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妊娠合并糖尿病诊治指南(20 14)

中华医学会妇产科学分会产科学组

中华医学会围产医学分会妊娠合并糖尿病协作组

妊娠合并糖尿病包括孕前糖尿病(pre—
gestational diabetes mellitus，PGDM)和妊娠期糖尿

病(gestational diabetes mellitus，GDM)”1，PGDM可能

在孕前已确诊或在妊娠期首次被诊断。随着糖尿

病发病率日益升高，以及GDM筛查诊断受到广泛

重视，妊娠合并糖尿病患者不断增多。中华医学会

妇产科学分会产科学组与中华医学会围产医学分

会妊娠合并糖尿病协作组曾于2007年制订了我国

《妊娠合并糖尿病临床诊断与治疗推荐指南(草

案)》[简称指南(草案)]【2】，在指导临床处理中发挥了
重要作用。

中华医学会妇产科学分会产科学组与中华医

学会围产医学分会妊娠合并糖尿病协作组现对指

南(草案)进行了修改，制订了《妊娠合并糖尿病诊

治指南(2014)》(简称本指南)，主要参考了我国现

行的GDM诊断标准p1、国际妊娠合并糖尿病研究组
(International Association of Diabetes and Pregnancy

Study Group，IADPSG)H1、国际糖尿病联盟
(International Diabetes Federation，IDF)151以及英国

[61、澳大利亚p1和加拿大吲制订的妊娠合并糖尿病指

南，并参照国内、外临床研究的大量循证医学证
据。本指南推荐的证据分级见表1。

诊 断

多年来，针对GDM的诊断方法和标准一直存

在争议陆“，。为此，2001年在美国国立卫生研究院
(National Institute of Health，NIH)的支持下，进行了

一项全球多中心的前瞻性研究，即“高血糖与不良

妊娠结局(hyperglycemia and adverse pregnancy

outcomes，HAPO)”研究”21。根据这一研究结果，

IADPSG在2010年提出了GDM诊断的新标准[41，美

国糖尿病学会(American Diabetes Association，

ADA)在2011年对GDM的诊断标准进行了更新””，
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．临床指南．

WHO在2013年也制订出妊娠期高血糖的诊断标

准u41。同时，研究表明，妊娠期轻度高血糖的严格

管理可显著改善母儿结局(A级证据)[151。因此，本
指南推荐采用国际和国内推荐的新GDM诊断

标准。

——、PGDM

符合以下2项中任意一项者，可确诊为PGDM。

1．妊娠前已确诊为糖尿病的患者。

2．妊娠前未进行过血糖检查的孕妇，尤其存在

糖尿病高危因素者，首次产前检查时需明确是否存

在糖尿病，妊娠期血糖升高达到以下任何一项标准

应诊断为PGDMt3,13,16】。(1)空腹血浆葡萄糖(fasting

plasma glucose，FPG)t>7．0 mmol／L(126 mg／d1)。(2)

75 g口服葡萄糖耐量试验(oral glucose tolerance

test，OGTD，服糖后2 h血踣≥11．1 mmoⅥJ(200 m削1)。
(3)伴有典型的高血糖症状或高血糖危象，同时随

机血糖>111．1 mmol／L(200 mg／d1)。(4)糖化血红蛋

白(glycohemoglobin，HbAlc)>t6．5％『采用美国国家

糖化血红蛋白标准化项目(national glycohemoglobin

standardization program，NGSP)／糖尿病控制与并发
症试验(diabetes control and complication trial，

DCCT)标化的方法1，但不推荐妊娠期常规用

HbAlc进行糖尿病筛查。GDM高危因素包括肥胖

(尤其是重度肥胖)、一级亲属患2型糖尿病(type 2

diabetes mellitus，T2DM)、GDM史或巨大儿分娩史、

多囊卵巢综合征、妊娠早期空腹尿糖反复阳性等。
二、GDM

GDM指妊娠期发生的糖代谢异常，妊娠期首

次发现且血糖升高已经达到糖尿病标准，应将其诊

断为PGDM而非GDM。GDM诊断方法和标准

如下：

1．推荐医疗机构对所有尚未被诊断为PGDM
或GDM的孕妇，在妊娠24～28周以及28周后首次

就诊时行OGTT。
75 g OGTY方法：OGTF前禁食至少8 h，试验前

连续3 d正常饮食，即每日进食碳水化合物不少于
150 g，检查期间静坐、禁烟。检查时，5 min内口服
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表1本指南的证据分级标准

翼孥 描述
分级

⋯
A级明确的证据：来自组织管理严格的、代表性广泛的随机对照试验，其证据充分有力。包括：(1)实施严格的多中心随机对照试验；

(2)包含质量分级的荟萃分析

令人信服的非试验来源的证据：例如：按牛津循证医学中心“全”或“无”的条例制订的证据

支持性证据：来自组织管理严格的、且充分有力的随机对照试验。包括：(1)由1个或多个研究机构完成的、实施严格的随机

对照试验；(2)包含质量分级的荟萃分析

B级支持性证据：来自实施严格的队列研究。包括：(1)实施严格的前瞻性队列研究；(2)实施严格的队列研究的荟萃分析

支持性证据：来自实施严格的病例对照研究

c级支持性证据：来自控制不够严谨或非控制的研究。包括：(1)质控差、方法学上有重要缺陷或3个以上小缺陷的随机对照试验，

这些缺陷可导致结果无效；(2)结果可能潜在较大偏倚的观察性研究；(3)病例观察及个案报道

证据矛盾：但大体上具有支持推荐的作用

E级专家共识或临床经验

含75 g葡萄糖的液体300 ml，分别抽取孕妇服糖前

及服糖后1、2 h的静脉血(从开始饮用葡萄糖水计

算时间)，放人含有氟化钠的试管中，采用葡萄糖氧

化酶法测定血糖水平。
75 g 0G33"的诊断标准【3‘4l：服糖前及服糖后1、

2 h，3项血糖值应分别低于5．1、10．0、8．5 mmol／L

(92、180、153 mg／d1)。任何一项血糖值达到或超过

上述标准即诊断为GDM。

2．孕妇具有GDM高危因素或者医疗资源缺乏

地区，建议妊娠24—28周首先检查FPG[3’17J。FPG，>
5．1 mmol／L，可以直接诊断GDM，不必行OGTT；

FPG<4．4 mmol／L(80 mg／d1)，发生GDM可能性极

小，可以暂时不行OGTr。FPG>J4．4 mmol／L且<5．1

mmol／L时，应尽早行OGTT。

3．孕妇具有GDM高危因素，首次OGTT结果正

常，必要时可在妊娠晚期重复OG3T。

4．妊娠早、中期随孕周增加FPG水平逐渐下

降，尤以妊娠早期下降明显，因而，妊娠早期FPG水

平不能作为GDM的诊断依据I”1。

5．未定期检查者，如果首次就诊时间在妊娠28
周以后，建议首次就诊时或就诊后尽早行OG3T或

FPG检查。

妊娠期监测

一、孕妇血糖监测

1．血糖监测方法：(1)自我血糖监测(self-
monitored blood glucose，SMBG)：采用微量血糖仪
自行测定毛细血管全血血糖水平。新诊断的高血

