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Amag: Calismamizin amaci hastanemiz kadin hastaliklari
ve dogum polikliniklerine rutin gebelik takibi icin bas-
vuran hastalarda gestasyonel diyabetes mellitus (GDM)
sikligin arastirmak ve bu olgularin perinatal sonuglarini
analiz etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada Kocaeli Derince Egitim
ve Arastirma Hastanesine, Temmuz 2012-Mart 2013 yil-
lari arasinda kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine
basvuran, rutin diyabet taramasi uygulanmis 526 hasta-
nin perinatal sonuclar retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin hepsine 50 gram glukoz tolerans testi (GTT)
uygulanmis ve sonuglari anormal olanlarda 100 gram oral
glukoz tolerans testi (100 gr OGTT) yapilmistir. Hastalar
ACOG kriterlerine gére GDM olmayan (Grup 1) ve GDM
olan (Grup 2) iki gruba ayrilmis ve hastalar yas, gravida,
parite, abortus, dogum haftasi, bebek kilosu, bebek boyu,
1.ve 5. dakika Apgar skorlari agisindan karsilastiriimistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 526 hastanin 46 (% 8,7)
sinda GDM saptanmistir. 145 hastada (%27.5) ise 50 gr ta-
rama testi yiiksek bulunmustur. istatistiksel analizde yas,
abort sayisi ve bebek kilolari ve dogum sekillerinde fark-
ik saptanmistir. Anne yasi, abort sayilari, bebek kilolari
ve sezaryen oranlari grup 2 de daha yiiksek bulunmustur.

Sonug: Klinigimize basvuran gebelerin GDM prevalan-
sl %8,7 dir. Bizim calismamizda, anne yasinin GDM icin
onemli bir risk faktord oldugunu, bebek dogum kilola-
rinin ve sezaryen oranlarinin diyabetik annelerde daha
yuksek oldugunu tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, prevalans, pe-
rinatal sonuglar.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine ges-
tational diabetes mellitus (GDM) frequency and perinatal
results of these patients whom referred to our hospital’s
antepartum clinic for routine follow-up.

Material and Methods: In this study perinatal results of
526 pregnant women who attended to our antepartum
clinic for routine follow-up between July 2012 and Mar-
ch 2013 were analyzed retrospectively. A 50-g glucose
challenge test (GCT) applied at 24-28 weeks' gestation.
The patients who had a value of blood glucose > 140 mg/
dl undergone 100-g oral glucose tolerance test (OGTT).
Patients were divided in two groups according to ACOG
GDM criteria. Group 1 was not GDM and group 2 was that
diagnosed as GDM. These groups were compared accor-
ding to maternal age, gravidity, parity, abortus ,gestatio-
nal weeks at birth, rates of cesarean section, cesarean in-
dications, birth weight, birth height and 1. and 5. minute
Apgar scores.

Results: Of the 526 pregnant women 46 patients di—ag-
nosed as GDM (8,7%). One hundred forty five patients
had abnormal 50 gr GTT results (27,5%). Maternal age,
abortus, birth weight and cesarean rates were found dif-
ferent in statistically analysis. These parameters were de-
tected higher in group 2 patients.

Conclusion: The prevalence of GDM in pregnant women
who were admitted to our clinic was 8,7 %. In our study
we found that maternal age was an important risc factor
for GDM and birth weight, cesarean rates were higher in
diabetic patients.

