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OZET:

Diabetes mellitus(DM), ¢egitli etiyolojik
nedenlerle insiilinin yetersiz salinmasi ve/veya
yetersiz etkisi sonucu ortaya ¢ikan ve hiperglisemi
ile karakterize metabolik bir hastaliktr. Toplumdaki
yayginligina paralel olarak degisik
popiilasyonlarda gebeliklerin %1-14'ii gestasyonel
diyabet, %0.5'i de pregestasyonel diyabet ile
komplike olmaktadir. Biz bu ¢alismada glikoz
intoleransiyla ilgili riskleri saptamayt ve bunlart
literatiirdeki mevcut bilgilerle kiyaslayarak takip
ve tedavi protokollerimizin etkinligini aragtirmayi
amagladik. Degisik diizeydeki glikoz intoleransinin
maternal ve perinatal sonuglara etkisini aragtirmak
icin 16 pregestasyonel, 67 gestasyonel
divabetik(GDM) ve 21 bozulmus glikoz toleransl
gebe, 119 normoglisemik gebe ile karsilagtirildi.
Dogum kilosuna gére gruplar arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir(p<0.01). Gestasyonel DM grubunun
dogum kilosu ortalamasi, normoglisemik olgulara
gore anlaml diizeyde yitksek bulunmustur(p:0.018;
p<0.05); Diger gruplarin dogum kilolar: arasinda
ise anlamli farkhlik yoktur(p>0,05). Hastanemizde
stkea takip ettigimiz bu gebelerin ¢iktilarim derleyip
topluca ortaya koydugumuzda diyabetle komplike
olmug gebelerin gergekten de yiiksek riskli
gebelikler sinifinda oldugu cok daha net
anlasgiimistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, gebelik; Gebelik;
Perinatal mortalite; Komplikasyonlar

ABSTRACT:

Feto-Maternal Risks related with Glucose
Intolerance in Pregnancy

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic disease
charecterized by insuffficient secretion and/or
insufficient effect of insulin as a result of viarious
etiologic causes. Parallel with its prevalance in
the population, 1-14% of the pregnancies are
complicated by gestational DM and 0.5% by
pregestational DM. In this study we intended to
detect the risks related with glucose intolerence
and tried to investigate the efficacy of our treatment
protocols by comparing our data with the current
literature. In order to investigate the maternal and
perinatal effects of gluose intolerence, 16 pregnant
woman with pregestational DM, 67 with gestational
DM and 21 with impared glucose tolerence are
compared with 119 normoglyicemic pregnant
woman. Statictically significant difference was
Jound between groups with regard to the birth
weight (p<0.01) Mean birthweight of th GDM
group was significantly higher than the
normoglycemic group(p:0.018; p<0.05);. No
differences were found between the birthweight of
other groups (p>0.05). After we thoroughly
reviewed the data of these pregnancies that we
frequently follow in our clinic, it is beter understood
that the pregnancies complicated by DM are in the
high risk group.

Key words: Diabetes, Gestational; Pregnancy;
Perinatal Mortality; complications

GIRIS

Diabetes mellitus(DM), cesitli etiyolojik
nedenlerle nsiilinin yetersiz salinmasi ve/veya
yetersiz etkisi sonucu ortaya ¢ikan ve
hiperglisemi ile karakterize metabolik bir
hastaliktir. Diyabetteki kronik hiperglisemi,
basta goz, bobrekler, sinirler, kalp ve damarlar
olmak iizere bircok organda hasara yol ag¢arak
farkl klinik durumlarla karsimiza ¢ikar(l).
Toplumdaki yayginligma paralel olarak degisik
popiilasyonlarda gebeliklerin %1-14'd
gestasyonel diyabet, %0.5'1 de pregestasyonel

diyabet ile komplike olmaktadir(2,3). Diyabetle
komplike olmug gebelikler normal gebe
grubuna gore birtakim maternal ve fetal riskler
icermektedir. Gegen yiizyilin baslarinda
diyabetle komplike olmug gebeliklerde
maternal mortalite %45 ve perinatal mortalite
%60'lar gibi ¢ok yiiksek oranlarda
seyretmekteydi. 1920' lerde insiilinin tedavide
kullanilmaya baslamasiyla bu oranlar olduk¢a
diismiistiir. Buna ragmen hala bazi
komplikasyonlara bu gebelerde daha sik
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rastlanilmaktadir(4). Biz bu ¢aligmada
hastanemizde takip edilen pregestasyonel
diyabet, gestasyonel diyabet ve bozulmus glikoz
toleransli olgularin maternal-perinatal
sonug¢larini hastanemizde takip ettigimiz
normoglisemik gebelerle karsilagtirarak glikoz
intoleransiyla ilgili riskleri saptamay1 ve bunlar
literatiirdeki mevcut bilgilerle kiyaslayarak
takip ve tedavi protokollerimizin etkinligini
arastirmay1 amagladik.

