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Diagnostyka cukrzycy ciazowej a
wystepowanie hipertrofii plodu (LGA)

Diagnostic of gestational diabetes mellitus and the prevalence
of LGA (Large for Gestational Age)

Szymanska Monika, Bomba-Opon Dorota A., Celinska Anna M., Wielgos Mirostaw

| Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii w Warszawie,

Streszczenie
Odpowiednio wczesna diagnostyka i wdrozenie leczenia cukrzycy cigzowej (GDM) pozwala na skrocenie okresu
negatywnego wpltywu hiperglikemii na rozwijajacy sie ptdd.
Cel pracy: Celem pracy byta ocena metody (jednostopniowa lub dwustopniowa) i okresu przeprowadzenia diag-
nostyki GDM u pacgjentek z cukrzyca ciazowa z uwzglednieniem wystepowania hipertrofii (LGA - large for gesta-
tional age) i innych powikfar u noworodka.
Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 211 pacjentek z GDM. Wszystkie miaty wykonana
dwustopniowa diagnostyke GDM obejmujaca wykonanie oznaczenia glikemii w surowicy krwi Zylnej na czczo, testu
przesiewowego z obciazeniem 50g glukozy (GCT) oraz z 759 glukozy (OGTT). LGA rozpoznawano u noworodkdw
0 masie urodzeniowej przekraczajacej 90 percentyl masy naleznej dla danego wieku ciazowego. Analizowano
rowniez ocene noworodka wedfug punktacji Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie, stezenie glukozy w surowicy krwi
noworodka (za hipoglikemie przyjeto 40mg/dl i mniej), bilirubinemie (hiperbilirubinemia zostata rozpoznawana przy
stezeniu powyzej 12mg/dl po 1 dobie zycia lub powyzej 7mg/dl w 1 dobie), policytemie (hematokryt krwi Zylnej
powyzej 65%) oraz wystepowanie infekcji. Pod uwage wzieto rowniez dane konstytucjonalne pacjentek, sposob
leczenia oraz termin porodu. Dla pordwnania wartosci srednich zastosowano test t-studenta [lub test Manna-
Whitney’a. Za wartos¢ istotna statystycznie przyjeto p<0,05.
Wyniki: LGA noworodka stwierdzono w 10,4% przypadkow. Nie stwierdzono réznicy w czasie trwania ciazy, $red-
nim okresie przeprowadzenia GCT, OGTT ani wynikach tych testow pomiedzy grupa z LGA oraz eutroficzna.
Jednakze przy poréwnaniu czestosci wystepowania LGA wsrdd grup kobiet o réznym okresie diagnostyki GDM
stwierdzono najwyzszy odsetek LGA przy rozpoznaniu w | trymestrze (28,6% kobiet z tej grupy) oraz pomiedzy 28
i 32 tygodniem ciazy (13,4%). W celu wyjasnienia drugiej z obserwacji porownano pacjentki z GDM rozpoznana
pomiedzy 28 i 32 tygodniem ciazy z kobietami z GDM rozpoznana pomiedzy 24 a 28 tyg. ciazy. Jedyna cecha
réznicujaca byto wczesniejsze wykonanie GCT i OGTT w drugiej z grup (GCT 24,7 vs 26,8 tyg., OGTT 26,5 vs 29,2
g.).
Nie stwierdzono zwiazku pomiedzy wynikami badan diagnostycznych w kierunku GDM, czasem trwania i rodzajem
leczenia GDM a masa ciata noworodka.
Przy oznaczaniu w OGTT jedynie glikemii na czczo oraz po 2 godzinach nie rozpoznanoby GDM u czterech pacjen-
tek z ptodami LGA (18,2% stwierdzanych LGA).
Nie stwierdzono znaczacych rdznic pomiedzy stanem urodzeniowym oraz odsetkiem powiktfari okresu
okotoporodowego u noworodkdw w obu grupach.
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Whioski:

1. Poziomy glikemii w tescie diagnostycznym w kierunku GDM nie wydaja sie wpfywac na wystapienie LGA w
cigzach powiktanych cukrzyca.

2. Przeprowadzenie petnej diagnostyki GDM i rozpoczecie leczenia w zalecanym okresie (pomiedzy 24 a 28 tygod-
niem ciazy) powoduje zmniejszenie prawdopodobieristwa LGA w stosunku do kobiet z opoznionym rozpoznaniem
GDM.

