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Ozet

Amag¢: Bu caligmanin amaci gestasyonel diabetes mellitus
(GDM)’lu hastalarda gelisen antenatal  ve peripartum
fetomaternal ve neonatal komplikasyonlarin insidansini sap-
tamak ve bunlar1 pregestasyonel diabetes mellitus (pre-
GDM)’1u ve diabetik olmayan gebe populasyonun verileri ile
karsilagtirmak.

Gerec ve yontem: Bu caligmada Ocak 1998 ve Aralik 2000 tarihleri
arasinda Zekai Tahir Burak Kadin Saglhigi Egitim ve Arastirma
Hastanesi yiiksek riskli gebelikler kliniginde takip edilen GDM’li
183, pre-GDM’li 39 hasta ve kontrol grubu olarak da diabetik ol-
mayan 164 hasta galisma kapsammna alinmustir. Antenatal ve
peripartum fetomaternal ve neonatal komplikasyonlara ait veriler
bu gruplar arasinda karsilagtirilmugtir.

Bulgular: Ortalama anne yasi ve gravidite hem GDM hem de
pre-GDM grubunda kontrol grubuna goére yiiksek bulunmustur
(p=0.0001). Ayrica sezaryen orani, obstetrik ve puerperal
komplikasyon oranlari da GDM ve pre-GDM’li grupta
diabetik olmayan gruba gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Hipoglisemi ve hiperbilurubinemi tespit edilen yenidogan sa-
yis1 GDM ve pre-GDM’li grupta kontrol grubundakilere gore
fazladir (p<0.001, p<0.005). GDM’li ve pre-GDM’li gruptaki
annelerin  yenidoganlarmim 5.dakika Apgar skorlart ile
normoglisemik annelerin yenidoganlarinin 5.dakika Apgar
skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-
mad1 (p>0.5).

Sonug¢: Preeklampsi ve preterm eylem gibi obstetrik
komplikasyonlar; hipoglisemi, hiperbiliiribinemi ve fetal
makrozomi gibi neonatal komplikasyonlar gebeligi diabetin tiim
formlar ile komplike olan anne ve yenidoganlarinda daha sik
goriilmektedir. Bu nedenle GDM’li gebelerin teshis ve tedavisi-
ne Pre-GDM’li gebelerinki kadar 6nem verilmelidir. Boylece
erken tan1 ve diizenli bir takip ile bu fetomaternal ve neonatal
komplikasyonlarin en aza indirilmesi miimkiin olabilir.

Anahtar Kelimeler: Maternal diabetes mellitus,
Gestasyonel diabetes, Pregestasyonel diabetes
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Summary

Objective: The aim of this study is to determine the incidence of
antenatal and peripartum fetomaternal and neonatal
complications in patients with gestational diabetes mellitus
(GDM) and to compare these results with those belonging to
patients with pregestational diabetes mellitus (pre-GDM) and
non-diabetic pregnant population.

Materials and Method: In this study, 183 patients with GDM and
39 patients with pre-GDM, whose follow up were made in
high risk pregnancy clinic of Zekai Tahir Burak Woman
Health Education and Research Hospital between January
1998 and December 2000, were studied. Also 164 non-
diabetic pregnant women were studied as control group. A
comparison about antenatal and peripartum, fetomaternal and
neonatal complications was made between these groups.

Results: The average maternal age and gravidity were found to be
higher in both GDM and pre-GDM groups than in control
group(p=0.0001). Also the ratio of cesarian section , obstetric and
puerperial complications were higher in GDM and pre-GDM
patients than in non-diabetic control group(p<0.05). The number
of neonates who had hypoglycemia and hyperbilurubinemia were
higher in GDM and pre-GDM groups than in control
group(p<0.001, p<0.005). There was no statistically significant
difference between 5.minute Apgar scores of neonates born to
mathers with GDM, pre-GDM and normoglycemia(p>0.05).

Conclusion: Obstetric complications like preeclampsia and
preterm labor, neonatal complications like hypoglycemia,
hyperbilurubinemia and macrosomia are seen more commonly
in pregnant women, whose pregnancies are complicated with
all forms of diabetes, and in their neonates. That’s why it is
equally important to determine and manage pregnant women
with both pre-GDM and GDM. Thus it can be possible to mi-
nimize these fetomaternal and neonatal complications by an
early diagnosis and proper follow up.

