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Streszczenie
Poród przedwczesny dotyczy 6,2%-12,5% porodów i prowadzi do wczeœniactwa, bêd¹cego wio-
d¹c¹ przyczyn¹ œmiertelnoœci noworodków. Rocznie na œwiecie rodzi siê przedwczeœnie 13 mi-
lionów dzieci. Cukrzyca jest czêstym schorzeniem wik³aj¹cym ci¹¿e, w Europie wystêpuje
u 3-5% ciê¿arnych. Poród przedwczesny prowadzi do wzrostu zachorowalnoœci noworodków,
zw³aszcza w ci¹¿y powik³anej cukrzyc¹, gdzie proces dojrzewanie p³uc p³odu jest czêsto
opóŸniony. Implikacje wczeœniactwa, w tym przypadku maj¹ znaczenie zarówno w perspek-
tywie jakoœci ¿ycia, jak równie¿ ekonomicznej. Celem pracy jest próba oceny, na podstawie
piœmiennictwa, czêstoœci wystêpowania porodu przedwczesnego w ci¹¿y powik³anej cukrzy-
c¹, w porównaniu z wynikami w populacji ogólnej i okreœlenie czynników predykcyjnych
wyst¹pienia porodu przedwczesnego u tych pacjentek oraz mo¿liwoœci jego prewencji, a tak¿e
zwrócenie uwagi na odmiennoœæ czynników koreluj¹cych z wystêpowaniem samoistnego i in-
dukowanego porodu przedwczesnego u pacjentek z cukrzyc¹.
S³owa kluczowe: poród przedwczesny, cukrzyca ci¹¿owa, cukrzyca przedci¹¿owa, ci¹¿a.

Summary
Preterm birth complicates 6,2%-12,5% pregnancies and results in prematurity, which remains
the leading cause of neonatal mortality.13 million preterm babies are born each year worldwi-
de. Diabetes is the most common medical condition to complicate pregnancy, affecting 3-5%
pregnant women in Europe. Preterm delivery is associated with increased prevalence of per-
inatal morbidity, especially in diabetic pregnancy, when fetal lung maturation is often delay-
ed. Consequent  prematurity affects quality of life and has strong economical implication. The
objective of this study is: to evaluate, according to available literature, the prevalence of preterm
birth in pregnancies complicated by diabetes, in contrast to general population; to identify the
risk factors associated with preterm delivery in this group of women and possible ways of its
prevention; finally , to point out some differences between spontaneous and indicated preterm
delivery risk factors.
Key words: preterm birth, pregestational diabetes, gestational diabetes, pregnancy.
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WSTĘP
Szacuje siê, ¿e rocznie na œwiecie rodzi siê przedwcze-
œnie oko³o 13 milionów dzieci. Odsetek porodów przed-
wczesnych jest najwiêkszy w krajach najbiedniejszych,
gdzie osi¹ga 12,5 %. Wykazuje natomiast tendencje
wzrostow¹ równie¿ w krajach œrednio i wysoko rozwi-
niêtych (7,5%), szczególnie w Stanach Zjednoczonych
(10,6 %). W Europie wspó³czynnik porodów przed-
wczesnych wynosi 466/1000, co stanowi 6,2% spoœród
wszystkich porodów [1,2].

Komplikacje bêd¹ce konsekwencj¹ wczeœniactwa
stanowi¹ wiod¹c¹ bezpoœredni¹ przyczynê œmiertelno-
œci noworodków na œwiecie i s¹ odpowiedzialne za 27%
spoœród 4 mln zgonów noworodków rocznie, a tak¿e s¹
czynnikiem ryzyka zgonu z powodu innych przyczyn,
m.in. infekcji [3].Wed³ug Yariv Yogev, Oded Langer
poród przedwczesny jest przyczyn¹ ¾  œmiertelnoœci
noworodków i ½  d³ugotrwa³ych uszkodzeñ neurologicz-
nych w USA [4], dlatego pomimo rozwoju neonatolo-
gii oraz doskonalenia technik opieki nad noworodkiem
urodzonym przed terminem, temat porodu przedwcze-
snego nadal budzi wielkie zainteresowanie i stanowi
przedmiot dyskusji ekspertów.

We wrzeœniu 2000 roku Organizacja Narodów Zjed-
noczonych og³osi³a Deklaracje Millenijn¹ (The United
Nations Millenium Declaration). Spoœród jej celów
(The Millenium Developement Goalas (MDGs), pkt
4 zak³ada³ zmniejszenie o 2/3 œmiertelnoœci dzieci <5
r¿. Œmiertelnoœæ noworodków stanowi obecnie 42%
œmiertelnoœci dzieci <5 r¿., wzrastaj¹c z 37% w 2000
roku, wtedy gdy og³oszono za³o¿enia( MDGs). Osi¹-
gniêcie pkt 4 MDGs jest wiêc znacz¹co zale¿ne od
redukcji œmiertelnoœci noworodków, a poniewa¿ poród
przedwczesny stanowi jej g³ówn¹ przyczynê, postêp
w tej dziedzinie jest uzale¿niony od opartych na dowo-
dach naukowych dzia³aniach zmierzaj¹cych do zapobie-
gania porodowi przedwczesnemu oraz zwiêkszenia od-
setka prze¿ycia przedwczeœnie urodzonych dzieci [5-7].

Cukrzyca jest czêstym schorzeniem wik³aj¹cym
ci¹¿ê [8,9].W Europie wystêpuje u 3-5% ciê¿arnych, np.
w Wielkiej Brytanii wystêpuje u 1 na 250 ciê¿arnych
[8,9]. Poród przedwczesny < 34 tyg. ci¹¿y jest zwi¹-
zany ze znacznym wzrostem zachorowalnoœci noworod-
ków, zw³aszcza w ci¹¿y powik³anej cukrzyc¹, gdzie
proces dojrzewanie p³uc p³odu jest czêsto opóŸniony
[10]. Implikacje wczeœniactwa w tym przypadku maj¹
znaczenie zarówno w perspektywie jakoœci ¿ycia, jak
równie¿ ekonomicznej – wydatki obci¹¿aj¹ bowiem
systemy opieki zdrowotnej oraz bud¿ety pañstw.

CEL PRACY
Celem pracy jest:
1. próba oceny, na podstawie przegl¹du piœmiennictwa,

czêstoœci wystêpowania porodu przedwczesnego
(PP) w ci¹¿y powik³anej cukrzyc¹ (osobno dla cu-
krzycy ci¹¿owej – GDM i przedci¹¿owej – PGDM)
w porównaniu z wynikami w populacji ogólnej;

INTRODUCTION
It is estimated that each year 13 millions of children
are born prematurely. The number of premature births
is the highest in the poorest countries, reaching 12.5%.
However, premature births rate increases also in me-
dium and highly developed countries (7.5%), mainly in
the United States (10.6%). In Europe, premature birth
rate is 466/1000 that is 6.2% of all deliveries [1,2].

