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Streszczenie
Odpowiednio wczesna diagnostyka i wdro˝enie leczenia cukrzycy cià˝owej (GDM) pozwala na skrócenie okresu
negatywnego wp∏ywu hiperglikemii na rozwijajàcy si´ p∏ód. 
Cel pracy: Celem pracy by∏a ocena metody (jednostopniowa lub dwustopniowa) i okresu przeprowadzenia diag-
nostyki GDM u pacjentek z cukrzycà cià˝owà z uwzgl´dnieniem wyst´powania hipertrofii (LGA - large for gesta-
tional age) i innych powik∏aƒ u noworodka. 
Materia∏ i metody: Badania przeprowadzono w grupie 211 pacjentek z GDM. Wszystkie mia∏y wykonanà
dwustopniowà diagnostyk´ GDM obejmujàcà wykonanie oznaczenia glikemii w surowicy krwi ˝ylnej na czczo, testu
przesiewowego z obcià˝eniem 50g glukozy (GCT) oraz z 75g glukozy (OGTT). LGA rozpoznawano u noworodków
o masie urodzeniowej przekraczajàcej 90 percentyl masy nale˝nej dla danego wieku cià˝owego. Analizowano
równie˝ ocen´ noworodka wed∏ug punktacji Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie, st´˝enie glukozy w surowicy krwi
noworodka (za hipoglikemi´ przyj´to 40mg/dl i mniej), bilirubinemi´ (hiperbilirubinemia zosta∏a rozpoznawana przy
st´˝eniu powy˝ej 12mg/dl po 1 dobie ˝ycia lub powy˝ej 7mg/dl w 1 dobie), policytemi´ (hematokryt krwi ˝ylnej
powy˝ej 65%) oraz wyst´powanie infekcji. Pod uwag´ wzi´to równie˝ dane konstytucjonalne pacjentek, sposób
leczenia oraz termin porodu. Dla porównania wartoÊci Êrednich zastosowano test t-studenta  lub test Manna-
Whitney’a. Za wartoÊç istotnà statystycznie przyj´to p<0,05.
Wyniki: LGA noworodka stwierdzono w 10,4% przypadków. Nie stwierdzono ró˝nicy w czasie trwania cià˝y, Êred-
nim okresie przeprowadzenia GCT, OGTT ani wynikach tych testów pomi´dzy grupà z LGA oraz eutroficznà.
Jednak˝e przy porównaniu cz´stoÊci wyst´powania LGA wÊród grup kobiet o ró˝nym okresie diagnostyki GDM
stwierdzono najwy˝szy odsetek LGA przy rozpoznaniu w I trymestrze (28,6% kobiet z tej grupy) oraz pomi´dzy 28
i 32 tygodniem cià˝y (13,4%). W celu wyjaÊnienia drugiej z obserwacji porównano pacjentki z GDM rozpoznanà
pomi´dzy 28 i 32 tygodniem cià˝y z kobietami z GDM rozpoznanà pomi´dzy 24 a 28 tyg. cià˝y. Jedynà cechà
ró˝nicujàcà by∏o wczeÊniejsze wykonanie GCT i OGTT w drugiej z grup (GCT 24,7 vs 26,8 tyg., OGTT 26,5 vs 29,2
tyg.).
Nie stwierdzono zwiàzku pomi´dzy wynikami badaƒ diagnostycznych w kierunku GDM, czasem trwania i rodzajem
leczenia GDM a masà cia∏a noworodka.
Przy oznaczaniu w OGTT jedynie glikemii na czczo oraz po 2 godzinach nie rozpoznanoby GDM u czterech pacjen-
tek z p∏odami LGA (18,2% stwierdzanych LGA).
Nie stwierdzono znaczàcych ró˝nic pomi´dzy stanem urodzeniowym oraz odsetkiem powik∏aƒ okresu
oko∏oporodowego u noworodków w obu grupach. 
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Wst´p

Cukrzyca cià˝owa (GDM) jest jednà z cz´Êciej wyst´pujà-
cych patologii cià˝y – szacuje si ,́ ˝e dotyczy od 2 do 4% ko-
biet. Pomimo, i˝ patologia ta w wi´kszoÊci przypadków nie
obni˝a jakoÊci ̋ ycia ci´˝arnej, a prawid∏owe leczenie dietetycz-
ne, niekiedy skojarzone z insulinoterapià prowadzi do wyrów-
nania zaburzeƒ gospodarki w´glowodanowej, obserwuje si´
zwi´kszonà liczb´ powik∏aƒ w cià˝y oraz u noworodka. Naj-
bardziej typowym dla cukrzycy powik∏aniem jest hipertrofia
p∏odu - LGA (large for gestational age). Odpowiednio wcze-
sna diagnostyka i wdro˝enie leczenia pozwala na skrócenie
okresu negatywnego wp∏ywu hiperglikemii na rozwijajàcy si´
p∏ód. 