糖孕妇、血糖控制不良或不稳定者以及妊娠期应用
胰岛素治疗者，应每日监测血糖7次，包括三餐前

30 min、三餐后2 h和夜间血糖；血糖控制稳定者，

每周应至少行血糖轮廓试验1次，根据血糖监测结

果及时调整胰岛素用量；不需要胰岛素治疗的

GDM孕妇，在随诊时建议每周至少监测1次全天血

糖，包括末梢空腹血糖(fasting blood glucose，FBG)

及三餐后2 h末梢血糖共4次。(2)连续动态血糖监
测(continuous glucose monitoring system，CGMS)：可

用于血糖控制不理想的PGDM或血糖明显异常而

需要加用胰岛素的GDM孕妇。大多数GDM孕妇

并不需要CGMS，不主张将CGMS作为临床常规监

测糖尿病孕妇血糖的手段。

2．妊娠期血糖控制目标：GDM患者妊娠期血糖

应控制在餐前及餐后2 h血糖值分别≤5．3、
6．7 mmol／L(95、120 mg／d1)，特殊情况下可测餐后

1 h血糖f≤7．8 mmol／L(140 mg／d1)1；夜间血糖不低
于3．3 mmol／L(60 mg／d1)；妊娠期HbAlc宜<5．5％。

PGDM患者妊娠期血糖控制应达到下述目标：妊娠

早期血糖控制勿过于严格，以防低血糖发生；妊娠

期餐前、夜问血糖及FPG宜控制在3．3。5．6 mmol／L

(60～99 mg／d1)，餐后峰值血糖5．6～7．1 mmol／L(100～

129 mg／d1)，HbAlc<6．0％。无论GDM或PGDM，经
过饮食和运动管理，妊娠期血糖达不到上述标准

时，应及时加用胰岛素或口服降糖药物进一步控制

血糖。

3．HbAlc水平的测定：HbAlc反映取血前2～

3个月的平均血糖水平，可作为评估糖尿病长期控

制情况的良好指标，多用于GDM初次评估。应用

胰岛素治疗的糖尿病孕妇，推荐每2个月检测1次。

4．尿酮体的监测：尿酮体有助于及时发现孕妇

碳水化合物或能量摄取的不足，也是早期糖尿病酮

症酸中毒(diabetes mellitus ketoacidosis，DKA)的一

项敏感指标，孕妇出现不明原因恶心、呕吐、乏力等

不适或者血糖控制不理想时应及时监测尿酮体。

5．尿糖的监测：由于妊娠期间尿糖阳性并不能

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


主堡塑兰型苤查!Q!兰生!旦箜兰竺鲞笙!塑g!i!』Q!!堕堡!!!!!!!垒!型壁!Q!兰!!!!：塑!盟!：!