Premature delivery complications are the leading,
direct cause of newborns’ mortality in the world and are
responsible for 27% of 4 millions of newborns’ deaths
a year. Moreover, premature delivery is a risk factor of
death because of other reasons e.g. infection [3]. Ac-
cording to Yariv Yogev and Oded Langer premature
delivery is a cause of 3/4 newborn deaths and 1/2 of
permanent neurological damages observed in USA [4].
In spite of progress in neonatology and improvement
of premature newborn care techniques, the issues of
premature birth are still rouses vivid interest and are
discussed in expert forums.

In September 2000, United Nations has issued The
United Nations Millennium Declaration. The fourth of
the Millennium Development Goals (MDGs) involved
2/3 decrease in mortality among children below 5 years
of age. Currently, newborn mortality constitutes 42%
of mortality among children below 5 years of age and
since 2000, when MDGs were announced, the rate
increased from the initial value of 37%. Hence, the
achievement of the fourth goal is strongly related to the
reduction of newborn mortality. Moreover, knowing that
premature delivery is a major cause of newborn mor-
tality, the progress depends on the evidence-based
activities aiming at prevention of premature birth and
increase of survival rate of premature newborns [5-7].

Diabetes is a common complication of pregnancy
[8,9]. In Europe, diabetes is observed in 3-5% of pre-
gnant women, e.g. in Great Britain it is present in 1 in
250 pregnant women [8,9]. Premature delivery before
34 week of pregnancy is related to the significant in-
crease of newborn morbidity, especially in cases com-
plicated with maternal diabetes often causing retarda-
tion of lung development [10]. Clinical implications of
premature birth are of high importance for quality of
life and economics, as expenses charge healthcare
systems and national Budgets.

AIM OF THE STUDY
Aim of the study was to:
1. perform a literature review to assess the frequency

of premature delivery in pregnancy complicated by
diabetes (both for gestational diabetes - GDM and
pregestational diabetes - PDGM) in comparison to
general population;
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2. okreœlenie czynników predykcyjnych wyst¹pienia
porodu przedwczesnego u tych pacjentek oraz mo¿-
liwoœci jego prewencji;

3. zwrócenie uwagi na odmiennoœæ czynników korelu-
j¹cych z wystêpowaniem samoistnego i indukowane-
go porodu przedwczesnego u pacjentek z cukrzyc¹.

CUKRZYCA PRZEDCIĄŻOWA A PORÓD
PRZEDWCZESNY
Cukrzyca przedci¹¿owa (PDGM – pregestational dia-
betes mellitus) wik³a oko³o 0,3% ci¹¿ w Polsce [11].
Rokowanie, co do d³ugoœci ¿ycia i ogólnego stanu
zdrowia osób choruj¹cych na cukrzycê na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat uleg³o tak znacznej poprawie,
¿e kobiety choruj¹ce na cukrzycê mog¹ bezpiecznie
zachodziæ w ci¹¿ê i rodziæ zdrowe dzieci. Jednak ry-
zyko powik³añ diabetologicznych, po³o¿niczych i no-
worodkowych jest wysokie [9].

Poród przedwczesny stanowi jeden z g³ównych
problemów u pacjentek z cukrzyc¹ typu 1, jako ¿e nawet
do 1/3 tych ci¹¿ koñczy siê przedwczeœnie [12-14].
W 1989 roku w St. Vincent we W³oszech na spotkaniu
przedstawicieli resortów zdrowia i organizacji pacjen-
tów ze wszystkich krajów europejskich, które odbywa-
³o siê pod egid¹ WHO i International Diabetes Fede-
ration (IDF), sformu³owano deklaracje wyznaczaj¹c¹
kierunki rozwoju opieki diabetologicznej w Europie.
Jednym z celów Deklaracji z St.Vincent by³o osi¹gniê-
cie w ci¹gu 5 lat wyników po³o¿niczych wœród ciê¿ar-
nych z cukrzyc¹, porównywalnych z pacjentkami nie
dotkniêtymi tym schorzeniem.

Wielooœrodkowe prospektywne badanie przeprowa-
dzone w latach 1993-1999 w Danii przez Dorte
M. Jensen i wsp. – „Outcomes in Type 1 Diabetic Pre-
gnancies .A nationwide population-based study”, by³o
prób¹ odpowiedzi na pytanie, czy 10 lat po podpisaniu
deklaracji z St.Vincent jej cel dotycz¹cy ci¹¿ powik³a-
nych cukrzyc¹ zosta³ osi¹gniêty [15]. Badanie objê³o
grupê 990 kobiet z cukrzyc¹ typ 1, co stanowi³o1218
ci¹¿ (28 ci¹¿ bliŸniaczych). Œredni wiek pacjentek
wynosi³ 28.8 lat , BMI 22.9 kg/m2. Œredni czas trwa-
nia cukrzycy wynosi³ 12 lat (od 5 do 19 lat), pocz¹tek
obserwacji 9 tyg. ci¹¿y. OdpowiedŸ by³a jednak nega-
tywna - u pacjentek z cukrzyc¹ typu 1 autorzy pracy
stwierdzili wystêpowanie zwiêkszonego odsetka powi-
k³añ: martwych urodzeñ, œmiertelnoœci noworodków,
wad wrodzonych oraz makrosomii. Ponadto zaobserwo-
wano znacz¹co zwiêkszon¹ iloœæ porodów przedwcze-
snych 41,7% vs 6.0% (RR=7.0, 95% CI: 6.3-7.6).
Zaskakuj¹ce by³y wyniki pokazuj¹ce, i¿ tylko 1/3 pa-
cjentek codziennie monitorowa³a poziomy glikemii,
a zaledwie 1/2 uzyska³a poradê prekoncepcyjn¹. Na
podstawie analizy wielu zmiennych stwierdzono kore-
lacje jedynie wartoœci HbA1c w III trymestrze z nie-
korzystnymi wynikami po³o¿niczymi.

Kolejne wielooœrodkowe prace potwierdza³y zwiêk-
szon¹ czêstoœæ wystêpowania porodu przedwczesnego

2. determine predictive factors for preterm delivery in
these groups of patients and to find the possibility
to prevent it;

3. to attract attention to the dissimilarity of factors
correlating with spontaneous and induced prematu-
re delivery in patients with diabetes.

PREGESTATIONAL DIABETES
AND PREMATURE DELIVERY
Pregestational diabetes mellitus (PDGM) is a compli-
cation observed in approximately 0.3% of pregnancies
in Poland [11]. Overall survival and general health
status of patients with diabetes has improved lately so
much that women with diabetes can safely become
pregnant and give birth to healthy children. However,
the risk of diabetologic, obstetric and fetal complica-
tion remains high [9].

