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近年の日本の経済発展,生 活洋式の西欧化,美 食

志向などに伴い,糖 代謝異常妊婦の頻度はしだいに

増加しつつあり,妊 娠と糖尿病の問題は,特 にここ

数年来のわが国において,産 科医のみならず内科医,

小児科医,眼 科医,コ メディカルなどさまざまな分

野からの注目を得るところとなっている。この項で

は,妊 娠と糖尿病に関する診断と管理方針について

基本的事項を解説する。

I.妊 娠時の糖代謝異常の診断

1.妊 娠糖尿病 (GDM)の 概念
“
妊娠糖尿病

"(gestatiOnal diabeteS mellitus:以

下 GDM)の 定義については,い くつかの異なった

意見があって,そ の解釈をめぐって多少の混乱もあ

るように感じられる11985年 に提案された日本産科 _

婦人科学会 ・栄養代謝問題委員会 (以下日産婦委員

会)の管理指針1)では,“妊娠史に糖忍容力の低
~F_

4塾ゆittL受勁篠翼颯覇糾ヒまるもの1__とい,定義

を採用している。この場合の糖忍容力低下は比較的

軽度のものであり,I糖 尿病合併妊娠
"(妊
娠前から

診断されている糖尿病,妊 娠中に初めて診断された

糖尿病,妊娠中に発症した糖尿病を含む)と は,は

っきりと区別して考える必要がある.

GDMの おもな臨床的問題点としては,① 巨大児

セ盤血糖症ムどの新生児合併症の頻度が増加するこ

と,② 分娩後いっ～ん耐糖能がEE常化しても蚤【高|

率に真の糖尿病を発症すること,の 2点が挙げられ

る。

2.妊 娠糖尿病 (GDM)の 診断

GDMの 診断基準に関しては論争が多く,世 界的

な合意に達することのなかなか困難な問題である。

その理由としては,妊 娠時の糖忍容力は非妊娠時と

異なるため,非 妊娠時とは別の診断基準を作る必要

があること,そ の場合に何を根拠にして基準値を設

定するかということ,ま た,分 娩後の糖忍容力が正

常化するかどうかを妊娠中に予見することが困難で

あること,そ の他いくつかの問題が複雑に絡み合っ

ていることがあげられる。

ここでは1984年に日産婦委員会"から提案された

75g GTTに よる GDMの 暫定的な判定基準と,同

年にシカゴで開かれた GDMに 関する第2回国際

ヮークショップ会議0(以下国際会議)における見

解とを比較して解説する。

1)CTTに よる妊娠中の GDM判 定基準もしく

は診断基準設定の根拠 日産婦委員会の75g GTT

によるGDMの 暫定的な判定基準 (表1)は ,静 脈

血漿におけるグルコース濃度が空腹時値100mg/dl

以上, 1時間値180mg/dl以上, 2時 間値150mg/dl

以上の 3点のうち2点を満たすものをGDMと 判定

するもので,こ のもとになったデータは久留米大学

(浜田悌二教授)を はじめとしてわが国の 5大学で

行われた約600名の妊婦における75g GTTの 成績で

ある.GDMと 判定するCut―off p●ntは,後術する

0'Sullivanの診断基準と類似の統計処理をすること

により求められており, これによりGDMと 判定さ

れる妊婦の頻度は4.1%で,他の75g GTTによる基二重大学医学部産婦人科学教室
拿
講師 1拿教授
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:表 1 妊 娠糖尿病 (GDM)の 定義と759 GTTによる
判定基準

(日本産科婦人科学会栄養代謝問題委員会報告1)2)に基づく)

定義 :妊娠中|1糖忍容力の低下を認めるが,分 娩後に
正常化するもの

判定基準 :

