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Original Article / Orijinal Araştırma 

Diyabetik Anne Bebeklerinin Yenidoğan Dönemi Sorunları 

The newborn period problems of the infants born to diabetic mothers 
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, Rüveyda Gümüşer

2 

 
 ÖZET 

 

   Amaç: Diyabet gebelikte fetal gelişimi etkileyen ve yenidoğanlarda metabolik 

bozukluklara yol açan bir hastalıktır. Çalışmamızda diyabetik anne bebeklerinin yenidoğan 

sorunlarının ve  gebelikte anneye ait risk faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 

Gereç ve yöntem: Çalışmada Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 

Ocak 2013- Aralık 2013 tarihleri arasında doğan ve yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

izlenen 31 diyabetik anne bebeğinin morbidite oranları ve annelere ait demografik özellikleri 

retrospektif olarak değerlendirildi.  

Bulgular: Çalışmaya 31 diyabetik anne bebeği alındı. Annelerden 7’si (%22,6) insuline 

bağımlı diyabet ve 24’ü (%77,4)  gestasyonel diyabet tanısı ile takip edilmekte idi. Annelerin 

ortalama yaşı 32,6±7,9 yıl, ortalama glikolize hemoglobin (HbA1c) değerleri % 5,4±1 (4,2-

10,2) saptandı. Bebeklerin ortalama gebelik haftaları 37,5±1,5 hafta, ortalama doğum ağırlığı 

3322,5± 695,8 gr. idi. Makrozomi sıklığı %32,2 idi. Bebeklerde hipoglisemi %9,7, 

hipokalsemi %3,2, polistemi %6,5, anemi %6,5, trombositopeni %9,7,  hiperbilirubinemi % 

41,9, respiratuvar distres sendromu %12,9, doğuştan anomali %3,7 oranında bulundu. 

Annenin HbA1c düzeyi ile hipoglisemi, hipokalsemi, polistemi, anemi, respiratuar distres 

sendromu arasında ilişki bulunmadı (p>0,05).  

Sonuç: Diyabetik anne bebeklerinde uygun medikal yaklaşım, obstetrik bakım ve 

neonatal yaklaşım ile komplikasyonlar önlenebilir. Gestasyonel diyabetin tanımlanması, 

hipergliseminin kontrol altına alınması, risk faktörlerinin belirlenmesi ve yenidoğan yoğun 

bakımda izlem ihtiyacı olamayan bebeklerin doğumdan sonra ilk saatlerde anne yanına 

verilmesi ve anne yanında yakın takibi ile morbiditenin azaltılması mümkündür. 

Anahtar kelimeler: diyabetik anne bebeği, komplikasyon 

 

ABSTRACT 

Objectives: Diabetes is a disease that effects fetal development during pregnancy and 

leads  metabolic disorders in newborns. In this study, we aimed to evaluate the problems of 

infants of diabetic mothers and to determine risk factors of mothers during pregnancy. 

Material and Methods: The morbidity rates of 31 infants of diabetic mothers who were 

born and followed in neonatal intensive unit between January 2013 and December 2013 at 

Gaziosmanpasa University and  demographic properties of mothers were retrospectively 

evaluated. 

Results: A total of 31 infants were included. The incidence of insulin dependent diabetes 

mellitus was %22,6 and the incidence of gestational diabetes  was 77,4%. Mothers’ mean age 

was 32,6±7,9 years and HbA1c level was 5,4±1 (4,2-10,2). The mean gestational age of 

infants was 37,5±1,5 weeks and the mean birth weight of infants was 3322,5± 695,8 g. 

Macrosomia was present in 32.2% of infants. Hypoglycemia was present in 9,7% of infants, 

hypocalcemia was seen 3.2%, polycytemia was seen 6.5%, anemia was seen 6.5%, 

thrombocytopenia was seen  9.2%, hyperbilirubinemia was seen 41.9%, respiratory distress 

syndrome was seen 12.9%, congenital anomaly was seen 3.7% of all infants. There was no 

correlation between HbA1c levels of mothers and hypoglycemia, hypocalcemia, anemia and 

respiratory distress syndrome.  