Materyal Ve Metod

Caligmamiz gebe izlem poliklinikleri,
dogumhane ve perinatoloji servislerinde takip
ve tedavi edilen ve dogumlar hastanemizde
~ gerceklestirilen toplam 223 gebeyi ve onlarin
bebeklerini kapsamaktadir. Degisik diizeydeki
glikoz intoleransimin maternal ve perinatal
sonug¢lara etkisini aragtirmak i¢in 16
pregestasyonel, 67 gestasyonel diyabetik(GDM)
ve 21 bozulmus glikoz toleransli gebe, 119
normoglisemik gebe ile karsilastirildi.
GDM grubu, 50g glikoz tarama testinin sonucu
140mg/d]l ve iizerinde olanlara 100g OGTT
yapilarak en az iki deger yiiksekligi olanlardan
veya direkt olarak 50g tarama sonucu 200mg/dl
tizerinde ¢ikanlardan olusturuldu. OGTT de
esik degerler i¢in Carpenter ve Causton'un
onerdigi degerler esas alindi(5). Bozulmus
glikoz tolerans1 grubu ise 50g tarama testi
yiiksek ve 100g OGTT’de sadece tek deger
yiiksekligi olanlardan olugturuldu. Tarama testi
140 mg/dl altinda olanlar ve sonucu 140 dan
yiiksek ¢ikip da 100g OGTT de higbir esik
degeri agmayanlar normoglisemik gruba dahil
edildi. Diyabetik gebelere, diyetisyen ile
konsiilte edilerek &nerilen sekilde diyet
baslandi(4,6). Diyetle tedaviye ragmen, aglik
kan gekerleri 105mg/dl ve 2.saat tokluk kan
sekeri 120mg/dl iizerinde seyredenler hastaneye
yatirilarak insilin tedavisine baslanildi.
[nsiilin baglama dozu, gebenin o anki kilosuna
ve gebelik haftasina goére 18. haftaya kadar
0.70/kg, 18-26. haftalarda 0.8Urkg, 26-36.
haftalarda 0.9U/kg ve 36-40 haftalar arasinda
1.0U/kg olacak sekilde hesaplandi(4,7).
Calismaya dahil edilen gebeler gebe izlem
polikliniklerine bagvuran ve tekiz gebeligi
olanlar arasindan rastgele segildi. Kronik
hipertansiyonu olan ve ilk trimesterde tansiyon
yiiksekligi saptananlar, ayrica glikoz
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metabolizmasinda bozulmaya neden olabilecek
ila¢ kullanimu dykiisti olanlarla ¢cogul gebeligi
olanlar ¢alismaya alinmadi. Caligmaya alinan
gebeler prospektif olarak doguma kadar takip
edilerek gruplardaki maternal ve perinatal
komplikasyonlarin varlig: aragtirildi.
Gebelerin antenatal takipleri hastanemizde
uygulanan rutin izlem protokolleri gergevesinde
yiiriitiildii. Caligma gruplarindaki tim gebeler
dogumdan hemen sonra degerlendirilerek
maternal ve fetal komplikasyonlarin varlig
arastirildi.

Caligmada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS for Windows 10.0 programi kullanildu.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gbsteren parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve
farkliliga neden gikan grubun tespitinde Tukey
HDS testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.
Sonuglar %95'lik giiven araliginda, anlamlilik
p=<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamiz hastanemiz dogum klinigi'nde
yaglar1 18 ile 44 arasinda degigmekte olan
toplam 223 olgu iizerinde yapilmustir. Olgularin
ortalama yas1 28.64+5.92'dir(Tablo 1).

