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OZET

Amag: Ocak 2007-Aralitk 2009 tarihleri arasinda Istanbul
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum Klinigi’ne basvuran gebeler arasindaki gestasyo-
nel diyabet prevalansinin saptanmasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Belirtilen tarihler arasinda rutin
gebelik takibi amacutyla poliklinigimize basvuran gebelerin,
retrospektif olarak arsiv taramasiyla verileri toplandi.
Yirmi dort-28. haftalar arasinda yaptirmig olduklari tara-
ma testi sonuglari ve bu testin pozitif citkmasi halinde yap-
tirtlan tani testi sonuglart gebelere ait demografik ozellik-
ler ile birlikte kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza kabul edilen gebelerin yas ortala-
mast 26+4.3 (17-41), paritesi 1.2+1.1 (0-5) idi. Gebelerin
tamamina yapilan 50 g “Glukoz Yiikleme Testi” 117 olguda
pozitif olarak bulundu. Tarama testi yapilan gebelerin
34’iinde 100 g “Carpenter&Coustan” tant testi pozitif
sonuglandi.

Sonug: Klinigimize bagvuran gebelerin gestasyonel diya-
bet prevelanst “Carpenter&Caustan’ kriterlerine gore
% 9,2 dir.

Anahtar kelimeler: gestasyonel diyabet, prevelans, risk
faktorleri

SUMMARY

Objective: This study was performed to determine the pre-
valance of gestational diabetes among pregnant women
who were admitted to Istanbul Teaching and Research
Hospital Obstetrics and Gynecology Department between
June 2007 and December 2009.

Material and Methods: Demographic data of the pregnant
women who were admitted to our department during the
study period were collected. We also recorded 24-28. week
gestational diabetes screening test results, and the results
of diagnostic tests for gestational diabetes mellitus in
women whose screening tests were positive.

Results: The mean age of the pregnant women who parti-
cipated in our study was 26+4.3 yrs (17-41), their mean
parity was 1.2+1.1 (0-5). Fifty gram “Glucose Challenge
Test” was performed on all pregnant women which was
positive only in 117 cases, and in 34 of them 100 gram
“Carpenter and Coustan” diagnostic test was positive.

Conclusion: The prevalence of gestational diabetes in preg-
nant women who were admitted to our clinic was 9.2 %

according to ”Caustan and Carpenter” diagnostic criteria.
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GIRIS

Diyabet, gebelikte en sik goriilen medikal komp-
likasyondur . Gebelik, ikinci trimesterde basla-
yan insiilin rezistansi, kompensatuar [3-hiicre
artig1 ve hiperinsiilinemi ile karakterize diyabe-

tojenik bir donemdir. Gebelikte insiilin sensitivi-
tesi % 80 oraninda azalir . Gestasyonel diyabet
(GDM) ilk olarak gebelikte ortaya c¢ikan ya da
gebelik sirasinda tani konulan glukoz tolerans
bozuklugudur ©.
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GDM gebelerin yaklasik % 4’iinii komplike
ederken, pregestasyonel diyabetin goriilme sikli-
&1 yaklasik 1000 gebelikte 1-3’tiir. Amerikan
Diyabet Dernegi gebe kadinlarin % 4’{inde, yani
yilda yaklagik 135.000 kadinda GDM tespit
edildigini bildirmistir. Fakat bu oran farkli top-
lumlarda % 1 ile % 14 arasinda degismektedir.
Tiirkiye’de degisik yorelerde yapilan caligma-
larda, GDM prevalansinin % 3-8 arasinda degis-
tigi saptanmugtir @,