3. Wskazane wydaje sie wykonywanie petnego testu diagnostycznego z obciazeniem 75g glukozy z oznaczeniem
glikemii na czczo, po 1 i 2 godzinach od obciazenia.

Stowa kluczowe: cukrzyca cigzowa / LGA (large for gestational age) /
/ hipertrofia plodu / test obcigzenia glukoza /

Summary

Objectives: Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as any degree of glucose intolerance, first time detect-
ed in pregnancy. Early diagnosis of the disease may reduce fetal exposure to maternal hyperglycemia and decrease
the risk of LGA. The aim of the study was to examine the influence of time and diagnostic method of GDM on the
prevalence of LGA and pregnancy outcome among patients with gestational diabetes.

Material and Methods: The study was conducted among 211 women with gestational diabetes mellitus, the
patients of 1st Clinic of Obstetrics and Gynecology at the Medical University in Warsaw. We have reviewed the
results of fasting plasma glucose, 50-g glucose screening test (GCT) and 2 hour 75-g glucose tolerance test in GDM
patients with LGA and eutrophic newborns. The t-student or the Mann-Whitney test was used in order to compare
both groups. P<0,05 was deemed statistically significant.

Results: LGA was diagnosed in 10,4% of patients. We did not find any significant differences in gestational age
when GDM was diagnosed, results of fasting glucose, GCT and OGTT among LGA (M) and control (K) group.
However, when we compared the percentage of LGA in groups of women with different time of GDM diagnosis,
the highest prevalence was noted in the group of first trimester diagnosis and between 28 and 32 weeks of preg-
nancy, which we found interesting. We compared the women and the results of the diagnostic tests with the group
of standard time of GDM diagnosis (24-28 week of pregnancy) and the only difference was the late diagnosis. If
75-g glucose tolerance test had not included 1-hour after load glucose assignment, GDM would not have been
diagnosed at all in 18,2% of female patients with LGA.

We have not found any correlations between the results of the diagnostic tests, the time of the diagnosis or the
mode of treatment GDM (diet alone or with insulin) and the birth weight.

Conclusions:

1. Results of fasting glucose and glucose tolerance tests are not useful in the prediction of LGA in GDM pregnan-
cies.

2. Diagnosis of GDM during the recommended period (between 24 and 28 weeks of pregnancy) may decrease the
prevalence of LGA (comparing to later diagnostics).

3. 75-g glucose tolerance test should provide fasting, 1 and 2-hour after load glucose assignment.

Key words: diabetes — gestational / newborn — LGA (large for gestational age) /
/ glucose tolerance test / fetal macrosomia /
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Wstep

Cukrzyca cigzowa (GDM) jest jedna z czgSciej wystepuja-
cych patologii ciazy — szacuje sig, ze dotyczy od 2 do 4% ko-
biet. Pomimo, iz patologia ta w wigkszosci przypadkdéw nie
obniza jakosci zycia cigzarnej, a prawidtowe leczenie dietetycz-
ne, niekiedy skojarzone z insulinoterapia prowadzi do wyrdéw-
nania zaburzen gospodarki weglowodanowej, obserwuje si¢
zwigkszong liczbe powiktan w cigzy oraz u noworodka. Naj-
bardziej typowym dla cukrzycy powiktaniem jest hipertrofia
ptodu - LGA (large for gestational age). Odpowiednio wcze-
sna diagnostyka i wdrozenie leczenia pozwala na skrocenie
okresu negatywnego wptywu hiperglikemii na rozwijajacy si¢
ptod.
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W Polsce, od 1994 roku obowiazuja zalecenia dotyczace
zasad rozpoznania GDM wydane przez Komitet Ekspertow
do spraw Wczesnego Rozpoznania Cukrzycy w Ciazy powo-
tany przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne [1].

Jest to postgpowanie dwustopniowe, uwzgledniajace test
przesiewowy i diagnostyczny, poprzedzone oznaczeniem glike-
mii na czczo, przeprowadzane u wszystkich ciezarnych. Od
2004 roku Sekcja Diabetologii Potozniczej Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego wraz z Polskim Towarzystwem Gi-
nekologicznym dopuszcza przeprowadzanie diagnostyki jed-
nostopniowej z testem z obcigzeniem 75 gramami glukozy
i oznaczeniem glikemii na czczo oraz po 2 godzinach [2].