Premature delivery is one of the major clinical
problems in patients with type 1 diabetes, because up
to 1/3 of such pregnancies are complicated with pre-
term birth [12-14]. In 1989, representatives of govern-
ment health departments and patients’ organizations
from all European countries met with diabetes experts
under the aegis of WHO Regional Offices for Europe
and the International Diabetes Federation (IDF) has met
in St. Vincent in Italy and formulated a declaration that
has determined trends for diabetologic care in Europe.
One of the main goals of St. Vincent Declaration was
to achieve a pregnancy outcome in the diabetic woman
that approximates that of the non-diabetic woman in 5-
years time.

A prospective, multicenter clinical trial performed
in 1993-1999 in Denmark by Dorte M. Jensen and
colleagues entitled „Outcomes in Type 1 Diabetic Pre-
gnancies. A nationwide population-based study” was an
attempt to answer the question whether the aim of St.
Vincent Declaration concerning pregnancies complica-
ted by diabetes was achieved 10 years after adoption
of the Declaration [15]. A group of 990 women with
type 1 diabetes were enrolled to the study (1218 pre-
gnancies in total, because of 28 twin pregnancies).
Mean age of the patients was 28.8 years, BMI 22.9 kg/
m2. Mean time after diagnosis of diabetes was 12 years
(range 5-19 years) and the follow-up started at 9 week
of pregnancy. The answer for the initial question, ho-
wever, was no; the authors observed, that patients with
type 1 diabetes had increased number of pregnancy
complications, such as stillbirth, newborn mortality,
congenital disorders and macrosomia. Moreover, the
study revealed increased number of premature delive-
ries in the studied group of patients (41.7% vs. 6.0%;
RR=7.0, 95% CI: 6.3-7.6). Surprisingly, only 1/3 of
patients monitored glycemia daily, and only half of them
were provided with preconception counseling. Multiva-
riate analysis revealed only a single correlation betwe-
en HbA1c level in III trimester and unfavorable obste-
trical results.
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u ciê¿arnych z cukrzyc¹ przedci¹¿ow¹ [16,17]. W pra-
cy Yang i wsp. poród przedwczesny dotyczy 27,7%
pacjentek z cukrzyc¹, co stanowi 5,28 razy czêœciej, ni¿
u pacjentek nie obci¹¿onych t¹ chorob¹ [17]. „French
Multicentric Survey of Outcome of Pregnancy in Wo-
men With Pregestational Diabetes” zawiera dane z 12
oœrodków medycyny perinatalnej we Francji uzyskane
w latach 2000–2001 [16]. To badanie prospektywne
dotyczy 435 ci¹¿, 289 (66.4%) pacjentek z typem 1 oraz
146 (33.6%) kobiet z typem 2 cukrzycy przedci¹¿owej.
G³ównym celem badawczym by³a ocena czêstoœci
wystêpowania umieralnoœci oko³oporodowej, wad wro-
dzonych oraz porodu przedwczesnego. Badanie ujaw-
ni³o odsetek 38.2% porodów przedwczesnych, co sta-
nowi³o 8 razy wiêcej ni¿ w ogólnej populacji (4,7%),
w tym 21 (4,8%) porodów <32 tyg. ci¹¿y oraz 145
(33,4%) porodów pomiêdzy 32 a 37 tyg. ci¹¿y. Korela-
cje z czêstszym wystêpowaniem porodu przedwczesne-
go wykazywa³y nastêpuj¹ce zmienne: HbA1c >8%
w I trymestrze (OR 2.2; 95% CI 1.4–3.7; P = 0.002),
nefropatia przed zajœciem w ci¹¿ê (OR 3.5; 1.5–8.6;
P = 0.005), NIC/preeclampsia (OR 6.1;3.4–11.0; P <
0.0001).

Istotnym by³o stwierdzenie, ¿e wartoœæ HbA1c >8%
w I trymestrze statystycznie czêœciej wystêpowa³a
u pacjentek nie objêtych opiek¹ prekoncepcyjn¹ (43.5%
vs. 4.0%; OR 18.5; 8.3–40.9; P < 0.001). Zwraca to
uwagê na obecnoœæ wa¿nego modyfikowalnego czyn-
nika ryzyka. Autorzy stwierdzili, ¿e w³aœciw¹ opiekê
prekoncepcyjn¹ otrzyma³o nie wiêcej ni¿ 50% pacjen-
tek z cukrzyca typu 1 i zaledwie 24% ciê¿arnych
z cukrzyc¹ typu 2.

Rolê opieki prekoncepcyjnej, jako czynnika ryzyka
komplikacji po³o¿niczych, w tym wystêpowania poro-
du przedwczesnego przed 34 tygodniem ci¹¿y u ciê¿ar-
nych z PDGM, podkreœlaj¹ w swojej pracy Rosemary
C.Temple i wsp. [8]. To prospektywne kohortowe ba-
danie przeprowadzone w Norwich U.K. w latach 1991-
2002 dotyczy³o 290 ciê¿arnych, z czego 110 (38%) by³o
objête opiek¹ prekoncepcyjn¹. Stwierdzono, ¿e brak
opieki prekoncepcyjnej by³ jedynym niezale¿nym
modyfikowalnym czynnikiem predykcyjnym porodu
przedwczesnego <34 tyg. ci¹¿y (OR 3.89 [95% CI
1.35–11.18]; P=0.006). Wœród niemodyfikowalnych
czynników nale¿y wymieniæ: pierwszy poród (OR 2.74
[1.10–6.81]; P =0.03) oraz czas trwania cukrzycy (OR
1.32 [1.001.75]; P =0.05).

Niew¹tpliwie objêcie kobiety ciê¿arnej opiek¹ per-
inataln¹ skutkuje lepsz¹ kontrol¹ metaboliczn¹, co
pozwala uzyskaæ normalizacjê poziomów glikemii oraz
zmniejszenie odsetka powik³añ po³o¿niczych [18].
Obiektywn¹ ocenê wyrównania metabolicznego zapew-
nia pomiar poziomów HbA1c, co 4-6 tygodni [9].
W piœmiennictwie istniej¹ jednak kontrowersje dotycz¹-
ce odpowiedzi na pytanie: kiedy podwy¿szona wartoœæ
HbA1c jest najlepszym czynnikiem predykcyjnym
porodu przedwczesnego u pacjentek z cukrzyc¹?
W odró¿nieniu od poprzednich doniesieñ [10,16] Ek-