W Polsce, od 1994 roku obowiàzujà zalecenia dotyczàce
zasad rozpoznania GDM wydane przez Komitet Ekspertów
do spraw Wczesnego Rozpoznania Cukrzycy w Cià˝y powo-
∏any przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne [1]. 

Jest to post´powanie dwustopniowe, uwzgl´dniajàce test
przesiewowy i diagnostyczny, poprzedzone oznaczeniem glike-
mii na czczo, przeprowadzane u wszystkich ci´˝arnych. Od
2004 roku Sekcja Diabetologii Po∏o˝niczej Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego wraz z Polskim Towarzystwem Gi-
nekologicznym dopuszcza przeprowadzanie diagnostyki jed-
nostopniowej z testem z obcià˝eniem 75 gramami glukozy
i oznaczeniem glikemii na czczo oraz po 2 godzinach [2]. 

Uwa˝a si ,́ ˝e wprowadzenia takiego modelu przyspieszy
postawienie prawid∏owej diagnozy i wdro˝enie leczenia, które
przy post´powaniu dwustopniowym w warunkach polskich
trwa∏o cz´sto 4-6 tygodni. 
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Wnioski: 
1. Poziomy glikemii w teÊcie diagnostycznym w kierunku GDM nie wydajà si´ wp∏ywaç na wystàpienie LGA w
cià˝ach powik∏anych cukrzycà.
2. Przeprowadzenie pe∏nej diagnostyki GDM i rozpocz´cie leczenia w zalecanym okresie (pomi´dzy 24 a 28 tygod-
niem cià˝y) powoduje zmniejszenie prawdopodobieƒstwa LGA w stosunku do kobiet z opóênionym rozpoznaniem
GDM.
3. Wskazane wydaje si´ wykonywanie pe∏nego testu diagnostycznego z obcià˝eniem 75g glukozy z oznaczeniem
glikemii na czczo, po 1 i 2 godzinach od obcià˝enia.

S∏owa kluczowe: cukrzyca cià˝owa / LGA (large for gestational age) /
/ hipertrofia p∏odu / test obcià˝enia glukozà /

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 /



Cel pracy

Celem pracy by∏a ocena metody (jednostopniowa lub
dwustopniowa) i okresu przeprowadzenia diagnostyki GDM
u pacjentek z cukrzycà cià˝owà z uwzgl´dnieniem wyst´powa-
nia hipertrofii LGA i innych powik∏aƒ u noworodka. 

Materia∏ i metody
Badania przeprowadzono na grupie 211 pacjentek z GDM

b´dàcych pod opiekà Poradni dla Kobiet z Cukrzycà w Cià˝y
przy I Klinice Po∏o˝nictwa i Ginekologii Akademii Medycznej
w Warszawie w okresie od stycznia 2004 do czerwca 2006 ro-
ku. Do badania zakwalifikowano wszystkie pacjentki, co do
których posiadano pe∏nà dokumentacj´ dotyczàcà cià˝y, dia-
gnostyki GDM, porodu oraz noworodka. 

Wszystkie pacjentki mia∏y wykonanà diagnostyk´ GDM
wed∏ug zaleceƒ Zespo∏u Ekspertów do spraw wczesnego roz-
poznawania cukrzycy w cià˝y. Mianowicie, w pierwszym try-
mestrze cià˝y wykonywano oznaczenie glikemii w surowicy
krwi ˝ylnej na czczo. Za prawid∏owy uznawano wynik poni˝ej
100mg/dl. WartoÊci mieszczàce si´ w granicach 100-125mg/dl
kwalifikowa∏y kobiet´ do grupy wysokiego ryzyka cukrzycy
i niezw∏ocznie przeprowadzano u niej dalszà diagnostyk´ za
pomocà testu diagnostycznego (OGTT). St´˝enie glukozy
w surowicy krwi powy˝ej 125mg/dl, stwierdzone dwukrotnie,
decydowa∏o o rozpoznaniu cukrzycy cià˝owej. 

