糖控

制，可以降低流产、先天畸形、死产及新生儿的死亡

率［5］。若 T1DM女性拟近期怀孕，建议每月进行

1 次 糖 化 血 红 蛋 白 A1c（glycated hemoglobin A1c，

HbA1c）水平的测定。一般而言，推荐孕前HbA1c的
目标值是 6.0%~6.5%。如没有明显低血糖的发生，

则理想的HbA1c控制目标是<6.0%，如果出现低血

糖的情况，HbA1c控制目标可放宽到<7.0%［16］。当

HbA1c>10.0%时，暂不建议妊娠［17］。对于 T1DM患

者，孕前空腹血糖推荐值为 5~7 mmol/L，餐前血糖

推荐值为4~7 mmol/L［17］。
3.并发症及合并症筛查：应对孕前 T1DM的女

性加强糖尿病并发症筛查。（1）视网膜病变：糖尿病

视网膜病变可能会在怀孕期间进展，甚至威胁患者

的视力。因此，T1DM的女性须在孕前或孕早期进

行视网膜病变的筛查［16］。若孕前已有增殖性视网

膜病变或黄斑性水肿等严重视网膜病变，则需先进

行治疗，待病情稳定 6个月后再行妊娠［9］；若为非增

殖性视网膜病变，则孕期每 3个月及产后 1年，均需

进行 1次眼科检查［16］。（2）糖尿病肾病：T1DM的女

性孕前须测定尿白蛋白/肌酐比率（urinary albumin/
creatinine ratio，ACR），筛查糖尿病肾病。若孕前已

患有肾病，患者发生子痫前期、早产、剖宫产分娩等

的风险均会增加［18‐19］。若血清肌酐值>120 μmol/L，
ACR>30 mg/g，或 预 估 肾 小 球 滤 过 率（estimated
glomerular filtration rate，eGFR）<45 ml·min-1·（1.73m2）-1，

