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OZET

Bu ¢ahgma Gestasyonel diabetes mellitusun Fetl mor-
talite ve morbidite iizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla yapildi. Gestasyonel diabetes mellituslu 45
hasta Gestasyonel diabetes mellitusu olmayan 45
u;,m karsﬂa§tmld17 istatistiki olarak BMI> 25, ()pera—
tlf dogu.,m ve dogum aglrhgl agsmdan 2 gmp arasmda
talarda fetal ve mater;z;j komphkasyonlan azaltaca-
g1 diiginildi.

Cemalettin Ozarpacl == Ebru Qogendez seasen

SUM
This study was designed to evaluated the effect of
GDM on fetal mortality. 45 cases with diagnosis of
GDM and 45 control cases without GDM were compa-
red for the Gestational and fetal complications.

Statisticaly significant difference was found betwen

the study and the control groups with respect to BMI>
25, operative delivery, birth weight.

As a conclusion. The close followup of the GDM preg-
nant woman will reduce the fetal and maternal comp-
lications.

GIRIS ve AMAC

Maternal diabetes mellitus fetal 6liim ve
makrozomi agisindan yiiksek risk tagimak-
tadir. Intrauterin 6liim agisindan riski arti-
rip artirmadig tartigmalidir 1-9) ama gestas-
yonel diyabetle birlikte fetal makrozomi ve

dogum problemleri, prematiirite ve apgar
skorlarinda diigiikliik goriilebilir. Bu riskler
gestasyonel diyabetin siki bir seklide kontrol
altinda tutulmas ve gereginde insiilin kul-
lamimiyla azaltilabilir. Gestasyonel diyabet-
le ilgili tahmini risklerin hesaplanmasi bu
hastahk icin tarama programlarinin uygula-
nip uygulanmamasi aglsmdan biiyiik 6nemi
sahiptir. Ulkemizdeki ¢ogu hastanede biitiin
gebelere 50 gram glukozla tarama testi uy-
gulanmada ve gerekirse 100 gram oral glo-
koz tolerans testi yapilmaktadir.

Bu ¢alisma hastanemizin gestasyonel di-
yabet profilini ¢ikarmak ve kan gekeri takip
edilen gestasyonel diyabetli hastalarla kan
gekeri agisindan hi¢ kontrol edilmemig has-
talardaki diigiik ve fetal mortalite oranlarim
saptamak ve bunlan karsilagtirmak amaciy-

la yapilda.

MATERYAL ve METOD

27.06.1995-08.10.1997 tarihleri arasin-
da Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastalk-
lar1 Hastanesi perinatoloji kliniginde yatan
toplam 6355 hasta dosyas: retrospektif ola-
rak incelendi. 100g. 3 saatlik OGTT sonugcla-
rina gore GDM tams: alan 99 hasta ¢calisma
grubu olarak alindu. Incelenen parametreler
agisindan dosya kayitlan eksik olan 45 hasta
caligmaya alinmadi. Gebeligi boyunca hig

*  Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi, Perinatoloji Klinigi A
**  Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klzmél Sefi
***  Zoynep Kamil Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi Aile Hekimligi Asistant 2

1
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kan gekerine baktirmamis olan ve dogum
tizeri olarak acil poliklinigimize bagvuran 45
hasta ise kontrol grubu olarak alindi.

Hastalar gebelikle ilgili bilgiler (gebelik
oncesi agirhk, gravida, parite abortus), risk
faktorleriyle ilgili bilgiler (obesite, daha énce
makrozomik bebek dogurma, daha énce ano-
malili bebek dogurma, énceki gebeliklerde
preeklampsi/eklampsi, ailede diyabet hika-
yesi, hipertansiyon, polihidramnios, iiriner
enfeksiyon hikayesi) gebeligin seyriyle ilgili
bilgiler (OGTT sonuglari, gebelik siiresi, ma-
ternal mortalite, fetal mortalite, polihidram-
nios, hipertansiyon, preeklampsi, édem,
pyelonefrit, EMR, prematiirite, dogum sekli)
bebekle ilgili bilgiler (cinsiyeti, dogum agirh-
g1, konjenital anomali, RDS, hipoglisemi, hi-
pokalsemi, hiperbilurubinemi, YDYBU ba-
kimi) agisindan incelendi.

Heksokinaz yontemi kullanilda.

Gestasyonel diyabet tamsinda O'Sulli-
van ve Mahan() tarafindan onerilen tam kri-
terleri kullanildi.