Uwaza sig, ze wprowadzenia takiego modelu przyspieszy
postawienie prawidiowej diagnozy i wdrozenie leczenia, ktore
przy postepowaniu dwustopniowym w warunkach polskich
trwato czgsto 4-6 tygodni.
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Diagnostyka cukrzycy cigzowej a wystepowanie hipertrofii ptodu (LGA).

Cel pracy

Celem pracy byla ocena metody (jednostopniowa lub
dwustopniowa) i okresu przeprowadzenia diagnostyki GDM
u pacjentek z cukrzyca ciazowa z uwzglednieniem wystgpowa-
nia hipertrofii LGA i innych powikfan u noworodka.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na grupie 211 pacjentek zGDM
bedacych pod opieka Poradni dla Kobiet z Cukrzyca w Ciazy
przy I Klinice Potoznictwa i Ginekologii Akademii Medycznej
w Warszawie w okresie od stycznia 2004 do czerwca 2006 ro-
ku. Do badania zakwalifikowano wszystkie pacjentki, co do
ktorych posiadano pelna dokumentacje dotyczaca ciazy, dia-
gnostyki GDM, porodu oraz noworodka.

Wszystkie pacjentki mialy wykonang diagnostyke GDM
wedtug zalecen Zespotu Ekspertow do spraw wczesnego roz-
poznawania cukrzycy w ciazy. Mianowicie, w pierwszym try-
mestrze cigzy wykonywano oznaczenie glikemii w surowicy
krwi zylnej na czczo. Za prawidtowy uznawano wynik ponizej
100mg/dl. Wartosci mieszczace si¢ w granicach 100-125mg/dl
kwalifikowaly kobiete do grupy wysokiego ryzyka cukrzycy
1 niezwlocznie przeprowadzano u niej dalszg diagnostyke za
pomoca testu diagnostycznego (OGTT). Stezenie glukozy
w surowicy krwi powyzej 125mg/dl, stwierdzone dwukrotnie,
decydowato o rozpoznaniu cukrzycy ciazowe;.

Nastepnie u kobiet, ktére pomyslnie przeszly oznaczenia
glikemii w pierwszym trymestrze, na przetomie II 1 III tryme-
stru cigzy wykonywano test przesiewowy z obciazeniem 50
gramami glukozy. Oznaczano glikemi¢ w surowicy krwi zylnej
1 godzing po wypiciu 50g glukozy rozpuszczonej w 250ml wo-
dy. Test byt wykonywany bez wzgledu na pore dnia ani czas od
ostatniego positku. Stezenia glikemii ponizej 140mg/dl uzna-
wano za prawidiowe — wystepowaly one u wszystkich kobiet
zakwalifikowanych do grupy kontrolne;j.

Poziom glikemii powyzej 199mg/dl upowazniat do rozpo-
znania cukrzycy ciazowej. Natomiast u kobiet z wynikiem
oznaczenia glikemii od 140 do 199mg/dl wtacznie wykonywa-
no test diagnostyczny z obcigzeniem 75 gramami glukozy. Wy-
konanie testu bylo poprzedzone trzydniowa dieta zawierajaca
co najmniej 150g weglowodandw dziennie. Test byt wykony-
wany na czczo — pobierano probke krwi zylnej i podawano do
wypicia 75g glukozy rozpuszczonej w 250ml wody.

Nastepnie pobierano krew po 1 12 godzinach od obciaze-
nia. Ilosciowe oznaczenie glukozy wykonywano w surowicy
pobranej krwi zylne;j.

W tym przypadku cukrzycg cigzowa rozpoznawano na
podstawie jednego nieprawidiowego wyniku testu:

—na czczo =100 mg/dl,
— po 1 godzinie 2180 mg/dl,
— po 2 godzinach 2140 mg/dl.

Oceniano masg ciata oraz wystgpowanie powiklan u no-
worodka w zaleznosci od czasu przeprowadzenia 1 wynikow
badan diagnostycznych w kierunku GDM. LGA rozpoznawa-
no u noworodkéw o masie urodzeniowej przekraczajacej 90
percentyl masy naleznej dla danego wieku ciazowego.