24 h尿蛋白>1 g/24 h，妊娠前需至肾内科就诊［19］。

对于患有终末期肾病，包括正在接受透析的女性，

建议经肾内科、内分泌科、产科等多学科会诊后，再

开始怀孕计划［20］。妊娠合并肾病的女性孕期需要

密切监测血压。（3）心血管并发症：对于合并高血压

的 T1DM女性，孕前应停用可能致畸的药物，改用

妊娠期相对安全的降压药，如拉贝洛尔、硝苯地平

等［12，21］。T1DM会增加子痫前期的风险，因此建议

在妊娠 12~28周（在16周之前最佳），开始服用低剂

量阿司匹林（60~150 mg/d，通常为 81 mg），以降低

子痫前期的风险［16］。冠状动脉疾病（coronary
artery disease，CAD）在 T1DM合并妊娠的患者中并

不常见，但合并CAD的孕产妇死亡率显著增加［22］。

其危险因素包括高龄、慢性肾病、高血压、吸烟、家

族史等，因此对于合并 CAD高危因素的 T1DM患

者，孕前需进行心电图和（或）超声心动图的检查，

并听取心内科医师建议。（4）甲状腺疾病：T1DM女

性自身免疫性甲状腺疾患发病率可高达 40%［16］，对

于计划怀孕的 T1DM女性，至少应进行甲状腺素、

促甲状腺激素水平和甲状腺过氧化物酶抗体筛查，

最好同时进行三碘甲状腺原氨酸和甲状腺球蛋白

抗体检查，如有异常，需要及时到内分泌科就诊再

开始怀孕计划。

4.孕前维生素补充及碘营养：所有计划妊娠的

·· 577



中华糖尿病杂志 2020年8月第 12卷第 8期 Chin J Diabetes Mellitus, August 2020, Vol. 12, No. 8

女性，孕前均需每日口服叶酸至少 400 μg直至孕

3个月，以减少胎儿神经管畸形的风险［23‐24］。推荐

每日摄入 1 000 mg钙剂及至少 600 U维生素D以保

障母婴骨骼的健康［25］。孕前 3个月开始注意碘营

养状态，建议整个孕期食用加碘盐。但需注意不能

过度补充碘，特别注意提醒孕妇在加碘盐的基础上

不宜同时口服含碘的复合维生素。

5.避孕措施：对于近期无妊娠计划的 T1DM患

者，推荐采用长期可逆的避孕方式，避孕方法的选

择与非糖尿病女性相同［26‐27］。雌‐孕激素避孕法适

用于绝大部分 T1DM患者，但若合并肾病、视网膜

病变等微血管疾病，或糖尿病病程>20年，则采用

单纯孕激素避孕法（片剂、植入剂、宫内节育器）和

含铜宫内节育器更优，因为其导致血栓栓塞事件的

发生率低于雌‐孕激素避孕法［28］。

二、孕前体重管理

母亲肥胖是导致胎儿先天性畸形，特别是心脏

缺陷的独立危险因素［29］，因此，对于肥胖的 T1DM
患者，孕前还应进行体重的优化［30］。此外，肥胖的

孕妇患高脂血症、高血压、阻塞性睡眠呼吸暂停综

合征的风险更高［31‐33］，而这些疾病同样可能影响母

婴的妊娠结局。尤其是阻塞性睡眠呼吸暂停综合

征不仅与妊娠期高血压、早产、婴儿低Apgar评分

以及对新生儿入院率的风险增加有关［33‐34］，还可影

响孕母的血糖控制及胰岛素抵抗［35］。因此，需要对

T1DM患者的孕前体重进行控制，根据现有国外研

究数据，建议孕前 BMI控制在 18.8~24.9 kg/m2［17］。

对于孕前 BMI>27.0 kg/m2的患者，有条件的情况

下，应在专业营养师的指导下进行科学减重［17］。

孕期管理

一、血糖控制目标

T1DM合并妊娠的孕期血糖控制目标为：空腹

血糖 3.3~5.3 mmol/L，餐后 1 h血糖<7.8 mmol/L，餐
后 2 h血糖<6.7 mmol/L［4，16‐17］。因孕期须每日进行

末梢血血糖监测，故末梢血血糖值应作为衡量血糖

控制良好程度的第一指标。对于 T1DM合并妊娠

患者，血糖达标时间（妊娠期控制标准为 3.5~
7.8 mmol/L）每增加5%对改善母婴结局有显著临床

意义。因此，建议妊娠期间血糖控制目标尽快安全

达到同时减少高于目标范围时间和血糖变异。除

了指尖血糖和动态血糖监测的血糖控制目标外，

HbA1c也是妊娠期重要的血糖达标评判指标之一。

由于妊娠期间HbA1c会出现生理性的下降，建议每

1~2个月评估 1次HbA1c水平，目标与孕前一致（为

6.0%~6.5%），妊娠中、晚期控制 HbA1c<6.0% 更

优［9，16］。如患者发生低血糖的风险较高，医师可根

据具体情况，制定个体化血糖目标。糖化白蛋白

（glycated Albumin，GA）可以反映测定前 2~3周血

糖的平均水平，但其影响因素较多，包括肥胖、肾病

综合征、甲状腺功能亢进、糖皮质激素的使用等，且

其检测方法尚未标准化，因此，GA在妊娠期的应用

还有待更充分的研究数据。

二、血糖监测

血糖监测是实现妊娠期良好血糖控制的重要

基 石 ，包 括 自 我 血 糖 监 测（self‐monitored blood
glucose，SMBG）及连续动态血糖监测（continuous
glucose monitoring，CGM）［36‐37］。建议妊娠期 SMBG
频率 4~7次/d，包括空腹、三餐前 30 min及三餐后