Tablo 1: Anne 6zelliklerine gore degerlendirmeler

Prezestasyonel | Gastasyouel DA | Bomulghk. T | Nonmoglisenuk Teat
M (LG} =21} (=119 Dicgen P
(=16}
S0 | Median | Op£50 | Medion | 0n£50 | Median | Ont£5D | Median
32,564 RV 30,62+ 6ose | F16.755,
A4 : 3450 |0, | o 300 |7, 2500
I so | M| 550 539 s | 7| posore
s ife 5 55 KWaL4
GRAVIDA | | W (0 | A el () ) (e . 4,
159 1,97 122 131
: P.0001*
|
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Yas ortalamasina gdre gruplar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml farklilik
bulunmaktadir(p<0.01). Normoglisemik
gebelerin yag ortalamasi diger gruplanin yas
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
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derecede disiik bulunmustur(p<0.01).
Normoglisemiklerin digindaki gruplarda yas
ortalamasi agisindan istatiksel olarak fark
bulunmadi(p>0.05).Benzer sekilde gravida ve
parite sayilarina gore de normoglisemiklerin
ortalama gravida ve parite sayilar1 diger
gruplardan istatiksel olarak ileri diizeyde
anlamli disgtik saptanmistir(p<0.01).
Gruplarda &nceki gebeliklerdeki abortus 6ykiisii
aragtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir(p>0.05)(tablo 2).

Tablo 2: Abortus ve ailede DM &ykiisiine gore dagihm

Pregestasyonel |  Geslasyonel Boaul.ghk. T | Nomwoglisemik Test

D DM {0=21} (n=11%) Deeizern:P
(=16} {0n=6T)
1 | *a n l “a n 1— ki u | Yo
Abortus dvkiisi
Evet |3 [187 J13 14 |7 [333 [0 [168 |®alz
Hoyo |13 [513 |54 [s06 |14 [667 |9 |s3.2 | R037
Ailede DM
Bvet |1d__ [s75 [38  [567 |9 429 [ar 31 [xmazas
Hayr |2 125 [ 433 |12 [s51 |82 |89

P.0.001 **

Gebelerin birinci ve ikinci derece
akrabalarindaki diyabet anamnezi
arastirildiginda pregestasyonel grupta %87.5
oraninda aile anamnezi saptandi. Bu oran diger
tim gruplardan ileri diizeyde fazlaydi(p<0.01).
GDM grubunda da ailelerindeki diyabet
anamnezi hem bozulmus glikoz toleransi
olanlardan hem de normoglisemiklerden
istatiksel olarak anlamli derecede
fazlaydi(p<0.01). Bozulmus glikoz toleransi
olanlarla normoglisemikler arasinda fark
saptanmadi(p>0.05).Iri bebek oranlarma gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farkhilik bulunmaktadir(p<0.01).
Normoglisemik olgularda iri bebek goriilme
orani, pregestasyonel, gestasyonel DM ve
bozulmus glikoz tolerans: gruplarinda iri bebek
goriilme oranlarindan anlamh diizeyde diisiiktiir.
Iri bebek gorilme oranlarina gore
pregestasyonel, gestasyonel DM ve bozulmus
glukoz tolerans: gruplari arasinda ise anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir(Tablo 3).

Tablo 3: Onceki gebeliklerde iri bebek ve 6lii dogum
Oykiisti

Lri bebek vkt Ol bebek avkiiau
Gruplar Evet ﬁ:}-‘lr Evet Hayur
%) (%) o) %)
Pregestasvouel DM{n=18) | 3(%I8.7) 13(%%1 3} 1{*06.3) 15(%a93.8)
Gestasy onel DMn=67) 13{%19,4) SACE806) | 3{ted,5) 64(93,3)
Bomlmuy Glukoz T (1=21) | S(*+238) 160%167) |0 3 (*al00)
Mommoglisemubin=1 19 G(%a3.0) 11 %9500 1(%:0.8) T18(%450 2
)
121 2299; p- 0006+ AT 0,20

?2: Ki-kare Testi ** p<0.01 ileri diizeyde anlamlt
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Olit dogum 6ykiisii goriilme oranlarina gére
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir(p>0.05).
Gebelik 6ncesi body mass index(BMI)
oranlarin1 karsilastirdigimizda
normoglisemiklerden pregestasyonel gruba
dogru gittikge gebelik 6ncesi BMI degerlerinin
arttig1 saptanmistir(p<0.01). Gebelikte alinan
kilo ortalamalarina gore, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir(p>0.05).Dogum haftasina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.01). Pregestasyonel olgularin dogum
haftasi ortalamasi, diger gruplardaki olgularin
dogum haftalarindan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli duigiiktiir(p<0.01).Gruplardaki
normal ve sezaryenle dogum oranlarina
bakildiginda normoglisemiklerdeki sezaryenle
dogum orani(%23,5), diger gruplardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmustir(p<0.01). Diger gruplann sezaryen
oranlar1 arasinda ise anlamli fark yoktur.
Gruplarda ki sezaryen nedenleri tablo 4'da
gOsterilmistir.