Subsequent multicenter studies confirmed increased
incidence of premature delivery in pregnant women
with pregestational diabetes [16.17]. Yang et al. have
shown that premature delivery is observed in 27.7% of
patients with diabetes that is 5.28-fold more frequen-
tly than in patients without this complication [17].
“French Multicentre Survey of Outcome of Pregnancy
in Women with Pre-gestational Diabetes” contains data
obtained in 2000-2001, from 12 perinatal medicine
centers in France [16]. This prospective trial concerned
435 pregnancies; including 289 (66.4%) patients with
type 1 and 146 (33.6%) patients with type 2 pre-gesta-
tional diabetes. Main aim of the study was to assess the
rate of perinatal mortality, congenital defects and pre-
mature delivery. The study revealed 38.2% of prema-
ture deliveries, that was 8-fold higher rate than in
general population (4.7%), including 21 (4.8%) of
deliveries <32 weeks of pregnancy and 145 (33.4%) of
deliveries between 32 and 37 week of pregnancy. The
following variables correlated with higher frequency of
premature delivery: HbA1c >8% in the I trimester (OR
2.2; 95% CI 1.4–3.7; P = 0.002), nephropathy before
pregnancy (OR 3.5; 1.5–8.6; P = 0.005), NIC/preec-
lampsia (OR 6.1; 3.4–11.0; P < 0.0001).

One of the most important findings was that HBA1c
>8% in I trimester was statistically more common in
patients without preconception care (43.5% vs. 4.0%;
OR 18.5; 8.3–40.9; P < 0.001). It suggests that precon-
ception care can become an important, modifiable risk
factor. The authors claimed that appropriate preconcep-
tion care was provided in less than 50% of pre-gesta-
tional type 1 diabetes and only 24% of type 2 diabetes
cases.

Rosemary C. Temple et al. has emphasized the role
of preconception care as a risk factor of obstetric com-
plications, including premature delivery before 34 week
of pregnancy in patients with PGDM [8]. This prospec-
tive, cohort clinical trial performed in Norwich in UK
between 1991 and 2002 involved 290 pregnant women,
110 of who (38%) were provided with preconception
care. The authors observed, that lack of preconception
care was a unique independent modifiable predictive
risk factor of premature delivery before 34 week of
pregnancy (OR 3.89 [95% CI 1.35–11.18]; P=0.006).
Among non-modifiable risk factors were: first delivery
(OR 2.74 [1.10–6.81]; P =0.03) diabetes duration (OR
1.32 [1.001.75]; P =0.05).

Undoubtedly, preconception care results in better
metabolic control and hence normalization of glycemia
and reduction of obstetric complications [18]. HbA1c
assessment performed every 4-6 weeks can serve as an
objective marker of metabolic normalization [9]. Ho-
wever, there are controversies in the available literatu-
re concerning the question when abnormal HbA1c value
is the best predictive factor of premature delivery in
patients with diabetes. Unlike the previous publications
[10, 16], in 2008, Ekbom et al. [19] proved that the
highest predictive value of increased level of HbA1c is
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bom i wsp., w pracy z 2008 roku [19] dowodz¹ wiêk-
sz¹ wartoœæ predykcyjn¹ podwy¿szonego poziomu gli-
kowanej hemoglobiny w trzecim,a nie pierwszym try-
mestrze. W powy¿szej pracy autorzy uzyskali nastêpu-
j¹ce wyniki: na 1% wzrostu HbA1C w 28 tyg. ci¹¿y
iloraz szans wzrostu ryzyka samoistnego porodu przed-
wczesnego wynosi³ 4.5 (95% CI 2.0-9.8), a wzrostu
ryzyka porodu przedwczesnego < 34 tyg. ci¹¿y 5,1
(95% CI 2.1-12.1).

Do standardów opieki nad kobirt¹ ciê¿arn¹ z cukrzy-
c¹ nale¿y kontrola parametrów wydolnoœci nerek po-
przez ocenê bia³komoczu oraz klirensu kreatyniny [9].
Mikroalbuminuria u pacjentek z cukrzyc¹ jest wczesn¹
manifestacj¹ mikroangiopatii [20,21]. U pacjentek
z nadmiernym wydalaniem bia³ka z moczem istotnie
czêœciej wystêpuje preeclampsia [21,22]. W badaniu
nad wp³ywem mikroalbuminurii przedci¹¿owej u pa-
cjentek z cukrzyc¹ typu I na ich wyniki po³o¿nicze,
autorzy stwierdzili znamiennie czêstsze wystêpowanie
porodu przedwczesnego u pacjentek z nadmiernym
wydalaniem bia³ka z moczem [10]. Iloœæ porodów
przedwczesnych wynosi³a odpowiednio: 35% w grupie
z normoalbuminuri¹, 62% z mikroalbuminuri¹, 91%
u ciê¿arnych z nefropati¹. Po wykluczeniu pacjentek
z nefropati¹, w grupie z mikroalbuminuri¹ nadal czê-
œciej wystêpowa³ poród przedwczesny, g³ównie z po-
wodu preeclampsji. Równie¿ inni autorzy podkreœlaj¹
fakt, i¿ preeclampsia i podwy¿szone stê¿enie albuminy
w moczu silnie koreluj¹ z wystêpowaniem porodu
przedwczesnego i mog¹ zwiêkszaæ jego ryzyko nawet
do 50% w grupie z makroalbuminuri¹ [23-26].

SAMOISTNY A INDUKOWANY PORÓD PRZED-
WCZESNY W CUKRZYCY PRZEDCIĄŻOWEJ
Pomimo licznych doniesieñ o zwiêkszonym ryzyku
porodu przedwczesnego u ciê¿arnych z cukrzyc¹ przed-
ci¹¿ow¹, nadal pozostaj¹ w¹tpliwoœci czy wynika to ze
zwiêkszonego odsetka porodów samoistnych, czy indu-
kowanych, a mo¿e obu? [26]. Poniewa¿ s¹ to ró¿ne
sytuacje kliniczne, wi¹¿¹ siê z wystêpowaniem odmien-
nych czynników predykcyjnych, co znajduje ciekawe
odzwierciedlenie w piœmiennictwie.

Obecnoœæ cukrzycy w ci¹¿y zwiêksza ryzyko poro-
dów zabiegowych. Jak wynika z literatury, czêstoœæ
rozwi¹zañ drog¹ ciêcia cesarskiego u tych pacjentek
waha siê w granicach 30-69% i jest zdecydowanie
wy¿sza ni¿ w populacji zdrowych ciê¿arnych [11].
Wœród wszystkich porodów przedwczesnych u pacjen-
tek z cukrzyc¹ stanowi¹ one wiêkszy odsetek, docho-
dz¹c do 73,9%, w porównaniu z 20,1% w grupie zdro-
wych ciê¿arnych. Jednak¿e liczba samoistnych porodów
przedwczesnych te¿ jest zwiêkszona [27].