1 h或 2 h的指尖末梢血血糖，并根据血糖监测结果

指导胰岛素剂量的调整。除了在餐前和餐后对血

糖自我监测外，CGM有助于 T1DM患者达到孕期

HbA1c的控制目标，同时降低巨大儿和新生儿低血

糖的发生风险［4］，因此，有条件者建议可使用CGM，

作为SMBG的补充。

三、孕期胰岛素调整建议

1.胰岛素治疗方案：目前，胰岛素治疗是实现

孕期理想血糖控制的最安全、有效的方式。如

T1DM患者孕前有与胰岛素合并使用的口服降糖

药物，建议孕期停用口服降糖药物，并根据血糖情

况调整胰岛素方案及用量。建议使用每日多次胰

岛素注射（multiple daily injections，MDI）或胰岛素

泵（continuous subcutaneous insulin infusion，CSII）治

疗。需要依据指尖血糖监测、CGM和HbA1c的值不

断调整胰岛素剂量。

2. 胰岛素类型选择：妊娠期间建议使用每日

MDI，也可使用胰岛素泵控制血糖。妊娠期间推荐

使用的短效或速效胰岛素为人胰岛素、门冬胰岛

素、赖脯胰岛素以及中效的人胰岛素，这些胰岛素

的胎盘通过量极低，且无致畸作用，在妊娠期应用

安全［9，38］。长效胰岛素类似物（地特胰岛素和甘精

胰岛素），如经医师判断临床获益大于潜在风险时，

也可使用［39‐42］。妊娠期应尽量避免使用预混胰

岛素。

3.胰岛素剂量的调整：随着妊娠的进展，胰岛

素的用量也在不断变化。国外观察性研究结果显

示，妊娠 0~9周，胰岛素的用量增加；妊娠 9~16周，
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需注意可能因孕吐导致的胰岛素用量减少；妊娠