Conclusion: Many complications may be prevented with appropriate management, 

obstetric care and neonatal management in infants of diabetic mother. It is possible to reduce 

morbidities with the identification of gestational diabetes and metabolic control of 

hyperglycemia, the determination of risk factors,  the close contact between the diabetic 

mother and her infant in the first hours of delivery and the close follow-up of infants of 

diabetic mothers with rooming-in who do not need neonatal intensive care unit care. 

Key words: infant of diabetic mother, complication 
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GİRİŞ 

 

Gebelikte ve gebelik öncesi görülen 

diyabetes mellitus, perinatal morbidite ve 

mortaliteyi artıran, spontan abortus, ölü doğum, 

konjenital anomali gibi çeşitli 

komplikasyonlara neden olabilen bir hastalıktır 

(1). Gebelikte diyabetes mellitus görülme 

sıklığı %1-10 arasında değişmektedir (2). 

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) görülen 

annelerde preeklampsi, polihidramniyoz 

gözlenirken fetüste makrozomi, intrauterin 

büyüme kısıtlılığı görülebilir. Yenidoğan 

bebekte ise hipoglisemi, hipokalsemi, 

hiperbilirubinemi ve polisitemi diyabetin 

komplikasyonları arasında yer alır (1,3). 

Diyabetik anne bebeklerinde (DAB) diyabet 

görülemeyen anne bebeklerine göre perinatal 

dönemde mortalitenin 3 kat, hayatın ilk yılında 

mortalite oranının 9 kat, ciddi konjenital 

anomali riskinin 3 kat, gestasyon haftasına göre 

yüksek doğum tartılı (LGA) doğum oranının 

3.6 kat arttığı bildirilmiştir (4). Perinatal 

mortalitede artışın yanı sıra önümüzdeki 10 yıl 

içinde tip II diyabet gelişme riski de %20-30 

artış göstermektedir. Obezite ve bozulmuş 

glukoz toleransı oranında artış, DAB sayısında 

artışa neden olmaktadır. Gebelikteki diyabet 

yönetiminde tüm ilerlemelere rağmen; 

günümüzde gebelikte dikkatli izlem ve DAB’a 

uygun yaklaşım büyük önem taşımaktadır.  

Bu çalışmada diyabetik anne bebeklerinin 

yenidoğan sorunlarının ve  gebelikte anneye ait 

risk faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 

 

GEREÇ ve YÖNTEM  

 

Çalışmada Gaziosmanpaşa Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesinde Ocak 2013- Aralık 

2013 tarihleri arasında doğan ve yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) izlenen 31 

diyabetik anne bebeği geriye dönük olarak 

incelendi. GDM tanısı 50 ve 100 gr oral glukoz 

tolerans testinde (OGTT) Carpenter ve Coustan 

kriterlerine göre açlık glukozunun >95 mg/dL, 

glukoz yükleme testinden sonra 1. saat glukoz 

ölçümünün >180 mg/dL, 2.saat glukoz 

ölçümünün >155 mg/dL, 3. saat glukoz 

ölçümünün >140 mg/dL olduğu iki veya daha 

fazla pozitif değer anlamlı kabul edildi (5). 

Annelerin diyabet tipi, kan şekeri izlemleri, 

glikolize hemoglobin (HbA1c) düzeyleri, 

gebelik izleminde preeklampsi, hipertansiyon 

gibi gebelik komplikasyonları, doğum şekliyle 

beraber bebeklerin demografik, klinik bulguları 

ve komplikasyonları kaydedildi. İzlemde 

bebeklere ekokardiyografi yapıldı. Diyabetik 

anne bebeklerinde görülen metabolik 

komplikasyonlardan hipoglisemi tanısı kan 

glukoz düzeyinin <47 mg/dL (<2.6 mmol/L) 

nin altında olması, hipokalsemi plazma 

kalsiyum düzeyinin <7 mg/dL, hipomagnezemi 

plazma magnezyum düzeyinin < 1.5 mg/dL 

olarak konuldu (6,7). Kan glukoz düzeyi 

izlemlerinde  Amerikan Pediatri Akademisi 

klavuzuna uyuldu (8). Organ büyüklüğü ve 

4000’ın üstünde doğum ağırlığı olan bebekler 

makrozomik olarak kabul edildi (9). 