Keywords: Gestational diabetes mellitus,
perinatal results.
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GIRiS

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez
gebelikte tanisi konulan ya da gebelik sirasinda
ortaya cikan karbonhidrat intoleransi olarak
tanimlanmaktadir (1-3). Diyabet, gebelikte
en sik gorilen medikal komplikasyondur (4).
Gebelikte gorulen diyabetin %90Ina yakin
birkismi GDMdir. Turkiye'de degisik yorelerde
yapilan calismalarda, GDM prevalansinin % 3-8
arasinda degistigi saptanmistir (5). GDM sikhgi
maternal yas, etnik ozellikler ve obeziteyle
iliskili olarak artabilmektedir (6). Boylesine
stk gorulmesi ve perinatal morbiditeyi ve
mortaliteyi 6nemli derecede etkileyebilmesi
nedeniyle GDM 6nemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

GDM'ye  bagl  olarak  polihidramnios,
preeklampsi, preterm eylem, pyelonefrit,
makrozomik fetus ve bununla iliskili dogum
travmasi, sezaryen sikliginda artis meydana
gelebilir (7). Uzun donemde ise bu hastalarda
Tip Il diyabetes mellitus(DM) gelisme riski
vardir (8). GDM'de kan sekeri diizeyleri regule
edildiginde fetuste ortaya c¢ikabilecek fetal
makrozomi, omuz distosisi, dogum travmasi,
sezaryen sikhgindaki artis ve yenidogan
doneminde ortaya ¢ikan  hipoglisemi,
polisitemi, hipokalsemi ve hiperbilirubinemi
gibi metabolik komplikasyonlar dnlenebilir.

Bu calismadaki amacimiz, klinigimize basvuran
hastalardaki GDM sikhgini arastirmak ve GDM
saptanan olgular ile normal gebeler arasindaki
demografik 6zelliklerin ve perinatal sonuglarin
karsilastinimasidir.

GEREC ve YONTEM

Calhsmamiza, Temmuz 2012 ve Mart 2013
tarihleri arasinda Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi kadin hastaliklari ve
dogum poliklinigine gebelik takipleri igin
basvurup GDM taramasi yapilan ve daha sonra
hastanemizde dogumlari gergeklestirilen 526
hasta dahil edilmistir. Hastalarin verilerine
retrospektif olarak bilgisayar kayitlari aracihidi
ile ulasiimistir. Gebelik haftasini  belirleme
islemi son adet tarihine ve ilk trimesterde
yapilmis ultrasonografik 6l¢limlere gore yapildi.

GUnlUmizde GDM ile ilgili tani ve tarama
konsensusu olmamakla beraber, klinigimizde
ACOG onerilerine uygun olarak tim gebelere
24-28 hafta arasinda 50 gram glukoz tarama
testi uygulanmaktadir (9). 50 gram glukoz
tarama testinde 1. saat degeri =140 mg/dI
olan olgulara, 100 gram OGTT yapilmistir.
GDM tanisi, 100 gram oral glukoz tolerans
testi (OGTT) sonrasi Carpenter ve Coustan (CC)
kriterlerine gore 2 veya daha fazla anormal
deger (0. Saat 95, 1. saat 180, 2. saat 155, 3.
saat 140 mg/dl) saptanmasiyla konulmustur.
GDM tanisi, ayrica 50 gram glukoz yikleme
testinde 1. saat sonrasi glukoz degeri =200
mg/dl olan olgularda konulmustur. GDM tanisi
almayan olgular grup1, GDM tanisi alanlar ise
grup 2 olarak siniflandiriimistir. GDM olgularina
diyet uygulanmis ve kan sekeri degerleri ile
kontrol yapilmistir. insilin tedavisi achk ve
postprandiyal kan glukoz degerleri (aglik 95
mg/dl, postprandiyal 1. saat 140 mg/dl) rutin
olarak asildiginda baslanmistir.

Bu calismada maternal yas, gravida, parite,
abortus gibi maternal demografik o&zellikler
yaninda dogum haftasi, dogum sekli, sezaryen
endikasyonlari, bebek kilosu ve boyu, 1. ve
5. dakika Apgar skorlari degerlendirilmistir.
Olgular tekil gebelik olup, cogul gebelik, gebelik
oncesi diyabeti veya baska sistemik hastaligi
olan olgular ile bilgileri eksik olan olgular
calisma disi birakilmistir. Ancak obezite, ileri
anne yasl, GDM o6ykisi, makrozomik dogum
Oykusu, diyabet aile dykusu gibi risk faktoru
olanlar ise dislanmamistir.