Tablo 4: Gruplarnn sezeryan endikasyonlarinin dagilimi

Pregestasyonel | Geatasyonel BEoml glik. T. N\mmmrg Lisemik
Dh{ D (n=21} (n=119)
{n=16) (n=67)
1n{%a) o) nita) e}
Irs Bebek 2(%20,0) 10("031.3) - 3(*10,7)
CPD : 4151251 1%12.3) H%17,9)
e 1(%3.1) 1(12.5) AT |
Tray ay
Eska /5 2202000 N8 1) 3{%0d7.5) H%l7.9
Makal Gelis 1ealo0) | - 1(%al25) T5,0)
Preeklampsi 1{%a10.0} 1{%e3,1}) - 1{*3.6)
Fetal distress - 4(%12.5) . 3i%a10.7)
IUGR 1%l 0.0] 1{%3,1) - 1{*3 6}
| Diger 3" 3000 2i"e6,3) 2(te23.0) 1(%36) |
Gruplarda preeklampsi siklig:

karsilastinldiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik  bulunmaktadir
(p<0.05). Normoglisemik olgularda
preeklampsi goriilme orani, diger gruplarin
precklampsi oranlarindan anlamli diizeyde
digiiktiir. Preeklampsi goriilme oranlarina gére
pregestasyonel, gestasyonel DM ve bozulmus
glukoz toleransi gruplar arasinda ise anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. Preterm
premature rupture of the membranes(PPROM),
223 gebeden sadece 6'sinda goriilmiistiir.
Gruplar arasinda PPROM siklig1 acisindan
anlamh fark saptanmamigtir(p>0.05).
Polihidroamniyos goriilme orani
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normoglisemiklerden pregestasyonel diyabetli
gruba dogru ciktik¢a artmaktadir. Diger ii¢
grupta polihidroamniyos normoglisemiklerden
anlamli olarak daha sik saptanmustir(p<0.05).
Olii doguma, toplam 6 gebede rastlandi.
Bunlarin 3'ii pregestasyonel, 2'si gestasyonel
ve 1 tanesi normoglisemik gruptaydu.
Pregestasyonel gruptaki 6li dogum
orani(%18.8), diger tiim gruplara gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde yiiksek
saptandi(p<0.01). Diger gruplarda ise 6li
dogum siklig1 agisindan istatiksel fark tespit
edilmemistir(p>0.05). Konjenital anomali tiim
caligma grubunda 9(%4,03) bebekte saptandu.
Bu anomaliler minor kardiyak, iskelet ve yiiz
anomalileriydi. Konjenital anomali varligi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir ancak burada da en yiiksek
oran pregestasyonel diyabetli gruptaydi.
SGA (gebelik haftasina gore kii¢iik bebek)
varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir(p>0.01).
LGA (gebelik haftasina goére biiyiik bebek)
varligina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmustur(p<0.01).Pregestasyonel diyabet
olgularinda LGA orani, diger tiim olgulara gore
anlamli sekilde yiiksekti. Ayrica gestasyonel
DM ve bozulmus glikoz toleransi olanlarda
LGA sikligi kendi aralarinda fark géstermese
de normoglisemiklerden anlaml diizeyde
yiiksek saptanmistir (Tablo5).

Tablo 5:Gruplarin LGA sikligina gére degerlendirmesi

LGA

Evetn{®s) Hayurnd%o)
Pregestasyonel DM(n=16) Ha36.3) T(%d3.7)
Gestasyonel DM({n=67) 18(%26,9) 490%573.1)
Bozulmus Glukez T. i s
(=21 6{%028,0) L3(*71,4)
Normoglisemik {(n=119) 13(%10,9) 106(%89,1)
Test Degeri, p XH21,646; p0,001+"

X2: Ki-kare Testi **p=<0,01 anlamh

Makrozomiye (bebek agirligi?4000g) gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunmustur(p<0.05). Pregestasyonel
olgularda makrosomi orani, gestasyonel DM,
bozulmus glukoz tolerans: ve normoglisemik
olgulara gére anlaml sekilde yiiksektir.
Makrosomi goriilme oranlarina gore
gestasyonel DM, bozulmus glukoz toleransi
ve normoglisemik gruplan arasinda ise anlaml
bir farklilik bulunmamistir(tablo 6).