GDM goriilme sikligint etkileyen onemli bir
faktor anne yasidir. Yapilan calismalarda 25 yas
alt1 kadinlarda insidans % 0.4-0.8 iken, 25 yas
listli grupta bu oran % 4.3-5,5 olarak bulunmusg-
tur @, Diger risk faktorleri ise viicut-kiitle indek-
sinin =27 kg/m? olmast, etnik koken (siyah irkta
daha fazla), birinci derece akrabalarinda diyabet
Oykiisiiniin olmas1 ve daha 6nceki gebeliginde
GDM oykiisii olmasidir. Bu calismanin amaci
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'ne bagvuran
gebelerde gestasyonel diyabet prevelansini sap-
tamaktir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2007-Aralik 2009 tarihleri arasinda gebe-
lik takibi igin Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi’ne bagvuran gebeler retrospektif olarak
incelenmis ve caligmaya dahil edilmisgtir.
Anamnezinde pregestasyonel diyabet tanisi
almig olan, Onceki gebeliginde GDM oykiisii
olan, cogul gebeligi bulunan, endokrin hastalig1
bulunan (Cushing hastalig1, hipertiroidi, hipoti-
roidi, Addison hastaligi, hipofiz yetmezligi,
akromegali v.s.) ve gebelik sirasinda yapilan
anomali taramasinda konjenital bir anomali tani-
st alan gebeler calisma disinda birakildi.

Poliklinige bagvuran gebelere 24.-28. gebelik
haftasi arasinda 50 g glukoz yiikleme testi (GYT)
yapildi. Gebelik haftasini belirleme iglemi son
adet tarihine (SAT) ve/veya SAT’in1 animsaya-
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mayanlarda ilk trimesterde yapilmis ultrasonog-
rafik Olciimlere gore yapildi. GYT planlanan
gebelere giiniin herhangi bir saatinde 50 g oral
glukoz icirildi ve sonrasinda 1. saat glukoz sevi-
yesine bakildi. Birinci saat glukoz seviyesi >140
mg/dL ve {istiinde ise, 100 g Oral glukoz tolerans
test (OGTT) uygulandi. OGTT uygulanacak
gebelere bir gece Oncesi saat yirmi dortten sonra
ac kalmalar1 ve testten once 3 giin boyunca kar-
bonhidrattan zengin (150 g/giin) diyet almalar1
sOylendi. Gebelerin aglik plazma glukoz diizeyle-
ri en az sekiz en fazla on dort saatlik aclik sonrasi
sabah saat 8:00 ile 9:00 arasinda periferik bir
venden alman kanda 6l¢iim yapildi. Daha sonra
gebelere 100 g OGTT yapildi. Testi tolere edeme-
yen gebelere 1 hafta sonra test tekrarlandi.
Gebelere test sirasinda agir1 aktivitede bulunma-
malar1 soylendi. Glukoz diizeyleri glukoz oksidaz
teknigi ile olciildii. Glukoz i¢in alinan 4 kan Orne-
ginden 2 veya daha fazla degerin esik degerleri
agsmasi durumunda GDM tanis1 kondu. Tant i¢in
“Carpenter ve Coustan” (CC; aglik, 1., 2. ve 3.
saat plazma glukoz degerleri sirasiyla 95, >180,
>155 ve >140 mg/dL) kullanildi.

Caligsmaya alinan gebelere ait demografik 6zellik-
ler; yas, gravide, parite, birinci dererece yakinla-
rinda DM Oykiisi ve onceki gebeliklerinde mak-
rozomik (4000 g ve diistii) dogum oOykiisiiniin
varligi tibbi kayitlar incelenerek bilgisayarda
olusturulmus olan bir veritabanina kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme

Kayitlardan elde edilen veriler degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0
programi kullanildi. Tanimlayict niceliksel veri-
ler degerlendirilirken normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi kargilagtirmalarinda
Oneway Anova testi kullanildi. Niteliksel verile-
rin kargilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanil-
di. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamli-
ik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Caligmamiza, kriterlerimize uyan ve diizenli
poliklinik takiplerini yaptirmig tibbi kayitlari
tam olan 370 gebe dahil edildi. Gebelerin yas
ortalamasit 26+4,5 (17-41) yil idi. Yiiz yirmi beg
(% 33.7) gebenin yas1 25’ten kiiciikken, 245
(% 66.2) gebenin yasi 25’ten biiyiiktii. GDM
gelisen gebelerin 32’si (% 13.06) 25 yas ve iistii,
2’s1 (% 1.6) 25 yas altindaydi (Tablo 1). Gebelerin
ortalama paritesi 1.2+1.1 (0-5) olup, 150 gebe
(% 40.,5) nullipar, 95 gebe primipar (% 25.7) ve
125 gebe (% 33.8) multipar idi.