Surekli veriler ortalamazstandart sapma ve
minimum-maksimum olarak ifade edilmistir.
Normal dagihm gosteren stirekliveriler bagimsiz
t-test kullanilarak analiz edildi. Non-parametrik
veriler ise ki-kare yontemi ile degerlendirildi.
Tum testlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Verilerin istatistiksel analizinde
SPSS(Chicago, USA) paket 16.0 programi
kullanild.
BULGULAR

Calismamizda, kadin dogum polikliniklerimize
rutin kontrollerine gelen, 24-28. gebelik
haftalari arasinda GDM taramasi yapilan ve
hastanemizde dogumlari gerceklestirilen 526



gebenin demografik o6zellikleri ve perinatal
sonuclari incelenmistir. Yz kirk bes (%27,5)
hastanin 50 gr GTT sonucunun anormal oldugu
tespit edilmis, 526 gebenin 46(%8,7) ‘sinin 100
gr OGTT sonucu GDM oldugu bulunmustur.
50 gr GTT ve 100 gr OGTT degerleri tablo 1 de
sunulmustur (Tablo 1). Hastalarimizin ortalama
yaslar 28,02+5,4 yil, gravida sayisi 2,2+1,1,
parite sayisi 1,04+0,9 ve abortus sayisi 0,2+0,5
olarak tespit edilmistir. GDM tanisi almis olan
gebelerin % 15.2'sinde (46 olgunun 7’si) insilin
tedavisine gereksinim duyulurken, digerlerine
diyetle birlikte egzersiz tedavisi yeterli olmustur.

Tablo I: Hastalarin 50 gr ve 100 gr seker yiikleme test sonuglari.

Grup 1 Grup 2 pvalue

50 gr GTT
84,247.8 93,79,1 nd

0. saat sekeri

50 gr GTT nd
119,2426,5 181,3426,5

1. saat sekeri

100 gr GTT nd
87,2473 92,3+10,3

0. saat sekeri

100 gr GTT nd
157,1£22,9 198,4+15,9

1. saat sekeri

100 gr GTT nd
131,1+18,4 161,2+26,4

2. saat sekeri

100 gr GTT nd

96,4423, 110,4£30,5

3. saat sekeri

nd: non-diagnostik.

GRUP 1:ACOG kriterlerine gire normal olan grup. GRUP 2: ACOG kriterlerine gire GDM tanist alan grup.

Perinatal sonuclar ve yenidogan agisindan
degerlendirildiginde 526 hastanin ortalama
dogum haftalar 39+1,4 hafta, dogum kilolari
3309,7+471,9 gram, 1. dakika Apgar skorlari
7,9+0,5, 5. dakika Apgar skorlari ise 9,8+0,5
olarak bulunmustur. Grup 1 ve grup 2 nin
sirasi ile yas, gravida, parite, abortus, dogum
haftasi, bebek kilosu, bebek boyu, 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari hesaplanmis ve ki-kare
testi ile karsilastirmalar yapilmistir (Tablo 2).
statistiksel analizde anneyasi, abort sayisi,
bebekkilolarive dogum sekilleriarasindafarklilk
saptanmistir. Grup 2 de anne yasi daha ileri,
abort sayilar ve bebek kilolari daha fazla idi.
Grup 1 deki 480 hastanin 214 (%44,6)" linde,
Grup 2 deki46 hastanin 34 (%73,9)'inde dogum
sezaryen ile gergeklestirilmistir. Normal dogum
icin, Grup 1 deki sayimiz 266 (%55,4) iken, grup
2 de bu sayl 12 (%26,1) idi. GDM tanisi alan
hastalarin sezaryen ile dogum oranlari fazla idi.
Dogum sekli agisindan da istatistiksel anlamlilik
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bulunmustur (p<0,001). Sezaryen ile dogum
yapanlarin endikasyonlarina bakildiginda ise
gruplar arasinda bir fark bulunamadi (Tablo 3).