以上のうち2つ以上をみたすもの

(1)妊 娠中に初めて上記に掲げる基準をみたしたも
のを妊娠糖尿病と判定する。

(2)こ のう́ , 日本糖尿病学会 ・糖尿病の診断に関
する委員会勧告の糖尿病型 (表2)を 示したも
,のは糖尿病として取り扱う。

(3)産 褥 1週あるいは4週で75g GTTを 行い,正 常・
 化 したものを最終的にGDMと 診断する。

準を用いる場合 (WHOに よるIGT:lo.5%, 日 本

糖尿病学会境界型 :35.5%)に 比べ妥当な頻度とな

っている。. こ`の判定基準にょりGDMと 判定され
た場合に,将来どの程度糖尿病に進展するかという

検討は,まだ完了してぃない.また,巨大児などの
新生児合併症の頻度は,この判定基準よりもやや緩
い糖忍容力低下においても有意に上昇し,測 定値 3

点のうち 1点を満たす場合にも,そ の後の妊娠経過
に注意を払うべきであるとされている。
一方,国際会議では妊娠中のGDMの 診断は100g

GTTに よるとしているが (表3),こ の診断基準は
1964年にJ.B.0'Sun市聟 らのが発表した診断基準に

由米し,この場合のCut―off pointとしては,GDM

と診断された症例が将来糖尿病に進展する確率が急
増する値が採用されている.こ の基準を用いた場合

の GDMの 頻度は約2.5%ので,16年間の追跡調査

で,こ のうちの60%は糖尿病に進展することが判明

している:非妊娠時の糖尿病のG質 による診断が
75g法によることに世界的に統一された中で,GDM

では100g沐による診断基準が掲げられている理由

は,長 期の疫学的観察に基づく彼らの業績をしのぐ

他の診断基準が,容 易には得られないからである。

2)GDM I糖
『病合併妊娠の妊娠中における鑑

別 先 に述べたょうに,妊 娠中に分娩後の糖忍容力

が正常化するかどうかを予見することは困難であり,

表 2 759 GTTに よぅ判定区分と判定基準
(日本糖尿病学会,糖 尿病の診断に関する委員会報告
(1982)に基づく)

妊娠時にGDMの GTT判 定もしくは診断基準を満

なした場合に,GDMで あるのか,妊 娠中に発症し

た糖尿病でぁるのか,妊 娠前に見逃されていた糖尿

病もしくは境界型であるのかを妊娠中に鑑別するこ

とは難しい.|

この問題を日産婦委員会の指針では,妊娠時に75g

GTTを 行い,表 1の基準を満たすものを GDMと

判定し,このうち日本糖尿病学会のヨト妊娠時の75g
GTr判 定基準における糖尿病型 (表2)を 満たす

場合は,これを精尿病として取りあつかうのとして
いる。そして,産 褥 1週 もしくは4週 に75g GTT

を行い, 日本糖尿病学会の判定基準で主常型であれ

ば GDMと 最終的に診断する, としている。

一方国際会議では GDMの 妊娠中の定義として
“
今回の妊娠中に発症した,も しくは新めて指摘き
れた種種の程度の糖忍容力低下

"(表
3)と定めて

いる。この定義では分娩後に正常化する真の GDM

以外に,妊 娠中に初めて診断された糖尿病や妊娠中

に発症した糖尿病をもGDMと 呼称することになる.

そして,分 娩後に75g GTTを 行い,NI童 または

WHOの 非妊娠時の糖尿病の診断基準に照らして正

常に復したものを
“
耐糖能異常の既を (ёDM)"と

分類するとしている。

っまり, 日産婦委員会は判定と診断という言葉を

使い分けることによって,ま た,国 際学会では妊娠

中と分娩後に2っの異なるGDMの 定義を用いるこ

とによってこの問題に対処しているといえよう。

このようなことによってもGDMの 診断基準設定

の困難さを実感させられるのであるが,た だ私見を

静脈血漿グルゴァス濃度

空腹時 ´   ≧ 140mg/dl

または

(および)
2時 間値    ≧ 200mg/dI

静脈血漿グルコー,ス濃度

空腹時値 ≧100mg/dl

負荷後 1時間 ≧180mg/dl
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表 3 妊 娠糖尿病 (GDM)の 分類,ス クリニニングおよび診断基準

