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ÖZET 
Makrozomik bebek doğuran 40 anne ile kontrol grubu 

olarak normal ağırlıkta doğum yapan 40 annede postnatal 
OGTT uyguladık. Önceden diabetli olduğu bilinmeyen bu 
hastalarda, makrozomik bebek doğuran grupta %40 ora­
nında latent diabet tespit ettik. Kontrol grubunda ise İla-
tent diabetli hasta tespit edilmedi. Makrozomik bebek 
doğuranlarda, kontrol grubana göre OGTT'de 1. ve 2. 
saat glisemi değerlerinde, istatistiksel olarak anlamlı bir 
yükselme saptadık (P<0.005). Bu hastalar çeşitli obstetrik 
özellikler yönünden de incelendi. Makrozomik bebek 
doğuran grupta travayın uzadığı ve müdahalele doğum ge­
rektiği (% 10) gözlendi. 
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SUMMARY 
We have performed OGTT (Oral Glucose Tolerance 

Test). In the groups including the one with 40 mothers 
who have delivered macrosomic babies and the other 
one with the same number of mothers who have given 
birth to normal-weight babies. In those two groups, there 
was not any mother with previous diabetes history. We 
have found that 40% of mothers in macrosomic groups 
had actually latent diabetes. We have determined that 
women given birth to macrosomic babies had statistically 
significant higher one-hour and two-hour glicemia values 
than the control group (P<0.005). Women it both groups 
were also scanned in terms of their obstetrical properties. 
In macrosomic group delivery was prolonged and medi­
cal intervation was necessary in 10% of those women. 
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Korbonhidrat intoleransı gebelikte en sık rastla­
nılan metabolik komplikasyondur (1). 1922'deki insulin 
keşfinden önce, gebelik ve diabetin birlikte gözlenmesi 
imkansızdı. Gebelik oluşmuş ve kürtaj yapılmamış ise, 
anne mortalitesi %25 ve canlı bebeğin de yaşama şan­
sı %50 idi. Gebelikte maternai mortalité süratle azalmış 
olmasına rağmen, fetal mortalité bu derece sürratli dü­
zelmemiştir. 1970'lerde yapılan yayınlarda perinatal ka­
yıp %7.4 dolayındadır. 1980'lerde ABD'de yapılan ista­
tistikler diabet anne bebeklerindeki mortalité ve morbi-
ditenin, non-diabetiklerden farksız olduğunu vurgula­
maktadır (2). 
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Tüm gebeliklerin %1-2'sinde anormal glukoz tole­
ransının bulunduğu kabul edilmektedir (3). Gebelikle 
maternai hiperglisemi ile fetal makrozomi arasındaki 
ilişki birçok yayında belirtilmiştir (4,5). Bu annelerin be­
beklerinde, perinatal mortalité ve morbiditede artış söz-
konusudur (3,6). Bu çalışmalarda glikoz intoleransı 
olan hastaların erken tanınması ve uygun antenatal ba­
kımdan yararlanması ile bunların sayısının azaltılabile­
ceği gösterilmiştir (4,7,9,27,28). Diabetin anne ve çocuk 
üzerine olan olumsuz etkileri ve bunun sonucu olarak, 
anne ve çocukta ortaya çıkan kalıcı hastalıkların önle-
nebilmeleri için latent diabet vakalarının tespitinde zo­
runluluk vardır. Bu nedenle tüm gebe kadınların glikoz 
intoleransı yönünden taranması ve bunun erken 3. tri-
mesterde (24-28 gebelik haftaları arasında) yapılması 
önerilmektedir (4,7,9). Ancak gebelikleri döneminde, 
bu tarama yapılmamış ve makrozomik bebek 
doğurmuş annelere OGTT uygulayarak latent dia­
betli annelerin tespitine yönelik olarak bu çalışmayı 
yaptık. 
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MATERYEL VE METOD 
Çalışmamızda, normal ağırlıktan fazla ağırlıkta do­

