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OZET

Makrozomik bebek doguran 40 anne ile kontrol grubu
olarak normal agirlikta dogum yapan 40 annede postnatal
OGTT uyguladik. Onceden diabetli oldugu bilinmeyen bu
hastalarda, makrozomik bebek doguran grupta %40 ora-
ninda latent diabet tespit ettik. Kontrol grubunda ise ila-
tent diabetli hasta tespit edilmedi. Makrozomik bebek
doguranlarda, kontrol grubana gére OGTT'de 1. ve 2.
saat glisemi degerlerinde, istatistiksel olarak anlamli bir
ylikselme saptadik (P<0.005). Bu hastalar gegitli obstetrik
6zellikler ybniinden de incelendi. Makrozomik bebek
doguran grupta travayin uzadigi ve miidahalele dogum ge-
rektigi (% 10) gbzlendi.
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Korbonhidrat intoleransi gebelikte en sik rastla-
nilan metabolik komplikasyondur (1). 1922'deki insulin
kesfinden 6nce, gebelik ve diabetin birlikte gézlenmesi
imkansizdi. Gebelik olusmus ve kirtaj yapilimamis ise,
anne mortalitesi %25 ve canli bebegin de yasama san-
sl %50 idi. Gebelikte maternai mortalité siratle azalmig
olmasina ragmen, fetal mortalité bu derece sirratli di-
zelmemigtir. 1970'lerde yapilan yayinlarda perinatal ka-
yip %7.4 dolayindadir. 1980'lerde ABD'de yapilan ista-
tistikler diabet anne bebeklerindeki mortalité ve morbi-
ditenin, non-diabetiklerden farksiz oldugunu vurgula-
maktadir (2).
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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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Tdm gebeliklerin %1-2'sinde anormal glukoz tole-
ransinin bulundugu kabul edilmektedir (3). Gebelikle
maternai hiperglisemi ile fetal makrozomi arasindaki
iliski bircok yayinda belirtilmistir (4,5). Bu annelerin be-
beklerinde, perinatal mortalité ve morbiditede artis s6z-
konusudur (3,6). Bu calismalarda glikoz intoleransi
olan hastalarin erken taninmasi ve uygun antenatal ba-
kimdan yararlanmasi ile bunlarin sayisinin azaltilabile-
cegi gosterilmistir (4,7,9,27,28). Diabetin anne ve gocuk
Uzerine olan olumsuz etkileri ve bunun sonucu olarak,
anne ve c¢ocukta ortaya cikan kalici hastaliklarin &nle-
nebilmeleri igin latent diabet vakalarinin tespitinde zo-
runluluk vardir. Bu nedenle tim gebe kadinlarin glikoz
intoleransi yoninden taranmasi ve bunun erken 3. tri-
mesterde (24-28 gebelik haftalari arasinda) yapilmasi
Onerilmektedir (4,7,9). Ancak gebelikleri ddneminde,
bu tarama yapilmamis ve makrozomik bebek
dogurmus annelere OGTT uygulayarak latent dia-
betli annelerin tespitine yonelik olarak bu calismayi
yaptik.
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MATERYEL VE METOD

Calismamizda, normal agirliktan fazla agirlikta do-
gum yapan anneleri diabet agisindan postnatal olarak
arastirdik. Normalden iri dogum yapan 40 anne ile,
kontrol grubu olarak 2500-4000 gr. agirlikta dogum ya-
pan 40 anne incelendi. iri dogum olarak 4000 gr. ve
daha agir bebekler kabul edildi. Anneleri; yaslari, do-
gum sayilari, gebelik sureleri, diabet dykuleri, makrozo-
mik bebek dogurma o&ykdleri, kilolari, boylari, dogum
sekilleri ve silreleri yoninden inceledik. Arastirmamiz-
da, latent diabet olgularini tespit etmek icin, en giiveni-
lir diabet tani kriteri oldugu kabil edilen OGTT'ni uygu-
ladik. Galismamizda O'Sullivan ve arkadaslarinin dner-
digi OGTT'ni uyguladik (8). Buna gore testten bir gece
Oonce (8-10 saat) a¢ kalmis olan postnatal kadinlardan,
aclik glisemi tespiti igin kan aldik. Daha sonra 100 gr.
glikozu, 200 ml. su iginde eriterek icgirdik. Bundan son-
ra; 1., 2. ve 3. saatlerde hem kan Ornekleri, hem de
idrar numunesi aldik. Glikoz diizeyleri venéz plazmada
glikoz hexokinase yontemiyle olgildi. Bu testin yorum-
lamasi da O'Sullivan ve arkadaslarinin sonuglarina
gore yapildi (Tablo 1).