Tablo 1. GDM gelisen ve gelismeyen gebelerin yas gruplarma
gore dagihimi.

GDM pozitif GDM negatif P

32 (% 13,06)
2(% 1.6)

25 yas ve listii
25 yas alt1

213 (% 86.94) 0.001
123 (% 98 4) 0.001

Calismaya katilan gebelere 24.-28. haftalarinda
50 g GCT uygulandi. GCT uygulanan olgularin
gebelik haftasi ortalamalari 25.9+1.5 olarak
bulundu. GCT yapilan 370 gebeden 117’sinde
(% 31.6) tarama testi pozitif olarak sonuglandi.
GCT yapilan 253 (% 68.4) gebede ise negatif
olarak gozlendi.

GYT sonucuna gore riskli bulunan 117 gebeye
OGTT uygulandiginda ve CC kriterlerine gore
degerlendirildiginde 117 gebenin % 29’unda (34
olgu) gestasyonel diyabet oldugu gozlendi.
Caligmaya alinan tiim gebelere oranlandiginda
calismaya aldigimiz popiilasyonda GDM goriil-
me siklig1 % 9,2 olarak gézlendi.

Bu calismada GDM tanisi almis olan gebelerin
diyabet yoniinden aile anamnezi GDM tanisi
almamig olanlara kiyasla anlamli oranda yiik-
sekti (% 50 ve % 25.4 p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Aile anemnezi ve makrozominin gruplara gore
dagilimi.

GDM pozitif GDM negatif P

Aile Anemnezi
Makrozomi (4000 g ve listii)

17 (% 50)
2(%59)

94 (% 254) 0.001
13 (% 3.9) 0.001

Gebeler makrozomik dogum oykiisii acisindan
degerlendirildiginde, GDM tanis1 almig olan 34
gebenin 2’sinde (% 5,9) makrozomik dogum
Oykiisii varken, GDM tanis1 almamig olan 336
gebenin 13’tinde (% 3.9) makrozomik dogum
Oykiisli mevcuttu (Tablo 2).

GDM tanis1 almig olan gebelerin % 17.6’sinda
(34 olgunun 6°s1) insiilin tedavisine gereksinim
duyulurken, digerlerine diyetle birlikte egzersiz
tedavisi yeterli olmustur.

Dogum sekli yoniinden incelendeginde gebelerin
105’inin (% 28.4) gebeligi sezaryen ile sonlandi-
rilirken, 265’nin (% 71.6) gebeligi vaginal yolla
sonlandirilmigtir. Sezaryen endikasyonlart eski
sezaryen (n=35), prematiirite (n=10), koryoamni-
onit (n=3), total plasenta previa (n=2), makat
prezantasyonu (n=3), bas-pelvis uygunsuzlugu
(n=31), intrapartum fetal distres (n=8) ve fetal
makrozomi (n=13) idi. GDM tanis1 almis olgula-
rim 16’sinda (% 47) dogum sezaryenle, 18’inde
(% 53) vaginal yolla gerceklesmigtir. Caligma
kapsamindaki gebelerin dogum anindaki ortala-
ma gebelik haftasi 38+1.2 (26-41) ve dogan
beklerin ortalama agirliklart 3290.3+542.8 g
(920-4790) idi.