Analizowano réwniez oceng noworodka wediug punktacji
Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie, stezenie glukozy w surowi-
cy krwi noworodka (za hipoglikemi¢ przyjeto 40mg/dl
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imniej), bilirubinemig (hiperbilirubinemia byta rozpoznawana
przy stezeniu powyzej 12mg/dl po 1 dobie zycia lub powyzej
7mg/dl w 1 dobie), policytemi¢ (hematokryt krwi zylnej powy-
zej 65%) oraz wystegpowanie infekcji. Pod uwage wzigto row-
niez dane konstytucjonalne pacjentki (wiek, wzrost, masa cia-
fa, przybytek masy ciala w ciazy, wskaznik masy ciata przed
cigza oraz przed porodem, rodnos¢, sposob leczenia GDM
oraz termin porodu. Oceniajac wskaznik masy ciala (BMI)
postuzono si¢ nastgpujacym wzorem:

BMI [kg/m?*| = masa ciala [kg] / wzrost [m] x wzrost [m].

Dla porownania wartosci srednich zastosowano test t-stu-
denta (dla zmiennych o rozkladzie normalnym) lub test
Manna-Whitney’a (przy braku spetnienia zatozenia rozkadu
normalnego danej cechy w grupie). Za wartos$¢ istotna
statystycznie przyjeto p<0,05.

Wyniki

Hipertrofi¢ noworodka (LGA) stwierdzono w 22 (10,4%)
przypadkach. Charakterystyke pacjentek bioracych udziat
w badaniu z podzialem na grup¢ M (kobiet, ktére urodzity
dzieci z LGA) i grupe K (kobiet, ktore urodzity noworodki
o prawidfowej masie ciata) przedstawia tabela I.

Tabela I. Charakterystyka badanych pacjentek z GDM.
Grupa M - pacjentki, ktére urodzity noworodki z LGA,
grupa K - noworodki eutroficzne, (ns — nieistotne statystycznie).

Cata grupa badana | Grupa M Grupa K o

Parametr N=211 N=22 N=189 Istotnos¢
Wiek (lata) 28,6 29.2 28,5 ns
‘Wzrost (cm) 165 167 164 ns
Waga przed ciaza (kg) 66,2 78,6 64,7 P<0,05
Waga przed porodem 75,9 90,6 742 P<0,05
(kg)
Przybytek masy w 9,76 12 95 ns
ciazy (kg) ’
BMI pzrzequzowe 253 28.18 24.96 P<0.05
(kg/m”)
BMI pzrzed porodem 28,1 3248 27.59 P<0.05
(kg/m°)
Pierwor6dki 170 18 (81,8%) | 152 (80,4%) ns

Kobiety, ktére urodzity noworodki LGA charakteryzowa-
1y si¢ istotnie wyzszym BMI przedciazowym oraz przed poro-
dem niz w grupie K.

Nie stwierdzono roznicy w czasie trwania ciazy, Srednim
okresie przeprowadzenia GCT, OGTT ani wynikach tych te-
stéw (GCT po | godzinie, OGTT na czczo, po 1 i 2 godzinach)
pomiedzy grupa z LGA (grupa M) i bez tego powiklania
(grupa K). (Tabela II).

Tabela II. Poréwnanie pacjentek z GDM, ktére urodzity dzieci
z LGA i eutroficzne (ns — nieistotne statystycznie).

Parametr Grupa M Grupa K Istotnos$é
GCT (tyg.) 26,1 25,8 ns
GCT glikemia (mg/dl) 160 167 ns
OGTT tyg. 28,1 27,7 ns
OGTT 0’ (mg/dl) 87,9 85,6 ns
OGTT 60’ (mg/dl) 184,2 182,5 ns
OGTT 120* (mg/dl) 149.6 149.7 ns
Czas pomigdzy GCT a OGTT (tyg.) 33 2,5 ns
Objecie opieka (tyg.) 29,1 29,2 ns
Czas leczenia (tyg.) 9,8 9,3 ns
GDM G2 13,6% 13,2% ns
Pordd (tyg.) 38,9 38,5 ns
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Nie stwierdzono réwniez zaleznosci pomigdzy srednim ty-
godniem objecia opieka diabetologiczna oraz okresem i spo-
sobem leczenia (dieta lub dieta i insulina) pacjentek z obu
grup.