Hemoglobin değerinin yaşa göre uygun 

ortalama değerin 2 standart deviasyon altında 

olması anemi, hematokrit değerinin %65’in 

üzerinde olması neonatal polisitemi, trombosit 

sayısının <150.000/mm
3
 olması trombositopeni 

kabul edildi (10). Respiratuvar distres 

sendromu preterm yenidoğanda; doğumdan 

sonra ilk saatlerde solunum sıkıntısı 

bulgularına ek olarak göğüs grafisinde 

karakteristik retikülogranuler görünüm ve hava 

bronkogramlarının izlenmesi ile tanısı konan 

solunum güçlüğü tablosudur (11). 

Hiperbilirubinemi tanımı Amerikan Pediatri 

Akademisi klavuzuna göre değerlendirildi (12). 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS 15.0 

(SPSS Inc., Chicago, Ill., USA) programı 

kullanıldı. Kategorik verilerde oran ve yüzde 

değerleri kullanıldı. Verilerin 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi 

kullanıldı ve p <0.05 değerleri anlamlı olarak 

kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

Çalışma sürecinde 31 yenidoğan bebek 

DAB tanısı ile izlendi.  Annelerden 7’si 

(%22,6) insuline bağımlı diyabet ve 24’ü 

(%77,4)  gestasyonel diyabet tanısı ile takip 

edilmekte idi. Annelerin ortalama yaşı 

32,6±7,9 yıl, gebelik sürecinde annelerin 

%6,5'inde preeklampsi, %3,2'sinde 

hipertansiyon, %3,2'sinde polihidramniyoz 

görülürken, bunun dışında ek bir komplikasyon 

izlenmedi (Tablo I).  Annelerin ortalama 

HbA1c değerleri % 5,4±1 (4,2-10,2) saptandı. 

 

Tablo I. Diyabetik annelerin demografik ve 

klinik özellikleri 

Özellik  n(%) 

Diyabet tipi   

     İnsüline bağımlı 

diyabet  

7 (22.6) 

     Gestasyonel diyabet  24 (77.4) 

Doğum şekli  

     Sezaryen  27 (87.1) 

Spontan vajinal 

doğum  

4 (12.9) 

Anne yaşı 

(ortalama±SD), yıl 

32,6±7,9 

Preeklampsi  2 (6.5) 

Hipertansiyon  1 (3.2) 

Polihidramniyoz  1 (3.2) 

 

 

Çalışmadaki DAB’ lerinin ortalama 

gebelik haftaları 37,5±1,5 hafta, ortalama 

doğum ağırlığı 3322,5± 695,8 gr, gestasyon 

haftasına göre düşük doğum ağırlığı oranı 

%6,4; DAB’ lerinin 7’si (%22.5) prematüre idi.  

Prematüre bebeklerin erken doğum 

endikasyonlarının; preterm eylem, preeklampsi 

ve annede hipertansiyon olduğu görüldü.  

Diyabetik anne bebeklerinin 12’si (%38.7) kız, 

19’u (%61.3) erkekti.   Makrozomi sıklığı 

%32,2, bebeklerde hipoglisemi %9,7, 

hipokalsemi %3,2, polisitemi %6,5, anemi 

%6,5, trombositopeni %9,7,  hiperbilirubinemi 

% 41,9, respiratuvar distres sendromu %12,9, 

kardiyak üfürüm %12,9, doğuştan anomali 

(vertebra anomalisi) %3,7 oranında bulundu 

(Tablo II). Doğumsal kalp hastalıkları ise; 

%16,1 ASD, %6,5 VSD, %12,9 pulmoner 

stenoz, %3,2 septal hipertrofi, %29 oranında 

PDA görüldü. Doğum travmasına bağlı 

komplikasyon ve perinatal asfiksi görülmedi. 

Annelerin HbA1c düzeyi ile hipoglisemi, 

hipokalsemi, polistemi, anemi, respiratuvar 

distres sendromu arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05), HbA1c düzeyi > %8,5 saptanan 2 

bebek mevcuttu, bu bebeklerde konjenital 

anomali izlenmedi. 