Sibai i wsp. w swojej pracy uzyskali 21,9% indu-
kowanych porodów przedwczesnych, co stanowi³o sied-
miokrotnie wiêcej ni¿ w grupie kontrolnej i korelowa-
³o z czêstszym wystêpowaniem preeclampsji w tej
grupie pacjentek [24]. Podobne wyniki prezentuj¹

observed in the third and not in the first trimester. The
authors obtained the following results: for 1% increase
in HbA1c level at 28 week of pregnancy odds ratio for
increase of spontaneous premature delivery risk was 4.5
(95% CI 2.0-9.8), and for increase of premature deli-
very before 34 week of pregnancy - 5.1 (95% CI 2.1-
12.1).

The standard of care to pregnant women includes
kidney function parameters control through the asses-
sment of proteinuria and creatinine clearance [9].
Microalbuminuria in patients with diabetes is an early
manifestation of microangiopathy [20,21]. Preeclamp-
sia is significantly more often observed in patients with
excessive proteinuria [21,22]. The study concerning the
influence of pre-gestational microalbuminuria in pa-
tients with type 1 diabetes on their obstetric results has
shown that premature delivery is significantly more
common in patients with excessive proteinuria [10].
Premature delivery rate was: 35% in patients with
normoalbuminuria, 62% in patients with microalbumi-
nuria and 91% in patients with nephropathy. After
exclusion of the patients with nephropathy, microalbu-
minuria patients still had increased frequency of pre-
mature delivery, mainly because of preeclampsia. Other
authors also emphasize the fact that preeclampsia and
increased level of albumin in urine strongly correlates
with the incidence of premature delivery and may in-
crease the risk of this complication up to 50% in cases
of macroalbuminuria [23-26].

SPONTANEOUS AND INDUCED PREMATURE
DELIVERY IN PRE-GESTATIONAL DIABETES
In spite of numerous reports concerning increased in-
cidence of premature deliveries in patients with pre-
gestational diabetes, there are still doubts about the
question if this phenomenon is caused by increased
number of spontaneous, induced or both types of pre-
mature deliveries [26]. Because these situations are
found in different clinical settings, the described cau-
ses are related to various predictive factors what can be
seen in the available literature.

Diabetes in pregnancy increases the risk of instru-
mental delivery. According to the literature, the inciden-
ce of cesarean section in patients with diabetes is ap-
proximately 30-69% and is significantly higher in
comparison to population of healthy pregnant women
[11]. In all premature delivery cases, instrumental
delivery in patients with diabetes are much more fre-
quent reaching 73.9% of cases in comparison to 20.1%
of cases in healthy controls. However, the number of
spontaneous premature deliveries in diabetes is also
increased [27].

Sibai et al. observed 21.9% of induced premature
deliveries that was 7-fold more than in control group
and correlated with high frequency of preeclampsia in
this group of patients [24]. Similar results were publi-
shed by Greene et al. who showed the incidence of
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Greene i wsp. wykazuj¹c 16,5% indukowanych poro-
dów przedwczesnych, z których w 36% powodem by³a
preeklampsja [26]. PóŸniejsze doniesienia, jak np.
Leperque i wsp. pokazuj¹ korelacje: progresji nefropa-
tii, pojawienia siê preeklampsji, nierództwa oraz war-
toœci HbA1c >7% przed terminem porodu z wystêpo-
waniem indukowanego porodu przedwczesnego [28].
Melamed i wsp. wykazuj¹ 19,6% indukowanych poro-
dów przedwczesnych i do tych czynników dodaj¹: czas
trwania cukrzycy, wysoki poziom HbA1c przed koncep-
cj¹, wyjœciow¹ wartoœæ BMI i przyrost masy cia³a
w ci¹¿y [26]. Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ tylko pierwszy
z wymienionych czynników nie mo¿e byæ modyfikowa-
ny poprzez zmianê stylu ¿ycia i modelu opieki prekon-
cepcyjnej. Z kolei odsetek samoistnych porodów przed-
wczesnych wg Sibai wynosi 16,6%, co jest bliskie
17,7% uzyskanemu przez Mimouni, ale wy¿sze ni¿
u Greene – 9,7%. Mechanizmy prowadz¹ce do czêst-
szego wystêpowania porodu przedwczesnego w tej po-
pulacji kobiet s¹ trudne do wyjaœnienia. Mimouni i wsp.
wykazali jego korelacjê z niedostateczn¹ kontrol¹ gli-
kemii w drugiej po³owie ci¹¿y oraz wspó³istnieniem
infekcji uk³adu moczowego [27]. Piœmiennictwo pod-
kreœla te¿ rolê takich czynników jak: HbA1c >7%
w czasie porodu, czas trwania cukrzycy, obecnoœæ ne-
fropatii i wczeœniejszego porodu przedwczesnego w wy-
wiadzie [26,27]. Niestety literatura dotychczas nie daje
odpowiedzi na pytanie o patomechanizmy tych korela-
cji. Zrozumia³y jest zwi¹zek d³u¿szego czasu trwania
cukrzycy i nefropatii z czêstszym wystêpowaniem pre-
eclampsji, a w konsekwencji wczeœniejszym zakoñcze-
niem ci¹¿y, jednak nawet po wykluczeniu preeclamp-
sji z analizy, rola tych czynników pozostaje statystycz-
nie istotna. Byæ mo¿e obecnoœæ d³ugotrwa³ej cukrzy-
cy, zw³aszcza z powik³aniami naczyniowymi, niewystar-
czaj¹c¹ kontrol¹ glikemii, sk³ania po³o¿ników do szyb-
szego zakoñczenia ci¹¿y. Mo¿liwe tak¿e, i¿ coraz lep-
sza opieka nad kobietami ciê¿arnymi z cukrzyc¹ pozwa-
la na czêstsze wykrycie nieprawid³owoœci (takich jak
np. opóŸniony wzrost p³odu, ma³owodzie, powik³ania
wynikaj¹ce z nadciœnienia lub zaburzenia FHR), co
prowadzi do czêstszych zaleceñ szybszego ukoñczenia
ci¹¿y [26].

CUKRZYCA CIĄŻOWA A PORÓD PRZEDWCZESNY
Cukrzyca ci¹¿owa (GDM – gestational diabetes mel-
litus) jest definiowana jako ró¿nego stopnia zaburzenia
tolerancji glukozy, które po raz pierwszy wyst¹pi³y,
b¹dŸ zosta³y wykryte w trakcie ci¹¿y. Dominuj¹c¹ grupê
stanowi¹ kobiety, u których hiperglikemia rozwinê³a siê
w czasie ci¹¿y, jednak w tej grupie mo¿e siê te¿ zna-
leŸæ niewielka liczba kobiet, u których cukrzyca (g³ów-
nie typu 2) istnia³a ju¿ przed ci¹¿¹, ale z powodu
bezobjawowego przebiegu nie zosta³a wykryta [9].
Czêstoœæ GDM w populacji europejskiej przewa¿nie
ocenia siê na 2-6% wœród wszystkich ciê¿arnych.
W polskiej populacji czêstoœæ GDM wynosi 3,4%, przy
czym obserwuje siê ró¿nice regionalne [28].