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri ve perinatal sonuclar:

Grupl Grup 2 p value

Yas 27,63+5,3 32,0244,8 0,00
Gravida 2,24%1,1 2,52+1,6 nd
Parite 1,04+0,9 1,1120,9 nd
Yasayan 1,04+0,9 1,09+0,9 nd
Abortus 0,20+0,4 0,4140,9 0,08
Dogum haftas: 39,11£1,4 38,87+1,2 nd

3309,71+ 3457,61+
Bebek kilosu (gr) 0,03

4719 439
Bebek boyu (cm) 49,961 50,20+1,1 nd
1. dakika APGAR

7,98+0,5 7,91£0,4 nd
skoru
2. dakika APGAR Nd

9,87+0,5 9,89+0,3
skoru
nd: non-diagnostik.
Tablo 3: Sezaryen endikasyonlari.

Grup 1 Grup 2 p degeri
Bas pelvis
21 (%9.8) 4(%11,8) nd

uyumsuzlugu
Eski sezaryen 131 (%61,2) 15 (%44,1) nd
ilerlemeyen travay 27 (%5.6) 1(%2,2) nd
Fetal distress 7 (%3,3) 3 (%8,8) nd
Fetal makrozomi 9 (%4,2) 1(%2.9) nd
nd: non-diagnostik.

Diyabet ile komplike olmus gebelikler hem
maternal hem fetal acidan dikkatli takip
gerektiren riskli gebeliklerdir. Elli gram GTT,
tarama amaciyla kullanilan bir testtir. Esik
deger 140 mg/dl kabul edildiginde gestasyonel
diyabeti olanlarin % 80, 130 mg/dl olarak
alinirsa % 901 taninabilir. Esik degerin 140 mg/
dl oldugu grupta yalanci pozitiflik orani % 14-
18 iken, esigin 130 mg/dl kabul edildigi grupta
bu oran % 20-25tir. GDM olan hastalarin %
10'unun tarama degerlerinin 130-139 mg/
dL arasinda oldugu literatirde bildirilmistir
(10, 11). Biz ¢alismamizda 140 mg/dl'yi sinir
olarak aldik ve 50 gr GTT pozitifligini % 27,5
olarak bulduk. Siribaddana ve arkadaslarinin
yaptiklari calismada 50 gr GTT pozitifligi % 18
olarak bildirilmistir (12). Bizim calismamizda
bu orani daha yuksek bulmamizin sebebi risk
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faktoru olan hastalarin dislanmamis olmasi ile
aciklanabilir.

Yaptigimiz calismada GDM prevalansini %8,7
olarak bulduk.Ozyurtve arkadaslaridayaptiklari
calismada, benzer sekilde GDM sikhgini % 9.2
bulmuslardir. Turkiye'de daha 6nce degisik
bolgelerde yapilmis olan ve OGTT sonuglarinin
bizim ¢alismamizda oldugu gibi CC kriterlerine
gore degerlendirilmis oldugu calismalarda,
GDM prevalansinin % 3-8 arasinda degistigi
saptanmistir (5). Bu calismalardaki gebelerin,
yaslari, pariteleri ¢alhismamizdaki olgularla
benzer olmasina ragmen, GDM prevalansinin
daha disik bulunmasinin nedeni calismamizda
risk faktorl olan olgularin dislanmamasi ayrica
beslenme aliskanliklarina bakilamamis olmasi
ile aciklanabilir.

Maternal yas artttkca GDM sikhiginin arttigi
bilinmektedir. Literatlirdeki cogu calismada 25
yas sinir olarak alinmistir. 25 yasindan kuguk
olanlarda GDM insidansi %0.4-0.8 iken, yasi
25'ten blyik olanlarda % 4.3-5.5 arasinda
bulunmustur (11,13,14). Biz ¢alismamizda
hastalari 25 yas alti ve Ustu olarak ayirmadik
ancak her iki grubun yas ortalamalarini
istatiksel olarak karsilastirdigimizda grup 1 ‘in
yas ortalamasi 27,6 olarak saptanirken, grup
2 de 32 olarak bulunmus ve bu fark istatiksel
olarak anlamlidir.