(第2回妊娠糖尿病に関する国際ワークショップ会議3))

妊娠中の定義

GDM:今 回の妊娠中に発症した,も しくは初めて指摘された種種の程度の糖容力低下

妊娠後の分類   ・

1:分 娩後に75g GTrを 行う。

2.こ の時点で耐糖能が正常であれば 「耐糖能異常の既往 (GDM)Lと 分類する。

3。 この時点で耐糖能が異常であれば,非 妊娠時の診断基準により 「IGT」もしくは
「糖尿病」と分類する.

GDMの スクリーニング

1.血 漿中のグルコース測定による.

2.妊 娠第24適未満に耐糖能異常が指摘されていないすべての妊婦に対し,妊 娠第24
～28週に50g糖負荷を1日の時亥Iや最後に摂取した食事時刻に関係なく行う。

31.1時 間後の静脈血漿中のグルコニス値を測定する.

4.140mg/11以上であれば,正式のGTTを 行う。    |

GDMの 診断基準
1.少 なくとも3日間の非制限食 (150g以上の炭水化物)摂 取と活動の後に, 8時

間以上14時間未満の夜間絶食後の朝に,100g GTTを 行う.

2.負 荷前, 1時間, 2時間, 3時 間の静脈血漿中のグルコTス を測定する。検査中
は被検者は座位をとり,喫 煙をしない。

.

3.以 下の値のうち2つ以上を満たす場合を陽性とする。

前値   105mg/dl
l時間値 190mg/dl
.2時 間値 165mg/dュ      '        ′
3時間値 145mg/dl

述べさせていただければ,実 地臨床上においては妊

娠時の各種の糖忍容力低下に対して適切な管理を行

うことがその目的であり,そ の点,妊 娠中の GTT

のグルコース値の程度により,GDMと 考えて取り

扱う症例と糖尿病と考えて取り扱う症例とを区別し

ている日産婦委員会の見解の方が,よ り実際的であ

ろうと思われる。

3.GDMの スクリーニング法

さて,GDMを スクリーニングする目的で,す べ

ての妊婦に GTTを 行うことは実際的ではなく,以

前より病歴,家 族歴,尿 糖陽性など (表4)に より,

ハイリクス群を選択して GTTを 行う―ことが一般的

に行われてきた。しかし,や はり,0'Su■ivanら7)

により,こ の方法では相当数のGDMを 見逃す危険

性があり,簡 便な50g経口糖負荷法 (glucosd challe‐

nge testi GCTとも呼ばれる)を すべての妊婦に行

ぅべきであることが提唱された。このGCTは 上記

国際会議においても,ス クリーニング法として採択

されている (表3)。これは,妊娠第24週から28週

の間に食事摂取の有無に関わらず随時に,:すべての

妊婦に50g糖負荷を行い, 1時間後の静脈血漿|グル

コニス値を測定するもので,そ れが140mg/dl以上

であれば正式の GTTを 行うというものである:

CCTに よって,GDM(100g GTTに よる診断基準

を用いた場合)を 診断できる感度は79%,特 異度は

87%と される6)。

なお,久 留米大学めの成績によると,50g GCTの

cut off pointを155mg/dlにすることが望ましいと

され,こ の場合に GDM(日 産婦委員会75g GTT判

定基準による)と判定ざれる感度は100%,特異度

は91し6%で あるとされる。

4.糖 尿病合併妊娠の診断

妊娠前から糖尿病と判明しているものは,原 則と

しては GTTを 施行する必要はない「

また,日 渇,多 飲,多 尿などの糖尿病の症状を呈

している場合は,妊 娠中に発症した糖尿病もしくは

見逃されていた糖尿病の急性増悪である可能性を考

慮し,直 ちに随時血糖を測定するべきであり,そ の

値が200mg/dlをこえれば」糖尿病と考えて対処す

る。この際に G質 を行うことは危険である場合が

ある。また,妊 娠中はケトアシドーシスに傾きやす

いので,血 糖と同時に尿中ケトソ体を必ず検査する
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表4 糖 代謝異常妊娠のリスクファクター