16.5% of induced premature deliveries, in 36% caused
by preeclampsia [26]. Further studies, e.g. Leperque et
al., reported correlations between incidence of induced
premature delivery and progression of nephropathy,
incidence of preeclampsia, nulliparity and HbA1c va-
lue >7% before the term of delivery [28]. Melamed et
al. showed the frequency of 19.6% of induced prema-
ture deliveries and mention the following risk factors
of premature birth: duration of diabetes, high level of
HbA1c before conception, initial BMI value and body
mass gain during pregnancy [26]. It should be empha-
sized, that only the first of the above risk factors is
modifiable by the change of life style and preconcep-
tion care model. On the other hand, according to Sibai
the frequency of spontaneous premature deliveries is
close to 16.6% that is close to the rate reported by
Mimouni (17.7%), but much higher than the frequency
reported by Greene (9.7%). The mechanisms underly-
ing increased incidence of premature delivery in this
population of pregnant women are hard to explain.
Mimouni et al. described a correlation between insuf-
ficient glycemia control in the second part of pregnan-
cy and coexisting urinary tract infection [27]. Availa-
ble literature emphasizes the role of HbA1c >7% at the
moment of delivery, duration of diabetes, nephropathy
and positive history of premature delivery [26,27].
Unfortunately, there are no studies revealing the mecha-
nisms underlying the described correlations. The con-
nection between duration of diabetes and presence of
nephropathy and high incidence of preeclampsia and in
consequence premature delivery is clear, however,
after exclusion of preeclampsia cases form analysis,
the role of the above factors still remains statistically
significant. It is possible, that long history of diabe-
tes, especially complicated with angiopathy and poor
glycemia control, may be a trigger to end the pregnan-
cy earlier. It is also possible that better care for dia-
betic women results in more frequent diagnosis of
abnormalities (such as intrauterine growth retardation,
oligohydramniosis, hypertension or FHR abnormali-
ties) and hence in higher incidence of induced prema-
ture delivery [26].

GESTATIONAL DIABETES AND PREMATURE
DELIVERY
Gestational diabetes (GDM) is defined as glucose to-
lerance abnormalities of various grades that were first
observed or diagnosed in pregnancy. The majority of
patients with GDM are women who developed hyper-
glycemia during pregnancy; however, there is also
a small group of women who suffered from diabetes
(mainly type 2) before pregnancy but it was not diagno-
sed because of asymptomatic course of the disease [9].
The frequency of GDM in European population is
approximately 2-6% of all pregnant women. In Polish
population, GDM frequency is 3.4%; however, there are
some regional variations [28].
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Nierozpoznana lub niew³aœciwie leczona GDM
prowadzi do wielu powik³añ, takich jak makrosomia
i zwi¹zane z tym urazy oko³oporodowe noworodka oraz
kana³u rodnego, wy¿szy odsetek ciêæ cesarskich, wie-
lowodzie, póŸne gestozy, a u noworodka – hipoglike-
mia pourodzeniowa, hiperbilirubinemia, czy zespó³
zaburzeñ oddechowych. Ponadto wykazano, ¿e hiper-
glikemia w czasie ci¹¿y powoduje zwiêkszone ryzyko
wyst¹pienia w dalszym ¿yciu osobniczym cukrzycy,
oty³oœci oraz zaburzeñ w rozwoju psychosomatycznym
dziecka [29-32]. Istniej¹ rozbie¿ne opinie, czy wspó³-
istnienie cukrzycy ci¹¿owej jest zwi¹zane z wy¿szym
ryzykiem wyst¹pienia porodu przedwczesnego. Czêœæ
autorów uwa¿a, ¿e GDM i mniejsze stopnie zaburzeñ
tolerancji glukozy, wykazuj¹ korelacjê z wczeœniejszym
ukoñczeniem ci¹¿y, inni natomiast twierdz¹, ¿e odse-
tek porodów przedwczesnych jest porównywalny do
wystêpuj¹cego w ogólnej populacji [4]. Wiêkszoœæ prac
nie ró¿nicuje pomiêdzy samoistnym a indukowanym
porodem przedwczesnym w GDM.

Wiêkszoœæ piœmiennictwa nie stwierdza korelacji
pomiêdzy ryzykiem porodu przedwczesnego a cukrzy-
c¹ ci¹¿ow¹. Goldman i wsp., zbadali 150 pacjentek
z cukrzyc¹ ci¹¿ow¹ i 305 zdrowych ciê¿arnych i nie
stwierdzili ró¿nic w czêstoœci wystêpowania porodu
przedwczesnego pomiêdzy tymi grupami, aczkolwiek
nale¿y zaznaczyæ, ¿e autorzy brali pod uwagê objawy
zagra¿aj¹cego porodu przedwczesnego w postaci zmian
dotycz¹cych szyjki macicy wymagaj¹cych zastosowa-
nia tokolizy do¿ylnej, a nie samego wyst¹pienia poro-
du przedwczesnego [33]. Równie¿ Magee i wsp. wœród
grupy 2019 wybranych losowo ciê¿arnych nie stwier-
dzili ró¿nic w czêstoœci porodów przedwczesnych
wœród 96 pacjentek z cukrzyca ci¹¿ow¹, w porównaniu
z grup¹ bez cukrzycy [34]. W grupie 881 ciê¿arnych
Indianek z plemienia Pima, nie wykryto korelacji po-
miêdzy stopniem tolerancji glikemii a wystêpowaniem
wczeœniactwa [30]. Wszystkie powy¿sze badania nie
odznacza³y siê jednak zbyt du¿¹ liczebnoœci¹ badanej
grupy. Tak¿e póŸniejsze prace, m.in. autorstwa Bar-
Hava i wsp. przynios³y podobne rezultaty: podobna
czêstoœæ porodów przedwczesnych u pacjentek z cu-
krzyc¹ ci¹¿ow¹, jak u pacjentek bez GDM (6.2% vs
6.5%, P= 0.82). Ponadto, ciekawym wnioskiem by³o
stwierdzenie porównywalnych profilów glikemii wœród
pacjentek z GDM i porodem przedwczesnym oraz
w grupie z GDM i porodem o czasie, zarówno przez
ca³y okres obserwacji ci¹¿y, jak i w tygodniu poprze-
dzaj¹cym poród [35]. Równie¿ w najnowszym du¿ym
prospektywnym badaniu Yogev i Langer nie stwierdzaj¹
zwiêkszenia odsetka porodów przedwczesnych w gru-
pie 1526 pacjentek z GDM (163/1,526, 10.7%)
w porównaniu z grup¹ 10560 pacjentek bez tego roz-
poznania (1193/10,560, 11.3%, P = 0.2) leczonych
w tym samym centrum, w San Antonio. Analiza wielu
zmiennych wykaza³a jednak statystycznie istotn¹ kore-
lacjê ryzyka samoistnego porodu przedwczesnego ze
œrednim poziomem glikemii (O.R. 1.94, 95% CI 1.25–