16~35周，胰岛素用量明显增加；部分患者妊娠

35周后，胰岛素用量可能出现小幅减少［4，43‐44］。而

我国的研究中发现，使用胰岛素泵治疗的患者，孕

早期、孕中期及孕晚期每日胰岛素总量分别较孕前

增加 0.2%、45.4%和 72.7%，大剂量分别较孕前增

加 8.0%、72.2%和 106.8%，而基础率则在孕早期较

孕前下降 9.0%，孕中和晚期分别较孕前增加 14.1%
和32.9%［45］。

值得注意的是，孕期胰岛素使用剂量的变化亦

可能与妊娠结局相关。孕晚期当胰岛素剂量下降

超过 5%~10%时，应立即评估胎儿的健康状况，并

寻找可能导致下降的医源性因素或其他因素。当

T1DM合并妊娠患者孕 30周后每日所需胰岛素剂

量下降超过最大需要剂量的 15%，提示可能与胎盘

功能不全、母亲摄入量减少或呕吐相关［46‐47］。如确

定胎儿的健康状态良好，则胰岛素用量下降不会伴

发胎儿不良结局，也不是引产或剖宫产的指征［48］。

此外，如患者需使用糖皮质激素促进胎儿肺部成

熟，在使用糖皮质激素治疗期间，胰岛素用量可增

加40%~50%［49］。

四、糖尿病相关并发症及妊娠合并症的管理

1.糖尿病酮症酸中毒（diabetic ketoacidosis，
DKA）：T1DM的孕妇更容易发生DKA［50］，即使在血

糖接近正常的情况下，仍有可能发生 DKA［51‐52］。

DKA可导致不同程度的低氧血症、血容量不足和

酸中毒，可使 T1DM孕母流产或早产风险升高，严

重者可危及母婴健康［50］。妊娠期DKA的治疗方式

与非孕期相似［50］，包括静脉给予胰岛素、适当补液、

纠正电解质异常、监测酸中毒以及寻找并去除诱

因。在纠正DKA时，应加强胎心率的监护。母体

酸中毒所致的胎心率异常，可随着DKA的纠正和

母体状态的好转而改善［53］。仅有DKA并非终止妊

娠的指征。在母体稳定前，紧急剖宫产可增加母体

并发症及死亡风险，也可能导致分娩的早产婴儿出

现缺氧和酸中毒，一般通过宫内复苏可获得更好的

妊娠结局［53］。

由于妊娠可增加 DKA风险，内分泌科医师应

教育T1DM患者，使其了解这一风险及DKA的症状

和 后 果 。 应 在 家 备 好 尿 酮 体 试 纸 ，当 血 糖 >
11.1 mmol/L时，或出现相关不适症状时，使用酮体

试纸测定［17］，若检测结果为阳性，则应及时到医院

就诊。社区保健及妇产科医师亦应充分了解DKA
风险及相关症状体征，在接诊可能存在 DKA的

T1DM合并妊娠的患者时，建议及时转诊或请内分

泌科专科医师会诊。另外，暴发性 T1DM是 T1DM
的亚型，起病急骤，常以DKA起病，可发生在妊娠

期，胎儿死亡率达80%左右，并伴有上腹痛、血淀粉

酶高等症状，易误诊为急性胰腺炎［54］，临床上应注

意鉴别。

2.糖尿病视网膜病变：妊娠可加重糖尿病视网

膜病变，建议孕期每 3个月及产后 1年均行视网膜

病变的评估。妊娠期女性视网膜病变的治疗与非

妊娠期患者大体相同。如果需要，激光治疗和玻璃

体手术均可在妊娠期安全进行，具体需咨询眼科

医师。

3.糖尿病肾病：若孕前已出现糖尿病肾病，尤

其是合并未控制的高血压时［55］，妊娠期间可出现肾

功能的恶化。因此，妊娠期应注重血压的监测，若

血压持续高于 135/85 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）
则应给予治疗，以期改善孕产妇远期健康状况。由

于过低血压控制目标会对胎儿生长造成不良影响，

因 此 ，孕 期 血 压 控 制 目 标 也 不 应 低 于

120/80 mmHg［16］，且应与妊娠合并子痫前期相鉴

别。用于非妊娠期保护肾功能的 ACEI或 ARB类

药物在妊娠期禁用。

4.周围神经病变和自主神经病变：妊娠通常并

不会影响周围神经病变和自主神经病变。但妊娠

期应注意胃轻瘫与妊娠剧吐的鉴别。重度胃轻瘫

是 T1DM女性妊娠的相对禁忌证，可导致严重的低

血糖或高血糖、DKA、体重减轻和营养不良［55］。严

重胃轻瘫的女性妊娠后，常需频繁住院，且可能需

要肠外营养支持［56］。胃轻瘫的初始治疗包括饮食

调整、优化血糖和补液。若症状持续，可能需要使

用胎儿安全性良好的促胃动力药和止吐药治疗，并

请消化科会诊。

5.妊娠合并症：与非糖尿病孕妇相比，T1DM合

并妊娠的女性出现治疗性和自发性早产的几率更

高［57］。当孕妇血糖控制不佳时，早产儿发生呼吸窘

迫及其他多种早产相关并发症的风险更高。预防

自发性早产的治疗方案与非糖尿病孕妇大体相同。

对于血糖控制不佳的 T1DM患者，应禁用β‐肾上腺

素能受体激动剂（如利托君）；血糖控制良好者，亦

应谨慎使用［58］。如必须使用β‐肾上腺素能受体激

动剂，则须严密监测血糖，必要时采用静脉滴注胰

岛素以维持血糖在正常范围，请内分泌科协助

诊治。

巨大儿或大于胎龄儿也是常见的妊娠合并
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T1DM不良妊娠结局［59‐60］。大于胎龄儿会增加肩难