Przy porownaniu odsetka LGA wsrod grup kobiet o roz-
nym okresie rozpoznania GDM (I trymestr, 14-24 tydz., 24-28
tydz., 28-32 tydz., po 32 tyg.) stwierdzono najwigksza czgstosé
wystegpowania LGA u kobiet z GDM rozpoznang w I tryme-
strze (28,6% kobiet z tej grupy) oraz pomigdzy 28 i 32 tygo-
dniem cigzy (13,4%). (Rycina 2). Odsetek LGA w tych dwdch
grupach byt istotnie statystycznie wyzszy w stosunku do gru-
py z GDM rozpoznana w typowym okresie: migdzy 24 a 28 ty-
godniem cigzy.

mLGA
eutrofia

10,4%

89,6%

Rycina 1. Czestos¢ wystepowania LGA u pacjentek z GDM.

Tabela lll. Nieprawidtowe stezenia glukozy w surowicy krwi
w OGTT w grupie M i K.

OGTT0 |OGTT60° |OGTT120° |2x OGTT
Grupa M (n=22) 2 (9%) 20 (91%) | 18 (82%) 1 (5%)
Grupa K (n=189) 22 (12%) 94 (50%) | 114 (60%) 16 (8,5%)

OGTT 0 - stezenie glikemii na czczo, OGTT 60" - stezenie glikemii po 60 minutach
od obcigzenia 75g. glukozy, OGTT 120" - stezenie glikemii po 120 minutach od
obcigzenia 75g. glukozy.

2x OGTT - liczba pacjentek, u ktérych wykonano dwukrotnie OGTT ze wzgledu
na nieprawidtowy wynik GCT i prawidfowy pierwszy test OGTT

Przy oznaczaniu w OGTT jedynie glikemii na czczo oraz
po 2 godzinach nie rozpoznano by GDM u czterech pacjentek
z LGA (18,2% stwierdzanych LGA).

U tych 4 pacjentek nieprawidtowe byto jedynie stezenie gli-
kemii w OGTT po | godzinie, natomiast st¢zenie glukozy na
czczo 1 po 2 godzinach byto w normie (Tabela III).

Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy wynikami badan
diagnostycznych w kierunku GDM, okresem ich przeprowa-
dzenia oraz czasem trwania i rodzajem leczenia GDM a ma-
sq ciata noworodka.

Nie stwierdzono znaczacych réznic pomigdzy stanem uro-
dzeniowym i odsetkiem powiktan okresu okotoporodowego u
noworodkow w obu grupach. (Tabela IV).

30%,  28,6% *

25%

20%

Tabela IV. Stan urodzeniowy oraz powiktania okresu
okotoporodowego u noworodkéw grupy M i K.

15%

10%-+

5
o,
- . [
0% 1 .
I trymest 14-24 tyg. 24-28 tyg. 28-32 tyg. >32 tyg.

Rycina 2. Odsetek LGA zaleznie od czasu rozpoznania GDM.
(* - roznica istotna statystycznie w stosunku do grupy z GDM
rozpoznang w typowym okresie: miedzy 24 a 28 tygodniem ciagzy).

Szczegodlnie interesujaca jest druga z powyzszych obserwa-
¢ji. W celu jej wyjasnienia porownano pacjentki z GDM roz-
poznang pomiedzy 28 1 32 tygodniem cigzy z kobietami
z GDM rozpoznang pomigdzy 24 a 28 tyg. cigzy. Jedyna cecha
roznicujaca bylo wczesniejsze wykonanie GCT i OGTT
w drugiej z grup (GCT 24,7 vs 26,8 tyg., OGTT 26,5 vs 29,2
tyg.).