_24-

CILT: 42 YIL : 2011 SAYI: ]

Tablo 6: Makrozomi sikliginin gruplara gore
degerlendirmesi

Makrozomi
Gruplar

Evetm(%) Hayarn(%)

B(%37.5) 10(%4G2.5)
Pregestasyonel DM{n=16)
Gestasvonel DM{n=67) 14 (%21.2) 32(%78,8)
Bozulmus Glukez T. 5(7:23.8) 16(%76,2)
(n=11)
Normoglisemik (n=119) 13(%11,1) 104 (%E8.%)
Test Deferi, p 19035, p0.029*

Canli dogan bebeklerdeki yenidogan yogun
bakim iinitesine sevk oranlar:
karsilastirildiginda en yiiksek oran %75 ile
pregestasyonel diyabeti olanlarda saptanmigtir
ve bu diger gruplardan istatistiksel olarak ileri
diizeyde yiiksekti(p<0.01). Kalan ti¢ grupta ise
bebeklerin yogun bakima sevk oranlari anlaml
bir fark gdstermemistir(tablo 6). Yenidogan
bebeklerin 1. dakika apgar skorlariin 7'nin
altinda olma oranlar1 kargilastirildiginda
pregestasyonel grupta diger gruplardan anlamli
derecede yiiksek bir oran saptandi(p<0,01).
Gestasyonel diyabetiklerin, bozulmus glikoz
toleransi1 olanlarin ve normoglisemiklerin
bebeklerinde apgar skoru karsilastirmasinda
anlamli bir fark bulunmadi.Diger bir¢ok
kargilagtirmada oldugu gibi yenidogan
hipoglisemisi de pregestasyonel diyabeti olan
annelerin bebeklerinde anlamh diizeyde daha
fazla goriilmiistiir(p<0.05). Geri kalan gruplarda
istatistiksel bir fark saptanmasa da
normoglisemiklerde, digerlerinden daha
diisiik oranda yenidogan hipoglisemisi
saptanmistir. Pregestasyonel DM, gestasyonel
DM ve bozulmus glikoz toleransi gruplarinda
polihidroamniyosu olanlarla olmayanlar 6li
dogum, preeklampsi, makrozomi ve LGA
oranlar1 ac¢isindan karsilastirildiginda
polihidroamniyosu olanlarda bu parametreler
igin artmus bir risk istatistiksel olararak
saptanmamustir(p>0.05). Dogum kilosuna gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik bulunmaktadir(p<0.01).
Gestasyonel DM grubunun dogum kilosu
ortalamasi, normoglisemik olgulara gore
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur(p:0.018;
p<0.05); Diger gruplarin dogum kilolar
arasinda ise anlamh farklilik yoktur(p>0,05).
Pregestasyonel gruptaki 16 gebeden 12
tanesi(%753) diyet+insiilin, 4 tanesi(%25) ise
sadece diyet ile tedavi edildi. Glisemi kontrolii
bu grupta minimum 35 U/giin, maksimum 110

o
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U/giin insilin ile saglanabilmistir. Tip-1
diyabetik olan gebelere tiim gebelikleri
boyunca, tip-2 diyabetiklere ise hastaneye ilk
bagvuru haftasina bagh olarak en erken 5.
gebelik haftasindan itibaren insiilin tedavisi
baslandi. GDM grubundaki 67 gebeden 57
tanesinin glisemi kontrolii igin diyet yeterli
oldu. Kalan 10 gebede ise glisemi kontrolii igin
diyet yeterli olmad ve insiilin tedavisi baslandz.
GDM grubunda insiilin baslama zamani
ortalama 30. haftaydi.

TARTISMA

Genel olarak birtakim 6zellikler diyabetik
gebelerde normoglisemik olanlardan daha sik
goriilmektedir. [leri yas,artmig gebelik 6ncesi
BMI, parite, ailede diyabet 6ykiisii, kotii
obstetrik dykii ve makrozomik bebek dogurma
hikayeleri diyabetik gebelerde daha sik
rastlanmaktadir(8,9,10). Calismamizda
pregestasyonel ve gestasyonel DM ile bozulmus
glikoz toleransi olan grupta yas ortalamasini
normoglisemiklerden daha fazla bulduk. Glikoz
intoleransi olan ilk ii¢ gruptaki toplam 104
gebeden sadece 16 tanesi 25 yasindan
kiigiiktii(%14). Bu sonug Dérdiincii Uluslararas:
Gestasyonel Diyabet At6lye Calismasi'nda(8)
dnerilen diger risk faktorleri yoklugunda 25
yas lstiindekilere secici tarama yapma
goriistiyle benzerdir.