产、剖宫产、母体和新生儿产伤等风险。整个孕期

持续良好的血糖控制和体重控制可以预防巨大儿

和大于胎龄儿的发生。

胎儿生长受限在 T1DM的孕妇中发生风险也

较高，尤其是 T1DM伴微血管病变或高血压的患

者，其胎儿生长受限的风险是无血管病变孕妇的

6~10倍［61］。胎儿生长受限与胎儿和新生儿的死亡

率增加有关。因此，如若出现胎儿生长受限，则应

在排除胎儿畸形后开始治疗，其治疗方式与非糖尿

病孕妇相同。

T1DM孕妇子痫前期的风险要高于非糖尿病

的孕妇［18］。建议合并慢性高血压的 T1DM患者，妊

娠期血压控制目标为收缩压 120~160 mmHg，舒张

压 80~110 mmHg［12，16］。对于孕前已存在肾脏疾病

出现蛋白尿和（或）已存在高血压的患者，并发子痫

前期很难诊断。但如果妊娠后半期高血压显著恶

化，或出现与重度子痫前期相关的症状及体征，应

当怀疑并发子痫前期［62］。建议有高危因素的

T1DM患者在妊娠期间 12周开始，即服用低剂量阿

司匹林（60~150 mg/d）预防先兆子痫。

母体糖尿病是羊水过多的一种常见病因，常常

与血糖控制不佳或胎儿为大于胎龄儿有关［63］。

T1DM合并羊水过多的处理方式，与非糖尿病孕妇

相同。

五、体重及营养

结合我国国情及现有指南，建议 T1DM女性孕

期增重范围如下：对于单胎妊娠体质指数（boby
mass index，BMI）<18.5 kg/m2 的 女 性 ，建 议 增 重

12.5~18.0 kg；BMI在 18.5~24.9 kg/m2的女性，建议

增重 11.5~16.0 kg；BMI在 25.0~29.9 kg/m2的女性，

建议增重 7.0~11.5 kg；BMI≥30.0 kg/m2的女性，建议

增重 5.0~9.0 kg［39，64］。双胎及多胎妊娠建议参考同

期相关指南［64］。

因此，孕期需要密切关注食物摄入，以确保血糖

控制，同时避免体重过度增加。另外，碳水化合物的

摄入也要有一定的保障，以减少妊娠期间的饥饿性

酮症［50］，建议孕妇每日至少摄入175 g碳水化合物［4］。

六、胎儿监测及分娩

1.孕期胎儿监测：围受孕期的高血糖与胎儿先

天性畸形有关，包括先天性心脏缺陷、神经管缺陷、

肢体缺陷等，其中以先天性心脏病最常见［65‐66］。

T1DM孕妇（尤其是HbA1c>6.5%时）建议在妊娠 18~
20周时进行胎儿心脏排畸筛查，20~24周行Ⅲ级超

声筛查［4，67］。孕 32周后，应增加监护频率，每周进

行1~2次胎心监护检查。

2.胎肺成熟度：糖尿病妊娠女性的胎肺成熟较

晚。在早期足月分娩中（妊娠 37~38+6周），与非糖

尿病孕妇相比，糖尿病孕妇发生新生儿呼吸窘迫综

合征的风险仍较高［68］。即便是羊水穿刺，也不能排

除此类并发症［69］。因此，对于糖尿病合并妊娠的女

性，目前不再推荐进行胎肺成熟度检测。

3.分娩时机与方式：目前还没有最佳分娩时机

的确切证据。推荐没有血管并发症且血糖控制良

好的T1DM女性，在妊娠 39~39+6周分娩。但对有血

管并发症或血糖控制不佳的孕妇，建议提早至 36~
38+6周分娩［16］。

T1DM并非剖宫产指征，无特殊情况可经阴道

分娩，但如合并其他的高危因素，应进行选择性剖

宫产或放宽剖宫产指征。

4.产时处理：对于 T1DM合并妊娠的患者，建

议分娩期的血糖监测频率要高于 2型糖尿病或妊

娠期糖尿病患者。分娩潜伏期，可每 2~4小时进行

1次血糖监测，在活跃期可增加到每 1~2小时 1次。

目前，尚不清楚降低新生儿不良结局风险需要达到

的理想产时血糖目标水平，且该水平很难确定，因

为产时母体血糖水平并不是影响新生儿结局的唯

一 因 素 。 目 前 推 荐 的 产 时 血 糖 目 标 是 3.9~
7.0 mmol/L［17，70‐71］。

临产后建议使用静脉输注葡萄糖+胰岛素代替

皮下注射胰岛素来维持血糖水平。当血糖 ≤
6.7 mmol/L时，应停用胰岛素［69‐70］。在静脉输注胰

岛素时，建议每小时检测1次指尖血糖。

产前接受胰岛素泵治疗的 T1DM女性，可在产

程潜伏期继续使用该方法，但在产程活跃期，由于胰

岛素需求的迅速减少且胰岛素泵的导管此时难以维

持在原位，可能需转换为静脉输注胰岛素［72］。T1DM
不是自然分娩、硬膜外麻醉和全身麻醉的禁忌证。

产后管理

随着胎盘的娩出，患者对于胰岛素的敏感性会

增加，胰岛素的需求量可降至妊娠期的 50%或恢复

至孕前用量。因此，从产后即刻起，胰岛素的用量

可根据孕前用量逐减，可降至妊娠期的 50%。

一、哺乳

推荐母乳喂养。进行母乳喂养的产妇低血糖

的风险可能会增加，因此，哺乳期应适当降低胰岛
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素的用量［73‐74］，哺乳前加餐，注意增加血糖监测频