Key Words: Maternal diabetes mellitus,
Gestational diabetes, Pregestational diabetes
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GDM ilk olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikan degi-
sen derecelerde karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanir.
Glinlimiizde gestasyonel diabetes mellitus taramasi i¢in en
stk kullanilan test 50 gram oral glukoz yiikleme testidir.
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Non-diabetik gebe populasyon ile karsilastirildiginda, hem
pre-GDM’li hem de GDM’li gebelerde, maternal ve fetal
komplikasyonlarin daha fazla oldugu goriiliir. Tedavi edil-
meyen GDM yiiksek perinatal mortalite ile beraberdir ve
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bizim hipotezimize gore pre-GDM’li gebelerin teshis,
tedavi ve idaresinde gosterilen 6zen GDM’li gebelerde de
gosterilmelidir. Ancak bu sayede olusabilecek tiim
fetomaternal ve neonatal komplikasyonlarin en aza indiri-
lebilmesi miimkiin olabilir.

Materyal ve Metod

Ocak 1998-Aralik 2000 tarihleri arasinda Zekai Tahir
Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi yiiksek
riskli gebelikler polikliniginde takip edilen tiim gestasyonel
ve pre-gestasyonel diabetik kadinlar ve fetuslari ile ilgili
bilgiler kaydedildi. Maternal gebelik sayisi, diabet tedavisi,
kan basinci, eslik eden tibbi problemler, dogum sirasinda
gestasyonel  yas, dogum sekli ve  peripartum
komplikasyonlar analiz edildi. infantlarin gestasyonel yasi,
dogum agirliklari, Apgar skorlari, resusitasyon gereksinimi
olup olmadifi, neonatal komplikasyonlar analiz edildi.
Neonatal hipoglisemi kapiller kanda glukoz diizeyinin 40
mg/dl (2.2 mmol/It) altinda olmasi olarak kabul edildi.

Anamnezinde bir 6zellik olmayan tiim gebe kadinlara
glukoz intoleransi i¢in tarama testi 24-28.gebelik haftalar
arasinda yapildi. Diabet i¢in aile anamnezi olan, obstetrik
Oykiisiinde agiklanamayan fetal 6liim, neonatal 6liim, daha
once dogum agirligt 4500 gram {izerinde dogum yapma
gibi risk faktorlerinden bir veya daha fazlasi olan, viicut
agirhign 90 kg iizerinde olan kadinlar ilk prenatal vizitte
genellikle ilk trimesterde veya ikinci trimester basinda
tarama testinden gegirildi. Hastalara son yemek yenen
saatten bagimsiz olarak oral 50 gram glukoz verildi. Bir
saat sonra vendz plazma glukoz diizeyi Ol¢iimii yapildi.
Venoz plazma glukoz degeri 140 mg/dl (7.8 mmol/lt) veya
daha fazla olan hastalara diagnostik glukoz tolerans testi
uygulandi.

GDM tanisi igin O’Sullivan ve Mahan kriterlerine go-
re 3 saatlik 100 gram oral glukoz tolerans testi kullanildi.
Iki veya daha fazla degerin esik degerin iizerinde bulunma-
st halinde GDM tanist konuldu. 100 gram 3 saatlik
OGTT’inde acglik i¢in 105 mg/dl (5.8 mmol/It), 1.saat i¢in
190 mg/dl (10.6 mmol/lt), 2.saat i¢in 165 mg/dl (9.2
mmol/lt), 3.saat i¢in 145 mg/dl (8.1 mmol/lt) esik degerler
olarak kabul edildi.