Tip 2 diyabetli insanlarda ailesel anamnez
dikkat ¢ekicidir. Monezigot ikizlerde bir arada
goriilmesi %100'diir. Kardeslerin %40'inda ve
gocuklarin ticte birinde anormal glikoz toleransi
veya asikar diyabet gelisir. Eger anne ve babanin
her ikisi de diyabetikse bu oran %60-75'e
yiikselir. Hedef dokularda insiilin direnciyle
seyreden GDM'ta da benzer ailesel yatkinlik
s6z konusudur(11,12,13). Biz ¢alismamizda
gebelerin birinci ve ikinci derece akrabalarinda
diyabet anamnezini arastirdik. Glikoz
intoleransmin derecesi arttikga daha yiiksek
oranda aile Sykiisii saptadik.Diyabetik gebelerin
bir diger 6zelligi bu gebelerdeki obezite
oranlarinin normoglisemiklere gore daha fazla
olugudur. Amerikan Diyabet Birligi ve ACOG
gebelik 6ncesi BMI'i 27kg/m?2 ve iistiinde olan
gebelerin ilk antepartum vizitte diyabet
agisindan taranmasim eger negatif ¢ikarsa testin
24-238. haftalarda tekrarini 6nermektedir(2,4).

1y
L
L]

CILT: 42 ¥IL : 2011 S4YI: 1

BMI arttik¢a Tip 2 diyabet ve degisik derecede
glikoz intoleransi agiga ¢ikma riski artar. Bu
risk 27'kg/m2 de yaklasik 4-5 misliyken
35kg/m2'nin iistiinde 40 mislini bulur(14,15).
Yapilan c¢alismalara paralel olarak
pregestasyonel DM, GDM ve bozulmus glikoz
toleransi olan gruplarimizda gebelik 6ncesi
BMI normoglisemiklerden anlamli diizeyde
fazlaydi. Perikonsepsiyonel déonemde ve ilk
trimesterdeki glisemi kontroliiniin yeterli
olmamasi bazi prospektif ¢aligmalarda spontan
abortuslar ile iliskili bulunmustur(4,16). Biz
¢aligmamizda gebelerin daha o6nceki
gebeliklerinde abortus hikayesini sorguladik
ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik.
Ayni sekilde gruplarda daha o6nceki
gebeliklerdeki iri bebek ve 6lii dogum Gykiisiinii
arastirdiZimizda LGA bebek dogurma
Oykiisiiniin diyabetik gebelerle, bozulmus glikoz
toleransi olanlarda normoglisemiklerden daha
fazla saptadik. Olii dogum éykiisii agisindansa
anlamh bir fark yoktu. Diyabetle komplike
olmus gebeliklerde 6zellikle gebelik 6ncesinde
asikar diyabet varliginda birtakim fetal ve
maternal komplikasyonlar daha sik
1zlenmektedir ve bu komplikasyonlara bagl
olarak birgok gebelik daha erken haftalarda
sonlandirilmaktadir. Ayrica ilerleyen gebelik
haftalarinda makrozomi ve agiklanamayan fetal
kayiplarm(in-utero mort fetus) insidans: giderek
attifindan hekimlerin birgogu spontan travay1
beklememektedir ve genellikle indiiksiyon yada
sezaryenle gebeligi sonlandirmaktadir
(17,18,19). Bahsedilen bu nedenler diyabetin
eslik ettigi gebeliklerdeki artmis sezaryen ve
preterm dogum oranlarimi agiklamaktadir.
Bununla birlikte diyabete bagh
komplikasyonlardan bagimsiz olarak Monique
M. Hedderson ve arkadaslari degisik
derecelerdeki glikoz intoleransini spontan erken
dogumla iligkili bulmustur(20).Calismamizda
pregestasyonel diyabeti olan grupta ortalama
dogum haftasi 36.8 hafta olarak bulundu ve bu
diger gruplara gore anlamli derecede erken bir
haftaydi. Gestasyonel diyabetiklerin, bozulmus
glikoz toleransi olanlann ve normoglisemiklerin
ortalama dogum haftalan sirasiyla 38.8 hafta,
38.9 hafta, 39 hafta bulundu. Genel gebe
popiilasyonunun yaklasik %6'sinda precklampsi
goriilmektedir ve gebelige bagli en 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Sibai ve arkadaslan
pregestasyonel diyabeti olan gebelerde
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preeklampsinin 2-3 kat daha sik
rastlandigini bildirmistir(21). Bir ¢ok galisma
degisik derecedeki insiilin direnci ve glikoz
intoleransinin gebeligin indikledigi
hipertansiyon olgularinin patogenezinde rol
oynayabilecegini ileri siirmektedir(4,17,22).
Biz caligmamizda preeklampsi sikligini
pregestasyonel grupta %18, gestasyonel grupta
%13.4, bozulmus glikoz toleransi olanlarda
%4.8 ve normoglisemiklerde %1.7 bulduk.
Preeklampsi sikligimiz ilk i¢ grupta
normoglisemiklere gore anlamh olarak artmsti.
Calismamizda glikoz intoleransinin derecesi
arttikga preeklampsi daha fazla tespit edilmistir.
Diyabetik gebelerde sik rastlanan bir diger
durum da polihidroamniostur. Insidans: yaklasik
%3-32 arasinda olup diyabetli olmayan
kontrollerle karsilastirildiginda diyabeti
olanlarda 30 kata kadar daha sik goriiliir ve bir
takim obstetrik komplikasyonlara yol
agar(3,23). Bizim c¢alismamizda da
normoglisemiklere kiyasla polihidroamniosa
anlamli diizeyde daha sik rastlandi.
Yang ve arkadaslarinin 2002'de yayinlanan
calismalarinda glikoz toleransi bozuk
gebeliklerde normoglisemik gebelerle
karsilastirildiginda makat gelis ve PPROM
oranlarinin daha sik oldugu bildirilmistir(24).
Bizim ¢alismamizda ise diyabetik ve bozulmus
glikoz toleransi olan gebelerde artmig
polihidroamnios oranlarina ragmen dért grup
arasinda makat gelis ve PPROM agisindan
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamastir.
Bu sonu¢ Noraihan ve arkadaslarinin
bildirdikleri ile uyumludur(19).