Ayrica test sirasinda glikoziri olmamalidir. Olusu
diabet lehine degerlendirilir. Calismamizin istatistiksel
degerlendiriimesi t-testi ile yapildi.

BULGULAR

Bu galismamizda, normalden Iri bebek doguran 40
anne ile, kontrol grubu olarak da, normal agirlikta do-
gum yapan 40 anneyi aldik. iIri dogum yapan grupta
yas ortalamasi 27.55, en blylk 41, en kiglk anne ise
20 yasindaydi. Kontrol grubunda ise, ortalama yas
24.38, en blyilk anne yasi 40, en kigigi ise 17 ola-
rak tespit edildi. Yine bu annelerde, boy bakimindan iri
dogum yapan annelerden en uzun olani 175 cm., en
kisasi 154 cm.'dl. Ortalamasi ise 161 cm.'di. Kontrol

Tablo 1. 100gr glikoz kullanilarak yapilan OGTT, sonug-
lari degerlendirme kriterleri.

Zaman Gebeler Gebe Olmayanlar
Aclik 105mg/di 125mg/di

1 .saat 190mg/dl 195mg/dl

2 saat 165mg/di 145mg/dl
3.saat 145mg/dl 125mg/dl

*  Herhangi iki degerde bu rakamlar veya daha yiiksek
rakamlan elde etmek diabet teshisini koydurur.

*  Herhangi li¢ degerin veya aclik ve 3.saat degerlerinin bu
rakamlara esit olmasi diabet teshisini koydurur.

*  Budegerler orjinal galismadaki degerlere % 15 ilave edilerek
cikanlmigtir. Yani nommalin iist sinin kabul edilen degerlerdir
(O'Sullivan JB, Mahan CM: "Criteria for the Oral Glucose
Tolerance Test in Pregnancy"den alinmistir) (8).

Ayrica test sirasinda glikoziiri olmamahdir. Olusu diabet lehine

degerlendirilir. Galismamizin istatistiksel degerlendirilmesi t-testi

ile yapild.

grubunda ise, en uzun 175 cm., en kisa 150 cm., orta-
lamasi da 161 cm.'di. Kilo bakimindan iri dogum yapan
40 annede en agir olan1 102 kg., en hafif olani 48 kg.,
ortalamasi da 70.35 kg.'di. Kontrol grubumuzda ise, en
agir anne 85 kg., en hafifi ise 57 kg., ortalamasi 69.70
kg.'di. Tim bu sonuglar iki grup arasinda yas, kilo ve
boy bakimindan fark olmadigini gdsteriyordu. Yine her
iki grup arasinda parite ve gebelik sureleri agisindan
da fark saptanmadi.

Ailede diabet 6ykisl yoninden tetkikde ise, kont-
rol grubumuzda bir hastanin annesinde diabet mevcut-
tu. Ancak OGTT normaldi. Makrozomik grupta ise, 5
hastanin annesinde, bir hastanin hem annesi hem ba-
basinda, bir hastanin babaannesinde diabet oldugu tes-
pit edildi. Bu 7 hastanin 5'Inde OGTT patolojik, 2'sinde
ise normal tespit edildi.

Daha o6nceki gebeliklerinde markozomik bebek
dogurma Oykisl, makrozomik grupta 12 hasta (%30),
kontrol grubunda ise 3 hasta (%7.5) olarak bulundu.

Dogum sekilleri yonunden incelendiginde, kontrol
grubundaki hastalarin dogumu sirasinda higbir kompli-
kasyon olmaksizin timu normal vaglnal dogum yaptilar.
Makrozomik grupta ise, bir bebekte omuz distosisi ge-
listi ve 4 hastaya da ¢ikimda uzamis travay nedeniyle
vacum ekstraksiyonu uygulandi. Dogum siireleri kontrol
grubunda paritelerine uygun sirede olmasina karsin,
makrozomik grupta belirgin olarak uzadigi tespit edildi.
Makrozomik grupta bebeklerin ortalama dogum agirhgi
4357.3 gr iken, kontrol grubunda 3195.2 gr. idi. Hicbir
bebekte konjenital anomali gdzlenmedi.