真正反映孕妇的血糖水平，不建议将尿糖作为妊娠

期常规监测手段。

二、孕妇并发症的监测

1．妊娠期高血压疾病的监测：每次妊娠期检查

时应监测孕妇的血压及尿蛋白，一旦发现并发子痫
前期，按子痫前期原则处理。

2．羊水过多及其并发症的监测：注意孕妇的宫

高曲线及子宫张力，如宫高增长过快，或子宫张力

增大，及时行B超检查，了解羊水量。

3．DKA症状的监测：妊娠期出现不明原因恶

心、呕吐、乏力、头痛甚至昏迷者，注意检查血糖和

尿酮体水平，必要时行血气分析，明确诊断。
4．感染的监测：注意孕妇有无白带增多、外阴

瘙痒、尿急、尿频、尿痛等表现，定期行尿常规检测。

5．甲状腺功能监测：必要时行甲状腺功能检
测，了解孕妇的甲状腺功能。

6．其他并发症的监测：糖尿病伴有微血管病变

合并妊娠者应在妊娠早、中、晚期3个阶段分别进

行肾功能、眼底检查和血脂的检测。

三、胎儿监测

1．胎儿发育的监测：在妊娠中期应用超声对胎

儿进行产前筛查。妊娠早期血糖未得到控制的孕

妇，尤其要注意应用超声检查胎儿中枢神经系统和

心脏的发育，有条件者推荐行胎儿超声心动图
检查。

2．胎儿生长速度的监测：妊娠晚期应每4～6周

进行1次超声检查，监测胎儿发育，尤其注意监测

胎儿腹围和羊水量的变化等。

3．胎儿宫内发育状况的评价：妊娠晚期孕妇应
注意监测胎动。需要应用胰岛素或口服降糖药物

者，应自妊娠32周起，每周行1次无应激试验non．
stress test．NST)。可疑胎儿生长受限时尤其应严密

监测。

4．促胎儿肺成熟：妊娠期血糖控制不满意以及

需要提前终止妊娠者，应在计划终止妊娠前48 h，

促胎儿肺成熟。有条件者行羊膜腔穿刺术抽取羊
水了解胎儿肺成熟度，同时羊膜腔内注射地塞米松
10 mg，或采取肌内注射方式，但后者使用后应监测
孕妇血糖变化。

咨询与治疗

一、妊娠前

(一)一般建议
建议所有计划妊娠的糖尿病、糖耐量受损

(impaired glucose tolerance，IGT)或空腹血糖受损

(impaired fasting glucose，IFG；即糖尿病前期)的妇

女，进行妊娠前咨询。

有GDM史者再次妊娠时发生GDM的可能性

为30％～50％”91，因此，产后1年以上计划妊娠者，最

好在计划妊娠前行OGTr，或至少在妊娠早期行

OGTr。如血糖正常，也仍需在妊娠24～28周再行

OGTr(B级证据)”1。

糖尿病患者应了解妊娠可能对病情的影响。

妊娠前及妊娠期需积极控制血糖，除高血糖外，早

孕反应(如晨起恶心)引起的摄食异常也可能增加

低血糖的发生风险。

糖尿病患者需在计划妊娠前评价是否存在并

发症，如糖尿病视网膜病变(diabetic retinopathy，

DR)、糖尿病肾病(diabetic nephropathy，DN)、神经
病变和心血管疾病等。已存在糖尿病慢性并发症

者，妊娠期症状可能加重，需在妊娠期检查时重新

评价。

(二)糖尿病并发症的评价

1．DR：糖尿病患者计划妊娠或明确妊娠时应

进行一次眼科检查，并评价可能加重或促使DR进

展的危险因素。有适应证时，如增殖性DR，采取激
光治疗可减少DR病变加重的危险。妊娠期应密切

随访眼底变化，直至产后1年(B级证据)睁-。妊娠前

及妊娠期良好的血糖控制，可避免病情发展。

2．DN：妊娠可造成轻度DN患者暂时|生肾功能
减退。肾功能不全对胎儿的发育有不良影响；较严

重的肾功能不全患者(血清肌酐>265¨mo儿)，或
肌酐清除率<50 ml／(min·1．73 m2)时，妊娠可对部分

患者的肾功能造成永久性损害。因此，不建议这部
分患者妊娠。DN肾功能正常者，如果妊娠期血糖

控制理想，对。肾功能影响较小。

3．糖尿病的其他并发症：糖尿病神经相关病变

包括胃轻瘫、尿潴留及体位性低血压等，可进一步

增加妊娠期间糖尿病管理的难度。如潜在的心血

管疾病未被发现和处理，妊娠可增加患者的死亡风

险，应在妊娠前仔细检查心血管疾病证据并予以处

理。计划妊娠的糖尿病妇女的心功能应达到能够
耐受运动试验的水平。

(三)妊娠前药物的合理应用

PGDM妇女妊娠前应停用妊娠期禁忌药物，如

血管紧张素转换酶抑制剂(angiotensin converting

enzvme inhibitor，ACEI)和血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂等。如果妊娠前应用ACEI治疗DN，一旦发现妊

娠，应立即停用。产前咨询时应告知患者，妊娠前

或妊娠期停用ACEI后蛋白尿可能会明显加重。

1．糖尿病合并慢性高血压的孕妇，妊娠期血压

控制目标为收缩压1 10—129 mmHg(1 mmHg=0．133
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kPa)，舒张压65。79 mmHg。现有证据表明，妊娠早
期应用拉贝洛尔、钙离子通道阻滞剂等药物，均不