ğum yapan anneleri diabet açısından postnatal olarak 
araştırdık. Normalden iri doğum yapan 40 anne ile, 
kontrol grubu olarak 2500-4000 gr. ağırlıkta doğum ya­
pan 40 anne incelendi. İri doğum olarak 4000 gr. ve 
daha ağır bebekler kabul edildi. Anneleri; yaşları, do­
ğum sayıları, gebelik süreleri, diabet öyküleri, makrozo-
mik bebek doğurma öyküleri, kiloları, boyları, doğum 
şekilleri ve süreleri yönünden inceledik. Araştırmamız­
da, latent diabet olgularını tespit etmek için, en güveni­
lir diabet tanı kriteri olduğu kabil edilen OGTT'ni uygu­
ladık. Çalışmamızda O'Sullivan ve arkadaşlarının öner­
diği OGTT'ni uyguladık (8). Buna göre testten bir gece 
önce (8-10 saat) aç kalmış olan postnatal kadınlardan, 
açlık glisemi tespiti için kan aldık. Daha sonra 100 gr. 
glikozu, 200 ml. su içinde eriterek içirdik. Bundan son­
ra; 1., 2. ve 3. saatlerde hem kan örnekleri, hem de 
idrar numunesi aldık. Glikoz düzeyleri venöz plazmada 
glikoz hexokinase yöntemiyle ölçüldü. Bu testin yorum­
laması da O'Sullivan ve arkadaşlarının sonuçlarına 
göre yapıldı (Tablo 1). 

Ayrıca test sırasında glikozüri olmamalıdır. Oluşu 
diabet lehine değerlendirilir. Çalışmamızın istatistiksel 
değerlendirilmesi t-testi ile yapıldı. 

BULGULAR 
Bu çalışmamızda, normalden İri bebek doğuran 40 

anne ile, kontrol grubu olarak da, normal ağırlıkta do­
ğum yapan 40 anneyi aldık. İri doğum yapan grupta 
yaş ortalaması 27.55, en büyük 41, en küçük anne ise 
20 yaşındaydı. Kontrol grubunda ise, ortalama yaş 
24.38, en büyük anne yaşı 40, en küçüğü ise 17 ola­
rak tespit edildi. Yine bu annelerde, boy bakımından iri 
doğum yapan annelerden en uzun olanı 175 cm., en 
kısası 154 cm.'dl. Ortalaması ise 161 cm.'di. Kontrol 

Tablo 1. 100gr glikoz kullanılarak yapılan OGTT, sonuç­
ları değerlendirme kriterleri. 

Zaman Gebeler Gebe Olmayanlar 

Açlık 105mg/dl 125mg/dl 
1 .saat 190mg/dl 195mg/dl 
2.saat 165mg/dl 145mg/dl 
3.saat 145mg/dl 125mg/dl 

* Herhangi iki değerde bu rakamları veya daha yüksek 
rakamları elde etmek diabet teşhisini koydurur. 

* Herhangi üç değerin veya açlık ve 3.saat değerlerinin bu 
rakamlara eşit olması diabet teşhisini koydurur. 

* Bu değerler orjinal çalışmadaki değerlere % 15 ilave edilerek 
çıkarılmıştır. Yani normalin üst sınırı kabul edilen değerlerdir 
(O'Sullivan JB, Mahan CM: "Criteria for the Oral Glucose 
Tolerance Test in Pregnancy"den alınmıştır) (8). 

Ayrıca test sırasında glikozüri olmamalıdır. Oluşu diabet lehine 
değerlendirilir. Çalışmamızın istatistiksel değerlendirilmesi t-testi 
ile yapıldı. 

grubunda ise, en uzun 175 cm., en kısa 150 cm., orta­
laması da 161 cm.'di. Kilo bakımından iri doğum yapan 
40 annede en ağır olanı 102 kg., en hafif olanı 48 kg., 
ortalaması da 70.35 kg.'dı. Kontrol grubumuzda ise, en 
ağır anne 85 kg., en hafifi İse 57 kg., ortalaması 69.70 
kg.'dı. Tüm bu sonuçlar iki grup arasında yaş, kilo ve 
boy bakımından fark olmadığını gösteriyordu. Yine her 
iki grup arasında parite ve gebelik süreleri açısından 
da fark saptanmadı. 