(1)糖 尿病の家族歴
(2)35歳 以上の高年齢
(3)heavyfordate児 (正期産では3:800g以上)分娩の既往
(4)原 因不明の習慣性流早産歴
(5)原 因不明の周産期死亡歴
(6)先 天奇形児の分娩歴
(7)強 度の尿糖揚性もしくは2回以上反復する尿糖陽性
(8)肥 満

(9)羊 水過多 (症)
(10)妊娠中毒症

ことが大切である.

妊娠初期の尿糖陽性により,そ れまで見逃されて

いた糖尿病が発見さ:れることも多い。しかし,糖尿
病であっても腎の開値,試験紙の感度や採取時刻な
どにより尿糖陰性でゎる場合があり,血糖演」定を妊
娠初期のル‐チン検査として行うべきである。・

5.糖 尿病合併妊娠の分類        |

GDvと 糖尿病合併妊娠の違いの一つは,糖 尿病
‐

では各種の糖尿病性■管障害 (綱踪症,腎 二など,
細小ュ管障害,冠動脈疾患などの大血管障害)を来
i工能性のある|とで::その有無により予後や管理
‐法などに違いが生じる。'

ュ管合併症を考慮にいれた糖尿病合併妊娠の重症

事分類としては,弯7イ トの分類が有名である‐こ

れは,:1949年にJ9sln Clinicの,P,WhiteOにより発
表され:精尿病の罹病期間と血管合併症の有無など
.に より AB9D… と分類するもので,児 の予後とよ

、相関することが示され:た(表5).その後1965年,
1,■年,1980午に改訂されている。しかし,彼女の
後継者であるJ.:Hardのの最近の報告によると,ホ
ワイト分類の

一部の項目は現在ほとんど用いられて

おらず,また,・例えば馨病年数によって分類される
B群とC群の間に母児の予後に違ぃが認められなく

なったこどなどから,血管合併症のみを考慮にいれ
た根本的な改訂 (例えば大きくGDMと 糖尿病合併

llE娠に分け,後者を血管合併症なし,高血圧または
網膜症合併,腎症合併または腎移植後,冠動脈疾患
・
合併に分ける)がなされる見通しでぁる。

また,糖 尿病はインスリソ依存型糖尿病 (insuttn
depじndent diabetes me■■us:IDDM)と インスリ

ン非依存型糖尿病 (inSuln independent diabёtes

mellitus:NIDDM)に大きく分類されるが1両者の
母児の予後や管理方針にかなり̀の違いがふられるの

表5 糖 尿病合併妊婦のホワイト分類と児の予後"

(1949年発表のもの)

胎児生存率 (%)

Class A
Class B

Class C

Class D

C l a s s  E

Class F

で,妊 娠中においても両者を区別しておくことは重

要である。     _

I.糖 代謝異常妊婦の管理方針

1.妊娠前の管理1・|  ‐_
妊娠前から糖尿病が判明している患者の場合には,
①七玉査形および流産の発生率を抑えるための十分
なュ糖コントロ=″■②網膜=ゃ腎年などの血管病

奪豊■菫る:場合の妊娠計可の是非,の 2点をまず考
慮する必要がある●         :    ~

糖尿病婦人において妊娠前のュ糖ョントロールが
不皐なほど奇形ツゃ流産IPっ発生率が藁い,ことが報
告さ4てぉり,それら!キ妊娠が半1即|レてから厳格な
平ントロ早ルを開始しても通常は間に合わない。そ
こで,妊振煎から?イン率iり、ンを■いた墜袴なユ槽
ヨント甲T4レを1行なっな筆呼=:計画的に好嫁するこ
との重要性が強調されるよぅになつた(pre`pregnan‐
cy.:cli●c)・Iな お1.GDMIで は,,そ:の定義| らゝ妊娠煎