Przy zatozeniu, ze diagnostyka GDM opiera si¢ jedynie na
jednorazowym wykonaniu OGTT pomiedzy 24 a 28 tyg. cia-
zy nie rozpoznano by GDM u jednej pacjentki z ptodem LGA
(wynik testu OGTT przeprowadzonego w 29 tygodniu ciazy
byt prawidtowy, jednak ze wzgledu na wczesniejszy nieprawi-
dtowy test przesiewowy — GCT, powtorzono OGTT w 32 ty-
godniu cigzy). (Tabela I11).
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Powiktanie GrupaM | Grupa K | Istotnos¢

Sredni stan urodzeniowy (4-7 punktéw Apgar) 9% 2% p<0,05
1 mi zycia

Sredni stan urodzeniowy (4-7 punktéw Apgar) 0 0

5 minuta zycia

Ciezki stan urodzeniowy (0-3 punktéw Apgar) 0 0

Hipoglikemia 13,6% 14% p>0,05
Hiperbilirubinemia 9% 12% p>0,05
Infekcja 9% 7% p>0,05
Policytemia 1% 0% p>0,05

Dyskusja

W ostatnich latach cukrzyca ciazowa stala si¢ przedmio-
tem szczegdlnego zainteresowania w medycynie perinatalne;.
Stwierdzono, ze zwigzana z GDM hipertrofia ptodu wiaze si¢
nie tylko z wigkszym ryzykiem urazéw okotoporodowych
1 operacyjnego ukonczenia ciazy, ale takze z zaburzeniami me-
tabolicznymi w okresie noworodkowym i w pdzniejszym okre-
sie zycia. Dzigki wprowadzeniu w Polsce w 1994 roku zalecen
dotyczacych powszechnego rozpoznawania GDM oraz obje-
ciu specjalistyczna opieka pacjentek z rozpoznaniem GDM,
wyraznie zmniejszylo si¢ zagrozenie zwiazane z wystgpowa-
niem hiperglikemii w ciazy [1].

Jednak, pomimo podjetych licznych dzialan zwiazanych
z diagnostyka i leczeniem GDM, nadal w tej grupie cigzarnych
obserwuje si¢ zwigkszony odsetek ptodow LGA.

Ginekologia
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Diagnostyka cukrzycy cigzowej a wystepowanie hipertrofii ptodu (LGA).

W naszej pracy czestos¢ wystegpowania LGA wyniosta
10,4%. Zanalizowano czgstos¢ wystepowania LGA w zalezno-
sci od przeprowadzonej diagnostyki cukrzycy. Jednak nie
stwierdzono zaleznosci pomigdzy wynikami testu przesiewo-
wego 1 diagnostycznego a masa plodu. Podobne obserwacje
prowadzone byly przez Ouzilleau i wsp., ktéry u 300 kobiet
z grupy wysokiego ryzyka GDM stwierdzit 10% prawdopodo-
bienstwo makrosomii ptodu [3]. Jednak korelacja pomigdzy
percentylem masy ptodu a wynikiem OGTT byta niska
(r=0,19 dla glikemii na czczo i r=0,13 dla glikemii po 2 godzi-
nach od obcigzenia). Pomimo to Sereday i wsp. wnioskuja, iz
wynik oznaczenia glikemii po 2 godzinach w OGTT jest opty-
malnym wskaznikiem zagrozenia makrosomia, o wigkszej
czutosci niz glikemia po 2 godzinach w teScie obcigzenia
100g glukozy [4]. Schaeffer-Graf i wsp. na podstawie swoich
badan postawili hipotezg, iz stgzenia glukozy u matki maja
wplyw na mas¢ ptodow matek z GDM jedynie pod koniec cia-
zy, w III trymestrze [5].

Natomiast w II trymestrze przewaza wplyw BMI matki
przed cigza na wielkos¢ ptodu. W pracy stwierdzono istotnie
wyzszy BMI przed ciaza oraz przed porodem u kobiet, ktore
urodzity noworodki z LGA. Wiczynska 1 wsp. stwierdzita po-
dobny zwiazek, jednak jedynie dla kobiet z GDM leczonych
dietq oraz silny wplyw wzrostu matki z GDM na mas¢ nowo-
rodka [2]. Obserwacje te potwierdzaja takze doniesienia in-
nych autorow [6, 7, 8].

Dowiedziono, iz BMI pacjentki przed ciaza przewyzszaja-
ce 27kg/m’ zwigksza ryzyko wzgledne wystapienia makroso-
mii ptodu do 1,9 [6]. Dodatkowo nadwaga i otyto$¢ podwyz-
szaja ryzyko kardiomiopatii przerostowej 5-krotnie [6].