Tablo II. Diyabetik anne bebeklerinin 

klinik özellikleri 

Özellik  n(%) 

Hipoglisemi 3 (9.7) 

Hipokalsemi 1 (3.2) 

Hiperbilirubinemi 13 (41.9) 

Polisitemi 2 (6.5) 

Anemi 2 (6.5) 

Trombositopeni 3 (9.7) 

Respiratuvar distres 

sendromu 

4 (12.9) 

Doğumsal anomali 1 (3.2) 

 

TARTIŞMA 

 

Diyabetik anne bebeklerinde fetal ve 

neonatal risklerin artması, son dönemlerde 

perinatal mortalitede azalma görülmesine 

rağmen, neonatal morbiditenin artış göstermesi 

gebelikte diyabeti önemli bir sorun haline 

getirmektedir. Maternal glisemik kontrolün 

kötü olması, maternal vasküler hastalık, 

enfeksiyon ve gebelik ilişkili hipertansiyon 

perinatal sonuçları olumsuz etkileyen 

faktörlerdir (13).  Doğumsal 

malformasyonlardan gebeliğin erken 

dönemlerinde serum glukoz, keton cisimcikleri 

ve somatomedin inhibitörlerindeki 

değişikliklerin sorumlu olduğu, organogenez 

döneminde HbA1c seviyesinin önemli olduğu, 

HbA1c seviyesi %9.3’ü aştığında doğumsal 
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malformasyon riskinin arttığı gösterilmiştir 

(14,15). Çalışmamızda annelerin ortalama 

HbA1c değerleri % 5,4±1 (4,2-10,2) saptandı. 

Annelerin HbA1c düzeyi ile doğumsal 

malformasyon arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı (p>0.05).  

Diyabetik anne bebeklerinde doğumsal 

malformasyonların yanı sıra makrozomi, RDS, 

hipoglisemi, hipokalsemi ve hiperbilirubinemi 

sık görülmektedir (7,9,16-18). Hipoglisemi 

DAB’ların %5-30’unu etkilemekte, erken anne 

sütü ile beslenme, formula veya intravenöz 

dekstroz uygulanması ile önlenebilmektedir 

(18,19). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 

hipoglisemi riski taşıyan riskli bebeklerin iyi 

belirlenmesi gerektiği vurgulanmıştır. Özellikle 

gebelik haftasına göre düşük doğum ağırlıklı 

bebekler ve insüline bağımlı diyabetik anne 

bebeklerinin hipoglisemi açısından tetkik 

edildiği ancak makrozomik bebeklerin gözden 

kaçtığı bildirilmiştir (18). Romas ve ark.larının 

(20) çalışmasında gestasyonel diyabet ve tip 2 

diyabeti olan anne bebeklerinde hipoglisemi 

gelişimi açısından risk faktörleri 

incelendiğinde; hipoglisemi gelişiminde artmış 

ponderal indeksin belirleyici olduğu 

vurgulanmıştır. Çalışmamızda annelerin 

%22.6’sında insüline bağımlı diyabet 

görülmüş, DAB’ların %9,7’sinde hipoglisemi 

saptanmıştır. İnsüline bağımlı diyabet görülen 

annelerde gebelik öncesi ve gebelik esnasında 

iyi glisemik kontrolün sağlanması, perinatal 

sonuçları olumlu etkilemekte, komplikasyon 

riskini azaltmaktadır. Ancak obezite ve 

bununla ilişkili insülin direncinin artması, ideal 

glukoz düzeyinin sağlanmasını 

zorlaştırmaktadır (21,22). Klemetti ve 

arkadaşlarının (23) yakın zamanda yapılan 

çalışmasında tip 1 diyabetik annelerin 1989-

2008 yılları arasında dört senelik zaman 

dilimlerinde gebelikte glisemik kontrolü ve 

perinatal sonuçları değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada yenidoğan bebekte hipoglisemi 

sıklığının %63.4’ten %48’e gerilediği, 

yenidoğan yoğun bakım ünitesine başvuru 

oranının %9.3’ten %18’e arttığı, fetal 

makrozomi oranının ise yüksek kaldığı (%33.5) 

gösterilmiştir. Çalışmamızda makrozomi sıklığı 

(%32.2) literatür verileri ile uyumlu idi (23-

25). Çalışmamızdaki bebeklerin ortalama 

doğum ağırlığı 3322,5± 695,8 gr bulundu ve 

makrozomi ilişkili doğum travması görülmedi.  