には高血糖であり,得ないので,当 然のことであるが

奇形率は上昇しなぃ_
|:.増殖性網膜症や腎機能低下を来している糖尿病婦

人に対し―ては,原 月1として妊娠を許可するべきでは

ないが,眼 科医や糖尿病専門医と相談の上慎重に芳

針を決定することが大切である。

2.妊 娠中の管理

1)食 1事療法 食 事療法は糖代謝異常の治療に

おいてもっとも基本となるものであり,:すべての症

例に適切に行わなければならない。日産婦委員会め

化学的糖尿病
20歳以上の発症

罹病期間10年未満
血管病変なし
10～19歳の発症

または罹病期間10～19年

血管病変なし
10歳未満の発症
または罹病期FH20年以上
または下肢血管の石灰化
または高血圧

または良性網膜症
骨盤血管の石灰化

腎症



管理指針1)では,二 日のエネルギ
ー摂取量は,25

～3okca1/kg X標準体重(kg)+{妊娠前半期150kcal,

妊娠後半期350k,al,授手L期700kcal}としている。

月巴満妊婦に対しては,妊 娠中は
“
ダイIEット

"を

する期間ではないとして力由リー制限をしない立場

と,カ ロリー制限をする方がよいとする立場がある。

カロリー制限をする場合は,ケ トン体が児の長期予

後に影響を与える可能性が完全に否定されていない

ので,尿 中ケトソ体のモニターが必須である。

後述するインスリン治療にともなって,食 前食後

の血糖の変動幅を抑える目的で,食 事を分害1するこ

ともしばしば行われる。当科では各食事を1」 1あ

あるいは妊娠前の糖尿病の管理が不良であらた場合

には,当 科ではまず入院させ,血 糖の日内変動を測

定し,イ ンスリンの適応となるかどうかを決める。

そして,自 己血糖測定法,自 己インスリソ注射法,

インスリソ注射による低血糖症への対処法:食 事療

法などを教育している。

自己血糖測定は通常指先を針で穿刺し,そ れより

得られる毛細血管全血をグルコース。オキシダーゼ

法を利用した試験紙につけ:そ の発色を簡易測定器

で読み取るものである。この測定値は概ね静脈血漿
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のグルコース値と相関するが,操 作に習熟が必要で

あり,患 者の投1定値と検査室の測定値 とがどの程度

一致するかを確認 しておくことが重要である.