Nast´pnie u kobiet, które pomyÊlnie przesz∏y oznaczenia
glikemii w pierwszym trymestrze, na prze∏omie II i III tryme-
stru cià˝y wykonywano test przesiewowy z obcià˝eniem 50
gramami glukozy. Oznaczano glikemi´ w surowicy krwi ˝ylnej
1 godzin´ po wypiciu 50g glukozy rozpuszczonej w 250ml wo-
dy. Test by∏ wykonywany bez wzgl´du na por´ dnia ani czas od
ostatniego posi∏ku. St´˝enia glikemii poni˝ej 140mg/dl uzna-
wano za prawid∏owe – wyst´powa∏y one u wszystkich kobiet
zakwalifikowanych do grupy kontrolnej. 

Poziom glikemii powy˝ej 199mg/dl upowa˝nia∏ do rozpo-
znania cukrzycy cià˝owej. Natomiast u kobiet z wynikiem
oznaczenia glikemii od 140 do 199mg/dl w∏àcznie wykonywa-
no test diagnostyczny z obcià˝eniem 75 gramami glukozy. Wy-
konanie testu by∏o poprzedzone trzydniowà dietà zawierajàcà
co najmniej 150g w´glowodanów dziennie. Test by∏ wykony-
wany na czczo – pobierano próbk´ krwi ˝ylnej i podawano do
wypicia 75g glukozy rozpuszczonej w 250ml wody. 

Nast´pnie pobierano krew po 1 i 2 godzinach od obcià˝e-
nia. IloÊciowe oznaczenie glukozy wykonywano w surowicy
pobranej krwi ˝ylnej. 

W tym przypadku cukrzyc´ cià˝owà rozpoznawano na
podstawie jednego nieprawid∏owego wyniku testu: 

– na czczo ≥100 mg/dl,
– po 1 godzinie ≥180 mg/dl,
– po 2 godzinach ≥140 mg/dl.

Oceniano mas´ cia∏a oraz wyst´powanie powik∏aƒ u no-
worodka w zale˝noÊci od czasu przeprowadzenia i wyników
badaƒ diagnostycznych w kierunku GDM. LGA rozpoznawa-
no u noworodków o masie urodzeniowej przekraczajàcej 90
percentyl masy nale˝nej dla danego wieku cià˝owego. 

Analizowano równie˝ ocen´ noworodka wed∏ug punktacji
Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie, st´˝enie glukozy w surowi-
cy krwi noworodka (za hipoglikemi´ przyj´to 40mg/dl

i mniej), bilirubinemi´ (hiperbilirubinemia by∏a rozpoznawana
przy st´˝eniu powy˝ej 12mg/dl po 1 dobie ˝ycia lub powy˝ej
7mg/dl w 1 dobie), policytemi´ (hematokryt krwi ˝ylnej powy-
˝ej 65%) oraz wyst´powanie infekcji. Pod uwag´ wzi´to rów-
nie˝ dane konstytucjonalne pacjentki (wiek, wzrost, masa cia-
∏a, przybytek masy cia∏a w cià˝y, wskaênik masy cia∏a przed
cià˝à oraz przed porodem, rodnoÊç, sposób leczenia GDM
oraz termin porodu. Oceniajàc wskaênik masy cia∏a (BMI)
pos∏u˝ono si´ nast´pujàcym wzorem: 

BMI [kg/m2] = masa cia∏a [kg] / wzrost [m] x wzrost [m].
Dla porównania wartoÊci Êrednich zastosowano test t-stu-

denta (dla zmiennych o rozk∏adzie normalnym) lub test
Manna-Whitney’a (przy braku spe∏nienia za∏o˝enia rozk∏adu
normalnego danej cechy w grupie). Za wartoÊç istotnà
statystycznie przyj´to p<0,05.

Wyniki
Hipertrofi´ noworodka (LGA) stwierdzono w 22 (10,4%)

przypadkach. Charakterystyk´ pacjentek bioràcych udzia∏
w badaniu z podzia∏em na grup´ M (kobiet, które urodzi∏y
dzieci z LGA) i grup´ K (kobiet, które urodzi∏y noworodki
o prawid∏owej masie cia∏a) przedstawia tabela I. 

Kobiety, które urodzi∏y noworodki LGA charakteryzowa-
∏y si´ istotnie wy˝szym BMI przedcià˝owym oraz przed poro-
dem ni˝ w grupie K. 