İnsüline bağımlı diyabeti olan anne 

bebeklerinde normal gebeliklere göre kardiyak 

malformasyon riski beş kat artış gösterir. En 

sık görülen hastalıklar; VSD ve büyük arter 

transpozisyonudur (26). DAB’larda insülin 

artışına bağlı %30 oranında hipertrofik 

kardiyomiyopati gelişebilmektedir (27). 

Maternal diyabete %8.9 oranında 

kardiyomiyopati (KMP) eşlik edebilir. Erken 

kardiyovasküler malformasyon oranı %3 iken 

obstriktif kalp defektleri %1.4 oranında 

bildirilmiştir (28). Çalışmamızda en sık PDA 

ve sonrasında ASD görülürken, hipertrofik 

KMP %3.2 oranında görüldü. PDA oranının 

yüksek olması prematüre bebeklerin varlığı ile 

ilişkiliydi. Literatürdeki verilere göre 

hipertrofik KMP düşük oranda bulunurken, 

diğer konjenital kalp hastalıkları yüksek oranda 

bulunmuştur. Bu nedenle bu bebekler ileri 

izlem ve tedavi gerektirmemiştir. 

Prematürite önemli bir neonatal morbidite 

nedenidir. Gebeliğin üçüncü trimestrındaki 

HbA1c düzeyi ile preterm doğum arasında 

pozitif korelasyon bulunmuştur (29). Maternal 

glukoz kontrolü ve doğumların fetal 

matürasyonun gerçekleştiği döneme kadar 

ertelenebilmesi sonucu zamanında doğan 

diyabetik anne bebeklerinde RDS daha seyrek 

görülmektedir (30). Çalışmamızda prematürite 

nedeni ile izlenen 7 bebek mevcuttu. RDS 

oranı belirgin düşük (%12.9) olarak saptandı. 

Çalışmamızdaki preterm bebekler, geç preterm 

bebeklerden oluşmakta, RDS’nin 

prematüritenin yanı sıra gestasyonel diyabete 

de bağlı olabileceği düşünüldü ancak HbA1c 

düzeyi ile RDS arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05).  
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Diyabetik anne bebeklerinde en sık 

görülen metabolik komplikasyonlar; 

hipoglisemi, hipokalsemi ve hipomagnezemidir 

(9,16-19). DAB’larda özellikle doğumu izleyen 

ilk 90 dakika içinde hipoglisemi gelişmektedir. 

Bebeklerde hipoglisemi bilinç bulanıklığı, 

irritabilite, letarji, apne, siyanotik ataklar, 

koma, beslenmede bozulma, hipotermi, 

hipotoni, tremor ve nöbet gibi klinik bulgu 

verebilir (31). Çalışmamızda bebeklerin tümü 

asemptomatik olup, oral beslenme ile kan 

şekeri yükseltilemeyen  veya semptomatik 

hastalara 

 Amerikan Pediatri Akademisi klavuzuna 

uyularak intravenöz glikoz perfüzyonu 

başlandı. Yedi randomize kontrollü çalışmayı 

içeren bir metaanalizde doğumdan önce iki saat 

içerisinde anneye 25 gr.ın üzerinde glukoz 

verilmesinin, neonatal hipoglisemi riskini 5 kat 

arttırdığı gösterilmiştir (32). Diyabetik annenin 

hamilelik süresince metabolik kontrolünün iyi 

yapılması ve diyabetik anne bebeklerinin risk 

faktörlerinin bilinmesi büyük önem 

taşımaktadır. Stage ve ark.larının (33) 

çalışmasında 103 yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde izlenen diyabetik anne bebeği, 

doğumdan sonra anne yanında izlenen 102 

bebekle karşılaştırılmış ve erken dönemde anne 

yanında takip edilen diyabetik anne 

bebeklerinde  morbidite, hipoglisemi ve gastrik 

tüple beslenme sıklığında azalma olduğu 

gösterilmiştir.  

Diyabetik anne bebeklerine yaklaşımdaki 

gelişmeler, bu bebeklerdeki morbidite ve 

mortalite oranında azalmalara neden olmuştur. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlem 

gereksinimi olmayan bebeklerin erken 

dönemde anne yanına verilmesi ve anne 

yanında yakın takibi, gebelik sürecinde ve 

doğumdan sonra uygun metabolik yaklaşımın 

sağlanması ile komplikasyonların önlenmesi 

mümkün olacaktır.  
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