血糖を測定する回数は,血 糖値を完全に正常化す

るという目標から,当 科では各種の糖忍容力低下に

対 して,ま ず各食事前と食後 2時 間および就寝前の

計 7回 測定を行わせる。そして,血 糖コン トロール

が良好であれば,そ の回数を 1日 1～数回に減らし

ていくが, 1週 間に 1回 は 7回測定を行うよう指導

する。IDDM合 併妊婦などで,血 糖のコ ン トロー

ルが不良のものは:全 妊娠期間を通 じて 7回 測定を

行う場合も,ある。

十分な血糖コン トロールが得られ,患 者が自分自

身で管理できると判断されたら外来通院に切り替え

る。

4)イ ンスリン治療 紙 面の制約上詳細は省略す

るので,興 味のある方は別著10を参照されたい。

a.インスリン治療の適応 :適切な食事療法を行

なっても上記コントロール基準が得られなければイ

ンスリン治療の適応となる。     ヽ  ‐

GDMの ような軽度の耐糖能異常に対してインス

リンを用いるべきかどうか議論のあるところである

が,食 事療法で抑えられなかった巨大児の発生率が

インスリン治療群では抑えられた14)とぃぅ報告もあ

り,当 科では積極的にインスリン療法を考慮する場

合が多い。

NIDDM患 者で経口糖尿病薬を使用していた患者

に対しては,現 在のところ経口糖尿病薬が母子に重

篤な合併症をおよぼすという証拠は得られていない

が,そ の安全性が多施設で確認されていないので,

インスリソ治療に変える施設が多い。

b.イ ンスリン製剤 :現在ヒトインスリンが各種

の方法で合成され,市 販されるようになり,従 来の

プタやウシのインスリンに急速におきかわりつつあ

る。このうちウシインスリンは抗原性が強く,イ ン

スリソ抗体が産生されやすい。インスリソ抗体は胎

盤を通過して胎児に移行し,な んらかの悪影響をお

よぼす可能性が否定できないので,よ り抗原性の弱

いヒト (または精製プタ)イ ンスリンを用いるべき

であるとされる.

インスリン製剤には大きく分けて即効型インスリ

ン (最大効果発現時間 1～ 3時間,持 続時間3～ 8

時間)と 中間型インスリン (最大効果発現時間7～
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15時間,作 用持続時間20～24時間)が あ

り,こ の 2つ を組み合わせて用いること

が多い。

C.イ ンスリソ投与の原則 :イ ンスリ

ン投与法の原則は,生 理的なインスリン   ″
～‐.|

の動態に近い血中濃度が得られるように

投与することであり,基 礎インスリソ分

泌 (摂食をしない場合にも必要なインス

リソ量)と 食後に必要なインスリン量を_

いかにうまくカバTす るかということに

かかっている。この目的では人工膵臓が

最も優れているが,現 時点ではまだ装置が大きく,

分娩時などの特殊な状況でしか試みられていない。

また,妊娠時のインスリン投与法の特異な点とし
ては,インスリン需要量が妊娠末期には非妊娠時の

夕2倍になることで,こ4は分娩終了後速やかにも
とに戻る。したがって:分 娩が終了したら,た だち

にインスリン投与量を約半量にする。

d。インスリン投与法の種類 :

i)頻 回皮下注射法 :GDMな どの軽症の糖忍容

力低下に対しては朝1回の中間型インスリンの投与

でコン トロールできる場合も多い。糖尿病合併妊娠

に対 しては即効型と中間型の両者を朝 ・夕に同時に

投与する方法がしばしば用いられる.‐

この際の両インスリン投与の目的は,① 食前の即

効型インスリンはその食事をカバーするため,‐②夕

食前または就寝前の中間型インスリンは夜間の基礎

インスリン分泌をカバ‐するため,③朝食前の中間
型インスリンは昼間の基礎インスリソ分泌および昼
食時のインスリソ分泌をカバーするため,である。

ii)ペソ型インスリン注入システム :最近,自 己

インスリン注射を少しでも簡便化するという目的で,
ベン型のインスリン注射器が考案された。これは,

携帯できるパソ型の注射器にカートリッジ型のイン

スリンバイアルをはめ込み,針先のみをかえて注射
するものである (図 1).イ ンスリンバイアルから

注射器でインスリンを吸引する手間が省け,ま た,

穿刺時の痛みも従来の注射針に比べて軽 く,特 に頻

回のインスリソ注射をしている患者に対してメリッ

トが大きいと思われるち持続型インスリソ注射と組

み合わせて即効型インスリンをベン型注射器で,あ

るいは即効型と中間型があらかじめ混合されている

インスリン製剤をペン型注射器で投与する。

図! 携 帯用ベン型ィンスリン注射器とカートリッジ式
インスリンバイアル

1 図 2 持 続皮下インスリン注入療法 (CS:|)

インスリンポンプ (上段)とそれを装着したところ (下段).

m )持 続皮下インスリン注入療法 (c o n d n u o u s

subcutaneous insulin infusiOn:CSII):こ れは, 携

帯用のインスリソ注入ポソプにより基礎注入量の即

効型イシスリンを持続的に皮下に注入するとともに,

毎食前にダイアルを回して即効型インスリンをbolus

で皮下に注入し,生 理的なインスリソ分泌パターン

に近づけようとするものであり,主 に IDDM合 併



妊娠に適応となる (図2).

