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Praktyczna realizacja zalecen dotyczacych
diagnostyki cukrzycy cigzowej

Practical implementation of recommendations concerning diagnostic
procedures in gestational diabetes
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Streszczenie

Wstep: Cukrzyca cigzowa (GDM) wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zaréwno dla matki, jak i dziecka. W Polsce
diagnostyka prowadzona jest przez lekarzy potoznikow w oparciu o Standardy Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego (PTG).

Cel: Ocena praktycznego stosowania standardow PTG w diagnostyce GDM.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 351 ciezarnych kobiet konsultowanych diabetologicznie: 102 w latach
2008-2010 i 249 w latach 2011-2013. U wszystkich pacjentek zebrano wywiad dotyczacy sposobu diagnostyki,
obejmujgcy czas wykonania badan diagnostycznych, wyniki glikemii na czczo, wyniki doustnego testu tolerancji
glukozy (DTTG) oraz obecnosci czynnikow ryzyka GDM. Uzyskane dane oceniono w odniesieniu do standarddw
PTG z 2005 r. obowigzujgcych w latach 2008-2010 oraz zaleceni z 2011 r., obowigzujacych w latach 2011-2013.

Wyniki: W latach 2008-2010 niezgodnie ze standardami diagnozowanych byto 42.2% kobiet. Wsrod
nieprawidfowosci gfdwnym odstepstwem od procedur diagnostycznych byt niewfasciwy czas przeprowadzenia
DTTG (36.4%) oraz niewlfasciwa interpretacja wynikow glikemii (34.1%). W latach 2011-2013 niezgodnie ze
standardami diagnozowanych byto 78.3% kobiet. Najczestszym odstepstwem od standardow byt brak wykonania
DTTG na poczatku cigzy u kobiet z obecnymi czynnikami ryzyka GDM (91.3%).

Whioski: W badanej grupie pacjentek z GDM znaczacy odsetek kobiet byt diagnozowany niewtasciwie. Wydaje
sie, Zze konieczne jest doprecyzowanie standardow PTG w zakresie czynnikow ryzyka GDM.
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Abstract

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is associated with health consequences for both, the mother
and her offspring. In Poland, the diagnosis of GDM is based on the recommendations of the Polish Gynecological
Society (PTG) and is usually made by obstetricians.

Objective: The aim of the study was to assess practical implementation of PTG standards of GDM screening and
diagnosis.

Material and methods: The study group consisted of 351 pregnant women consulted by a diabetologist: 102
patients between 2008-2010 (PTG guidelines of 2005) and 249 patients between 2011-2013 (PTG guidelines of
2011). Data concerning diagnostic procedures performed by obstetricians — time of diagnostic tests, fasting glu-
cose levels, oral glucose tolerance test (OGTT) results, and GDM risk factors — were collected. Adherence to the
diagnostic procedures was assessed.

Results: Adherence to the diagnostic guidelines for 2008-2010 was 42.2%. The most common errors were incor-
rect time of OGGT (36.4%) and wrong interpretation of glycaemia (34.1%). Between 2011-2013 incorrect diagnos-
tic testing was detected in 78.3% of the affected women. The most common deviation was lack of OGTT at the
beginning of pregnancy in women with GDM risk factors (91.3%).

Conclusions: A considerable number of GDM women underwent incorrect diagnostic procedures. More precise

description of GDM risk factors in PTG recommendations seems to be necessary,.

Key words: gestational diabetes (GDM) / diagnosis / standards

Wstep

Cukrzyca cigzowa (GDM) to roznego stopnia zaburzenia to-
lerancji weglowodandw lub cukrzyca rozwijajaca si¢ lub po raz
pierwszy rozpoznana w ciazy [1]. W polskiej populacji wystepu-
je u okoto 3-5% cigzarnych i jest najczgstszym zaburzeniem me-
tabolicznym wiktajacym ciaze [2]. W ostatnich latach na $wiecie
obserwuje si¢ wzrost czgstosci wystgpowania GDM. Uwaza sig,
ze przyczyng tego zjawiska jest wzrost czestosci otytosci, ma-
cierzynstwo w pdzniejszym wieku, powszechniejsza diagnosty-
ka, ale takze ze zmiana kryteriow stosowanych do rozpoznania
GDM [3, 4].