Ailede diabet öyküsü yönünden tetkikde ise, kont­
rol grubumuzda bir hastanın annesinde diabet mevcut­
tu. Ancak OGTT normaldi. Makrozomik grupta İse, 5 
hastanın annesinde, bir hastanın hem annesi hem ba­
basında, bir hastanın babaannesinde diabet olduğu tes­
pit edildi. Bu 7 hastanın 5'lnde OGTT patolojik, 2'sinde 
ise normal tespit edildi. 

Daha önceki gebeliklerinde markozomik bebek 
doğurma öyküsü, makrozomik grupta 12 hasta (%30), 
kontrol grubunda ise 3 hasta (%7.5) olarak bulundu. 

Doğum şekilleri yönünden incelendiğinde, kontrol 
grubundaki hastaların doğumu sırasında hiçbir kompli-
kasyon olmaksızın tümü normal vaglnal doğum yaptılar. 
Makrozomik grupta ise, bir bebekte omuz distosisi ge­
lişti ve 4 hastaya da çıkımda uzamış travay nedeniyle 
vacum ekstraksiyonu uygulandı. Doğum süreleri kontrol 
grubunda paritelerine uygun sürede olmasına karşın, 
makrozomik grupta belirgin olarak uzadığı tespit edildi. 
Makrozomik grupta bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 
4357.3 gr iken, kontrol grubunda 3195.2 gr. idi. Hiçbir 
bebekte konjenital anomali gözlenmedi. 

Bu çalışmaya alınan annelerde anne ölümüne 
rastlanmadı. Makrozomik grupta, sadece bir bebek, do­
ğum sırasında gelişen omuz distosisi sonucu doğumu 
takiben 48 saat içinde hemothoraks ve buna bağlı kar-
dio-pulmoner yetmezlikten kaybedildi. 

Yapılan OGTT sonuçlarına göre kontrol grubunda 
diabet açısından şüpheli hasta tespit edilemedi. İri do­
ğum yapan 40 anneden 24'ünde OGTT normal olması­
na karşın, 16 annede OGTT şüpheli bulundu. Bu 16 
şüpheli olgunun 4'ünde test sırasında glikozüri tespit 
edildi ki, bu da şüpheli hastaların %25'ini oluşturmak­
taydı. Buna göre %40 oranında anormal glikoz tolerans 
testi elde etmiş olduk. Çalışmamızda elde ettiğimiz gli­
semi değerlerinin, istatistiksel değerlendirilmesi Tablo 
2'de gösterilmiştir. Şekil 1 'de kontrol ve çalışma grupla­
rına ilişkin OGTT ortalama değerlerine ait eğriler göste­
rilmiştir. 

Buna göre; makrozomik bebek doğuran grup ile, 
kontrol grubunun 1. ve 2. saat glisemi değerleri arasın­
daki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğunu sapta­
dık (Tablo 2). 

TARTIŞMA 
Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ilk kez ge­

belik sırasında tanı konulan ya da başlayan karbon­
hidrat intoleransı olarak tanımlanır (4,7,9). Tüm gebe 
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Tablo 2. Makrozomik bebek doğuran grup ile kontrol 
grubunun OGTT değerlerinin istatistiksel değerlendirme 
sonuçları 

Makrozomik Bebek Normal AğîHiktc Bebek t testi 
Süre Doğuran Grup (mg/dO Doğuran Grup 1 mg/dl) sonucu Süre 

Orfalama SD Ortalama SD 
. Açhk 87.28 

(43-197) 
31.59 88.28 

166-1 16) 
1 3.97 P-0.1 NS 

1. Saat 161.88 
183-289) 46.98 1 1 8.24 

(92-154) 14,90 P.0.005 S 
2 Saat 132.38 

(56-357) 59.77 102.03 
(68-168) 16,68 P<0.005 S 

3. Saat 84.85 
(39-254) 47.55 90.32 

163-1081 12.25 P-0.1 NS 

NS : Not significant - istatistiksel olarak anlamsız 
S : Significant - İstatistiksel olarak anlamlı 
SD : Standart Deviasyon 