明显增加胎儿致畸风险，可在妊娠前以及妊娠期应

用。ACEI类药物在妊娠早期应用，不增加胎儿先
天性心脏病的发生风险，但妊娠中及晚期禁忌使用

ACEI及血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(E级证据)。

2．糖尿病患者妊娠前和妊娠早期应补充含叶

酸的多种维生素。

3．应用二甲双胍的T2DM患者，需考虑药物的

可能益处或不良反应。如果患者愿意，可在医师指
导下继续应用。

(四)妊娠前血糖控制

血糖控制不理想的糖尿病孕妇妊娠早期流产

及胎儿畸形发生风险明显增加，妊娠前后理想的血
糖控制可显著降低上述风险，但目前尚无确切降低

上述风险的血糖阈值标准。

计划妊娠的糖尿病患者应尽量控制血糖，使

HbAlc<6．5％，使用胰岛素者HbAlc可<7％(B级证
据)。

二、妊娠期
(一)医学营养治疗

医学营养治疗的目的是使糖尿病孕妇的血糖

控制在正常范围，保证孕妇和胎儿的合理营养摄

入，减少母儿并发症的发生㈣。2005年以来的2项

随机对照试验为GDM营养治疗和管理提供了强有

力的证据”1’”1。一旦确诊GDM，应立即对患者进行
医学营养治疗和运动指导伫“231，并进行如何监测血

糖的教育等。医学营养治疗和运动指导后，FPG及
餐后2 h血糖仍异常者，推荐及时应用胰岛素。

(二)营养摄人量推荐

1．每日摄人总能量：应根据不同妊娠前体质量

和妊娠期的体质量增长速度而定瞄”。见表2。虽然

需要控制糖尿病孕妇每日摄入的总能量，但应避免
能量限制过度，妊娠早期应保证不低于1 500 kcal／d

(1 kcal=4．184 kJ)，妊娠晚期不低于1 800 kcal／d。

碳水化合物摄人不足可能导致酮症的发生，对孕妇
和胎儿都会产生不利影响。

2．碳水化合物：推荐饮食碳水化合物摄入量占

总能量的50％～60％为宜，每日碳水化合物不低于
150 g对维持妊娠期血糖正常更为合适。应尽量避

免食用蔗糖等精制糖，等量碳水化合物食物选择时
可优先选择低血糖指数食物。无论采用碳水化合

物计算法、食品交换份法或经验估算法，监测碳水

化合物的摄人量是血糖控制达标的关键策略(A级

证据)。当仅考虑碳水化合物总量时，血糖指数和

血糖负荷可能更有助于血糖控制(B级证据)。

3．蛋白质：推荐饮食蛋白质摄人量占总能量的

15％～20％为宜，以满足孕妇妊娠期生理调节及胎
儿生长发育之需。

4月旨肪：推荐饮食脂肪摄人量占总能量的25％～

30％为宜。但应适当限制饱和脂肪酸含量高的食

物，如动物油脂、红肉类、椰奶、全脂奶制品等，糖尿

病孕妇饱和脂肪酸摄人量不应超过总摄人能量的

7％(A级证据)；而单不饱和脂肪酸如橄榄油、山茶

油等，应占脂肪供能的1／3以上。减少反式脂肪酸

摄人量可降低低密度脂蛋白胆固醇、增加高密度脂

蛋白胆固醇的水平(A级证据)，故糖尿病孕妇应减
少反式脂肪酸的摄人量(B级证据)。

5．膳食纤维：是不产生能量的多糖。水果中的

果胶、海带、紫菜中的藻胶、某些豆类中的胍胶和魔

芋粉等具有控制餐后血糖上升程度、改善葡萄糖耐

量和降低血胆固醇的作用。推荐每日摄人量25～
30 g。饮食中可多选用富含膳食纤维的燕麦片、荞

麦面等粗杂粮，以及新鲜蔬菜、水果、藻类食物等。
6．维生素及矿物质：妊娠期铁、叶酸和维生素D

的需要量增加了1倍，钙、磷、硫胺素、维生素B。的
需要量增加了33％～50％，锌、核黄素的需要量增加

了20％～25％，维生素A、B。：、C、硒、钾、生物素、烟酸

和每日总能量的需要量增加了18％左右。因此，建

议妊娠期有计划地增加富含维生素B。、钙、钾、铁、
锌、铜的食物，如瘦肉、家禽、鱼、虾、奶制品、新鲜水

果和蔬菜等。

7．非营养性甜味剂的使用：ADA建议只有美国
食品药品监督管理局(Food and Drug

表2基于妊娠前体质指数推荐的孕妇每日能量摄入量及妊娠期体质量增长标准

注：8平均能量(kcaⅣd)=能量系数(kca肽g)×理想体质量(kg)；1 kcal=4．184 kJ；对于我国常见身高的孕妇(150～175 cm)，可以参考：理想体

质量(kg)=身i睿j(cm)-105。身材过矮或过高孕妇需要根据患者的状况调整膳食能量推荐。妊娠中、晚期在上述基础上平均依次再增加约

200 kcal／d；妊娠早期平均体质量增加：0．5—2．0 kg；多胎妊娠者，应在单胎基础上每日适当增加200 kcal能量摄人
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Administration，FDA)批准的非营养性甜味剂孕妇
才可以使用，并适度推荐。目前，相关研究非常有

限(E级证据)。美国FDA批准的5种非营养性甜

味剂分别是乙酰磺胺酸钾、阿斯巴甜、纽甜、食用糖

精和三氯蔗糖。

(三)餐次的合理安排

少量多餐、定时定量进餐对血糖控制非常重
要。早、中、晚三餐的能量应控制在每日摄入总能

量的10％～15％、30％、30％，每次加餐的能量可以占

5％～10％，有助于防止餐前过度饥饿。

医学营养治疗过程应与胰岛素应用密切配合，

防止发生低血糖。膳食计划必须实现个体化，应根

据文化背景、生活方式、经济条件和受教育程度进

行合理的膳食安排和相应的营养教育。
(四)GDM的运动疗法

1．运动治疗的作用：运动疗法可降低妊娠期基

础胰岛素抵抗，是GDM的综合治疗措施之一，每餐
30 min后进行中等强度的运动对母儿无不良影响。

2．运动治疗的方法：选择一种低至中等强度的

有氧运动(又称耐力运动)，主要指由机体大肌肉群

参加的持续性运动。步行是常用的简单有氧运动。

3．运动的时间：可自10 min开始，逐步延长至
30 min，其中可穿插必要的间歇，建议餐后运动。

4．运动的频率：适宜的频率为3～4次／周。
5．运动治疗的注意事项：(1)运动前行心电图

检查以排除心脏疾患，并需确认是否存在大血管和

微血管的并发症。(2)GDM运动疗法的禁忌证：1型

糖尿病合并妊娠、心脏病、视网膜病变、多胎妊娠、

宫颈机能不全、先兆早产或流产、胎儿生长受限、前

置胎盘、妊娠期高血压疾病等。(3)防止低血糖反应

和延迟性低血糖：进食30 min后再运动，每次运动

时间控制在30～40 min，运动后休息30 min。血糖

水平<3．3 mmol／L或>13．9 mmol／L者停止运动。运

动时应随身携带饼干或糖果，有低血糖征兆时可及
时食用。(4)运动期间出现以下情况应及时就医：腹

痛、阴道流血或流水、憋气、头晕眼花、严重头痛、胸

痛、肌无力等。(5)避免清晨空腹未注射胰岛素之前

进行运动。

(五)胰岛素治疗

1．常用的胰岛素制剂及其特点：(1)超短效人

胰岛素类似物：门冬胰岛素已被我国国家食品药品

监督管理局(State Food and Drug Administration，

SFDA)批准可用于妊娠期。其特点是起效迅速，药

效维持时间短。具有最强或最佳的降低餐后血糖

的作用，不易发生低血糖瞄～61，用于控制餐后血糖

水平。

(2)短效胰岛素：其特点是起效快，剂量易于调

整，可皮下、肌内和静脉注射使用。静脉注射胰岛

素后能使血糖迅速下降，半衰期5-6 min，故可用于

抢救DKA。

(3)中效胰岛素：是含有鱼精蛋白、短效胰岛素
和锌离子的混悬液，只能皮下注射而不能静脉使

用。注射后必须在组织中蛋白酶的分解作用下，将

胰岛素与鱼精蛋白分离，释放出胰岛素再发挥生物

学效应。其特点是起效慢，药效持续时间长，其降
低血糖的强度弱于短效胰岛素。(4)长效胰岛素类

似物：地特胰岛素也已经被SFDA批准应用于妊娠

期，可用于控制夜间血糖和餐前血糖。妊娠期各种
常用的胰岛素制剂及其作用特点见表3。

2．胰岛素应用时机：糖尿病孕妇经饮食治疗3～
5 d后，测定24 h的末梢血糖(血糖轮廓试验)，包括

夜间血糖、三餐前30 min及三餐后2 h血糖及尿酮

体。如果空腹或餐前血糖≥5．3 mmol／L(95 mg／d1)，

或餐后2 h血糖／>6．7 mmol／L(120 mg／d1)，或调整饮
食后出现饥饿性酮症，增加热量摄人后血糖又超过

妊娠期标准者，应及时加用胰岛素治疗。
3．胰岛素治疗方案：最符合生理要求的胰岛素

治疗方案为：基础胰岛素联合餐前超短效或短效胰

岛素。基础胰岛素的替代作用可持续12～24 h，而

餐前胰岛素起效快，持续时间短，有利于控制餐后

血糖。应根据血糖监测结果，选择个体化的胰岛素

治疗方案。(1)基础胰岛素治疗：选择中效胰岛素睡
前皮下注射，适用于空腹血糖高的孕妇；睡前注射

中效胰岛素后空腹血糖已经达标但晚餐前血糖控
制不佳者，可选择早餐前和睡前2次注射，或者睡

前注射长效胰岛素。

(2)餐前超短效或短效胰岛素治疗：餐后血糖

升高的孕妇，进餐时或餐前30 min注射超短效或短

效人胰岛素。(3)胰岛素联合治疗：中效胰岛素和超
短效或短效胰岛素联合，是目前应用最普遍的一种

方法，即三餐前注射短效胰岛素，睡前注射中效胰
岛素。由于妊娠期餐后血糖升高显著，一般不推荐

表3妊娠期常用的胰岛素制剂及其作用特点
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常规应用预混胰岛素。