Cukrzyca cigzowa wiaze si¢ ze zwigkszong czgstoscig po-
wiktan zaréwno u matki, jak i dziecka. Mimo postepow, wyniki
potoznicze ciaz powiktanych GDM sa wcigz niezadowalajace.
Wsrdd najezgstszych powiktan ze strony noworodka wyrdznia
si¢: makrosomig, urazy okotoporodowe, hipoglikemig oraz zabu-
rzenia oddechowe po porodzie, a takze zwigkszone ryzyko zgonu
wewnatrzmacicznego [5-10]. Ponadto coraz czgsciej mowi si¢
o epigenetycznym dziataniu hiperglikemii oraz metabolicznym
programowaniu ptodu w okresie cigzy, co determinuje pdzniejszy
rozwdj osobniczy dziecka. Wérdd dzieci matek z GDM obser-
wuje si¢ czesciej otylos¢, zaburzenia gospodarki weglowodano-
wej 1 lipidowej, ktdre moga pojawic si¢ juz w mtodosci [11-15].
Wskazuje to na mozliwos¢ migdzypokoleniowego przekazywa-
nia zaburzen metabolicznych. Do powiktan matczynych zwigza-
nych z wystapieniem GDM zalicza si¢: zakazenia, wzrost ryzyka
stanu przedrzucawkowego, nadcisnienia indukowanego cigza
oraz porodu zabiegowego [9]. Czas trwania oraz nasilenie hiper-
glikemii matczynej determinuje ryzyko powiktan GDM. Z tego
powodu przeprowadzenie wlasciwej diagnostyki oraz wdrozenie
odpowiedniego leczenia warunkuje pomyslny przebieg i zakon-
czenie ciazy [6, 16-19].

Na $wiecie nie ma jednolitego schematu diagnostycznego
w kierunku GDM. Réznice polegaja na rdéznej powszechnosci
badan diagnostycznych (badanie przesiewowe tylko u kobiet
z czynnikami GDM lub u wszystkich cigzarnych) oraz réznych
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wartosciach glikemii, przy ktorych rozpoznaje si¢ cukrzyce cig-
zowa [20-22].

W Polsce badania diagnostyczne w kierunku GDM sg wy-
konywanie przez lekarzy poloznikow w oparciu o algorytm
diagnostyczny opracowany przez zespot ekspertow i opubliko-
wany w Standardach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
(PTG) [23]. Aktualnie stosowane kryteria z 2011 r., rekomendu-
ja oznaczenie glikemii na czczo wkrétce po rozpoznaniu ciazy,
aukobiet z czynnikami ryzyka GDM wykonanie doustnego testu
tolerancji glukozy z uzyciem 75 g glukozy (DTTG). GDM rozpo-
znaje sig, jezeli glikemia na czczo wynosi >5,6 mmol/L, a w 120
min. >7,8 mmol/L.

PTG nie rekomenduje oznaczenia w 60 minucie DTTG, ale
jesli zostanie ono wykonane, to warto$¢ >10,0 mmol/L nalezy
uzna¢ za nieprawidlowa. Jezeli uzyskane wartosci sa prawidto-
we, to OGTT nalezy powtdrzy¢ w 24-28 tygodniu ciazy. Jedno-
czesnie cytowane standardy nie wymieniaja czynnikow ryzyka
cukrzycy ciazowej.

Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego (PTD) do czynnikow ryzyka GDM zalicza sig: ciaze
po 35. roku zycia, zespot policystycznych jajnikéw, urodzenie
dzieci o duzej masie ciala (>4000 g), urodzenie noworodka
z wadg rozwojowa, zgony wewnatrzmaciczne w wywiadzie,
nadcisnienie tgtnicze, nadwage lub otylosé, rodzinny wywiad
w kierunku cukrzycy typu 2, rozpoznanie GDM w poprzednich
ciazach, wielorédztwo [20]. Do roku 2011 obowiazywaty zalece-
nia PTG z 2005 r., ktore jako jedyny czynnik ryzyka wskazywa-
ly rozpoznanie GDM w poprzednich cigzach. Ponadto zalecaly
dwustopniowy schemat diagnostyczny GDM — obejmujacy test
przesiewowy (obciazenie 50 g glukozy) oraz test diagnostyczny
(obciazenie 75 g glukozy).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena realizacji zalecen PTG przez le-
karzy potoznikéow przy wykonywaniu badan diagnostycznych
w kierunku GDM.
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Materiat i metody

Grupg badang stanowity 351 cigzarnych kobiet konsul-
towanych i leczonych w Poradni Diabetologicznej dla Kobiet
Cigzarnych przy Klinice Diabetologii i Choréb Wewngtrznych
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w latach
2008-2013.