TARTISMA

Diyabet ile komplike olmus gebelikler hem
maternal hem fetal acidan dikkatli takip gerekti-
ren riskli gebeliklerdir. Yeterli glisemik kontrol
saglanamadiginda, bebekte konjenital malfor-
masyondan in utero 6liime, annede hipoglisemi-
den diyabetik ketoasidoza, retinopati, ndropati
ve nefropatide artisa kadar degisik spektrumlar-
da morbidite ve mortaliteye neden olabilen
metabolik bir bozukluktur. Bu komplikasyonla-
rin iyi bir glisemik kontrolle 6nlenebilir olmast
ise yiiz giildiiriicii yanidir. Ik defa 1922°de insii-
linin kesfiyle yeni bir donem baglamis, maternal
mortalite % 30’lardan giiniimiizde % O0’lara,
perinatal mortalite ise % 60’lardan % 5 degerle-
rine diigmiigtiir ©.



GYT tarama amaciyla kullanilan bir testtir. Bu
testin sonucu 140 mg/dL ve lizerindeyse gestas-
yonel diyabeti olanlarin % 80’i taninabilmekte-
dir. Bu deger 130 mg/dl olarak alinirsa gestasyo-
nel diyabeti olanlarin % 90’1 taninabilir fakat bu
grupta % 20-25 oraninda yalanci pozitiflik goz-
lenir, esik deger 140 mg/dl olursa yalanci pozi-
tiflik oran1 % 14-18 olacaktir. Yapilan iki calisma
gostermistir ki GDM olan hastalarin % 10’unun
tarama degerleri 130-139 mg/dL arasindadir 7.
Esik deger 130 mg/dL alindiginda sensitivite
% 10 artacak fakat tanisal glukoz tolerans testi-
nin uygulanmasi poptilasyonun % 14’iinden % 23’e
cikarak maliyeti artiracaktir . American Dia-
betes Association (ADA) ve American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
plazmada esik deger olarak 140 mg/dL’yi Oner-
mektedir ©. Biz de ¢alismamizda esik degeri
140 mg/dL olarak kabul ettik.

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada GYT pozitifli-
gini % 31.6 olarak bulduk. Siribaddana ve ark. 19
GYT pozitifligi % 18 olarak bildirilmektedir.
Calismamizda tarama sonuncunun bu sekilde
yiiksek olma nedenini, ¢alisma popiilasyonun
diyabete olan yatkinlig1 ile agiklayabiliriz.

Hangi hastalara tarama yapilmast gerektigi
konusu yillardir tartigilmigtir. 1994’ten once
ACOG 50 g tarama testini 30 yas ve {izeri tiim
kadinlara, 30 yasin altinda yalnizca risk faktorii
bulunanlara 6nermistir V. Daha sonra bu karar-
da degisiklikler yaparak bazi risk altindaki popii-
lasyonlara genel tarama Onermistir ©. 1990,
1995 ve 1996 yilinda yapilan arastirmalar ¢cogu
hastanenin ve obstetrisyenlerin % 97’sinin genel
taramay1 uyguladigini ortaya koydu “?. Biz de
klinigimizde rutin olarak gebelere 50 g tarama
testini uyguluyoruz.

Gestasyonel diyabetin toplumdaki sikli§1 net
olarak bilinmemekte, literatiir sonuclar1 ise her
toplumun kendi 6zelliklerine ve kullanilan tani
kriterlerine gore degismekle birlikte bu oranin