Bu calismaya alinan annelerde anne o&limine
rastlanmadi. Makrozomik grupta, sadece bir bebek, do-
gum sirasinda gelisen omuz distosisi sonucu dogumu
takiben 48 saat igcinde hemothoraks ve buna bagh kar-
dio-pulmoner yetmezlikten kaybedildi.

Yapilan OGTT sonuglarina gére kontrol grubunda
diabet acisindan siipheli hasta tespit edilemedi. iri do-
gum yapan 40 anneden 24'inde OGTT normal olmasi-
na kargin, 16 annede OGTT slpheli bulundu. Bu 16
stpheli olgunun 4'Unde test sirasinda glikoziri tespit
edildi ki, bu da sipheli hastalarin %25'ini olugturmak-
taydi. Buna gore %40 oraninda anormal glikoz tolerans
testi elde etmis olduk. Calismamizda elde ettigimiz gli-
semi degerlerinin, istatistiksel degerlendiriimesi Tablo
2'de gosterilmistir. Sekil 1'de kontrol ve galisma grupla-
rina iliskin OGTT ortalama degerlerine ait egriler goste-
rilmistir.

Buna gore; makrozomik bebek doguran grup ile,
kontrol grubunun 1. ve 2. saat glisemi degerleri arasin-
daki farkin istatistiksel agidan anlamh oldugunu sapta-
dik (Tablo 2).

TARTISMA

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ilk kez ge-
belik sirasinda tani konulan ya da baslayan karbon-
hidrat intoleransi olarak tanimlanir (4,7,9). Tium gebe
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Sekil 1. Calima ve kontrol gruplanina iligkin OGTT testi orlalarmna degerlerine ait egriler.

Tablo 2. Makrozomik bebek doguran grup ile kontrol
grubunun OGTT degerlerinin istatistiksel degerlendirme
sonuglari

NH@rk Bk Normel AGHKC Bk | titest
Sie Doguan Gup g0 | Doguen Gup ingd) | s
Ofdama | D | Oddama D
. 8728 3159 28 1 397 PO
Ak (431197) i 5%@4 PO1NS
1. St @g) 4698 (o 5| 1490 POOKSS
2 Sat (1 577 (ggg) 1668 | P<O06 S
8485 N2
3 Saat 2N 4755 1B 1225 PO1 NS
NS : Not significant - istatistiksel olarak anlamsiz
S : Significant - Istatistiksel olarak anlamli

SD : Standart Deviasyon

kadinlarin 24-48 gebelik haftalar arasinda glikoz intole-
ransi icin 50 gr.'lk glikoz ylklemesi ile taranmalar
Onerilmistir (4,6,9-12). Plazma glikozu 1 saat sonunda
140 mg/dl'den fazla ise O'Sullivan ve Manan tarafin-
dan tanimlanan 3 saatlik OGTT yapilr (8). OGTT sira-
sinda zirve degerinin ulcus, dumping sendromu, hiperti-
roidl gibi diabet digi hallerde de yliksek oldugu bilin-
diginden 2. saat degerine fazla 6énem verilir (13). Ger-
cekten de endojen insulin salgilama kapasitesini, bil-
hassa bu kriter gostermektedir. Biz de calismamizda,
makrozomik bebek doguran grup ile kontrol grubunun
1. ve 2. saat glisemi deg@erlerinin istatistiksel agidan an-
lamli oldugunu saptadik.

GDM makrozomiye yol agan nedenlerin basinda
gelmektedir. Fetus agirlhigi, genel olarak 39-41 gebelik
haftasinda tek fetuslu bir gebelik sonucunda 4000 gr.
ve Ustl ise makrozomi olarak kabul edilir (14). Makro-
zomi sikhgr 4000 gr. ve Uzeri igin %8-10'dur (15). Er-
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ken tani konup, tedavi edilmeyen hastalarda périnatal
mortalité oldukga yiiksek olup, %24-50 arasinda bildiril-
mektedir (2,16,17). Ancak erken tedavi edilen hastalar-
da bu oran normal gebelerle ayni diizeye inmektedir
(16,17).