Grupe badang podzielono na 2 podgrupy: 102 kobiety kon-
sultowane w latach 2008-2010, gdy obowiazywaly standardy
PTG z 2005 r. oraz 249 kobiety konsultowane w latach 2011-
2013, kiedy obowiazywaty standardy PTG z 2011 r.

U wszystkich pacjentek zebrano wywiad dotyczacy sposobu
diagnostyki (czas wykonania badan diagnostycznych, wartosci
glikemii na czczo, wyniki testu przesiewowego (w latach 2008-
2010) i/lub DTTG) oraz obecnosci czynnikow ryzyka GDM. Na-
stepnie uzyskane informacje poddano analizie w oparciu o obo-
wiazujace w odpowiednich okresach zalecenia PTG.

Analize statystyczna przeprowadzono przy uzyciu pakietu
Statistica 10 (StatSoft, Polska). Obliczone wyniki przedstawiono
w postaci $redniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego
(SD). Zalezno$ci migdzy zmiennymi niemierzalnymi analizowa-
no przy uzyciu testu chi-kwadrat (c?) Paersona, testu chi-kwadrat
NW lub doktadnego testu Fishera. Srednie wartosci zmiennych
miedzy grupami analizowano stosujac test U Manna-Whitney’a.
Warto$¢ p<0,05 przyjeto za istotnie statystyczna.

Wyniki
W latach 2008-2010 konsultowano 102 pacjentki. Zgodnosé

zasad przeprowadzonych badan diagnostycznych z obowiazuja-

cymi wowczas wytycznymi PTG wynosita 57,8% (Tabela I).

Pacjentki diagnozowane prawidlowo i nieprawidtowo nie
réznily si¢ od siebie wiekiem. W grupie diagnozowanej niepra-
widlowo wykonanie DTTG oraz 1. wizyta w Poradni Diabeto-
logicznej odbyly si¢ istotnie pdzniej (odpowiednio: 28,0+3,0 vs
25,243,8 tydz. ciazy, p<0,0007 oraz 30,343,6 vs 27,9+4.9 tydz.
ciazy, p<0,03) (Tabela I).

Analizujac odstgpstwa od 6wczesnie obowiazujacego sche-
matu diagnostycznego z 2005 r. stwierdzono, iz najczegstszymi
btedami byly: niewykonanie badan diagnostycznych w ramach
czasowych opisanych w standardach (36,4%) (z reguty spdéznio-
ne), nieprawidlowa interpretacja wynikéw badan diagnostycz-
nych (glikemii na czczo, test przesiewowy i DTTG) (34,1%)
oraz brak wykonania DTTG na poczatku cigzy u kobiet przebyta
GDM (29,5%). U 18,2% pacjentek nie wykonano DTTG, mimo
iz standardy na to wskazywaty (Tabela II).

W latach 2011-2013 konsultowano 249 pacjentek. Po zmia-
nie wytycznych PTG w 2011 roku, niezgodnie ze standarda-
mi diagnozowano az 78,7% pacjentek. W poréwnaniu do po-
przedniego okresu, odsetek ten byt istotnie wigkszy (chi*=45,4,
p<0,0001).

Tabela I. Charakterystyka grupy badanej (lata 2008-2010).

2008-2010
Parametr Catos¢ Prawidiowo Nieprawidtowo p
N 102 59 (57,8%) 43 (42,2%)
Wiek (lata) 30,945,8 30,415,6 31,746,0 NS
Glikemia na czczo na poczatku cigzy (mmol/L) 5,0+1,0 4,6+0,8 5,2+1,1 NS
Czas 1, wizyty diabetologicznej (tydz. cigzy) 29,0+4,5 27,9449 30,3+3,6 <0,03

DTTG
0’ (mmol/L) 4,9+0,8 4,9+0,9 4,9+0,7 NS
1 h (mmol/L) 10,0+2,1 10,0+2,5 9,9+1,1 NS
2 h (mmol/L) 8,9+1,3 8,5+1,1 9,2+1,5 NS
Czas wykonania DTTG (tydz. cigzy) 26,2+3,8 25,2+3,8 28,0+3,0 <0,0007
Tabela Il. Odstepstwa od protokotu diagnostycznego GDM (lata 2008-2010).
2008-2010
Odstepstwa od protokotu diagnostycznego GDM N (%)

(przed 24 lub po 28 tygodniu cigzy)

Niewtasciwy czas przeprowadzenia testu przesiewowego lub DTTG

16 (36,4%)