Diyabetik gebeliklerdeki en onemli
komplikasyonlardan biri de fetal makrozomidir.
Diyabetli olmayanlarda %8-14 oraninda
goriilirken diyabetlilerde %25-40 oraninda
goriiliir(3,17). Makrozomiyle ilgili perinatal
odak nokta omuz takilmas: ile ilgili zor
dogumlarin 6nlenmesidir. Omuz takilmasi
normoglisemik gebelerde %0.3-%0.5 arasinda
goriiliirken diyabetiklerde 2-4 kat daha sik
goriilir(4,17,25). Olas1 omuz takilmasi
thtimaline karg1 yapilan sezaryen oranlari
diyabetik gebelerde oldukg¢a siktir. Bu
gebeliklerde sezaryen oranlani degisik
merkezlerde %50-80 arasinda
bildirilmektedir(4). Biz de benzer sckilde
pregestasyonel diyabeti olanlarda %62.5,
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gestasyonel DM grubunda %47.8 oraninda
sezaryen orani saptadik. Calismamizda dogum
haftasina bakmaksizin 4000g ve tizerinde dogan
bebekleri makrozomik kabul ettik. Buna gére
pregestasyonel grupta %37.5, gestasyonel
diyabet grubunda %21.2, bozulmus glikoz
toleranst grubunda %23.8 ve
normoglisemiklerde %11.1 oraninda
makrozomi tespit ettik. Pregestasyonel grupta
makrozomi anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
Diger gruplar arasinda ise makrozomi agisindan
istatiksel acidan anlamli bir fark tespit edilmedi.
Oysa bir¢ok ¢alisma makrozomi oranimt GDM'
lilerde normoglisemiklerden ve bozulmus
glikoz toleransi olanlardan anlamli diizeyde
yiiksek bildirmektedir(19,26,27). Calisma
gruplarimizda gebelik haftasma gore dogum
kilolarini1 karsilastirdigimizda ise
pregestasyonel, gestasyonel DM ve bozulmusg
glikoz toleransi gruplarinin tiimiinde LGA
oranlart normoglisemiklerden anlamli diizeyde
yiiksek bulunmugstur. Fetal gelisimle ilgili bir
diger parametre olan SGA o6zellikle vaskiiler
komplikasyonu olan pregestasyonel
tipldiyabetiklerde sik gérillen bir
komplikasyondur(4,17). Biz SGA agisindan
gruplar arasinda fark saptamadik. Diyabetik
gebeliklerdeki en korkulan komplikasyon iler
gebelik haftalarinda bebegin anne karninda
aciklanamayan 6liimiidiir. Bizim calisma
gruplarimizda toplam 6 6lii dogum gergeklesti.
Bunlarin 3(%18.8) tanesi pregestasyonel,
2's1(%3) gestasyonel DM grubundaydi.
Bir(%0.8) tanesi ise normoglisemik gruptaydi.
Pregestasyonel gruptaki 6lii dogum oranini
diger gruplara gore anlamh olarak yiiksek
bulduk. Olii dogan bebeklerin 4 tanesinde LGA
mevcuttu. Bu bulgu Richey ve arkadaglarinin
dile getirdigi hipotezle uyumlu niteliktedir(28).
In-utero mort fetuslarin nedeni net
anlagilamamistir. Salvasen ve arkadaglan
diyabetik gebeliklerde fetal pH' nin azalmis ve
CO2, laktat ve eritropoetin degerlerinin artmig
oldugunu bildirmistir(84). Genel popiilasyonda
%1-2 sikhiginda goriilen konjenital anomaliler
ozellikle pregestasyonel agikar diyabeti
olanlarda 4-8 kat daha fazladir ve diabetik
gebeliklerdeki énemli bir perinatal 6liim
nedenidir(4,17,29). Toplam 9 anomalinin 2'si
pregestasyonel, 5'i gestasyonel diyabet
grubunda gorildi. Kalan ikisi ise
normoglisemik gruptaydi. Gruplar arasinda
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istatistiksel fark saptamadik. Pregestasyonel
gruptaki anomaliler diyabette sik goriilen minor
kardiyak anomalilerdi. Diger gruplardaki
anomaliler ise iskelet sistemi ve yiizdeki minor
anomalilerdi.