cue

% 1 ile % 18.9 arasinda degistigi bildirilmekte-
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dir 1319 Yaptigimiz ¢alismada GDM insidansini
% 9.2 olarak bulduk. Tiirkiye’de daha once
degisik yorelerde yapilmis olan ve OGTT sonug-
larinin CC kriterlerine gore degerlendirilmis
oldugu calismalarda GDM prevalansinin % 3-8
arasinda degistigi saptanmistir ¥, Bu ¢alismalar-
daki gebelerin, yaslari, pariteleri calismamizdaki
olgularla benzer olmasina ragmen, GDM preva-
lansiin daha diigiik bulunmasinin nedeni olgu-
larin beslenme aligkanliklarimin veya diyabete
genetik yatkinliklariin farkli olmasindan kay-
naklaniyor olabilir, Sonu¢ olarak, Kauffman ve
ark. 123 gebeyi iceren benzer bir ¢alismalarinda
GDM insidansim1 CC kriterlerine gére % 20.3
olarak bulmusglardir. Ancak, bu ¢aligmaya kati-
lan gebelerin cogunlugunun obez olmasi (ortala-
ma VKi’nin 32 kg/m?), yani insiilin direnci ve
GDM i¢in risk tagtyan gebeleri kapsamasi, oran-
larin bu denli yiiksek ¢ikmasinin en Onemli
nedeni olabilir.

Maternal yas arttikca GDM sikligmin arttigi
bilinmektedir. Calismamiza almis oldugumuz
125 gebenin (% 33.7) yasi 25’ten kiigiikken, 245
gebenin (% 66.2) yas1 25°ten biiylikti. Cogu
calismada 25 yas smir olarak alinmis ve GDM
insidanst yas1 25°ten kiiciik olanlarda % 0.4-0.8;
yast 25’ten biiyiik olanlarda % 4.3-5.5 arasinda
bulunmugtur **'”, Caligmamizda da GDM tanisi
almig olan gebelerin yasi GDM tanist almamis
olanlara kiyasla daha biiyiik bulunmustur.

GDM i¢in diger bir risk faktdrii DM yoniinden
aile Oykiistiniin olmasidir. Bu ¢aligmada CC kri-
terlerine gore GDM tanisi almig olan 34 gebenin
17’sinde (% 50) aile dykiisii varken, GDM tanisi
almamis olan 336 gebenin 94’iinde (% 27.9) aile
oykiisii mevcuttu (p=0.015).

Fetal makrozomi GDM’nin 6nemli perinatal
komplikasyonlarindan birisidir. Calismamizda
OGTT sirasindaki maternal plazma glukoz diize-
yi ile yenidogan bebeklerin dogum tartilari ara-
sinda herhangi bir iligki bulunmadig1 saptandi
ve makrazomik yenidogan orant % 4 olarak
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bulundu. Literatiirde bunlara benzer sonuglar
bildirilmigtir 2", Bu bulgular fetal makrozomi-
nin gelisiminde maternal glisemik kontrol digin-
da baska metabolik bozukluklarin da etkin olabi-
lecegini diisiindiirmektedir. Sonu¢ olarak, son
yillarda yapilan sinirlt sayida ¢alismada mater-
nal plazma lipid konsantrasyonu ile yenidogan
dogum tartis1 arasindaki iligkinin ac¢lik maternal
plazma glukoz diizeyi ile olan iligkiden daha
kuvvetli oldugu bildirilmistir ?>?». Diger yan-
dan klinigimizin tedavi protokolii geregi CC
kriterlerine gére GDM tanisi almig olan biitiin
gebelerde diyet ve/veya insiilin ile glisemik-
kontrol saglanmis oldugundan en azindan bir
kisim fetusta makrozominin gelismesi dnlenmis
olabilir. Bu durum GDM tanisi almis ve alma-
mis olan olgularda neden benzer fetal makrozo-
mi oranlar1 goriilmiis oldugunu da agiklayabilir.

SONUC

GDM, gebelik sirasinda karsilagilan medikal
sorunlerin basinda gelmektedir. Giinlimiizde
uygulanan tarama ve tedavi rejimleri ile ¢ogu
kez komplikasyon gelismeden hastalar tani alip
uygun bir sekilde tedavi edilmektedir. Klinigimiz
tarafindan uygulanan iki basamakli tan1 yontemi
ile gestasyonel diyabet prevelansi literatiire
uygun olarak % 9.2 olarak bulunmustur.
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