Niewtasciwa interpretacja badania glikemii
(na czczo lub testu przesiewowego/DTTG)

15 (34,1%)
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Brak wykonania DTTG na poczatku cigzy, u kobiet z GDM w wywiadzie 9 (29,5%)
Niewykonanie DTTG 8 (18,2%)
Powtérne wykonanie testu przesiewowego lub DTTG, o
h - > ; 6 (13,6%)
po nieprawidtowym wyniku 1. badania
Diagnostyka przy pomocy glukometru 2 (4,5%)
© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne Glﬂel(()l()gla Nr 2/2015
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Tabela lll. Charakterystyka grupy badanej (lata 2011-2013).
2011-2013
Parametr Catos¢ Prawidiowo Nieprawidtowo p
N 249 53 (21,3%) 196 (78,7%)
Wiek (lata) 31,1449 31,145,3 31,149 NS
Glikemia na czczo na poczatku cigzy (mmol/L) 5,0+1,0 5,5+1,3 4,9+0,9 NS
Czas 1. wizyty diabetologicznej (tydz. cigzy) 26,146,6 20,048,7 27,747 <0,0001
DTTG
0’ (mmol/L) 4,9+0,7 5,0+0,8 4,840,7 NS
1 h (mmol/L) 9,7+1,7 7,5+0,3 9,9+1,6 <0,005
2 h (mmol/L) 8,6+1,6 8,4+1,5 8,6+1,7 NS
Czas wykonania DTTG (tydz. cigzy) 23,759 17,7+8,6 25,435 <0,0001
Tabela IV. Odstepstwa od protokotu diagnostycznego GDM (lata 2011-2013).
2011-2013
Odstepstwa od protokotu diagnostycznego GDM N (%)

ryzyka GDM

Brak wykonania DTTG na poczatku cigzy, u kobiet z obecnymi czynnikami

179 (91,3%)

u kobiet bez czynnikéw ryzyka GDM

Niewtasciwy czas przeprowadzenia DTTG (przed 24 lub po 28 tygodniu cigzy)

26 (13,3%)

Niewtasciwa interpretacja badania glikemii (na czczo lub w DTTG)

24 (12,2%)

Wykonanie testu przesiewowego

21 (10,7%)

Niewykonanie DTTG 10 (5,1%)
Powtérne wykonanie DTTG, po nieprawidtowym wyniku 1. badania 7 (3,6%)
Diagnostyka przy pomocy glukometru 6 (3,1%)
Brak oznaczenia glikemii na czczo na poczatku cigzy 4 (2,0%)

U kobiet diagnozowanych niewtasciwie GDM rozpoznawa-
no istotnie pdzniej (25,4+3,5 vs 17,7£8,6 tydz. ciazy, p<0,0001)
oraz istotnie pdzniej kierowane one byly na konsultacj¢ diabe-
tologiczna (27,8+4,7 vs 20,0+£8,7 tydz. ciazy, p<0,0001) (Tabela
110).

Wartosci glikemii w DTTG w 60. minucie byly istotnie wyz-
sze w grupie kobiet diagnozowanych niezgodnie ze standarda-
mi (Tabela IIT). Najczgstszym odstepstwem od zalecen PTG po
2011 roku byt brak wykonania DTTG na poczatku ciazy u kobiet
z obecnymi czynnikami ryzyka GDM (91,3%). Pozostale nie-
zgodnosci z wytycznymi PTG przedstawiono w Tabeli I'V.

Poréwnujac oba okresy stwierdzono, iz w latach 2011-2013
istotnie wczesniej rozpoznawano GDM (23,7+5,9 vs. 26,243,8
tydz. ciazy, p<0,0006), a pacjentki z GDM kierowano istotnie
wczesniej na konsultacje diabetologiczng (26,6+6,6 vs. 29,0+4,5
tydz. ciazy, p<0,005).

Dyskusja
Jak wspomniano, cukrzyca ciazowa wiaze si¢ ze zwiekszo-

nym ryzykiem powiklan zaréwno ze strony matki, jak i ptodu. Jej
konsekwencje moga mie¢ wplyw na cate osobnicze zycie ptodu.