4．妊娠期胰岛素应用的注意事项：(1)胰岛素

初始使用应从小剂量开始，0．3～O．8 U／(kg·d)。每
天计划应用的胰岛素总量应分配到三餐前使用，分

配原则是早餐前最多，中餐前最少，晚餐前用量居

中。每次调整后观察2。3 d判断疗效，每次以增减
2—4 u或不超过胰岛素每天用量的20％为宜，直至

达到血糖控制目标。(2)胰岛素治疗期间清晨或空

腹高血糖的处理：夜间胰岛素作用不足、黎明现象

和Somogyi现象均可导致高血糖的发生。前2种情

况必须在睡前增加中效胰岛素用量，而出现

Somogyi现象时应减少睡前中效胰岛素的用量。(3)
妊娠过程中机体对胰岛素需求的变化：妊娠中、晚

期对胰岛素需要量有不同程度的增加；妊娠32～

36周胰岛素需要量达高峰，妊娠36周后稍下降，应

根据个体血糖监测结果，不断调整胰岛素用量。

(六)口服降糖药在GDM孕妇中的应用

大多数GDM孕妇通过生活方式的干预即可使

血糖达标，不能达标的GDM孕妇应首先推荐应用

胰岛素控制血糖。目前，口服降糖药物二甲双胍和

格列本脲在GDM孕妇中应用的安全性和有效性不

断被证实田。“，但我国尚缺乏相关研究，且这2种口
服降糖药均未纳入我国妊娠期治疗糖尿病的注册

适应证。但考虑对于胰岛素用量较大或拒绝应用

胰岛素的孕妇，应用上述口服降糖药物的潜在风险

远远小于未控制的妊娠期高血糖本身对胎儿的危

害。因此，在知情同意的基础上，部分GDM孕妇可

慎用。口服降糖药的分类及其特点见表4。

表4 口服降糖药的分类及其特点

1．格列本脲：是临床应用最广泛的治疗GDM

的口服降糖药，作用靶器官为胰腺，99％以蛋白结

合形式存在，极少通过胎盘屏障。目前临床研究显

示，妊娠中、晚期GDM孕妇应用格列本脲与胰岛素

治疗相比，疗效一致，但前者使用方便，且价格便
宜。但用药后发生子痫前期和新生儿黄疸需光疗

的风险升高p”，少部分孕妇有恶心、头痛及低血糖

反应。

2．二甲双胍：可增加胰岛素的敏感性，目前的

资料显示，妊娠早期应用对胎儿无致畸性，在多囊

卵巢综合征的治疗过程中对早期妊娠的维持有重

要作用。由于该药可以透过胎盘屏障，妊娠中晚期

应用对胎儿的远期安全性尚有待证实。

三、分娩时机及方式

(一)分娩时机口7‘3研

1．无需胰岛素治疗而血糖控制达标的GDM孕

妇，如无母儿并发症，在严密监测下可待预产期，到

预产期仍未临产者，可引产终止妊娠。
2．PGDM及胰岛素治疗的GDM孕妇，如血糖

控制良好且无母儿并发症，在严密监测下，妊娠

39周后可终止妊娠；血糖控制不满意或出现母儿

并发症，应及时收入院观察，根据病情决定终止妊

娠时机。

3．糖尿病伴发微血管病变或既往有不良产史

者，需严密监护，终止妊娠时机应个体化。

(--)分娩方式

糖尿病本身不是剖宫产指征。决定阴道分娩
者，应制定分娩计划，产程中密切监测孕妇的血糖、

宫缩、胎心率变化，避免产程过长。

择期剖宫产的手术指征为糖尿病伴严重微血

管病变，或其他产科指征。妊娠期血糖控制不好、

胎儿偏大(尤其估计胎儿体质量>14 250 g者)或既

往有死胎、死产史者，应适当放宽剖宫产指征。

特殊情况下的处理

一、分娩期及围手术期胰岛素的使用原则

1．使用原则：手术前后、产程中、产后非正常饮

食期间应停用所有皮下注射胰岛素，改用胰岛素静

脉滴注，以避免出现高血糖或低血糖。应给孕产妇

提供足够的葡萄糖，以满足基础代谢需要和应激状
态下的能量消耗；供给胰岛素，防止DKA的发生、

控制高血糖、利于葡萄糖的利用；保持适当血容量
和电解质代谢平衡。

2．产程中或手术前的检查：必须检测血糖、尿

酮体水平。择期手术还需检查电解质、血气分析和

肝肾功能。

3．胰岛素使用方法：每1—2小时监测1次血糖，

根据血糖值维持小剂量胰岛素静脉滴注。妊娠期

应用胰岛素控制血糖者计划分娩时，引产前1 d睡

前正常使用中效胰岛素；引产当日停用早餐前胰岛
素，并给予0．9％氯化钠注射液静脉内滴注；正式临

产或血糖水平<3．9 mmol／L时，将静脉滴注的0．9％

氯化钠注射液改为5％葡萄糖／乳酸林格液，并以
100—150 ml／h的速度滴注，以维持血糖水平在
5．6 mmol／L(100 mg／d1)；如血糖水平>5．6 mmol／L，则

采用5％葡萄糖液加短效胰岛素，按1～4 U／h的速度

静脉滴注。血糖水平采用快速血糖仪每小时监测
1次，用于调整胰岛素或葡萄糖输液的速度。也可
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表5产程或手术中小剂量胰岛素的应用标准