Istatistiksel hesaplamalarda Student's t
testi ve yiizdelerin karsilagtirilmas: kulla-
nilda.

Idrar kiiltiirlerinde 100.000 kolo-
ni/ml'nin iizerinde iireme olmasi iirine en-
feksiyon olarak kabul edildi.

Kan glukoz degerlerinin tayinlerinde

BULGULAR

6355 hasta dosyas: incelendi. Gestasyo-
nel diyabetli 99 hasta saptand (%1.55) 45
hasta (%45.4) kayitlardaki eksiklik nedeniy-
le caligmaya alinmadi. :

Yas ve boy agisindan her iki grup arasin-
da anlamh bir fark bulunmazken ¢alisma
grubundaki hastalarin ortalama gebelik 6n-

Tablo 1: Hastalarin gebelik sirasindaki szellikleri

cesi agirhklar (66.5+10.79 kg) kontrol gru-
buna gore (57.9+10.7 kg) anlamh derecede
yiiksek bulundu (p<0.01) (Tablo 1).

Gebelik hikayesi ac¢isindan gravida, pa-
rite, term, paretrem, abortus, yagayan para-
metrelerine bakildi ve aralarnid anlaml bir
fark saptanmadi (Tablo 2).

Risk faktorleri agisindan inceledigimiz-
de viicut kiitle indeksinin (BMI) ¢aligma gru-
bunda (28.87+2.98) kontrol grubuna gére
(22.6+4.27) anlamh derecede yiiksek oldugu
saptandi (p<0.01). Obesite agisinadn cut-off
degeri olarak 25 aldigimizda arada anlamh
bir fark bulunurken (p<0.01) cut-of 30 alindi-
ginda aradaki farkin anlamh olmadig gériil-
dii (p>0.05). Caligma grubunda ailede diya-
bet dykiisii olan 26 hastaya kargsihk (%48.14)
kontrol grubunde ailede diyabet dykiisii olan
10 hasta (%22.22) saptand1 ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05) (Tablo 3).

Cahsma grubundaki 35 sezaryenle dogu-
ma karsilik (%64.81) kontrol grubunda 11
hasta (%24.24) sezaryenle dogum yapti. Ara-
daki fark istatistiksel olarak anlamh bulun-
du. Yine caligma grubundaki hastalarin
BMTI'leri (32.27+8.82) gebelik boyunca da
kontrol grubuna oranla (26.80+4.91) arada
anlamh bir fark olacak gekilde (p<0.01) yiik-
sek seyretti. Fetal mortalite acisindan her
iki grup arasinda anlamh bir fark saptanma-

d1 (p>0.05) (Tablo 4).

Her iki gruptaki bebekler incelendiginde
caligma grubundaki bebeklerin dogum agir-
hklarinin (3414.81+697.70), kontrol grubu-
na gore (2867.67+858.21) anlamh derecede
yiiksek oldugu saptandi (p<0.01). Caligma
grubundaki 5. dakika apgar skorlarinin da
(9.11 * 0.86) kontrol grubuna gire (8.55 =
1.90) anlaml derecede yiiksek oldugu sap-