Ginekologia
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Jednoczes$nie wykazano bezpieczenstwo i skutecznos¢ terapii,
ktdra zmniejsza ryzyko powiktan [7, 17-20]. Dlatego tez, wtasci-
we przeprowadzenie diagnostyki ma ogromne znaczenie. Wcze-
$niejsze rozpoznanie GDM, oznacza krocej trwajaca i mniej
nasilong matczyng hiperglikemi¢ oraz wczesniejsze wdrozenie
postgpowania terapeutycznego. Wyniki przeprowadzonego ba-
dania wskazuja na znacznie op6zniona i bardzo czg¢sto niezgodna
ze standardami diagnostyke. Zjawisko to jest powszechne i do-
tyczy kilkudziesigciu procent cigzarnych. W latach 2008-2010,
gdy obowiazywaty zalecenia z 2005 r., okoto 42% pacjentek
diagnozowanych bylo nieprawidlowo. Najczestsze odstgpstwa
od rekomendacji PTG polegaty na przeprowadzeniu DTTG zbyt
pdzno, Srednio w 28 tygodniu cigzy. Pierwsza wizyta diabetolo-
giczna u tych pacjentek odbywata si¢ dopiero okoto 30 tygodniu
ciazy. Inne nieprawidtowosci polegaty na rozpoznaniu GDM je-
dynie na podstawie testu przesiewowego, niewykonaniu DTTG
lub odwrotnie — wykonywaniu testu nawet trzykrotnie, mimo iz
pierwszy upowaznial do rozpoznania GDM. U prawie 5% kobiet
diagnostyka przeprowadzona byta przy pomocy glukometru.

W latach 2011-2013 az 78,7% pacjentek bylo diagnozowa-
nych nieprawidlowo. Zdecydowanie najczesciej wystepujacym

135



PRACE ORYGINALNE
potoznictwo

Ginekol Pol. 2015, 86, 132-136

Piotr Moleda et al. Praktyczna realizacja zalecer dotyczgcych diagnostyki cukrzycy cigzowe.

btedem bylo brak wykonania DTTG na poczatku ciazy u kobiet
z czynnikami ryzyka GDM (czgsto wieloma) i dotyczyto az 179
z 249 kobiet konsultowanych w tym okresie w poradni diabeto-
logicznej (91,3%).

Poréwnujac ze sobg obydwa okresy nalezy odnotowac istot-
ny wzrost odsetka diagnostyki niezgodnej z aktualnie obowia-
zujacymi standardami PTG w latach 2011-2013. Duza liczba
nieprawidtowosci wynika przede wszystkim z braku wlasciwej
interpretacji zapisu o koniecznosci wykonania DTTG na poczat-
ku ciazy u kobiet z czynnikami GDM. Do pozytywnych zmian
nalezy wczesniejsze (znamienne statystycznie) wykonywanie
diagnostycznego DTTG oraz wczesniejsze kierowanie do po-
radni diabetologicznej pacjentek z rozpoznana GDM, takze tych,
ktore byly diagnozowanych niewlasciwie.

Praktycznie w Polsce nie ma prac oceniajacych postgpowa-
nie diagnostyczne w kierunku GDM. Nie mozna wigc oszacowac,
jak realizowane sg zalecenia diagnostyczne w innych osrodkach.

Wydaje sig, ze istnieje potrzeba rozpowszechnienia danych
na temat czynnikow ryzyka GDM wsrod lekarzy zajmujacych si¢
kobietami we wczesnej cigzy. By¢ moze wezesniejsze rozpozna-
nie zaburzen gospodarki weglowodanowej przyczyni si¢ do po-
prawy wynikow potozniczych u kobiet z GDM.

Whnioski

W analizowanej duzej grupie pacjentek z GDM znaczacy
odsetek kobiet byl diagnozowany niewlasciwie. Wydaje sig, ze
doprecyzowanie i wyszczegélnienie czynnikéw ryzyka GDM
w obowiazujacych standardach PTG pozwolitoby na bardziej
wlasciwa realizacje zalecen dotyczacych diagnostyki GDM.

Oswiadczenie autorow:

1. Piotr Moleda - autor koncepcji i zatozen pracy, zebranie materiatu,
przygotowanie manuskryptu i piSmiennictwa - autor zgtaszajacy
i odpowiedzialny za manuskrypt.

2. Aneta Fronczyk - zebranie materiatu, przygotowanie manuskryptu,
aktualizacja literatury.

3. Karolina Jabtoriska — zebranie materiatu.

4. Marta Bryskiewicz — analiza statystyczna i interpretacjia wynikow, udziat
w przygotowaniu manuskryptu.

5. Lilianna Majkowska - korekta, ostateczna weryfikacja i akceptacja
ostatecznego ksztattu manuskryptu.

Zrédto finansowania:
Praca nie byfa finansowana przez zadng instytucje naukowo-badawcza,
stowarzyszenie ani inny podmiot, autorzy nie otrzymali zadnego grantu.