GDM tanisi alan tiim hastalara diabetik gebe dieti
baslandi. Genel olarak viicut kiitle indeksi gozoniine alin-
maksizin izokalorik diet uygulandi (Gebelik Oncesi viicut
agirhi@ina gore 35 keal/kg olacak sekilde). Diizenli aralik-
larla plazma glukoz diizeyi monitérize edildi. Diet tedavi-
sinin baglanmasindan iki hafta sonra aglik plazma glukoz
diizeyi 105 mg/dl (5.8 mmol/lt) veya iizerinde, 2. saat
postprandial plazma glukoz diizeyi 120 mg/dl (6.7
mmol/It) veya iizerinde saptanan hastalara insiilin tedavisi
basland1. Insiilin baslangic dozu ideal viicut agirhigina gore
1. Trimesterde 0.7 tinite/kg, 2. Trimesterde 0.8 iinite/kg, 3.
Trimesterde 0.9 inite/kg olarak ve intensif multiple doz
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enjeksiyonu seklinde verildi. Ideal doz achk ve
postprandial plazma glukoz diizeylerine goére ayarlandi.
Pregestasyonel ve gestasyonel diabetes mellitusu olan tim
hastalardan HbAlc istemi yapildi. Hastalar 36.gebelik
haftasina kadar iki haftada bir, daha sonra da doguma
kadar haftada bir kontrole ¢agirildi. Her kontrolde aglik ve
2.saat postprandial kan glukozu istendi. Fetal iyilik hali
klinik degerlendirme, biyofizik profil skorlamasi ve fetal
agirlik, polihidramnios ve dier anomalilerin degerlendi-
rilmesi amaci ile ve Doppler kan akimi ¢alismalar igin
detayli ultrasonografi ile degerlendirildi. USG ile dort
kadranda vertikal diizlemde 6l¢giilen amniyon cep uzunlugu
toplaminin 180 mm yi gegmesi durumunda polihidramnios
tanis1 konuldu. USG ile degerlendirilen tahmini fetal agir-
ligin 4000 gramin iizerinde oldugu olgular ve daha onceki
dogumunu sezaryen ile gergeklestirmis olan olgular i¢in
elektif sezaryen planlandi. Diger tiim vakalar i¢in dogum
eylemi termde spontan baglamamis ise, amniyotomi ve
oksitosin ile dogum eylemi indiiksiyonu planlandi. Dogum
eylemi boyunca tiim hastalara elektronik  fetal
monitdrizasyon uygulandi.

Diabetik tiim gebelerin kendileri ve fetuslar ile ilgili
veriler non-diabetik annelerin ve fetuslarmin verileri ile
kargilastirildi.  Gestasyonel diabeti olan gebelerden elde
edilen veriler ile pregestasyonel diabeti olan gebelerin
verileri de karsilastirildi. Ortalamalan kargilagtirmak igin t-
test, oranlar1 karsilagtirmak icin ki kare testi kullanildu.

Tiim istatistiksel analizler SPSS for Windows prog-
rami kullanilarak yapildi.

Sonuglar
Maternal Veriler

Calismamiza 183 GDM’li, 39 pre-GDM’li gebe ve
kontrol grubu olarak da 164 non-diabetik gebe dahil edildi.
Gestasyonel diabeti olan hastalardan 148’1 dietle regiile idi,
35’inin diabeti insiilin ile kontrol altina alindi. Tim pre-
gestasyonel diabeti olan hastalarin diabeti insiilin ile regiile
edildi. Pre-GDM’li hastalarin White Klasifikasyonu’na
gore siniflandirildiginda 24 hastanin klas B, 12 hastanin
klas C, 1 hastanin klas D, 1 hastanin klas F ve yine 1
hastanin da klas R oldugu saptandi. Tablo 1°de gestasyonel
ve pre-gestasyonel diabeti olan hastalarin yas ve
gravidalarn karsilagtirtlmisgtir. Hem GDM hem de pre-GDM
olgularinda, kontrol grubuna goére yas ortalamasinin daha
yiikksek ve toplam gebelik sayilarinin daha fazla oldugu
bulundu (p=0.0001).

Maternal prenatal komplikasyonlar her ii¢ grupta kar-
stlagtirildi. Preeklampsi pre-GDM olgularinin 6’sinda (%
15.7), kontrol grubunun 4’tinde (% 2.4) gelisirken GDM
olgularinin 13’tinde (% 6.8) ortaya ¢ikt1 (p<0.001). Kontrol
grubunda olan hicbir olguda polihidramnios gelismezken,
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Tablo 1. Yas ve graviditenin karsilastiriimasi

Aylin AKER CIRPAN ve Ark.

GDM Pre-GDM KONTROL
Karakter N % N % N %
YAS
<20 2 1.1 0 0 15
20-24 12 6.6 3 7.7 68 41.5
25-29 54 29.5 9 23.1 43 26.2
30-34 64 35.0 15 38.5 18 11.0
35-39 39 21.3 6 15.4 18 11.0
>40 12 6.6 6 15.4 2 1.2
TOTAL 183 100.0 39 100.0 164 100.0
GRAVIDA
1 35 19.1 7 17.9 61 37.2
2-5 130 71.0 25 64.1 96 58.5
6-10 17 9.3 7 17.9 7 43
>10 1 0.5 0 0.0 0 0.0
p=10.0001
Tablo 2. Maternal veriler
GDM Pre-GDM Kontrol p
Hasta sayis1 183 39 164
Sezaryen orani(%) 55.8 51.3 354 <0.001
Gebelik komplikasyonu goriilme orani (%) 42.6 61.5 12.2 <0.001
Puerperal komplikasyon gériilme oran1 (%) 23.5 20.5 0.6 <0.001

Verilen p degerleri GDM-Kontrol grubu ve pre-GDM-Kontrol grubu karsilastirilmasi i¢in gegerlidir.