Daha Once yapilan bazi arastirmalarda périnatal
mortalité, omuz distosisi (18), makrozomi (11,18-20),
konjenital malformasyon (11,20), preeklampsi ve sezar-
yen orani minimal karbonhidrat intoleransi olan gebe-
lerde daha yiiksek olarak bildirilmistir. Bizim calisma-
mizda, makrozomik grup ile normal agirlikta dogum ya-
pan grup karsilastiriidiginda, makrozomik grupta dogum
travayinin uzadigi ve 4 hastada muidahaleli dogum (va-
kum ekstraksiyon) gerektigi (makrozomik grubun
%10'u) saptandi. Yine makrozomik grupta bir bebek
dogum travay! sirasinda olusan omuz distosisine bagli
gelisen hemothoraks ile kaybedildi. Kontrol grubunda
ise dogum travayinda uzama ve miidahaleli dogum ge-
rekmedi.

Yapilan arastirmalarda makrozomik bebek doguran
annelerde, diabet insidansinda artis oldugu saptanmig
ve bu kadinlar potansiyel diabetik kabul edilip, puerpe-
riumda diabet agisindan arastiriimiglardir (21). Makro-
zomik bebek doguranlarda, puerperiumda yapilan
arastirmalarda Lund ve arkadaslari (22) %44 oraninda,
Posner ve arkadaslari %48 oraninda (23) anormal gli-
koz tolerans testi bulunurken, Streel ve arkadaslari
(24) ile Pollak ve arkadagslari (25) bu hastalarda kont-
rol grubuna gore daha yiksek HbA-IC seviyesi tespit
ettiler. Buna karsin Saleh ve arkadaslari (21) makrozo-
mik bebek doguran annelerde OGTT ve HbA1C du-
zeyinde, kontrol grubuna goére fark bulamadilar. Bi-
zim calismamizda ise 40 iri dogum yapan annenin
16'sinda yani %40 oraninda anormal glikoz toleransi
bulduk.



KARANFiIL ve Ark.

20 PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITEDE LATENT DIABET TESPITINE YONELIK OGTT

Oats ve arkadaslari (26) GDM'lu kadinlarin
%30'unun erken puerperiumda hala anormal glikoz to-
leransi gosterdigini, Burden ve arkadaslarinin ise bu
orani %23 olarak tespit ettiklerini bildirmiglerdir. Buna
gore, gebelikte glikoz intoleransi icin arastirma yapil-
mamissa, puerperiumda bu arastirmayi yapmanin ya-
rarli olacagini sdylemislerdir.

Sonug olarak, gebelikle glikoz intoleransina bagli
gelisen makrozomi perinatal morbid ite ve mortalite ile
birlikte, gebelik komplikasyonlarini arttirmakta, diger
yandan anneyi daha sonraki yasaminda diabet geligimi
igin riskli hale getirmektedir.

KAYNAKLAR

1. Cousins L, Dattel B, Hollingsworth D, Hulbert D, Zettner A.
Screening for carbonhydrate intolerance in pregnancy. A
comparison of two tests and reassesment of a common
approach. Am J Obstet Gynecol 1985; 153:381 -5.

2. Schneider JM, Curet LB. Obstetrical management of preg-
nant diabetic. Saarra 1982; Vol:2: Chap:14.

3. Kiihl C, Homnes PJ, Anderson O. Etiology and pathophy-
siology of gestational Diabetes Mellitus: Diabetes 1985; 34
(Suppl 2): 66-70.

4. Summary and recommendations of The Second Intematio-

nal WorkShop-Conferance on Gestational Diabetes Mellitus.

Diabetes 1985; 34 (Suppl 2): 123-6.

5. Al Showaf T, Moghraby S, Akiel A. Does impared glucose
tolerance imply a risk in pregnancy. Brit J Obst Gynecol
1988; 95:1036-41.

6. Leikin E, Jenkins JH, Pomerantz GA, Klein L. Abnormal
glucose screeing test in pregnancy. A risk factor for fetal
macrosomia. Obstet Gynecol 1987; 69:570-3.