Coraz czgsciej, obok BMI rozwaza si¢ wplyw stezenia lipi-
dow w surowicy krwi na wystgpowanie LGA u noworodka.
Szczegodlnie istotne wydaja si¢ podwyzszone stezenia triglice-
rydoéw w surowicy krwi na przetomie II i III trymestru ciazy
[9, 10].

W naszej pracy istotny dla wystapienia LGA byt okres
przeprowadzenia diagnostyki cukrzycy. Najwyzsze ryzyko
LGA istniato u pacjentek z cukrzyca stwierdzang juz w I try-
mestrze ciazy oraz pomigdzy 28 a 32 tygodniem cigzy. Pierw-
sza z tych obserwacji nie jest szczegdlnie zaskakujaca: ptody
byly narazone na wystgpowanie cukrzycy w trakcie calej cia-
Zy, O pomimo stosowanego leczenia, wyraznie zwigksza ryzy-
ko powiktan u noworodka. Wymagajace analizy bylo zwigk-
szenie prawdopodobienstwa LGA u dzieci matek z cukrzyca
rozpoznana po okresie, kiedy ta diagnostyke zaleca si¢ wyko-
nywac, czyli po 28 tygodniu cigzy. Poniewaz kobiety te nie roz-
nily inne parametry niz okres przeprowadzenia diagnostyki,
najprawdopodobniej to opodznienie, skutkujace opdznieniem
we wdrozeniu leczenia, negatywnie wplywa na wystgpowanie
powiktan typowych dla GDM. Dlatego tez szczegdlnego pod-
kreslenia wymaga konieczno$¢ przestrzegania zalecen PTG
dotyczacych okresu diagnostyki GDM, co niestety jest czgsto
ignorowane przez lekarzy klinicystow. O ile GCT jest zwykle
zlecany w prawidtowym okresie cigzy, o tyle w razie jego nie-
prawidtowosci, pacjentka czeka na kolejna umowiona wizyte
w celu zlecenia i interpretacji dalszych etapow diagnostycz-
nych (OGTT). W praktyce trwa to kilka tygodni, co powodu-
je opoznienie we wdrozeniu leczenia. Aby skréci¢ do mini-
mum okres petnej diagnostyki GDM Polskie Towarzystwo
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Ginekologiczne proponuje model jednostopniowy zaktadaja-
cy wykonanie jedynie testu diagnostycznego [4]. Wada diagno-
styki jednostopniowej jest nierozpoznanie GDM u czgsci pa-
cjentek, ktore w modelu dwustopniowym (ze wzglgdu na nie-
prawidtowy wynik GCT) miatyby powtérzone OGTT po 30
tygodniu cigzy. Jednak z analizy naszego materiatu nie rozpo-
znano by GDM jedynie u jednej kobiety, ktora urodzita nowo-
rodka LGA.

Obecnie w Polsce dopuszczane jest rowniez wykonanie te-
stu diagnostycznego wedtug zalecen WHO z oznaczeniem gli-
kemii na czczo i po 2 godzinach od obcigzenia [4]. Nasza ana-
liza wskazuje, iz przy przyjeciu powyzszych kryteriow nie roz-
poznano by GDM u 18,2% ci¢zarnych z ptodami LGA.
W zwiazku z tym wydaje sig, iz w celu zmniejszenia czgstosci
tego powiktania, nie powinno si¢ pomijac¢ pomiaru glikemii po
1 godzinie od wypicia glukozy.

Whnioski

1. Poziomy glikemii w tescie diagnostycznym w kierunku
GDM nie wydaja si¢ wptywac na wystapienic LGA w cia-
zach powiktanych cukrzycay.

2. Przeprowadzenie petnej diagnostyki GDM i rozpoczecie le-
czenia w zalecanym okresie (pomiedzy 24 a 28 tygodniem
ciazy) powoduje zmniejszenie prawdopodobienstwa LGA
w stosunku do kobiet z opdznionym rozpoznaniem GDM.

3. Wskazane wydaje si¢ wykonywanie pelnego testu diagno-
stycznego z obcigzeniem 75¢g glukozy z oznaczeniem glike-
mii na czczo, po 1 i 2 godzinach od obciazenia.
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