Nie stwierdzono ró˝nicy w czasie trwania cià˝y, Êrednim
okresie przeprowadzenia GCT, OGTT ani wynikach tych te-
stów (GCT po 1 godzinie, OGTT na czczo, po 1 i 2 godzinach)
pomi´dzy grupà z LGA (grupa M) i bez tego powik∏ania
(grupa K). (Tabela II). 
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Tabela I. Charakterystyka badanych pacjentek z GDM. 
Grupa M – pacjentki, które urodzi∏y noworodki z LGA, 
grupa K – noworodki eutroficzne, (ns – nieistotne statystycznie).

Tabela II. Porównanie pacjentek z GDM, które urodzi∏y dzieci 
z LGA i eutroficzne (ns – nieistotne statystycznie).



Nie stwierdzono równie˝ zale˝noÊci pomi´dzy Êrednim ty-
godniem obj´cia opiekà diabetologicznà oraz okresem i spo-
sobem leczenia (dieta lub dieta i insulina) pacjentek z obu
grup.

Przy porównaniu odsetka LGA wÊród grup kobiet o ró˝-
nym okresie rozpoznania GDM (I trymestr, 14-24 tydz., 24-28
tydz., 28-32 tydz., po 32 tyg.) stwierdzono najwi´kszà cz´stoÊç
wyst´powania LGA u kobiet z GDM rozpoznanà w I tryme-
strze (28,6% kobiet z tej grupy) oraz pomi´dzy 28 i 32 tygo-
dniem cià˝y (13,4%). (Rycina 2). Odsetek LGA w tych dwóch
grupach by∏ istotnie statystycznie wy˝szy w stosunku do gru-
py z GDM rozpoznanà w typowym okresie: mi´dzy 24 a 28 ty-
godniem cià˝y.

Szczególnie interesujàca jest druga z powy˝szych obserwa-
cji. W celu jej wyjaÊnienia porównano pacjentki z GDM roz-
poznanà pomi´dzy 28 i 32 tygodniem cià˝y z kobietami
z GDM rozpoznanà pomi´dzy 24 a 28 tyg. cià˝y. Jedynà cechà
ró˝nicujàcà by∏o wczeÊniejsze wykonanie GCT i OGTT
w drugiej z grup (GCT 24,7 vs 26,8 tyg., OGTT 26,5 vs 29,2
tyg.).

Przy za∏o˝eniu, ˝e diagnostyka GDM opiera si´ jedynie na
jednorazowym wykonaniu OGTT pomiedzy 24 a 28 tyg. cià-
˝y nie rozpoznano by GDM u jednej pacjentki z p∏odem LGA
(wynik testu OGTT przeprowadzonego w 29 tygodniu cià˝y
by∏ prawid∏owy, jednak ze wzgl´du na wczeÊniejszy nieprawi-
d∏owy test przesiewowy – GCT, powtórzono OGTT w 32 ty-
godniu cià˝y). (Tabela III). 

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 nieprawid∏owe by∏o jedynie st´˝enie gli-
kemii w OGTT  po 1 godzinie, natomiast st´˝enie glukozy na
czczo i po 2 godzinach by∏o w normie (Tabela III). 

Nie stwierdzono zale˝noÊci pomi´dzy wynikami badaƒ
diagnostycznych w kierunku GDM, okresem ich przeprowa-
dzenia oraz czasem trwania i rodzajem  leczenia GDM a ma-
sà cia∏a noworodka.

Nie stwierdzono znaczàcych ró˝nic pomi´dzy stanem uro-
dzeniowym i odsetkiem powik∏aƒ okresu oko∏oporodowego u
noworodków w obu grupach. (Tabela IV).

Dyskusja

W ostatnich latach cukrzyca cià˝owa sta∏a si´ przedmio-
tem szczególnego zainteresowania w medycynie perinatalnej.
Stwierdzono, ˝e zwiàzana z GDM hipertrofia  p∏odu wià˝e si´
nie tylko z wi´kszym ryzykiem urazów oko∏oporodowych
i operacyjnego ukoƒczenia cià˝y, ale tak˝e z zaburzeniami me-
tabolicznymi w okresie noworodkowym i w póêniejszym okre-
sie ˝ycia. Dzi´ki wprowadzeniu w Polsce w 1994 roku zaleceƒ
dotyczàcych powszechnego rozpoznawania GDM oraz obj´-
ciu specjalistycznà opiekà pacjentek z rozpoznaniem GDM,
wyraênie zmniejszy∏o si´ zagro˝enie zwiàzane z wyst´powa-
niem hiperglikemii w cià˝y [1]. 