Undiagnosed or inappropriately treated GDM le-
ads to many complications, such as macrosomia and
macrosomia-related perinatal injuries of newborn and
birth canal, increased incidence of cesarean sections,
polyhydramniosis, neonatal hypoglycemia, hyperbili-
rubinemia and respiratory distress syndrome. More-
over, there are reports showing that hyperglycemia
during pregnancy may further in newborn’s life cause
increased risk of diabetes, obesity and psychosomatic
development abnormalities [29-32]. There are diver-
gent opinions regarding gestational diabetes and incre-
ased risk of premature delivery. Some authors claim
that GDM and mild glucose intolerance correlate with
premature birth, while others suggest that premature
delivery rate is comparable to the risk in general
population [4]. The majority of studies do not diffe-
rentiate between spontaneous and induced premature
delivery in GDM.

The majority of literature does not confirm the
correlation between risk of premature delivery and
gestational diabetes. Goldman et al. analyzed the gro-
up of 150 patients with gestational diabetes and 305
healthy pregnant women and did not find any correla-
tion of premature delivery rate between the studied
groups; however, it should be emphasized that the
authors considered symptoms of threatening prematu-
re delivery such as uterine cervix changes requiring
intravenous tocolytic agents administration only inste-
ad of premature delivery itself [33]. Similarly, Magee
et al. after analysis of 2019 randomly chosen pregnant
women did not find any differences between incidence
of premature delivery in the group of 96 patients with
gestational diabetes in comparison to the group of
healthy patients [34]. In the group of 881 Native
American women from Pima tribe no correlation betwe-
en glucose tolerance rate and premature birth rate [30].
All the described studies, however, are limited becau-
se of relatively small studied group. Further studies, e.g.
published by Bar-Hava et al., gave similar results:
comparable number of premature deliveries in patients
with gestational diabetes and without GDM (6.2% vs.
6.5%, P= 0.82). In addition, the study revealed com-
parable glycemic profiles among the patients with GDM
and premature delivery and patients with GDM not
complicated with premature delivery both during the
whole pregnancy and within the week before delivery
[35]. The most recent study published by Yogev and
Langer did not report the increase in premature delive-
ry frequency in the group of 1526 patients with GDM
(163/1526, 10.7%) in comparison to 10560 patients
without GDM (1193/10560, 11.3%, P = 0.2) treated in
the same center in San Antonio. Nevertheless, multi-
variate analysis showed that there is a statistically si-
gnificant correlation between mean glycemia (OR 1.94,
95% CI 1.25–3.0), history of premature delivery (OR
3.25, 95% CI 2.1–4.8) and number of pregnancies (OR
1.49, 95% CI 1.05–2.2). No influence of maternal age,
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3.0), porodem przedwczesnym w wywiadzie (O.R. 3.25,
95% CI 2.1–4.8) oraz rodnoœci¹ (O.R. 1.49, 95% CI
1.05–2.2). Stwierdzono brak wp³ywu: wieku matki,
narodowoœci, wartoœci glikemii na czczo, iloœci wizyt
u lekarza, rodzaju terapii dieta/insulina [4].

Rozwa¿aj¹c kwestie dotycz¹ce ró¿nic etnicznych, to
Hollingsworth i wsp. stwierdzili nieistotne statystycz-
nie zwiêkszenie czêstoœci przypadków przedwczesne-
go pêkniêcia b³on p³odowych i porodu przedwczesne-
go wœród meksykanek z GDM w porównaniu z ciê¿ar-
nymi rasy kaukaskiej [36].

Czêœæ autorów zauwa¿a jednak, tak jak Hedderson
i wsp., zwi¹zek miêdzy porodem przed terminem
a zaburzeniem tolerancji wêglowodanów [37]. W po-
wy¿szej pracy stwierdzono, ¿e w grupie z GDM ryzy-
ko samoistnego porodu przedwczesnego wynosi 6,7%
i jest 61% wy¿sze (OR 1.42 CI 1.15-1.77) w porów-
naniu z grup¹ kontroln¹. Zaobserwowano liniowy
wzrost tego ryzyka wraz ze wzrostem stopnia nietole-
rancji wêglowodanów oraz niezale¿n¹ korelacjê pomiê-
dzy glikemi¹ matczyn¹ a odsetkiem porodów przed
terminem. Jako inne czynniki ryzyka wymieniono tak-
¿e: preeclampsjê/eclampsje, nadciœnienie indukowane
ci¹¿¹, masê cia³a p³odu oraz wystêpowanie wielowo-
dzia. Zalet¹ tej pracy by³a du¿a grupa badana (462300
pacjentek, z czego u 1954 wyst¹pi³ poród przedwcze-
sny) oraz zwrócenie uwagi na samoistny poród przed-
wczesny, poniewa¿ m.in. Naylor i wsp. pokazuj¹ czêst-
sze zastosowanie interwencji po³o¿niczych (tj.: induk-
cja porodu i ciêcie cesarskie) u pacjentek z GDM [38].
Po wykluczeniu porodów zabiegowych i indukowanych
Hendderson i wsp. nadal stwierdzali wzrost ryzyka
porodu przedwczesnego zale¿ny od matczynej glikemii.
Równie¿ Yang i wsp. zaobserwowali zwiêkszony od-
setek porodów przedwczesnych u pacjentek z cukrzy-
c¹ ci¹¿ow¹ (7,84% vs 1,32 % w grupie kontrolnej).
Niestety piœmiennictwo nie daje odpowiedzi na pyta-
nie o patofizjologiê tego powi¹zania.

PODSUMOWANIE
Z analizy piœmiennictwa wynika, ¿e cukrzyca przedci¹-
¿owa niew¹tpliwie wi¹¿e siê ze zwiêkszonym ryzykiem
zarówno samoistnego, jak i indukowanego porodu
przedwczesnego. Czêstoœæ wczeœniejszego ukoñczenia
ci¹¿y powik³anej cukrzyc¹ waha siê w tym przypadku
od 27% do 41,7%. Wœród czynników ryzyka autorzy
wymieniaj¹ m.in.: mikroalbuminuriê, podwy¿szon¹
wartoœæ hemoglobiny glikowanej w pierwszym lub
trzecim trymestrze ci¹¿y, brak opieki prekoncepcyjnej,
pierwszy poród, czas trwania cukrzycy, nefropatiê,
nadciœnienie indukowane ci¹¿¹/preeclampsjê. Zwiêk-
szona jest zarówno liczba samoistnych, jak i induko-
wanych porodów przedwczesnych, a czynniki ryzyka s¹
nieco odmienne w ka¿dej z tych grup. Podczas, gdy
g³ównym czynnikiem ryzyka indukowanego porodu
przedwczesnego jest preeklampsja, z czêstszym samo-
istnym porodem przedwczesnym jest zwi¹zana nefro-
patia i wystêpowanie infekcji uk³adu moczowego.

nationality, fasting glycemia, number of appointments
with a doctor and type of therapy (diet/insulin) was
found [4].