GDM olgularinin 21’inde (%11.3), pre-GDM olgularinin
4’tinde (% 10.5) polihidramnios ortaya ¢ikt1 (p<0.001).
GDM olgularinin 13’@ preterm eylem tanisi konularak
hospitalize edilirken, pre-GDM olgularinin 6’s1 (% 15.7),
kontrol grubundaki olgularin 4’i (% 2.4) preterm eylem
tanist aldi (p<0.05). Kontrol grubundaki gebelerin yas
ortalamasi 25+5.6 (17-40) idi. Kontrol grubuna dahil 164
hastanin 61°1 (% 37.2) primigravid idi.

Tablo 2’de her ii¢ grupta (GDM, pre-GDM, kontrol)
ortaya c¢ikan prenatal ve peripartum komplikasyonlar
gOsterilmigtir.

Gestasyonel diabeti olan olgularin  sezaryen
endikasyonlari: 17 (%18.9) olguda daha dnceki dogumlarin
sezaryen ile gerceklesmis olmasi, 13 (%14.4) olguda eylem
sirasinda fetal distres gelismesi, 6 (%6.7) olguda tahmini
fetal agirhigin USG ile 4000 gram {izerinde saptanmasi idi.
Diger sezaryen endikasyonlar1 latent fazin uzamasi, fetal
desensusun  arresti  gibi  eylemin ilerlememesi,
malprezentasyonlar, plasental patolojiler (plasenta previa
totalis,plasenta dekolmani), kotii obstetrik oykii ve tedavi
gebeligi idi. Pregestasyonel diabeti olan olgularda sezaryen
endikasyonlar1 GDM’li olgulardakiler ile benzerlik
gosteriyordu.

Pre-GDM olgularinda kan
monitdrizasyonunda  glikozile

kontroliiniin
GDM

sekeri
hemoglobin,
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olgularinda oldugundan daha &nemlidir. Biz  gebeligi
diabet ile komplike tiim hastalarimizdan HbAlc testini
istedik. GDM olgularinda en diisiik HbAlc diizeyi % 3.0,
en yiksek HbAlc diizeyi %9.40 bulundu. Pre-GDM
olgularinda en diisik HbAlc diizeyi %3.9, en yiiksek
HbAlc diizeyi % 10.7 olarak bulundu. Dogum sonras1 ilk
hafta ve taburculuktan dogum sonrasi 6. haftaya kadar
gelisen tim komplikasyonlar puerperal komplikasyonlar
olarak not edildi. Depresyon tanisi i¢in Beck envanteri esas
alind1.

Neonatal veriler

Gestasyonel diabeti olan olgularda ortalama dogum
yapilan gebelik haftasi 38.2 hafta (S.D. 2.4), ortalama
dogum agirligi 3344 gram (S.D. 669) idi. Pregestasyonel
diabeti olan olgularda ortalama dogum yapilan gebelik
haftasi 35.5 hafta (S.D. 5.6), ortalama dogum agirligr 3248
gram (S.D. 842) bulundu. Kontrol grubunda ise dogumun
gerceklestigi ortalama gebelik haftas1 38.8 hafta (S.D 2.7),
ortalama dogum agirhigi 3121 gram (S.D. 626) idi.
5.dakika Apgar skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p> 0.05).

