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Özet
Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus tanýsýnda ve perinatal

sonuçlarýn tahmininde elli gram ve yetmiþbeþ gram oral
glukoz tolerans testlerinin karþýlaþtýrýlmasý.

Çalýþmanýn Yapýldýðý Yer: SSK Ankara Doðumevi ve Kadýn
Hastalýklarý Eðitim Hastanesi

Materyel ve Metod: Mayýs - Temmuz 1999 tarihleri arasýnda an-
tenatal takip amaçlý hastanemize baþvuran 24- 28 gebelik
haftalarý arasýndaki 444 gebe çalýþmaya alýndý.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) açýsýndan risk faktör-
leri sorgulanan olgular randomize olarak iki gruba ayrýldý.
Kayýt sýrasý tek olanlara (grup I) 50 gram glukoz yükleme
testi yapýldý ve birinci saat venöz plazma deðeri 130 mg/dl'
nin üzerinde olanlara bir hafta sonra 100 gram oral glukoz
tolerans testi (OGTT) yapýldý. Grup I olgulardan açlýk 95
mg/dl, 1. saat 190 mg/dl, 2. saat 165 mg/dl ve 3. saat 145
mg/dl kestirim deðerlerinden en az ikisinden daha yüksek
ölçümü bulunanlara GDM tanýsý konuldu. Kayýt sýrasý çift
olanlara (grup II) 75 gram OGTT uygulandý ve ikinci saat
plazma glukoz deðeri  140 mg/dl' nin üzerinde olanlara WHO
kriterlerine göre anormal glukoz toleransý (AGT) tanýsý
konuldu. Hastane-mizde doðurmayan 22 olgu çalýþma
dýþýnda tutuldu. Her iki grupta GDM ve AGT tanýsý alan ve
almayan olgularýn perinatal ve neonatal sonuçlarý
karþýlaþtýrýldý. Makro-zomik ve LGA'lý (gebelik yaþýna
göre büyük) fetusu tahmin etmede her iki testin sensitivitesi
ve spesifitesi karþýlaþtýrýldý. Sonuçlarýn karþýlaþtýrýl-
masýnda ki-kare, baðýmsýz örneklerde t-testi ve rölatif
riskler kullanýldý.

Bulgular: Çalýþmayý tamamlayan 422 olgunun 204'ü grup I, 218'i
ise grup II hastalardan oluþmaktaydý. Ýki grup arasýnda yaþ,

Summary
Objective: To compare fifty and seventy-five gram oral glucose

tolerance tests in the diagnosis of gestational diabetes melli-
tus (GDM) and adverse perinatal outcomes.

Institution: SSK Ankara Maternity and Women's Health Teaching
Hospital

Materials and Method: Fourhundredfortyfour pregnant women
having 24-28 weeks of gestation that admit for routine ante-
natal visit between May-July 1999 were included in the
study. After a detailed history taking about risk factors of
GDM patients were randomized into two groups. Patients
recorded with odd numbers (group I) were given 50 gram
oral glucose and if first hour venous plasma glucose value
exceeded 130 mg/dl than 100 gram oral glucose tolerance
test (OGTT) was applied. In group I if any two measured
values exceeded cut-off values of fasting 95 mg/dl, 1 hour
190 mg/dl, 2 hour 165 mg/dl and 3 hour 145 mg/dl then di-
agnosis of GDM according to NDDG (National Diabetes
Data Group) was done. Patients recorded with even numbers
(group II) were given 75 gram OGTT and categorised as im-
paired glucose tolerance (IGT) if two-hour value exceeded
140mg/dl according to WHO criterion. Twenty-two cases
that gave birth outside the institution were excluded from the
study. In both groups perinatal and neonatal outcomes of cas-
es diagnosed to have GDM or IGT were compared with nor-
mal subjects. Sensitivity and spesificity of both tests for
macrosomic and LGA (large for gestational age) fetus were
calculated. Chi-square, t-test for independent samples and
relative risk estimates were used for evaluation of results.