Jednak, pomimo podj´tych licznych dzia∏aƒ zwiàzanych
z diagnostykà i leczeniem GDM, nadal w tej grupie ci´˝arnych
obserwuje si´ zwi´kszony odsetek p∏odów LGA. 
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Tabela III. Nieprawid∏owe st´˝enia glukozy w surowicy krwi 
w OGTT w grupie M i K.

OOGGTTTT  00 – st´˝enie glikemii na czczo, OOGGTTTT  6600’’ - st´˝enie glikemii po 60 minutach
od obcià˝enia 75g. glukozy, OOGGTTTT  112200’’ - st´˝enie glikemii po 120 minutach od
obcià˝enia 75g. glukozy. 
22xx  OOGGTTTT – liczba pacjentek, u których wykonano dwukrotnie OGTT ze wzgl´du
na nieprawid∏owy wynik GCT i prawid∏owy pierwszy test OGTT

Tabela IV. Stan urodzeniowy oraz powik∏ania okresu
oko∏oporodowego u noworodków grupy M i K.

Rycina 1. Cz´stoÊç wyst´powania LGA u pacjentek z GDM.

Rycina 2. Odsetek LGA zale˝nie od czasu rozpoznania GDM. 
(* – ró˝nica istotna statystycznie w stosunku do grupy z GDM 
rozpoznanà w typowym okresie: mi´dzy 24 a 28 tygodniem cià˝y).



W naszej pracy cz´stoÊç wyst´powania LGA wynios∏a
10,4%. Zanalizowano cz´stoÊç wyst´powania LGA w zale˝no-
Êci od przeprowadzonej diagnostyki cukrzycy. Jednak nie
stwierdzono zale˝noÊci pomi´dzy wynikami testu przesiewo-
wego i diagnostycznego a masà p∏odu. Podobne obserwacje
prowadzone by∏y przez Ouzilleau i wsp., który u 300 kobiet
z grupy wysokiego ryzyka GDM stwierdzi∏ 10% prawdopodo-
bieƒstwo makrosomii p∏odu [3]. Jednak korelacja pomi´dzy
percentylem masy p∏odu a wynikiem OGTT by∏a niska
(r=0,19 dla glikemii na czczo i r=0,13 dla glikemii po 2 godzi-
nach od obcià˝enia). Pomimo to Sereday i wsp. wnioskujà, i˝
wynik oznaczenia glikemii po 2 godzinach w OGTT jest opty-
malnym wskaênikiem zagro˝enia makrosomià, o wi´kszej
czu∏oÊci ni˝ glikemia po 2 godzinach w teÊcie obcià˝enia
100g glukozy [4]. Schaeffer-Graf i wsp. na podstawie swoich
badaƒ postawili hipotez ,́ i˝ st´˝enia glukozy u matki majà
wp∏yw na mas´ p∏odów matek z GDM jedynie pod koniec cià-
˝y, w III trymestrze [5]. 

Natomiast w II trymestrze przewa˝a wp∏yw BMI matki
przed cià˝à na wielkoÊç p∏odu. W pracy stwierdzono istotnie
wy˝szy BMI przed cià˝à oraz przed porodem u kobiet, które
urodzi∏y noworodki z LGA. Wiczyƒska i wsp. stwierdzi∏a po-
dobny zwiàzek, jednak jedynie dla kobiet z GDM leczonych
dietà oraz silny wp∏yw wzrostu matki z GDM na mas´ nowo-
rodka [2]. Obserwacje te potwierdzajà tak˝e doniesienia in-
nych autorów [6, 7, 8]. 

Dowiedziono, i˝ BMI pacjentki przed cià˝à przewy˝szajà-
ce 27kg/m2 zwi´ksza ryzyko wzgl´dne wystàpienia makroso-
mii p∏odu do 1,9 [6]. Dodatkowo nadwaga i oty∏oÊç podwy˝-
szajà ryzyko kardiomiopatii przerostowej 5-krotnie [6]. 

Coraz cz´Êciej, obok BMI rozwa˝a si´ wp∏yw st´˝enia lipi-
dów w surowicy krwi na wyst´powanie LGA u noworodka.
Szczególnie istotne wydajà si´ podwy˝szone st´˝enia triglice-
rydów w surowicy krwi na prze∏omie II i III trymestru cià˝y
[9, 10].