7. Nationals Diabetes Data Group. Classiiication and diagno-
sis of Diabetes Mellitus and other categories of glucose
intolerance Diabetes 1979; 28:1039.

8. O'Sullivan JB, Mahan CM. Criteria for the oral glucose tole-
rance test in pregnancy. Diabetes 1964; 13:278.

9. Knaan C, Superoff L. Diabetes Mellitus in pregnancy. Pos-
tgraduate Obstetrics and Gynecology 1988; 8:2:1 -5.

10. Langer O, Brustman L, Anjaegbunam A, Mazze R. The si-
gnificance of one abnomal glucose tolerance test value on
adverse outcome in pregnancy. Am J Obstet Gyn 1987;
157:756-63.

11. Tallarigo L, Gampietro O, Penno G, Miccoli R, Gregori G,
Navalesi R. Relation of glucose tolerance to complications
of pregnancay in nondiabetic women. N Engl J Med 1986;
315:898-92.

12. Carpenter MW, Coustan DR. Creteria for screening tests for
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol 1982; 144:768.

13. Wilkerson HCL. Diagnosis oral glucose tolerance tests. In:
Danowski TS. Diagnosisand treatment. New York: Idith Am
Diabetes Assos, 1964.

14. Berstein LM. Newbom macrosomy and cancer. Advances in
Cancer Research 1988; 50:231-78.

15. Stevenson DK, Hopper AO, Cohen RS, Buc alo LR, Kemnel
JA, Sunshine P. Macrosomia, causes and consequences.
The Journal of Pediatrics 1982; 100:4:515.

16. Gamsu HR. Neonatal morbity in infants of diabetic mothers.
JR Sac Med 1978; 71:211.

17. Boyd ME, Usher RH, Mc Lean FH. Fetal macrosomia: pre-
diction, risks, proposed management. Obstet Gynecol 1983;
67-715.

18. Lary Cousins, Bannie Dettel, Darthy Holligsworth. Diane
Hulbert RN, Alfred Zettenr; Screening for carbohydrate into-
lerance in pregnancy: A comparison of two test and reas-
sestment of common approach. Obstet Gynecol 1985;
153:381-5.

19. Enid LL, James HJ, Gerri AP, Luella KJ. Abnomal glucose
screening tests in pregnancy: A risk factor for macrosomia.
Obstet Gynecol 1987; 69:570-3.

20. O'Sullivan JB, Charles D, Mahan CM. Gestational diabetes
and perinatal mortality. Am | Obstet Gynecol 1973; 116:901.

21. Saleh AK, Moussa MA, Hathout H. Postpartum glycated
hemoglobin A1C and glucose tolerance test in mothers of
large babies. Int J Gynecol Obstet 1988; 26:5-9.

22. Lund CJ, Rochester NY, Weese WH. Glucose tolerance and
excessively large babies in non-diabetic women. Am J Obs-
tet Gynecol 1953; 65:815.

23. Posner C, Fredman J, Posner L. The large fetus. A study of
547 cases. Obstet Gynecol 1955; 3:386.

24. Streel JM, Thomson P, Johnston F, Smith AF. Glycosylated
hemoglobin concentrations in mothers of large babies. Br
Med J 1981; 282:2357.

25. Pollak A, Brehn R, Havalec L, Lubec G, Manamitsi-Puchner
A, Simbrunner G, Widness JA. Total glycocsylated hemo-
globin in mothers of large for gestational age in fants. Biol
Neonate 1981; 40:129.

26. Oats JN, Beischer NA. The persistence of abnormal glucose
tolerance after delivery. Obstet Gynecol 1990; 75:397.

27. Maresh M, Gililmer MDG, Beard RW, et al. The effect of diet
and insulin on metabolic profiles of women with gestational
diabetes mellitus. Diabetes 1985; 34 (Suppl): 88.

28. Persson B, Stangerberg M, Hansson V, Nordlander E. Ge-
stational diabetes mellitus. Comparative evaluation of two
treatment regimens, diet versus insulin and diet. Diabetes
1985; 34 (Suppl 2): 101.

T Kilin Jinekol Obst 1993, 3