Considering the role of ethnicity, Hollingsworth et
al. have reported statistically insignificant increase in
the frequency of premature rupture of membranes and
premature delivery in Mexican women with GDM in
comparison to Caucasian pregnant women [36].

Similarly to Hedderson et al. some authors observed
the correlation between premature birth and glucose
intolerance [37]. In the above study, the risk of spon-
taneous premature delivery in GDM group was 6.7%
and was 61% higher in comparison to control group
(OR 1.42 CI 1.15-1.77). Moreover, the researchers
reported linear increase of the risk parallel to the in-
crease of glucose intolerance and independent correla-
tion between maternal glycemia and the frequency of
premature birth. The other risk factors reported in this
study were: preeclampsia/eclampsia, pregnancy-induced
hypertension, fetal body mass and polyhydramniosis.
Large studied group (432300 patients, including 1954
with premature deliver) and distinguishing of the spon-
taneous premature delivery are the advantages of this
study. Naylor et al. demonstrated the most common use
of obstetric interventions (i.e. labor induction and ce-
sarean section) in patients with GDM [38]. After exc-
lusion of instrumental deliveries and induced deliveries,
Hendderson et al. still observed increased risk of pre-
mature delivery depending on maternal glycemia. Si-
milarly, Yang et al. observed increased rate of prema-
ture deliveries in patients with gestational diabetes
(7.84% vs. 1.32% in control group). Unfortunately, the
literature does not answer the question regarding patho-
physiology of the observed correlation.

SUMMARY
Literature review showed that pre-gestational diabetes
undoubtedly correlates with increased rate of both,
spontaneous and induced premature delivery. The fre-
quency of premature ending of diabetes-complicated
pregnancy is between 27-41.7%. Risk factors found in
the literature are the following: microalbuminuria, in-
creased level of HbA1c in I or III trimester, lack of
preconception care, first labor, duration of diabetes,
nephropathy, pregnancy-induced hypertension/preec-
lampsia. In diabetic patients the number of spontane-
ous as well as induced premature deliveries is increased;
however, risk factors vary among the groups. Major risk
factor of induced premature delivery is preeclampsia,
while the most common cause of spontaneous prema-
ture delivery is nephropathy or urinary tract infections.
HbA1c level >7% at the moment of delivery is a risk
factor common for both types of premature delivery,
suggesting the importance of diabetic care in the cour-
se of pregnancy that is able to cause metabolic control
and reduce the incidence of premature birth. Other
modifiable risk factors include BMI before becoming
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Wspólnym czynnikiem ryzyka jest HbA1c >7% w cza-
sie porodu, co ukazuje jak wa¿na jest rola opieki nad
ciê¿arn¹ z cukrzyc¹, mog¹ca poprzez osi¹gniêcie wy-
równania metabolicznego zmniejszyæ odsetek wcze-
œniactwa. Wœród innych modyfikowalnych czynników
ryzyka piœmiennictwo wymienia wartoœæ BMI przed
zajœciem w ci¹¿ê oraz przyrost masy cia³a ciê¿arnej,
wskazuj¹c po raz kolejny na rolê opieki perinatalnej
i na jej brak jako modyfikowalny czynnik ryzyka.

W przypadku cukrzycy ci¹¿owej autorzy nie maj¹
ju¿ takiej zgodnoœci. Wiêkszoœæ autorów nie wykazuje
korelacji pomiêdzy GDM, a wystêpowaniem porodu
przedwczesnego. Tylko jedna praca zwraca uwagê na
wiêksz¹ iloœæ samoistnych porodów przedwczesnych.
Dwóch autorów zaobserwowa³o zwiêkszon¹ iloœæ po-
rodów przedwczesnych w grupie z GDM, które stano-
wi³y 6,8-7,1% w tej grupie ciê¿arnych. Odnotowano
tak¿e liniowy wzrost ryzyka przedwczesnego ukoñcze-
nia ci¹¿y wraz ze wzrostem stopnia nietolerancji wê-
glowodanów oraz niezale¿n¹ korelacjê pomiêdzy glike-
mi¹ matczyn¹, a odsetkiem porodów przed terminem.
Jako inne czynniki ryzyka wymieniono: preeclampsjê/
eclampsjê, nadciœnienie indukowane ci¹¿¹, masê cia³a
p³odu oraz wystêpowanie wielowodzia.

W obliczu braku wystarczaj¹cych danych na temat
patofizjologii czêstszego wystêpowania porodu przed-
wczesnego w ci¹¿y powik³anej cukrzyc¹, wydaje siê
istotne zwrócenie uwagi na wymienione w piœmiennic-
twie czynniki ryzyka oraz próbê wp³ywu na wyniki
po³o¿nicze poprzez te z nich, które mog¹ byæ modyfi-
kowalne. Jest to mo¿liwe tylko w przypadku objêcia
pacjentki w³aœciw¹ opiek¹ medyczn¹, rozpoczynaj¹c na
d³ugo przed zajœciem w ci¹¿e, co wymaga pracy zarów-
no na poziomie systemów opieki zdrowotnej, jak i in-
dywidualnej praktyki lekarskiej.

pregnant and pregnant women body mass gain. These
factors also indicate the importance of perinatal care and
possible target for intervention.

In case of gestational diabetes the authors are not
so unanimous. The majority of studies do not show any
correlation between GDM and premature delivery rate.
Only one study reports increased number of spontane-
ous premature deliveries. Two authors described incre-
ased number of premature deliveries in GDM group that
constituted 6.8-7.1% of pregnant women in this group.
Moreover, the researchers reported linear increase of the
risk of premature delivery related to the increase of
glucose intolerance and independent correlation betwe-
en maternal glycemia and the frequency of premature
births. The other risk factors reported by various authors
include: preeclampsia/eclampsia, pregnancy-induced
hypertension, fetal body mass and polyhydramniosis.

In face of lack of sufficient evidence regarding
pathophysiology of high incidence of premature deli-
very in pregnancies complicated with diabetes, it is
important to emphasize the role of risk factors and
possibility to modify the obstetric results through the
change of modifiable risk factors. It is possible only in
case of appropriate medical care provided for diabetic
patients early before conception. Such modification
depends on the effort of whole healthcare systems as
well as individual medical practice.
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