Results: Of the 422 subjects completed the study 204 were in
group I and 218 were in group II. Mean age, body mass index
(BMI), gravity, parity, recurrent abortus, gestational age at
birth, prevalance of preeclampsia, preterm labor, family his-
tory of diabetes were not statistically different between the
two groups. Ten patients in group I (%4.87) were diagnosed
to have  GDM and 18 cases  in  group II (%8.25)  were
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Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk defa gebe-
likte ortaya çýkan deðiþik seviyelerdeki karbonhidrat into-
leransýdýr (1). Bu taným gebelik öncesi var olan ancak
tanýsý konmamýþ karbonhidrat intoleransýný da kap-
samaktadýr. Tarama þekline ve taný kriterlerine baðlý
olarak tüm gebeliklerin %3-12'sinde saptanan GDM gebel-
erde en sýk görülen metabolizma bozukluðudur (2,3).
Gestasyonel diabeti izleyen ilk 3-5 yýl içindeki diabet
geliþme oraný %30-50 iken bu oranýn 12-18 yýl içinde
%60-100' ü bulabileceði gösterilmiþtir (2,4). Bu nedenle
gebelikte diabet taramasý ileriye yönelik risklerin belir-
lenip, potansiyel komplikas-yonlarýn engellenmesi açýsýn-
dan fýrsat yaratmýþ olur.

GDM artmýþ perinatal ve maternal morbidite ile bir-
liktedir. Perinatal dönemde makrozomi, omuz distosisi,
doðum travmasý, asfiksi, respiratuvar distres sendromu,
neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, pre-
matürite ve polisitemide artýþ görülür (3,4). GDM'li gebe-
lerde ise preeklampsi, operatif doðum, üriner sistem enfek-
siyonu ve ileride aþikar diabet geliþme riski artar (2,5,6).

GDM tanýsýnda uluslararasý kabul görmüþ iki test
vardýr. Bunlardan Amerika Birleþik Devletleri Ulusal
Diabet Data Grubu'nun (NDDG) (7) önerdiði, 50 gram oral
glukoz yüklemesini takiben birinci saatte alýnan deðer 140
mg/dl'nin üzerinde ise 100 gram oral glukoz tolerans testi
(OGTT) ile üç saatlik deðiþik plazma glukoz kestrim deðer-
leriyle taný konmasýdýr. Dünya Saðlýk Örgütü (WHO) ise
GDM taný kriterlerinin gebe olmayan eriþkinlerle ayný ol-

masý gerektiðini söylemiþ ve 75 gram OGTT önermiþtir
(8).

Çalýþmamýzýn amacý NDDG tarafýndan önerilen iki
basamaklý tarama-taný yöntemi olan 50 gram glukoz yük-
leme testi ve ardýndan yapýlan 100 gram OGTT ile WHO
tarafýndan önerilen tek basamaklý tarama-taný yöntemi
olan 75gram OGTT' yi GDM'de geliþen perinatal mor-
biditelerin prediksiyonu açýsýndan prospektif randomize
bir yöntemle karþýlaþtýrmaktýr.

Materyel ve Metod

SSK Ankara Doðumevi ve Kadýn Hastalýklarý Eðitim
Hastanesi Gebe Polikliniðine Mayýs 1999 ve Temmuz
1999 tarihleri arasýnda antenatal takip amaçlý baþvuran 24-
28. gebelik haftalarý arasýndaki 444 gebe çalýþmaya
alýndý. Daha önce diabetik olduðu bilinen gebeler ve çoðul
gebeliði tesbit edilenler çalýþma kapsamý dýþýnda
býrakýldý.

Olgularýn adet düzeni ve son adet tarihine yönelik
anamnezi alýndýktan sonra GDM için risk faktörleri olan
anne yaþý, paritesi, abortus varlýðý, boyu, gebelik öncesi
kilosu, ailede diabet öyküsü, daha önceki gebeliklerinde ölü
doðum veya neonatal dönemde ölüm, anomalili bebek
öyküsü, geliþme geriliði olan bebek doðurma veya makro-
zomik bebek doðurma öyküsü sorgulandý.