L)
(}aiis'ma Grubu Kontrol Grubu P M
Yasg 20-40, (29.6£3.76) 20-40 (27.745.75) 005
Boy: 136-172, (159.646.96) 150-170 (159.8+4.3) >0.05 -
Gebelik 6ncesi agirik: 38-100 (66.5+10.79) 40-88 (57.9+10.7) <0.01
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Tablo 2: Hastalarin gebelik hikayeleri
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Gravida: Calisma Grubu “Kontrol Grubu P
1 9 (%16.66) 10 (%22.22) >0.05
2 14 (%25.92) 15 (%33.33) >0.05
3 12 (%22.22) 7 (%15.55) >0.05
4 9 (%16.66) 4 (%8.88) >0.05
>4 10 (%18.51) 9 (%19.99) >0.05
Parite:
0 13 (%24.07) 11 (%24.44) >0.05
1 16 (%29.62) 16 (%35.55) >0.05
2 14 (%25.92) 9 (%20.0) >0.05
52 11 (%20.36) 9 (%19.99) >0.05
Abortus:
1 8 (%14.81) 2 (%4.44) >0.05
2 2 (%3.70) 2 (%4.44) >0.05
>2 2 (%3.70) 1 (%2.22) >0.05
Term:
0 17 (%31.48) 12 (%26.66) >0.05
1 18 (%33.33) 15 (%33.33) >0.05
2 11 (%20.37) 11 (%24.44) >0.05
>2 8 (%14.81) 7 (%15.54) >0.05
Preterm:
1 4 (%7.40) 4 (%8.88) ~0.05
>1 2 (%3.70) 0 >0.05
Yagayan: '
0 15 (%27.77) 12 (%26.66) >0.05
1 23 (%42.59) 19 (%42.22) >0.05
2 12 (%22.22) 7 (%15.55) >0.05 |
>2 4 (%7.40) 7 (%15.55) >0.05
Tablo 3: Her iki gruptaki risk faktorlerinin dagiim
" Galisma Grubu Kontrol Grubu P
BMI 17.58-35.84 (28.87+2.98) 16.64-33.77 <0.01
(22.6+4.27) >0.05
BMI>25 30 (%55.55) 10 (%22.22) <0.01
BMI>30 9 (%16.66) 4 (%8.88) >0.05
Makrozomik bebek hikayesi: 7 (%12.96) 3 (%6.66) >0.05
Olii dogan hikayesi: 9 (%16.16) 4 (%8.88) >0.05
Anomalili bebek hik. 2 (%3.70) 0 005 .
Ailede diyabet: 26 (%48.14) 10 (%22.22) >0.05
Uriner enfeksiyon: 23 (%42.59) 12 (%26.66) >0.05
| Preeklampsi: 5 (%9.25) 4 (%8.88) >0.05
Eklampsi: 1 (%1.85) 2 (%4.44) >0.05
| Polihidramnios: 8 (%14.81) 2 (%4.44) >0.05
Erken Membran Riptiira: 3 (%5.55) 2 (%4.44) >0.05
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Tablo 4: Her iki grupta hastalarin gebelik seyri

Calisma Grubu Kontrol Grubu P

Gebelik siiresi: 38.85x2.14 7 39.242.52 =0.05
Sezaryenle Dogum: 35 (%64.81) 11 (%24.44) <0.01
Normal Spontan Dogum: 19 (%25.1’ 9) 34 (%75.56) <0.01
Maternal mortalite: 0 0

Fetal mortalite: 0 3 (%6.66) »0.05
Polihidramnios: 6 (%11.11) 1 (%2.22) =0.05
Hipertansiyon: 7 5 (%9.25) - 9 (%20.0) >0.05
Preeklampsi: 3 (%5.55) 3 (%6.66) 7 =>0.05
Eklampsi: 7 - 0 0

Odem: ' 15 (%27.77) 12 (%26.66) 50.05
Piyelonefrit: 7 0 3 0

idrar Yolu Enfeksiyonu: 18 (%33.33) 15 (%33.33) >0.05
Erken Membran ROptord B 3 (%5.55) 2 (%4.44) >0.05
Gebelikte aglrllk 79.11£22.30, n=14 738 58+12.15 n=34 <0.01
Gebelikte BMI 32.27+8.82, n=14 26.80+4.91, n=34 <0.01

tand1 (p<0.05). Bebeklerle ilgili bakilan di-
ger parametreler a¢isindan her iki grup ara-
sinda herhangi bir fark saptanmadi (Tablo
5).

RDS= Respiratuar Distres Sendromu;
CPAP= Continious Pozitive Airway Pressu-
re (Siirekli Pozitif Havayolu Basinc); IPPV=
Intermittant Positive Pressure Ventilation
(Intermitan Pozitif Basin¢li Solunum);
YDYBU= Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi.

TARTISMA

Maternal diabetes mellitusun gerek pre-
natal, gerekse perinatal morbidite ve morta-
liteye olan etkisi iyi bilinmektedir (10-12). Bu
nedenle diyabetik annelerin bakimina gide-
rek daha da dikkat edilmektedir. Caligma-
mizda gozlemledigimiz %1.55'lik insidansin
ABD'deki %0.1-0.5'lik insidansa goére hayli
yiiksek olmasi (13) gebelikte Diabetes melli-
tusun Tiirkiye'de de 6nemli bir sorun tegkil
edebilecegini diigiindiirmektedir.

