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妇科主治医师考试：《答疑周刊》2019年第 17 期 

问题索引： 

一、【问题】如何诊断患有妊娠期糖尿病？ 

二、【问题】若患有妊娠期糖尿病如何处理？ 

具体解答： 

一、【问题】如何诊断患有妊娠期糖尿病？ 

GDM诊断标准和方法如下： 

（1）有条件的医疗机构，在妊娠 24～28周及以后，应对所有尚未被诊断为糖尿

病的孕妇，进行 75g OGTT。 

OGTT 的方法：OGTT 前 1 日晚餐后禁食至少 8 小时至次日晨（最迟不超过上午 9

时），OGTT试验前连续 3日正常体力活动、正常饮食，即每日进食碳水化合物不

少于 150g，检查期间静坐、禁烟。检查时，5 分钟内口服含 75g 葡萄糖的液体

300ml，分别抽取服糖前、服糖后 1 小时、2 小时的静脉血（从开始饮用葡萄糖

水计算时间），放入含有氟化钠的试管中采用葡萄糖氧化酶法测定血浆葡萄糖水

平。 

75g OGTT 的诊断标准：空腹及服糖后 1、2 小时的血糖值分别为 5.1mmol/L、

10.0mmol/L、8.5mmol/L。任何一点血糖值达到或超过上述标准即诊断为 GDM。 

（2）医疗资源缺乏地区，建议妊娠 24～28 周首先检查 FPG。FPG≥5.1mmol/L，

可以直接诊断为 GDM，不必再做 75g OGTT；而 4.4mmol/L≤FPG＜5.1mmol/L 者，

应尽早做 75g OGTT；FPG＜4.4mmol/L，可暂不行 75g OGTT。 

（3）孕妇具有 GDM 高危因素，首次 OGTT正常者，必要时在妊娠晚期重复 OGTT。 

未定期孕期检查者，如果首次就诊时间在妊娠 28 周以后，建议初次就诊时进行

75g OGTT或 FPG检查。 

GDM的高危因素：①孕妇因素：年龄≥35岁、妊娠前超重或肥胖、糖耐量异常史、

多囊卵巢综合征；②家族史：糖尿病家族史；③妊娠分娩史：不明原因的死胎、

死产、流产史、巨大儿分娩史、胎儿畸形和羊水过多史、GDM史；④本次妊娠因

素：妊娠期发现胎儿大于孕周、羊水过多；反复外阴阴道假丝酵母菌病者。 

二、【问题】若患有妊娠期糖尿病如何处理？ 

1.糖尿病患者可否妊娠的指标 
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 (1)糖尿病患者于妊娠前应确定糖尿病严重程度。未经治疗的 D、F、R级糖尿病

一旦妊娠，对母儿危险均较大，应避孕，不宜妊娠。 

（2）器质性病变较轻、血糖控制良好者，可在积极治疗、密切监护下继续妊娠。 

（3）从妊娠前开始，在内科医师协助下严格控制血糖值。确保受孕前、妊娠期

及分娩期血糖在正常范围。 

2.糖尿病孕妇的管理 

（1）妊娠期血糖控制满意标准：孕妇无明显饥饿感，空腹血糖控制在 3.3〜

5.3mmol/L，餐前 30 分钟：3.3～5.3mmol/L；餐后 2 小时 4.4～6.7mmol/L；夜

间：4.4～6.7mmol/L。 

（2）医学营养治疗：饮食控制很重要。理想的饮食控制目标：既能保证和提供

妊娠期间热量和营养需要，又能避免餐后高血糖或饥饿性酮症出现，保证胎儿正

常生长发育。多数 GDM 患者经合理饮食控制和适当运动治疗，均能控制血糖在满

意范围。妊娠早期糖尿病孕妇需要热量与孕前相同。妊娠中期以后，每日热量增

加 200kcal。其中糖类占 50%～60%，蛋白质占 20%〜25%，脂肪占 25%〜30%。但

要注意避免过分控制饮食，否则会导致孕妇饥饿性酮症及胎儿生长受限。 

（3）药物治疗：大多数 GDM 孕妇通过生活方式的干预即可使血糖达标，不能达

标的 GDM 患者首先推荐应用胰岛素控制血糖。目前，口服降糖药物二甲双胍和格

列苯脲在 GDM患者中应用的安全性和有效性不断得到证实，但我国尚缺乏相关研

究，且这两种口服降糖药均未在我国获得妊娠期治疗 GDM 的注册适应证，因此，

对于胰岛素用量较大或拒绝应用胰岛素的孕妇，应用上述口服降糖药物的潜在风

险远小于未控制孕妇高血糖本身对胎儿的危害，在患者知情同意的基础上，可谨

慎用于部分 GDM患者。 

胰岛素用量个体差异较大，尚无统一标准。一般从小剂量开始，并根据病情、孕

期进展及血糖值加以调整，力求控制血糖在正常水平。妊娠不同时期机体对胰岛

素需求不同：①妊娠前应用胰岛素控制血糖的患者,妊娠早期因早孕反应进食量

减少，需要根据血糖监测情况必要时减少胰岛素用量。②随着妊娠进展，抗胰岛

素激素分泌逐渐增多，妊娠中、晚期的胰岛素需要量常有不同程度增加。妊娠

32～36 周胰岛素用量达最高峰，妊娠 36 周后胰岛素用过稍下降，特别在夜间。

妊娠晚期胰岛素需要量减少，不一定是胎盘功能减退，可能与胎儿对血葡萄糖利
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用增加有关，可在加强胎儿监护的情况下继续妊娠。 