Boy ve gebelik öncesi kiloya göre vücut kütle indeksi

BMI (vücut kitle indeksi), gravida, parite, rekürren abortus,
ailede diabet öyküsü, preeklampsi, preterm eylem, gestasyon
süresi açýsýndan anlamlý bir fark yoktu. Grup I' de 10 olgu
(%4.87) GDM tanýsý alýrken, grup II' de 18 olgu (%8.25)
AGT tanýsý aldý (p=0.2). Her iki grupta da GDM ve AGT
tanýsý alan olgular normal olgulardan istatistiksel olarak an-
lamlý oranda yaþlý ve BMI'leri daha büyüktü. Ayrýca
makrozomi, LGA ve hipoglisemi riskinin normal olgulardan
fazla olduðu bulundu. AGT tanýsý alan grup II olgularda int-
rauterin fetal eksitus riskinin arttýðý bulundu (RR: 24.8, CI:
2.1-289.3, p= 0.01). Grup I olgularda GDM tanýsý kriter-
lerinin makrozomi tanýsýnda sensitivitesi %25, spesifitesi
%96, LGA tahmininde ise sensitivitesi %19, spesifitesi %97
olarak hesaplandý. Grup II olgularda AGT tanýsý kriter-
lerinin makrozomi tahmininde sensitivitesi %50, spesifitesi
%94, LGA tahmininde ise sensitivitesi %20, spesifitesi ise
%94 idi.

Sonuç: WHO kriterleri anormal perinatal sonuçlarýn tahmininde
NDDG kriterlerinden daha güvenilir bulunmuþtur.
Uygulaným kolaylýðý, taný için 100 gram OGTT gibi ikin-
ci bir testi gerektirmemesi ve gebelik sonrasý takiplerde
uygulanýlacak standart glukoz tolerans testi ile ayný olmasý
ek avantajlarýdýr.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diabetes mellitus,
Anormal glukoz toleransý, Taný,
Perinatal sonuçlar
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diagnosed as IGT (p=0.2). In both groups cases with GDM
and IGT were significantly older and had higher mean BMI
than controls. Besides these macrosomia, LGA and hypo-
glycemia risks were found to be higher in GDM and IGT
cases. In group II, cases with IGT were found to have a high-
er risk of intrauterine fetal exitus (RR: 24.8, CI: 2.1-289.3,
p= 0.01) than controls. Sensitivity of GDM criteria for
macrosomia was found to be 25% and specificity 96% while
sensitivity for LGA was 19% and specificity 97%. In group
II sensitivity of IGT criteria for macrosomia was 50% and
specificity 94% while sensitivity for LGA was 20% and
specificity 94%.

Conclusion: WHO criteria were found to be more predictive of
adverse perinatal outcomes than NDDG criteria. Seventy-
five gram OGTT is a one step test, easy to apply and has the
advantage of direct comparison with standart OGTT in non-
pregnant state.

Key Words: Gestational diabetes mellitus,
Impaired glucose tolerance, Diagnosis,
Perinatal outcome
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(BMI) hesaplandý. Ailede diabet öyküsü birinci derece
akrabalarla sýnýrlandýrýldý. Geliþme geriliði için miadýn-
da ancak 2500 gramýn altýnda aðýrlýðý olan bebek doður-
ma, makrozomi için ise 4000 gram ve üzeri aðýrlýkta bebek
doðurma alýndý. Rekürren abortus ve/veya intrauterine fe-
tal eksituslarý olan olgular kötü obstetrik öykü grubuna
alýndý.