Caligsma grubundaki 12 (%22.2) abortus

oykiisiinde kargilik kontrol grubunda 5
(%11.1) abortus oykiisii mevcuttur. Bu fark

istatistiksel olarak anlaml bulunmadi.
Ahkter ve arkadaglarinin ¢aligsmasinda (22)
gestasyonel diyabetli gebelerde %3.4 abor-
tus ve %5.3 intrauterin 6lim saptanmgtir.
Bizim ¢alismamizdaki abortus dykiisii top-
lam gebeliklerdeki oram yansittigindan bu
oranlarin kargilastirmas: yapilamamigtir.
Ancak hastalarimizin biiyiik kismn multig-
ravid oldugundan (g¢alisma grubunda
%83.34, kontrol gruunda %77.78) bu oranla-
rin literatiirden yiiksek olmayacagim diigi-
niiyoruz.

Caligma grubundaki 11 (%20.37) makro-
zomik bebege karsilik kontrol grubunda sa-
dece 1 bebekte (%2.22) makrozomi gozlench
Bu fark istatistiksel olarak anlamh bulun
madi. Literatiirii inceledigimizde bu bulgu=
larimizin beklenenden (%28 - %45) diisiik ol-
dugunu gormekteyiz14). Calisma grubunda-
ki sezaryenle dogum oranimn yiiksek olmasi

sezaryen endlkaSynnunu gems tutuldugu,
béyece muhtemel liizumsuz sezaryenlerin
yamnda dogum travmasi azaltmak sutetiyle
perinatal morbidite ve mortalitenin azaltil-
dignm soyleyebiliriz. Caligma grubunda hig

il
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Tablo 5: Hastalarin bebekleriyle ilgili bulgula

Calisma Grubu Kontrol Grubu P
Cinsiyet E:26 (%48.15), E:27 (%60) >0.05
K:28 (%51.85) E:18 (%40) =0.05
Dogum agirigi: 3414.814697.70 2867.674858.21 <0.01
Makrozomik bebek: 11 (%20.37) 1(%2.22) >0.05
1. dakika Apgar: 7.79+1.19 7.30+2.08 =0.05
5. dakika Apgar: 9.1110.86 8.55+1.90 }DDS
Prematiirite: 5 (%9.25) 6 (%1 3.33) =0.05
Hipoglisemi: 7 (%12.96) 2 (%4.44) >0.05
Hipokalsemi: 3 (%5.55) 0 (%0) >0.05
Pcliéitemi: 3 (%5.55) 2 (%4.44) =0.05
Parsiyel exchange: 2 (%3.70) 1 (%2.22) >0.05
Total exchange: 1 (%1.85) 1 (%2.22) >0.05
7 Hiperbilirubinemi: 10 (%18.51) 4 (%8.88) >0.05
Fototerapi: 5 (%9.25) 3 (%6.66) >0.05
Konjenital anomali: 0 (%0) 0 (%0)
RDS: 6(%11.11) 5 (%11.11) >0.05
CPAP tedavisi: 1 (%1.85) 2 (%4.44) >0.05
7 IPPV tedavisi: 0 (%0) 2 (%4.44) >0.05
YDYBU bakimi alanlar: 12 (%22.22) 9 (%20.0) >0.05
YDYBU yatis siresi: (3-20), 9.5046.05 (4;25), 10.6716.18 =0.05

fetal mortalite goriilmezken kontrol grubun-
da hepsi de prematiire dogum ve RDS sonu-
cu olmak iizere %6.66 (3 vaka) mortalite bu-
lundu.

Diyabetle komplike gebeliklerde konje-
nital anomali oranlarinin yiiksek oldugu bi-
linmektedir (1. Bununla beraber anne yas:
ve akraba evliligi gibi faktérlerin de bu ora-
na etki etmesi her iki grupta da konjenital
anomali goriillmemesini agiklamamiz zor-
lagtirmaktadir. Ancak hem ¢aligma grubu,
hem de kontrol grubundaki anne yaglarinin
relatif olarak diisiitk olmasimin (sirasiyla
29.6+3.76 ve 27.7+5.75) bu oram etki ettigi
diigiiniilebilir.

Gebelik sirasinda gestasyonel diyabet
tip II diyabete oranla daha sik gériiliir(15). Bu
cahgmada da 99 gestasyonel diyabetli hasta-
ya kargilik sadece 9 hastada tip II diyabet

saptanmasi tarama testlerinin efektif olarak
kullamldigim1 ve hastanemizde gestasyonel
diyabet atlama oraminin diigiik oldugunu
diigiindiirmektedir.