Konflikt interesow:

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow i nie otrzymali zadnego wynagrodze-
nia zwigzanego z powstawaniem pracy.

136

Pismiennictwo

1.

20.
21.
22,

23.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and its Complications. Report of a WHO
consultation. Part 1: Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Geneva: Department of
Noncommunicable Disease Surveillance, World Health Organization, 1999.

Kinalski M, Sledziewski A, Kretowski A. Patofiziologia i etiopatogeneza cukrzycy cigzarnych. Pol
Arch Med Wewn. 2002, CVIII, 1, 7, 687-693.

Buchanan TA, Xiang AX. Gestational diabetes mellitus. J Clin Invest. 2005, 115, 3, 485-491.
Ferrara A. Increasing prevalence of gestational diabetes meliitus: a public health perspective.
Diabetes Care. 2007, 30, suppl 2, 141-146.

Reece EA, Leguizamén G, Wiznitzer A. Gestational diabetes: the need for a common ground.
Lancet. 2009, 373, 1789-1797.

Crowther CA, Hiller JE, Moss JR, [et al.]. Effect of treatment of gestational diabetes mellitus on
pregnancy outcomes. N Engl J Med. 2005, 352, 2477-2486.

Landon MB, Spong CY, Thom E, [et al.]. A multicenter, randomized trial of treatment for mild
gestational diabetes. N Engl J Med. 2009, 361, 1339-1348.

Catalano PM, Mclntyre HD, Cruickshank JK, [et al.]. The hyperglycemia and adverse pregnancy
outcome study: associations of GDM and obesity with pregnancy outcomes. Diabetes Care.
2012, 35 (4),780-786.

Wilczynski J, Dziatosz K. Cukrzyca cigzowa - ryzyko dla matki i jej dziecka. Perinatologia,
Neonatologia i Ginekologia. 2009, 2, 85-89.

Yogev Y, Visser GH. Obesity, gestational diabetes and pregnancy outcome. Semin. Fetal
Neonatal Med. 2009, 14 (2), 77-84.

. Wright CS, Rifas-Shiman SL, Rich-Edwards JW, [et al.]. Intrauterine exposure to gestational

diabetes, child adiposity, and blood pressure. Am J Hypertens. 2009, 22, 215-220.

Clausen TD, Mathiesen ER, Hansen T, [et al.]. Overweight and the metabolic syndrome in adult
offspring of women with diet-treated gestational diabetes meliitus or type 1 diabetes. J Clin
Endocrinol Metab. 2009, 94, 2464-2470.

Marco LJ, McCloskey K; Vuillermin PJ, [et al.]. Cardiovascular disease risk in the offspring of
diabetic women: The impact of the intrauterine environment. Exp Diabetes Res. 2012, 2012,
565160.

West NA, Crume TL, Maligie MA, Dabelea D. Cardiovascular risk factors in children exposed to
maternal diabetes in utero. Diabetologia. 2011, 54 (3), 504-507.

Garcia-Vargas L, Addison SS, Nistala R, [et al.]. Gestational diabetes and the offspring:

implications in the development of the cardiorenal metabolic syndrome in offspring. Cardiorenal
Med. 2012, 2, 134-142.

Langer O, Mazze R. The relationship between large-for-gestational-age infants and glycemic
control in women with gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 1988, 159 (6),1478-1483.
Langer O, Rodriguez DA, Xenakis EM, [et al.]. Intensified versus conventional management of
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 1994, 170 (4), 1036-1046.

Sameshima H, Kamitomo M, Kajiya S, [et al]. Early glycemic control reduces large-for-

gestational-age infants in 250 Japanese gestational diabetes pregnancies. Am J Perinatol.
2000, 17 (7), 371-376.

Durnwald CP, Mele L, Spong CY, [et al.]. Glycemic characteristics and neonatal outcomes of
women treated for mild gestational diabetes. Obstet Gynecol. 2011, 117 (4), 819-827.

Czech A, Cypryk K, Czupryniak L, [et al]. Zalecenia Kliniczne dotyczace postgpowania u
chorych na cukrzyce. Diabetol Klin. 2013, tom 2, supl. A, 1-70.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in diabetes - 2013. Diabetes Care.
2013, 36 (suppl. 1), 11-66.

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes.
2013, 13, 168-183.

Standardy Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego postgpowania u kobiet z cukrzyca.
Ginekol Pol. 2011, 82, 474-479.

Ginekologia

Polska Nr2/2015