Caligmamizda aldigimiz gebelerin
bebeklerini birinci dakika apgar puanlari,
yenidoZan hipoglisemisi varlig1 ve yenidogan
yogun bakim birimine sevk oranlarina gore
kargilagtirdik. Yenidogan hipoglisemisi
diyabetik annelerin bebeklerinde 6zellikle
glisemi kontrolii kotii olanlarda sikca goriiliir.
Yaklasik olarak %25-40 bebekte yasamun ilk
saatlerinde hipoglisemi gelisir. Eger bebegin
glikoz diizeyi 40'in altina diigerse tedaviye
baslanir(4,11,17,30). Biz calismamizda
yenidogan hipoglisemisini pregestasyonel
grupta anlamh olarak daha fazla saptadik.
Gestasyonel DM, bozulmus glikoz tolerans:
ve normoglisemiklerde siklik giderek azalsa
da fark saptamadik. Dogum travmalari, artmis
erken dogum oranlari, preeklampsi gibi
obstetrik durumlarin sikligi ve maternal diyabete
bagh olarak bebekteki birtakim metabolik
diizensizlikler diyabetik annelerin bebeklerinde
diisiik apgar puanlar ve yiiksek yogun bakim
ihtiyaci ile seyreder. JM. Brudenel ve
arkadaslari yaptiklar1 caligmada diyabetle
komplike olmus gebeliklerde fetal distres
oranlarmi %21-33, perinatal mortaliteyi ise %35
civarinda bildirmistir(31). Birinci dakika apgar
puaninin yedinin altinda olmasina gére ¢alisma
gruplarmizi karsilagtirdigimizda pregestasyonel
grupta %38.5 gibi yiiksek oranda diisiik apgar
orani saptadik. Bu oran GDM'lilerde %10.9,
bozulmus glikoz tolerans: olanlarda %4.8 ve
normoglisemiklerde %5.1'di. Yenidogan yogun
bakim tnitesine sevk oranimi da diyabetle
komplike olmug gebelerde daha yiiksek bulduk.

Sonug olarak; Degisik diizeylerde glikoz
intoleransinin gebelikte birtakim sorunlara yol
agtig1, fetal, maternel ve neonatal
komplikasyonlar artirdii bu calismayla tekrar
ortaya konulmugtur. Hastanemizde sik¢a takip
ettigimiz bu gebelerin giktilarimi derleyip
topluca ortaya koydugumuzda diyabetle
komplike olmusg gebelerin gercekten de yiiksek
riskl1 gebelikler smifinda oldugu ¢ok daha net
anlagilmistir. Antenatal kontroller daha sik
yapilmali ve mimkiinse endokrinolog,
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diyetisyen ve kadin dogum uzmanindan olusan
sabit bir ekipce stirdiiriilmelidir. Dogumdan
sonra basta hipoglisemi olmak iizere bazi
metabolik sorunlar diyabetik anne bebeklerinde
sik goriildiigtinden bu bebekler yakindan takip
edilmelidir. Pregestasyonel, gestasyonel
donemlerde; bu tiir olgularda, uygun tani ve
tedavi yaklasimlar ile, maternal-fetal morbidite
ve mortalitenin miimkiin olabilecek en diisiik
dizeye indirilmesi hedeflenmeli ve
saglanmalidir.
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