注：8静脉输液速度为125 ml／h

按照表5的方法调控血糖。

二、妊娠合并DKA的处理

1．妊娠合并DKA的临床表现及诊断：恶心、呕

吐、乏力、口渴、多饮、多尿，少数伴有腹痛；皮肤黏

膜干燥、眼球下陷、呼气有酮臭味，病情严重者出现

意识障碍或昏迷；实验室检查显示高血糖>13．9
mmo]／L(250 mg／d1)、尿酮体阳性、血pH<7．35、二氧

化碳结合力<13．8 mmol／L、血酮体>5 mmol／L、电解

质紊乱。

2．发病诱因：妊娠期间漏诊、未及时诊断或治

疗的糖尿病；胰岛素治疗不规范；饮食控制不合理；

产程中和手术前后应激状态；合并感染；使用糖皮

质激素等。

3．治疗原则：给予胰岛素降低血糖、纠正代谢

和电解质紊乱、改善循环、去除诱因。

4．治疗具体步骤及注意事项：(1)血糖过高者
(>16．6 mmol／L)，先予胰岛素0．2—0．4 u／kg一次性静

脉注射。(2)胰岛素持续静脉滴注：0．9％氯化钠注射

液+胰岛素，按胰岛素0．1 U／(kg·h)或4～6 U／h的速

度输入。(3)监测血糖：从使用胰岛素开始每小时监

测1次血糖，根据血糖下降情况进行调整，要求平

均每小时血糖下降3．9～5．6 mmol／L或超过静脉滴注
前血糖水平的30％。达不到此标准者，可能存在胰

岛素抵抗，应将胰岛素用量加倍。(4)当血糖降至
13．9 mmol／L时，将0．9％氯化钠注射液改为5％葡萄

糖液或葡萄糖盐水，每2。4克葡萄糖加入1 U胰岛

素，直至血糖降至11．1 mmol／L以下、尿酮体阴性、

并可平稳过渡到餐前皮下注射治疗时停止补液。

(5)注意事项：补液原则先快后慢、先盐后糖；注意

出人量平衡。开始静脉胰岛素治疗且患者有尿后

要及时补钾，避免出现严重低血钾。当pH<7．1、二
氧化碳结合力<10 mmol／L、HCO：<10 mmol／L时可

补碱，一般用5％NaHCO。100 ml+注射用水400 ml，

以200 ml／h的速度静脉滴注，至pHi>7．2或二氧化
碳结合力>15 mmol／L时停止补碱。

三、产后处理

1．产后胰岛素的应用：产后血糖控制目标以及

胰岛素应用，参照非妊娠期血糖控制标准。(1)妊娠
期应用胰岛素的产妇剖宫产术后禁食或未能恢复

正常饮食期间，予静脉输液，胰岛素与葡萄糖比例

为1：(4-6)，同时监测血糖水平及尿酮体，根据监

测结果决定是否应用并调整胰岛素用量。(2)妊娠

期应用胰岛素者，一旦恢复正常饮食，应及时行血

糖监测，血糖水平显著异常者，应用胰岛素皮下注

射，根据血糖水平调整剂量，所需胰岛素的剂量一
般较妊娠期明显减少。(3)妊娠期无需胰岛素治疗

的GDM产妇，产后可恢复正常饮食，但应避免高糖

及高脂饮食。

2．产后复查：产后FPG反复／>7．0 mmol／L，应视

为PGDM，建议转内分泌专科治疗。

3．鼓励母乳喂养：产后母乳喂养可减少产妇胰

岛素的应用，且子代发生糖尿病的风险下降。

4．新生儿处理：(1)新生儿出生后易发生低血

糖，严密监测其血糖变化可及时发现低血糖。建议

新生儿出生后30 min内行末梢血糖检测。(2)新生

儿均按高危儿处理，注意保暖和吸氧等。(3)提早喂

糖水、开奶，必要时以10％葡萄糖液缓慢静脉滴

注。(4)常规检查血红蛋白、血钾、血钙及镁、胆红

素。(5)密切注意新生儿呼吸窘迫综合征的发生。

GDM孕妇的产后随访

GDM孕妇及其子代均是糖尿病患病的高危人

群阻⋯。荟萃分析结果显示，GDM患者产后患

T2DM的相对危险度是7．43(95％CI：4．79～11．51)。

美国糖尿病预防项目(Diabetes Prevention Program，

DPP)的一项研究结果显示，通过改变生活方式和
药物治疗可以使有GDM史的妇女发生糖尿病的比

例减少50％以上。因此，现有的关于GDM诊断治

疗标准都对产后随访问题进行了规范。推荐所有
GDM妇女在产后6～12周进行随访(E级证据)。

产后随访时应向产妇讲解产后随访的意义；指

导其改变生活方式、合理饮食及适当运动，鼓励母

乳喂养。随访时建议进行身高、体质量、体质指数、

腰围及臀围的测定，同时了解产后血糖的恢复情

况，建议所有GDM妇女产后行OGTr，测定空腹及

服糖后2 h血糖水平，并按照2014年ADA的标准”51
明确有无糖代谢异常及其种类，见表6。有条件者

建议检测血脂及胰岛素水平，至少每3年进行1次
随访(E级证据)。

建议对糖尿病患者的子代进行随访以及健康

生活方式的指导，可进行身长、体质量、头围、腹围
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表6非孕期血糖异常的分类及诊断标准(2014年

ADA标准)””

注：‘FPG和服糖后2 h血糖2项条件须同时符合；ADA：美国糖

尿病学会(American Diabetes Association)；FPG：空腹血浆葡萄糖

(fastingplasmaglucose)；HbAlc：糖化血红蛋白(glycohemoglobin)

的测定，必要时检测血压及血糖。
参加本指南撰写及讨论的专家组成员：杨慧霞(北京大学第一

医院)、徐先明(上海交通大学附属第一人民医院)、王子莲(中山大

学附属第一医院)、孙伟杰(北京大学第一医院)、胡娅莉(南京大学

医学院附属鼓楼医院)、陈伟(中国医学科学院北京协和医院)、吴

红花(北京大学第一医院)、魏玉梅(北京大学第一医院)

参加本指南讨论的专家组成员：马润玫(昆明医科大学第一附

属医院)、贺晶(浙江大学医学院附属妇产科医院)、刘兴会(四川大

学华西第二医院)、范玲(首都医科大学附属北京妇产医院)、胡继

芬(福建医科大学附属第一医院)、王晨虹(深圳市妇幼保健院)、王

蕴慧(中山大学附属第二医院)、刘彩霞(中国医科大学附属盛京医

院)、陈叙(天津市中心妇产科医院)、肖梅(湖北省妇幼保健院)、张

眉花(山西省妇幼保健院)、马玉燕(山东大学齐鲁医院)、陈丹青

(浙江大学医学院附属妇产科医院)、崔世红(郑州大学第三附属医

院)、李光辉(首都医科大学附属北京妇产医院)、金镇(中国医科大

学附属盛京医院)、程蔚蔚(上海交通大学医学院附属国际和平妇

幼保健院)、孙丽洲(南京医科大学附属第一医院)、王谢桐(山东省

立医院)、袁荣(深圳市妇幼保健院)、漆洪波(重庆医科大学附属第

一医院)、范建霞(上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院)