kadınların 24-48 gebelik haftaları arasında glikoz intole-
ransı için 50 gr.'lık glikoz yüklemesi ile taranmaları 
önerilmiştir (4,6,9-12). Plazma glikozu 1 saat sonunda 
140 mg/dl'den fazla İse O'Sullivan ve Manan tarafın­
dan tanımlanan 3 saatlik OGTT yapılır (8). OGTT sıra­
sında zirve değerinin ulcus, dumping sendromu, hiperti-
roidl gibi diabet dışı hallerde de yüksek olduğu bilin­
diğinden 2. saat değerine fazla önem verilir (13). Ger­
çekten de endojen insulin salgılama kapasitesini, bil­
hassa bu kriter göstermektedir. Biz de çalışmamızda, 
makrozomik bebek doğuran grup ile kontrol grubunun 
1. ve 2. saat glisemi değerlerinin istatistiksel açıdan an­
lamlı olduğunu saptadık. 

GDM makrozomiye yol açan nedenlerin başında 
gelmektedir. Fetus ağırlığı, genel olarak 39-41 gebelik 
haftasında tek fetuslu bir gebelik sonucunda 4000 gr. 
ve üstü ise makrozomi olarak kabul edilir (14). Makro-
zomi sıklığı 4000 gr. ve üzeri için %8-10'dur (15). Er­

ken tanı konup, tedavi edilmeyen hastalarda périnatal 
mortalité oldukça yüksek olup, %24-50 arasında bildiril­
mektedir (2,16,17). Ancak erken tedavi edilen hastalar­
da bu oran normal gebelerle aynı düzeye inmektedir 
(16,17). 

Daha önce yapılan bazı araştırmalarda périnatal 
mortalité, omuz distosisi (18), makrozomi (11,18-20), 
konjenital malformasyon (11,20), preeklampsi ve sezar­
yen oranı minimal karbonhidrat intoleransı olan gebe­
lerde daha yüksek olarak bildirilmiştir. Bizim çalışma­
mızda, makrozomik grup ile normal ağırlıkta doğum ya­
pan grup karşılaştırıldığında, makrozomik grupta doğum 
travayının uzadığı ve 4 hastada müdahaleli doğum (va­
kum ekstraksiyon) gerektiği (makrozomik grubun 
%10'u) saptandı. Yine makrozomik grupta bir bebek 
doğum travayı sırasında oluşan omuz distosisine bağlı 
gelişen hemothoraks ile kaybedildi. Kontrol grubunda 
İse doğum travayında uzama ve müdahaleli doğum ge­
rekmedi. 

Yapılan araştırmalarda makrozomik bebek doğuran 
annelerde, diabet insidansında artış olduğu saptanmış 
ve bu kadınlar potansiyel diabetik kabul edilip, puerpe-
riumda diabet açısından araştırılmışlardır (21). Makro­
zomik bebek doğuranlarda, puerperiumda yapılan 
araştırmalarda Lund ve arkadaşları (22) %44 oranında, 
Posner ve arkadaşları %48 oranında (23) anormal gli­
koz tolerans testi bulunurken, Streel ve arkadaşları 
(24) ile Pollak ve arkadaşları (25) bu hastalarda kont­
rol grubuna göre daha yüksek HbA-ıC seviyesi tespit 
ettiler. Buna karşın Saleh ve arkadaşları (21) makrozo­
mik bebek doğuran annelerde OGTT ve HbA1C dü­
zeyinde, kontrol grubuna göre fark bulamadılar. Bi­
zim çalışmamızda ise 40 iri doğum yapan annenin 
16'sında yani %40 oranında anormal glikoz toleransı 
bulduk. 
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Oats ve arkadaşları (26) GDM'lu kadınların 
%30'unun erken puerperiumda hala anormal glikoz to­
leransı gösterdiğini, Burden ve arkadaşlarının ise bu 
oranı %23 olarak tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Buna 
göre, gebelikte glikoz intoleransı için araştırma yapıl­
mamışsa, puerperiumda bu araştırmayı yapmanın ya­
rarlı olacağını söylemişlerdir. 

Sonuç olarak, gebelikle glikoz intoleransına bağlı 
gelişen makrozomi perinatal morbid ite ve mortalite ile 
birlikte, gebelik komplikasyonlarını arttırmakta, diğer 
yandan anneyi daha sonraki yaşamında diabet gelişimi 
için riskli hale getirmektedir. 
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