Çalýþmaya alýnan olgular öncelikle fetal anomali ve
polihidramnios açýsýndan ultrasonografi ile deðerlendiril-
di. Dört ayrý kadranda ölçülen amnion cepleri 240 mm'nin
üze-rinde ise polihidramnios tanýsý konuldu.
Randomizasyon için çalýþma kayýt sýrasý tek sayý olan-
lara (grup I) NDDG kriterlerine göre 50 gram glukoz yük-
leme testi, çift sayý olanlara (grup II) ise WHO kriterlerine
göre 75 gram OGTT uygulandý. Plazma glukoz düzeyleri
glukoz oksidaz metodu ile ölçüldü.

Elli gram glukoz yükleme testi günün herhangi bir
saatinde, genellikle sabahlarý, gebenin aç veya tok olup ol-
madýðýna bakýlmaksýzýn uygulandý. Birinci saat venöz
plazma glukoz düzeyi 130 mg/dl'nin üzerinde olanlara bir
hafta sonra 100 gram OGTT yapýldý. Tarama testinin eþik
deðeri GDM taramasýndaki sensitivitesini arttýrmak
amacýyla 140 mg/dl'den 130 mg/dl'ye çekildi. Yüz gram
OGTT için üç günlük 150 gram karbonhidrat diyetini tak-
iben gece aç kalan hastalardan sabah açlýk venöz kan
örneði alýndý. Yüz gram glukozun 200 cc su içinde gebe
tarafýndan içilmesini takiben 1. saat, 2. saat ve 3. saat
venöz kan örneklendi. Plazma glukoz kestrim deðeri olarak
alýnan açlýk 95 mg/dl, 1. saat 190mg/dl, 2. saat 165 mg/dl
ve 3. saat 145 mg/dl deðerlerinin en az ikisinden yüksek
ölçüm ile GDM tanýsý konuldu.

Yetmiþbeþ gram OGTT için üç günlük 150 gram kar-
bonhidrat diyetini takiben geceden aç kalan hastaya sabah
75 gram glukoz 200 cc su içinde içirildi. Hastalardan ikinci
saatte venöz kan örneklenmesi yapýlarak plazma glukoz
deðerine bakýldý. Glukoz düzeyi 140 mg/dl' nin üzerinde
olan hastalara anormal glukoz toleransý (AGT) tanýsý
konuldu.

GDM tanýsý alan olgulara diyet tedavisi 25-35
kcal/kg baþlandý. Olgularda haftalýk açlýk ve 2. saat post-
prandial kan glukozuna bakýldý. Ýki kontrolde açlýk kan
þekeri 105 mg/dl veya postprandial 2. saat plazma glukoz
deðeri 120 mg/dl'nin üzerinde olan gebeler perinatoloji
servisine yatýrýldý. Olgularýn semptom ve kan þekeri pro-
filleri incelenerek insülin dozlarý ayarlandý.

Doðum eylemi baþlayan GDM'li olgularda iki saat
aralarla kan þekeri düzeyi ölçüldü ve glisemi düzeyleri ge-
rektiðinde insülinli mayi verilerek dengede tutuldu. Eylem
sýrasýnda devamlý fetal monitörizasyon saðlandý. Tüm ol-
gularýn doðum þekilleri ve endikasyonlarý kaydedildi.

Doðum sonrasýnda tüm yenidoðanlar bir pediatrist
tarafýndan deðerlendirildi. Muhtemel anomaliler açýsýn-
dan ayrýntýlý fizik muayene yapýldý. Metabolik sorun-
larýn ortaya çýkarýlmasý için gerekli labarotuvar çalýþ-

malarý GDM'li annelerin bebeklerinde rutin yapýlýrken, di-
abetik olmayan olgularýn bebeklerinde semptom varlýðýn-
da veya baþka bir nedenle gerekli görüldüðünde uygulandý.
Doðum aðýrlýðý 90 persentilin üzerinde olanlar gestasy-
onel yaþa göre büyük bebek (LGA), 3 persentilin altýnda
olanlar gestasyonel yaþa göre küçük bebek (SGA) diðerleri
ise gestasyonel yaþa göre normal büyüklükte bebek (AGA)
olarak kabul edildi.