Hem GDM, hem de pre-GDM olgularinda
hipoglisemi, kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha yiiksek
oranda ortaya ¢ikt1 (p<0.001). Bizim ¢alisma grubumuzda
GDM olgularinda hiperbiliiribinemi daha yiiksek oranda
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Tablo 3. Neonatal veriler

GESTASYONEL VE PREGESTASYONEL DIABETTE FETOMATERNAL VE NEONATAL KARAKTERISTIKLERT

GDM Pre-GDM KONTROL P

Infant sayis1 183 39 164

Gebelik siiresi<36 (%) 13.4 344 7.9 <0.001
Gebelik stiresi>41 (%) 2.0 0 134 <0.001
Dogum agirlig1<2500 gram (%) 8.0 13.3 11.6 <0.005
Dogum agirli31>4000 gram (%) 12.7 16.7 4.9 <0.001
Hipoglisemi (%) 5.4 5.1 0.6 <0.001
Hiperbiliiribinemi (%) 1.6 0 0.6 <0.005

Tabloda Verilen p degerleri GDM-Kontrol grubu ve pre-GDM-Kontrol grubu karsilastirilmasi i¢in gegerlidir.

ortaya ¢ikt1 (p<0.005). Hiperbiliiribinemi ortaya ¢ikan tiim
olgular fototerapi aldilar. Tablo 3’de neonatal verilerin
Ozeti verilmistir.

Tartisma

Bu c¢alismamiz hem pre-GDM hem de GDM
olgularinda preeklampsi ve preterm eylem gibi obstetrik
komplikasyonlarin daha yiiksek oranda ortaya ciktigim
dogruladi. Ayrica makrozomi ve hipoglisemi gibi neonatal
komplikasyonlarin da daha fazla oranda ortaya ¢iktigini
gosterdi.

Iyi bir antenatal bakim vermek icin tiim gebelerin
glukoz intolerans1 igin tarama testinden gecirilmeleri
gerekir. Biz tarama testinde O’Sullivan ve Mahan
kriterlerini kullandik (1). Daha Oncesine ait diabet
anamnezi vermeyen tiim gebe kadinlar 24-28.gebelik
haftalar1 arasinda 50 gram glukoz tarama testi ile kontrol
edilmelidir (2-5). Sadece risk tasiyan gebelerin tarama
testinden gegirilmesi halinde gestasyonel diabeti olan
birgok hasta tan1 alamamaktadir (6).

Bir¢ok ¢alisma ayn1 zamanda gestasyonel diabeti olan
ve iyl prenatal bakim verilen gebelerde komplikasyon
oraninin azaldigini da gostermistir (2). Gestasyonel diabeti
olan hastalara diet ve yagsam tarzini degistirecek ve uyumu
artiracak egitim desteginin de verilmesi gereklidir.
Gestasyonel diabet gelecekte agikar diabet geligsebilecegini
gostermesi agisindan 6nemlidir (7,8,9).

Biz oOnemli bir prenatal komplikasyon olan
preeklampsi insidansi1 pre-GDM olgularinda  %31.4
olarak saptadik. Preeklampsi gelisen hastalarda her vizitte
mutlaka  fetal iyilikk hali ve fetal gelisme
degerlendirilmelidir (8).

Degisik calismalarda gebeligi diabet ile komplike
hastalarda sezaryen orani %20-%60 arasinda verilmektedir
(9-10). Biz ¢alismamizda GDM olgularinda sezaryen
oranin1 %8, pre-GDM olgularinda %51.3 olarak sapta-
dik.
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Makrozominin en sik karsilagilan tanimi fetus dogum
agirliginin 4000 gram {izerinde olmasidir (11). Biz
calismamizda makrozomi insidansini GDM olgularinda
%12.7, pre-GDM olgularinda % 16.7 olarak saptadik.
Bir¢ok ¢aligmada makrozomi insidanst %20-%40 arasinda
bildirilmektedir (12). Insiilin tedavisi ve 30-33.gebelik
haftalarinda ultrason ile fetal makrozominin arastirilmasi
ile makrozomi insidansinda azalma saglanabilir (12). GDM
olgularinda proflaktik insiilin tedavisi ile fetal makrozomi,
operatif dogum ve dogum travmasi insidansinda azalma
saglanabilir (13).

Bizim g¢alismamiz daha Onceki galismalarla benzer

sekilde diabetik annelerin  infantlarinda  neonatal
hipoglisemi ve hiperbiliiribinemi  riskinin  arttigini
gostermistir.

Sonug olarak fetomaternal ve neonatal komplikasyon
orani hem GDM’li hem de pre-GDM’li olgularda
artmaktadir. Bu nedenle GDM, en az pre-GDM kadar
ciddiye alinmali ve takip ve tedavisine gereken Ozen
gosterilmelidir.  Ancak  bu  sekilde  olusabilecek
komplikasyonlar en aza indirilebilir. Iyi metabolik kontrol,
gebeligi diabet ile komplike olmus gebeliklerde iyi bir
sonug¢ almak i¢in yapilmasi gereken ilk onlemdir.
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