参 考 文 献

[1】Kahn CR，Weir GC，King GL，et a1．Joslin糖尿病学【M】．潘长

玉，陈家伟，陈名道，等，译．14版．北京：人民卫生出版社，2007：
1．20．

【2]中华医学会妇产科学分会产科学组，中华医学会围产医学分

会妊娠合并糖尿病协作组．妊娠合并糖尿病临床诊断与治疗

推荐指南(草案)[J】．中华妇产科杂志，2007，42：426—428．

[3]中华人民共和国国家卫生部．WS 331．201 1妊娠期糖尿病诊

断【s】．北京：中华人民共和国国家卫生部，2011．

『41 International Association of Diabetes and Pregnancy Study

Groups Consensus Panel，Metzger BE。Gabbe SG，et a1．

International association of diabetes and pregnancy study

groups recommendations on the diagnosis and classification of

hyperglycemia in pregnancy[J]．Diabetes Care，2010，33：676·682．

f51Intemational Diabetes Federation． Global Guideline on

Pregnancy and Diabetes『S1．Brussels：Intemational Diabetes

Federation，2009．

[6]Walker JD．Diabetes in pregnancy：management of diabetes and

its complications from pre—conception to the postnatal period．

NICE guideline 63．London，March 2008[J1．Diabet Med，2008，

25：1025—1027．

『71 Hoffman L，Nolan C，Wilson JD，et a1．Gestational diabetes

mellitus．．management guidelines．The Australasian Diabetes in

Pregnancy Society[J]．Med J Aust，1998，169：93—97．

f81 Canadian Diabetes Association．2008 CDA clinical practice

guidelines for the prevention and management of diabetes in

Canada『J1．Can J Diabetes，2008，32：S168—180．

【9]杨慧霞，魏玉梅，孙伟杰．妊娠期糖尿病诊断标准的新里程碑

【J】．中华围产医学杂志，2010，13：177—180．

f101 Hadar E，Oats J，Hod M．Towards new diagnostic criteria for

diagnosing GDM：the HAPO study[J]．J Perinat Med，2009，37：

447-449．

flll Crowther CA，Hiller JE，MOSS JR，et a1．Efiect of treatment of

gestational diabetes mellitus on pregnancy outcomes[J]．N Engl J

Med．2005．352：2477—2486．

[12】HAPO Study Cooperative Research Group，Metzger BE，Lowe LP，

et a1．Hyperglycemia and adverse pregnancy outcomes[J]．N Ensl

J Med．2008，358：199 l一2002．

『131 American Diabetes Association．Diagnosis and classification of

diabetes mellitus．Diabetes Care．201 1．34 Suppl 1：S62．69．

『141 World Health Organization．Diagnostic criteria and

classification of hyperglycaemia first detected in pregnancy[EB／

OLIl2013e[2014．06-081．http：／／www．who．int／diabetes／publieations／

Hyperglycaemia In—Pregnaney／en／index．html．

[15]Landon MB，Spong CY，Thom E，et a1．A muhicenter,randomized

trial of treatment for mild gestational diabetes叨．N Engl J Med，

2009．36l：1339—1348．

『161 American Diabetes Association．Diagnosis and classification of

diabetes mellitus[J]．Diabetes Care，2014，37：s81—90．

【17】Zhu ww，Fan L，Yang HX，et a1．Fasting plasma glucose at 24—28

weeks to screen for gestational diabetes mellitus：new evidence

from China[J]．Diabetes Care．2013．36：2038—2040．

『181 Zhu WW，Yang HX，Wei YM，et a1．Evaluation of the valHe of

fasting plasma glucose in the first prenatal visit to diagnose

gestational diabetes mellitus in China[J]．Diabetes Care，2013，36：

586—590．

[19】Kim C，Berger DK，Chamany S．Recurrence of gestational

diabetes mellitus：a systematic review[J]．Diabetes Care，2007，30：

1314一1319．

『20]李光辉，张为远．妊娠期糖尿病个体化营养治疗的临床实践及
循证依据[J】．中华围产医学杂志，201 1，14：196—199．

『211 Dodd JM，Crowther CA，Robinson JS．Dietary and lifestyle

interventions to limit weiisht gain during pregnancy for obese or

overweight women：a systematic review[J]．Acta Obstet Gyneco!

Seand，2008，87：702—706．

[22】Franz MJ，Boucher JL，Green—Pastors J，et a1．Evidence—based

nutrition practice guidelines for diabetes and scope and

standards of practice[J]．J Am Diet Assoc，2008，108(Suppl 1)：

$52．58．

【23]Institute of Medicine(US)and National Research Council(US)

Committee to Re-examine IOM Pregnancy Weight Guidelines，

Rasmussen KM，Yaktine AL，et a1． Weight gain during

pregnancy：reexamining the guidelines[S]．Washington(DC)：
National Academies Press(US)。2009．

[24】Gavard JA，Artal R．Effect of exercise on pregnancy outcome[J]．
Clin Obstet Gynecol，2008，51：467-480．

[25]Mathiesen ER，Kinsley B，Amiel SA，et a1．Maternal glycemic

control and hypoglycemia in type 1 diabetic pregancy．A
randomized trial of insulin aspart versus human insulin in 322

pregnant women[J]．Diabetes Care，2007，30：771—776．

【26】Di Cianni G，Volpe L，Ghio A，et a1．Maternal metabolic control

and perinatal outcome in women with gestational diabetes

mellitus treated with lispro or aspart insulin：comparison with

regular insulin[J]．Diabetes Care，2007，30：el 1．

[27】I．anger 0，Conway DIJ'Berkus MD，et a1．A comparison of

glyburide and insulin in women with gestational diabetes

mellitus[J]．N Eng J Med，2000，343：1134一1138．

【28】Langer O，Yogev Y，Xenakis EM，et a1．Insulin and glyburide

therapy：dosage，severity level of gestational diabetes，and

pregnancy outcome[j]．Am J Obstet Gynecol，2005，192：134—139．

【29】krd JM，Flight IH，Norman RJ．Insulin·sensitizing drugs

(metformin，troglitazone， rosiglitazone，pioglitazone，D·chiro—

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


主堡塑亡型鲞查!Q!堡生!旦笙兰2鲞箜!塑g些!』Q垒!坚显!!!堂：垒!型塾!Q!兰!!!!：塑!堕!：!