率，预防低血糖的发生［75］。进行母乳喂养的 T1DM
患者，在孕前糖尿病饮食推荐能量摄入的基础上，

每日可额外增加 500 kcal的能量。

二、避孕

产后即时即应采取避孕措施。对于今后无生

育打算或有终末器官并发症的不适于再妊娠者，经

患者及家属同意后，可施行输卵管结扎术［76‐77］。

T1DM合并妊娠患者孕前教育、产科检查及分

娩后管理流程见表 1。
参加本共识讨论的专家组成员：翁建平（中国科学技术大学

附属第一医院）、杨慧霞（北京大学第一医院）、房辉（唐山市

工人医院）、朱宇（北京大学人民医院）、孙磊（山东大学齐鲁

医院）、潘洁敏（上海市第六人民医院）、陆婧（南京大学医学

院附属鼓楼医院）、孙崴（大连医科大学附属第二医院）、赵

文惠（清华大学附属北京清华长庚医院）、陈政（哈尔滨工业

大学）、李霞（中南大学湘雅二医院）、曹艳丽（中国医科大学

附属第一医院）、韩晓（南京医科大学）、李秀珍（广州市妇女

儿童医疗中心）、严晋华（中山大学附属第三医院）、赵卫东

（中国科学技术大学附属第一医院）、陈玲（中国科学技术大

学附属第一医院）、陈素玉（中国科学技术大学附属第一医

院）、李玲（中国医科大学盛京医院）、吴红花（北京大学第一

医院）、牛建民（深圳市妇幼保健院）、沈山梅（南京大学医学

院附属南京鼓楼医院）

其他参与编写的专家组成员：杨黛稚（中山大学附属第三医

院）、骆斯慧（中国科学技术大学附属第一医院）、刘昱婕（中

国科学技术大学附属第一医院）、丁宇（中国科学技术大学

附属第一医院）、郑雪瑛（中国科学技术大学附属第一医院）

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

参 考 文 献

[1] Ogurtsova K, da Rocha Fernandes JD, Huang Y, et al. IDF
Diabetes Atlas: Global estimates for the prevalence of
diabetes for 2015 and 2040[J]. Diabetes Res Clin Pract,
2017, 128: 40‑50. DOI:10.1016/j.diabres.2017.03.024.

[2] Liu L, Yang D, Zhang Y, et al. Glycaemic control and its
associated factors in Chinese adults with type 1 diabetes
mellitus[J]. Diabetes Metab Res Rev, 2015, 31(8):
803‑810. DOI:10.1002/dmrr.2716.

[3] 邓洪容, 武革, 罗国春, 等 .广东省1型糖尿病患者血糖控制现

状及相关因素的横断面调查[J]. 中华医学杂志, 2011, 91(46):

表1 T1DM合并妊娠患者孕前教育、产科检查、分娩后管理流程

时间

孕前咨询计划妊娠

孕前检查

妊娠10周内

妊娠16~24周

妊娠28~34周
妊娠36~40周

分娩时

分娩后

流程内容

1.对于育龄期的女性，T1DM一经确诊，即须进行孕前教育：有效避孕、计划性妊娠；避孕方式选择与非糖尿病孕妇相似2.对于准备妊娠的T1DM患者，建议HbA1c<6.5%，当HbA1c>10.0%时，则不建议妊娠3.当体质指数>27 kg/m2时，应控制体重4.停用可能致畸的药物，如ACEI、ARB、利尿剂、他汀类药物等，如有必要，改用其他孕期可用药物5.每天至少服用叶酸 400 μg、钙剂1 000 mg、维生素D 600 U
1.常规检测：包括血常规、尿常规、生化、TORCH检查、免疫组合（乙肝病毒抗体、梅毒、人类免疫缺陷病毒抗体）、血型鉴