（4）妊娠期糖尿病酮症酸中毒的处理：在监测血气、血糖、电解质并给予相应

治疗的同时，主张应用小剂量胰岛素 0.1U/(kg•d）静滴。每 1〜2小时监测血糖

1 次。血糖＞13.9mmol/L，应将胰岛素加入 0.9%氯化钠注射液静滴，血糖≤

13.9mmol/L，开始将胰岛素加入 5%葡萄糖氯化钠注射液中静滴，酮体转阴后可

改为皮下注射。 

3.孕期母儿监护  妊娠早期妊娠反应可能给血糖控制带来困难，应密切监测血糖

变化，及时调整胰岛素用量以防发生低血糖。孕前患糖尿病者需每周检查一次直

至妊娠第 10周。妊娠中期应每两周检查一次，一般妊娠 20周时胰岛素需要量开

始增加，需及时进行调整。每 1〜2 个月测定肾功能及糖化血红蛋白含量，同时

进行眼底检查。妊娠 32 周以后应每周产前检查一次。注意孕妇血压、水肿、尿

蛋白情况。注意对胎儿发育、胎儿成熟度、胎儿状况和胎盘功能等监测，必要时

及早住院。GDM患者主要需定期监测其血糖、胎儿发育等。 

4.分娩时机 

（1）不需要胰岛素治疗的 GDM 孕妇，无母儿并发症的情况下，严密监测到预产

期，未自然临产者采取措施终止妊娠。 

（2）妊娠前糖尿病及需胰岛素治疗的 GDM 者，如血糖控制良好，严密监测下，

妊娠 38～39周终止妊娠；血糖控制不满意者及时收入院。 

（3）有母儿合并症者，血糖控制不满意，伴血管病变、合并重度子痫前期、严

重感染、胎儿生长受限、胎儿窘迫，严密监护下，适时终止妊娠，必要时抽取羊

水，了解胎肺成熟情况，完成促胎儿肺成熟。 

5.分娩方式  糖尿病不是剖宫产的指征，决定阴道分娩者，应制定产程中分娩计

划，产程中密切监测孕妇血糖、宫缩、胎心变化，避免产程过长。 

选择性剖宫产手术指征：糖尿病伴微血管病变及其他产科指征，如怀疑巨大胎儿、

胎盘功能不良、胎位异常等产科指征者。妊娠期血糖控制不好，胎儿偏大或者既

往有死胎、死产史者，应适当放宽剖宫产手术指征。 

6.分娩期处理 

（1）—般处理：注意休息、镇静，给予适当饮食，严密观察血糖、尿糖及酮体

变化，及时调整胰岛素用量，加强胎儿监护。 
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（2）阴道分娩：临产时情绪紧张及疼痛可使血糖波动，胰岛素用量不易掌握，

严格控制产时血糖水平对母儿均十分重要。临产后仍采用糖尿病饮食，产程中一

般应停用皮下注射胰岛素。孕前患糖尿病者静脉输注 0.9%氯化钠注射液加胰岛

素，根据产程中测得的血糖值调整静脉输液速度。血糖＞5.6mmol/L，静滴胰岛

素 1.25U/h；血糖 7.8～10.0mmol/L，静滴胰岛素 1.5U/h；血糖＞10.0mmol/L

静滴胰岛素 2U/h。同时复查血糖，根据血糖异常继续调整。产程不宜过长，否

则增加酮症酸中毒、胎儿缺氧和感染危险。 

（3）剖宫产：在手术前 1 日停止应用晚餐前精蛋白锌胰岛素，手术日停止皮下

注射所有胰岛素，一般在早晨监测血糖及尿酮体。根据其空腹血糖水平及每日胰

岛素用量，改为小剂量胰岛素持续静脉滴注。一般按 3～4g 葡萄糖加 1U 胰岛素

比例配制葡萄糖注射液，并按每小时静脉输入 2～3U 胰岛素速度持续静脉滴注，

每 1～2小时测血糖 1次，尽量使术中血糖控制在 6.67～10.0mmol/L。术后每 2～

4小时测 1次血糖，直到饮食恢复。 

（4）产后处理：产褥期胎盘排出后，体内抗胰岛素物质迅速减少，大部分 GDM

患者在分娩后即不再需要使用胰岛素，仅少数患者仍需胰岛素治疗。胰岛素用量

应减少至分娩前的 1/3～1/2，并根据产后空腹血糖值调整用量。多数在产后 1

〜2 周胰岛素用量逐渐恢复至孕前水平。于产后 6～12 周行 OGTT 检查，若仍异

常，可能为产前漏诊的糖尿病患者。 

（5）新生儿出生时处理：新生儿出生时应留脐血，进行血糖、胰岛素、胆红素、

血细胞比容、血红蛋白、钙、磷、镁的测定。无论出生时状况如何，均应视为高

危新生儿，尤其是妊娠期血糖控制不满意者，需给予监护，注意保暖和吸氧，重

点防止新生儿低血糖，应在开奶同时，定期滴服葡萄糖液。 
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