W naszej pracy istotny dla wystàpienia LGA by∏ okres
przeprowadzenia diagnostyki cukrzycy. Najwy˝sze ryzyko
LGA istnia∏o u pacjentek z cukrzycà stwierdzanà ju˝ w I try-
mestrze cià˝y oraz pomi´dzy 28 a 32 tygodniem cià˝y. Pierw-
sza z tych obserwacji nie jest szczególnie zaskakujàca: p∏ody
by∏y nara˝one na wyst´powanie cukrzycy w trakcie ca∏ej cià-
˝y, co pomimo stosowanego leczenia, wyraênie zwi´ksza ryzy-
ko powik∏aƒ u noworodka. Wymagajàce analizy by∏o zwi´k-
szenie prawdopodobieƒstwa LGA u dzieci matek z cukrzycà
rozpoznanà po okresie, kiedy tà diagnostyk´ zaleca si´ wyko-
nywaç, czyli po 28 tygodniu cià˝y. Poniewa˝ kobiety te nie ró˝-
ni∏y inne parametry ni˝ okres przeprowadzenia diagnostyki,
najprawdopodobniej to opóênienie, skutkujàce opóênieniem
we wdro˝eniu leczenia, negatywnie wp∏ywa na wyst´powanie
powik∏aƒ typowych dla GDM. Dlatego te˝ szczególnego pod-
kreÊlenia wymaga koniecznoÊç przestrzegania zaleceƒ PTG
dotyczàcych okresu diagnostyki GDM, co niestety jest cz´sto
ignorowane przez lekarzy klinicystów. O ile GCT jest zwykle
zlecany w prawid∏owym okresie cià˝y, o tyle w razie jego nie-
prawid∏owoÊci, pacjentka czeka na kolejnà umówionà wizyt´
w celu zlecenia i interpretacji dalszych etapów diagnostycz-
nych (OGTT). W praktyce trwa to kilka tygodni, co powodu-
je opóênienie we wdro˝eniu leczenia. Aby skróciç do mini-
mum okres pe∏nej diagnostyki GDM Polskie Towarzystwo

Ginekologiczne proponuje model jednostopniowy zak∏adajà-
cy wykonanie jedynie testu diagnostycznego [4]. Wadà diagno-
styki jednostopniowej jest nierozpoznanie GDM u cz´Êci pa-
cjentek, które w modelu dwustopniowym (ze wzgl´du na nie-
prawid∏owy wynik GCT) mia∏yby powtórzone OGTT po 30
tygodniu cià˝y. Jednak z analizy naszego materia∏u nie rozpo-
znano by GDM jedynie u jednej kobiety, która urodzi∏a nowo-
rodka LGA. 

Obecnie w Polsce dopuszczane jest równie˝ wykonanie te-
stu diagnostycznego wed∏ug zaleceƒ WHO z oznaczeniem gli-
kemii na czczo i po 2 godzinach od obcià˝enia [4]. Nasza ana-
liza wskazuje, i˝ przy przyj´ciu powy˝szych kryteriów nie roz-
poznano by GDM u 18,2% ci´˝arnych z p∏odami LGA.
W zwiàzku z tym wydaje si ,́ i˝ w celu zmniejszenia cz´stoÊci
tego powik∏ania, nie powinno si´ pomijaç pomiaru glikemii po
1 godzinie od wypicia glukozy. 

Wnioski
1. Poziomy glikemii w teÊcie diagnostycznym w kierunku

GDM nie wydajà si´ wp∏ywaç na wystàpienie LGA w cià-
˝ach powik∏anych cukrzycà.

2. Przeprowadzenie pe∏nej diagnostyki GDM i rozpocz´cie le-
czenia w zalecanym okresie (pomi´dzy 24 a 28 tygodniem
cià˝y) powoduje zmniejszenie prawdopodobieƒstwa LGA
w stosunku do kobiet z opóênionym rozpoznaniem GDM.

3. Wskazane wydaje si´ wykonywanie pe∏nego testu diagno-
stycznego z obcià˝eniem 75g glukozy z oznaczeniem glike-
mii na czczo, po 1 i 2 godzinach od obcià˝enia.
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Diagnostyka cukrzycy cià˝owej a wyst´powanie hipertrofii p∏odu (LGA).
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