Fetal makrozomi GDM'nin 6nemli perinatal
komplikasyonlarindan birisidir. Bircok calisma
maternal hipergliseminin makrozomik bebek
dogurma insidansini artirdigini gostermistir
(15-18). Bizim c¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak grup 1'deki bebeklerin ortalama
kilosu 3300 gr, grup 2’ deki bebeklerin ise
3457 gr olarak saptanmis ve bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayrica makrozomi
sinir degerini 4000 gr olarak alirsak, her ne
kadar makrozomi endikasyonuyla sezeryana
alinanlar grup 1 de fazla da olsa, dogum kilosu
4000 gr ve lzerinde olan bebekler grup 1" in
%10 unu olustururken, grup 2’'nin %13 Uni
olusturmaktadir.

Makrozomi ve diyabetik anne bebeklerinde
gorilen trunkal asimetri enstrimentalvajinal

dogum, sezaryenle dogum, omuz distosisi,
brakiyal pleksus paralizisi ve klavikula kirig
riskini artirmaktadir (19-24). Bizim GDM
saptanan 46 hastanin hicbirinde enstriimental
vajinal dogum veya neonatal olumsuz sonuglar
gorilmemistir. Ancak 46 hastanin sadece 12
(%26,1) tanesi vajinal dogumla dogurtulurken
34(%73,9) hasta sezaryenle dogurtulmustur.
Grup 1'de ise sezaryenle dogum orani %44,6 dir.
Omuz distosini onlemek icin elektif sezaryen
yapilmasi halen tartisilan bir konudur (25).
Rouse DJ ve arkadaslarinin yaptigi calismada
tahmini fetal agirhgi 4500 gr Uzerinde olan
diyabetik anne bebeklerindeki bir tane kalici
brakiyal pleksus paralizisini dnlemek icin 443
sezaryen yapmak gerektigi bulunmustur (26).
ACOG diyabetik anne bebeklerinde tahmini
fetal agirhk 4500 gr ve Uzerinde ise elektif
sezaryen yapilmasini dnermektedir (9). Bizim
hastalarimizda diyabetli gruptaki sezaryen
oranlarinin yiksek oldugunu duisiinmekteyiz.
Bu hastalarin 6nemli bir kismini daha 6nce
gecirilmis sezaryeni olanlar olustursa da
primer sezaryen oranlari grup 2 de daha
yuksektir. Bunlarin icinde diger endikasyonlar
%29 luk grubu olusturmaktadir. Bu gruptaki
olgular hasta istedi ve anksiyetesi nedeniyle
sezaryen yapilanlar ve medikolegal sorunlar
nedeniyle kadin dogum hekiminin obstetrik
komplikasyonlarla karsilasmamak icin yaptigi
sezaryenler olusturmaktadir. Sezaryen, vajinal
doguma gore yiksek komplikasyon riski olan
cerrahi bir operasyondur. Sezaryen oranlarini
azaltmak icin yapilabilecek en uygun davranis
GDM si olan gebelere bu durumun bir sezaryen
endikasyonu olmadigi konusunda antenatal
egitim verilmesi ve hekimler (zerindeki
medikolegal baskinin ortadan kaldiriimasi
oldugunu dusiinmekteyiz.

Sonug olarak biz ¢alismamizda hastanemizde
takip olan gebelerdeki GDM sikligini %8,7
olarak bulduk. GDM hem maternal, hem
perinatal komplikasyonlari agisindan 6nemli
bir medikal durumdur. Anne yasi dnemli bir risk
faktoridir. Glinlimizde uygun tarama ve tani
yontemleri ile tanisi konulup tedavisi yapilirsa
perinatal komplikasyonlarin Onlenebilecegini
disinmekteyiz.
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