Gestasyonel diyabet ve tedavisine yone-
lik heniiz uluslararas: bir goriig birligi olus-
mamugtir. Teghiste kullamlacak yéntem aci-
sindan bir konsensus saglanmadik¢a bu
miimkiin olmayacaktir. Gestasyonel diyabe-
tin bir hastalik mi, yoksa sadece bir risk fak-
tori mii oldugu hususunda da anlagma sag-
lanamamastir (8). Ayrica topluma ozel kriter-

gebeligin seyrine olan etkisini tayin etmek
giictiir. Hemen hemen tiim ¢ahgmalarda'pe-
rinatal mortalite oranlarindan artma olma-
dign bildirilmektedir (1,3,7,11). Ancak sadece
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bu durumun saptanmasi dahi bir miidahale
olarak kabul edilebilir. Zira bu hastalar ge-
nel populasyona gore daha yakindan takip
edilmekte, dyleki gebeligin tabii hikayesi ve
seyri degigmektedir.

Burada akla gelen énemli bir soru teghis
edilmeyen gestasyonel diyabetlilerde peri-
natal mortalitenin artip artmadigidir. Son
caligmalarda bu konuya dikkat ¢ekilmeme-
sine ragmen O'sullivan ve ark.(16) 1970'te te-
davi edilmemis 187 gestasyonel diyabetlide
%6.4 mortaliteye kargihik 259 gebelikteki
mortalitenin %1.5 oldugunu saptamiglardir.
Abell ve Beischer (17) 50 g. OGTT sonugclar:
bozuk olan hastalarda perinatal mortalite-
nin arttifim saptamiglardir. Pettitt ve arka-
daglarinin ¢aligmasina gore de 18) 75g.
GTT'nin 2. saatinde kan gekerinin <6.7 mM
olmasiyla (%0.5) 8.9-11.1 mM olmasi (%4.4)
arasinda anlamli derecede bir mortalite far-
ki1 saptamigtir. Bu nedenle saptanmamig ve
tedavi edilmemis GDM'li hastalarda perina-
tal mortalitenin cok muhtemel olarak artti-
gin sdyleyebiliriz. Bizim ¢alismamizda da
kontrol grubu olarak tarama testleri yapila-
rak diyabet olmadig1 saptanmig hastalarin
yerine hi¢ kan sekerine baktirmamig hasta-
larin se¢ilmig olmasi konunu bu agidan irde-
lenmesine yardimci oldugu kanaatindeyiz.
Zira acil poliklinigimizde dogum i¢in bagvu-
ran bu hastalarin higbirisinde diyabetle ilgi-
li semptom olmamakla beraber tarama test-
leri uygulandiginda bu hastalarda da nor-
mal populasyona uygun bir oranda gestasyo-
nel diyabet saptanacag agikardir.

GDM perinatal morbiditeyi de 6nemli 61-
ciide artirmaktadir. Yine Pettitt ve arkadag-
larimin ¢caligmasina gore 75g. GTT ile mokro-
somi insidans1 arasinda direkt bir iligki mev-
cuttur. Pettitt ve ark.(19) annelerinde GDM
bulunan ¢ocuklarin geng erigkinlik dénemle-
rinde GTT'leri normal olan annelerin ¢ocuk-
larina (bunlarin annelerinde daha sonra di-
yabet geligse bile) oranla obesite insidansi-
nin arttigini saptamiglardir. Vohr ve ark.(20)
ve Green ve arkadaglarida@1) GDM'li anne-
lerin ¢ocuklarinda ileriki donemde obesite
gelisme insidansinin yiiksek oldugunu bil-

dirmislerdir. Caligmamizdaki perinatal
morbidite oranlari incelendiginde kontrol
grubuna gore arada anlamh bir farkin olma-
dign goriilmektedir (Tablo 5).

Gerek hastanemizde gestasyonel diya-
bet dahil olmak iizere riskli gebeliklerin ayr1
bir serviste takip edilmesi, gerekse polikli-
niklerimizde uygulanan rutin 50g. GTT'nin
gestasyonel diyabetli hastlarimizin tespit,
takip ve prognozlarini olumlu yonde etkile-
dikleri goriilmektedir. GDM'li hastalarn ru-
tin takip ve tedavilerine devam edilmesinin
yaninda BMI>25 olan ve/veya ailesinde di-
yabet hikayesi bulunan gebelerin zaman ve
para kaybin énleme ve hasta konfor ve uyu-
munu artirmak agisindan 50g. tarama testi
yerine direkt 100g. OGTT ile inelenmeleri-
nin yararh olacagi kanattindeyiz.
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