定、宫颈刮片；T1DM特殊检查2. HbA1c、促甲状腺激素、甲状腺过氧化物酶抗体、尿白蛋白/肌酐比3.眼科检查：若孕前已有视网膜病变，则在孕前或孕期前3个月进行眼科检查，之后孕期每3个月及产后1年均需进行一
次眼科检查4.其他内科疾病，均应至相关科室就诊

1.妊娠7~9周时进行B超检测，确认孕周是否正确2.在整个妊娠期间，所有合并糖尿病的患者，均需每1~2周至糖尿病门诊和产科门诊就诊3.评估患者的HbA1c水平，推荐每个月或者每 2个月评估 1次，HbA1c的目标值是 6.0%~6.5%，如没有明显低血糖的发生，
理想的HbA1c是<6.0%，如果出现低血糖的情况，HbA1c可放宽到<7.0%；每月评估HbA1c水平，目标是普通人正常范围
的下1/24.增加指测血糖的频率或采用连续动态血糖监测，建议7次/d，包括空腹、三餐前及三餐后1或2 h的血糖5.整个孕期血糖控制目标：空腹血糖3.5~5.3 mmol/L，餐后1 h血糖<7.8 mmol/L，餐后2 h血糖<6.7 mmol/L

1.自12~28周起（最理想是在16周前）每日可服用60~150 mg阿司匹林以减少发生子痫前期的风险2. 16周后胰岛素抵抗增加，应该适当调整胰岛素的用量3.胎儿排畸超声检查，尤其是胎儿心脏超声检查

1.超声监测胎儿生长和羊水量2.孕32周后，应进行每周1~2次无应激试验检查

1.超声监测胎儿生长和羊水量2. 35周后胰岛素需求会小幅增加3.对于T1DM的孕妇，若合并血管病变，或血糖控制欠佳，则建议在36~38+6周时终止妊娠4.对于血糖控制良好，无血管合并症的T1DM孕妇，建议在39~39+6孕周期间终止妊娠5.终止妊娠方式可选择引产，或者有指征的剖宫产

1.建议分娩时每2~4小时监测1次血糖，确保血糖维持在3.9~7.0 mmol/L2.临产后可使用静脉葡萄糖+胰岛素注射，应每小时监测1次血糖3.建议清晨进行剖宫产或引产

1.随着胎盘的娩出，胰岛素的需求量即应谨慎减少，甚至可降至妊娠期的 50%2.推荐进行母乳喂养。哺乳时产妇每日可额外增加 500 kcal的能量3.有效避孕。对于今后无生育打算或有终末器官并发症的不适于再妊娠者，经患者及家属同意后，可施行输卵管结
扎术

注：T1DM：1型糖尿病；HbA1c：糖化血红蛋白；ACEI：血管紧张素转化酶抑制剂；ARB：血管紧张素受体拮抗剂。TORCH检查：包括弓形虫、

风疹病毒、巨细胞病毒和单纯疱疹病毒检查
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·消息·

《中华糖尿病杂志》2019年“怡开杯”糖尿病医师沙龙之星
名单揭晓

2019年在安徽芜湖、江苏南通、辽宁锦州、天津、四川成都、河南焦作等 6个城市召开的“怡开杯”糖尿病医师沙龙上，以下

医师表现突出，获得“沙龙之星”称号，并有机会参加 2020年国际学术交流一次。

姓名

何俊俊

许敏

顾云娟

林毅

姜丁文

王晓黎

申睿婷

单 位

皖南医学院弋矶山医院

安徽医科大学第一附属医院

南通大学附属医院

上海交通大学附属第一人民医院

锦州医科大学附属第一医院

中国医科大学附属第一医院

天津医科大学朱宪彜纪念医院（天津医科大学代谢病医院）

姓名

朱崇贵

王洁

王现军

闫哲

李佳

李月珊

王红心

单 位

天津医科大学总医院

河南科技大学第一附属医院

焦作人民医院

四川大学华西医院

西南医科大学附属医院

四川达州中心医院

解放军第九十一中心医院
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