市)持 続静脈内投与法 :即効型インスリンをイソ

フュTジ ョソ iポンプまたは点滴により,持 続的に

静脈内に投■する方法で,ヶ トアシド
ーシスや分娩:

時などに用いられる。また,切 迫早産治療薬のリト

ドリンを静脈内投与する場合は,急 速な血糖上昇が
一過性に生じることがあり,厳 重な血糖のモニター

とともに,イ ンスリンの持続静脈内投与で対処する

ことが望ましい10。

15)糖 尿病性合併症の管理 糖 尿病の罹病期間が

長くなると (約10年),網 膜症や腎症などの糖尿病

性血管障害が発生しやすく,妊 娠により悪化する場

合も多い:血 管合併症を伴う患者に対しては,特 に」

厳重な血糖管理とともに,眼 底検査,腎 機能検査を

頻回に施行する.増 殖性網膜症にいたぅた場合は,

眼科医との相談のもとに,光 凝固を行いながら妊娠

を継続するか「中絶に踏み切るか,慎 重に検討する

べきである。

6)産 科 管理 糖代謝異常妊娠における産科合

併庫としては,流 早率,羊 水過多 (症),妊 娠史毒

症,巨 大児にともなう分娩障害,胎 児発育遅延,1胎

児仮死,胎 児死亡,胎 児奇形,な ど力`挙げられる。

妊娠初期の超音波断層法による胎芽頭臀長の計測 :

により妊娠週数を確認しておくことは,妊 娠後半期

における胎児発育の評価に必要であるばかりでなく,

糖尿病合併妊娠で胎芽の発育が遅れる症例に奇形が

多いという報告161ども関連して欠かせなぃ検査であ

る。

llE娠後半期では超音波断層法により胎児発育およ

び胎児異常を評価するとともに,NSTな どにより,

胎児の Well―beingを注意深く観察する。

分娩時期に関するF・5題は,従 来は突然の胎児死亡

の可能性があるので,早 い時期 (36～38週)に 'しか

も帝王切開で娩出させる場合が多かったが,最 近の

インスリソ治療法の進歩,胎児モニタリングの進歩

により,血糖コントロールが良く,他 に急速遂娩の

.産科的適応がなければ,厳重な管理のもとに正期産

かつ自然分娩を行う施設が増えつつゎる。_
´7)新 生児管理 糖 代謝異常妊婦からの出生時の

合併症としては,睦型りfor●at,児,ま た逆に1葛吐
for date児である頻度が高く,だ とえ正期産児であ

っても,諸 臓器,組 織の成熟が遅れていることがあ

り:呼 吸窮迫症候群,低 血糖症,低 カルシウム血症,
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高ビリルビソ血症,多 血症などの異常を見ることが

多い.ま た,       上 口=ル 不良例では奇_

形にも注意しなければならない。これらの出生児は

厳重な監視のもとにおき,必 要に応じて NICUに

収容する.

低血糖症は出生後 lγ 2時間で発現することが多

が,頻回の根I定を行う。当科では磨帯血と生後1,
2,4,6,12時 間の血糖を測定 し,以 後十分な哺手L

量に達するまで 1日 1～ 2回 行なっている。30mg/

dl未満の血糖値が認められたら,経 静脈的にグルコ

ースの点滴を行 う。低血糖を予防するためには 4時

間以内の経 口哺予Lも考慮する。         ‐

お わ り に

以上,妊 娠 と糖尿病に関 して概観 したが,紙 面の

都合上,十 分解説できなかった項 目も多 く,そ れ ら

については別著1つ10を参照されたい。

本論文は,吉 村公
一,一 尾卓生,高 倉哲司,菅 谷

健,井 田守,出 口月雄 (二重大学産婦人科)と の共

同研究によるものである。
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