inosit01)for polycystic ovary syndrome[J]．Cochrane Database

Syst Rev．2003．(3)：CD003053．

【30]杨慧霞．妊娠合并糖尿病：临床实践指南【M】．2版．北京：人民卫
生出版社，2013：1．337．

f311 Nanovskaya TN，Nekhayeva IA，Patrikeeva SL，et a1．Transfer of

metformin across the dually perfused human placental lobule[J]．
Am J Obstet Gynecol，2006，195：1081—1085．

【32】Ij荟s H，Va矗r{ism酞i M，Mm'in—Papunen L,et a1．Mefformin should

be considered in the treatment of gestational diabetes：a

prospective randomised study[J]．BJOG，201 1．1 18：880-885．

[33】Rowan JA，Hague WM，Gao W，et a1．Mefformin versns insulin for

the treatment of gestational diabetes[J]．N Engl J Med，2008，358：

2003．2015．

【34]Balani J，Hyer SL，Rodin DA，et a1．Pregnancy outcomes in women

with gestational diabetes treated with metformin or insulin：a

case—control studyIJ]．Diabet Med．20()9,26：798-802．

【35】Silva JC，Pacheco C，Bizato J,et a1．Mefformin compared with

glyburide for the management of gestational diabetes[J]．Int J

Gynaecnl Obstet，2010，ll 1：37-40．

[36】Bertini AM，Silva JC，Taborda W，et a1．Pefinatal outcomes and

the use of oral hypoglyeemic agents[J]．J Pefinat Med，2005，33：

5 19—523．

[37】Graves CR．Antepartum fetal surveillance and timing of delivery

in the pregnancy complicated by diabetes mellitus[J]．Clin
Obstet Gynec01．2007．50：1007．1013．

『381 Hawkins S，Casey BM．Labor and delivery management for

women with diabetes[J]．Clin N Am Obstet GynecoI，2007：34，

323—334．

·569·

[39】Witkop CT，NeMe D，Wilson LM，et a1．Active compared with

expectant delivery management in women with gestational

diabetes：a systematic review[J]．Obstet Gyneeol，2009，l 13：206—

217．

[401 Gunderson EP．Breastfeeding after gestational diabetes

pregnancy：subsequent obesity and type 2 diabetes in women

and their offspring[J]．Diabetes Care，2007，30：s161—168．

[41】BeRamy L，Casas JP，Hingorani AD，el a1．Type 2 diabetes

mellitus after gestational diabetes：a systematic review and meta-

analysis[J]．Lancet，2009，373：1773—1779．

[421 Kim C，Newton KM，Knopp RH．Gestational diabetes and the

incidence of type 2 diabetes：a systematic review[J]．Diabetes

Care，2002，25：1862—1868．

[43]Rather RE，Christophi CA，Metzger BE，et a1．Prevention of

diabetes in women with a history of gestational diabetes：effects

of metfomain and lifestyle interventions[J]．J Clin Endocrinol

Metab，2008，93：4774-4779．

[441 Committee on Obstetric Practice．ACOG committee opinion No．

435：postpartum screening for abnormal glucose tolerance in

women who had gestational diabetes mellitus[J]．Obstet Gynecol，

2009，1 13：1419一1421．

[451吴红花，孙伟杰，惠岩，等．妊娠期糖代谢异常患者产后6～12周

糖代谢转归的随访研究【J】中国糖尿病杂志，2009，1：466-469．

[461宋耕，常乐，苏世萍，等．妊娠期糖尿病妇女产后转归的随访性

研究[J]中华糖尿病杂志，2012，4：208．211．
(收稿日期：2014-04．21)

(本文编辑：侯存明)

《中华妇产科杂志》第十一届编辑委员会名单

顾 问：陈贵安戴钟英黄醒华靳家玉 林其德 刘 庸 彭芝兰 石一复孙建衡 田翠华

翁梨驹吴连方夏恩兰 张丽珠

名誉总编辑：曹泽毅

总编辑：郎景和

副总编辑：魏丽惠沈铿孔北华张为远狄文 陈子江杨冬梓潘伟

编 委：(以下按姓氏汉语拼音字母顺序排列)

卞美璐 边旭明+ 陈春林+

崔恒 崔满华 丁岩‘

范玲+ 丰有吉 古航

胡丽娜’ 胡小良+ 胡娅莉+

黄向华+ 孔为民‘ 冷金花’

李佩玲 李小平‘ 李旭
林金芳 林兆强(香港) 凌斌’

刘子建‘(香港) 鲁永鲜 卢彦平‘

乔杰 乔玉环 沈丹华+

宋岩峰 童晓文 万小平

王建六 王 强(澳门) 王少为

王泽华 温宏武‘ 昊令英‘

吴元赭 向阳 谢幸

薛凤霞 颜婉嫦(香港) 杨慧霞

余艳红‘ 岳天孚 张国楠’

张震宇+ 赵一鸣 周灿权
John Kavanagh(美国)

注：半为新任编委

陈倩+

段华+

郭丽娜+

黄荷凤+

季广太
梁志清‘

刘继红+

马 丁

盛修贵‘

汪希鹏+

王谢桐+

吴瑞芳

辛晓燕

杨孜

张建平

周先荣‘

陈亦乐 程利南

段涛 范光升

郝敏+ 华克勤‘

黄胡信(澳大利亚)

李力(-k-)+李力

廖秦平
刘劲松(美国

马玉燕

宋静慧
王 和

王沂峰

吴尚纯

熊庆

岿＆元庆

张淑兰

周应芳

林建华‘

)刘兴会
漆洪波

宋磊

王惠兰+

王益夫(香港)

吴小华’

徐丛剑+

郁琦

张晓薇+

来兰

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


妊娠合并糖尿病诊治指南(2014)
作者： 中华医学会妇产科学分会产科学组， 中华医学会围产医学分会妊娠合并糖尿病协作组

作者单位：
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