Doðumunu hastanemizde yapmayan 22 olgu çalýþma
dýþý tutuldu. Her iki grupta GDM ve AGT tanýsý alan ve
almayan olgularýn perinatal ve neonatal sonuçlarý
karþýlaþtýrýldý. Makrozomi ve LGA'yý tahmin etmede her
iki testin sensitivite ve spesifitesi araþtýrýldý. Sonuçlarýn
karþýlaþtýrýlmasýnda ki-kare, baðýmsýz örneklerde t-testi
ve rölatif riskler kullanýldý.

Bulgular

Çalýþmayý tamamlayan 422 olgunun 204'üne NDDG
kriterlerinin (grup I), 218'ine ise WHO kriterlerinin (grup
II) uygulanmýþ olduðu bulundu. Randomizasyonun kon-
trolü için GDM risk faktörleri ve seçilmiþ obstetrik özellik-
ler Tablo 1'de karþýlaþtýrýldý. Ýki grup arasýnda yaþ,
BMI, gravida, parite, tekrarlayan abortus, ailede diabet
öyküsü, kötü obstetrik öykü, makrozomik bebek öyküsü,
preeklampsi, preterm eylem, gestasyon süresi açýsýndan
anlamlý bir fark bulunmazken sezaryen oraný grup I'de an-
lamlý olarak yüksekti. Sezaryen endikasyonlarýnýn ayrýn-
týlý analizi sonucunda grup I olgularýn 20'sinde (%46.3),
grup II olgularýn ise yedisinde (%25) konulan geçirilmiþ
sezaryen operasyonu endikasyonunun aradaki farktan so-
rumlu olduðu bulundu.

Ýki grup arasýnda fetal özelliklerin karþýlaþtýrýl-
masý Tablo 2'de verildi. Ýki grup arasýnda polihidramnios
ve int-rauterine eksitus gibi antenatal komplikasyonlarýn
daðýlýmý farksýz bulundu. Yenidoðan özelliklerinden
makrozomi yüzdesi, ortalama doðum aðýrlýðý, LGA,
SGA, AGA yüzdeleri, düþük beþinci dakika apgarý, yoðun
bakým gereksinimi, anomali gözlemi, neonatal eksitus, hi-
poglisemi ve hiperbilirubineminin iki grup arasýndaki
daðýlýmý istatistiksel olarak benzer idi.

NDDG kriterlerine göre 10 olgu (%4.87) GDM tanýsý
alýrken, WHO kriterlerine göre 18 olgu (%8.25) AGT
tanýsý aldý. Her iki gruptaki glukoz metabolizma anor-
malliði tanýsý alanlarýn yüzdeleri istatistiksel olarak an-
lamsýzdý (p=0.2). Grup I'de GDM tanýsý alan 10 olgunun
dokuzunun kan þekeri diyetle regüle olurken bir olguda in-
sülin ihtiyacý oluþtu. Grup II'de AGT tanýsý alan olgularýn
ise tümünün kan þekerleri diyetle regüle oldu. NDDG
kriterlerine göre GDM tanýsý alan hastalarla normal olgu-
larýn maternal ve perinatal sonuçlar açýsýndan
karþýlaþtýrýlmasý Tablo 3'de verildi. WHO kriterlerine
göre AGT tanýsý alan hastalarla normal olgularýn maternal
özellikler ve perinatal sonuçlar açýsýndan karþýlaþtýrýl-
masý Tablo 4'de verildi.

Her iki grupta da GDM ve AGT tanýsý alan olgular
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normal olgulardan daha yaþlý ve BMI'leri daha büyüktü.
GDM'li anneden doðan bebeklerin doðum aðýrlýðý her iki
gruptada normal olgulardan fazla iken makrozomi, LGA ve
hipoglisemi riskinin de normal olgulardan fazla olduðu bu-
lundu. Ailede diabet öyküsünün grup I'de GDM riskini art-
týrdýðý, grup II' de ise riski arttýrmadýðý bulundu. Grup I
olgularda intrauterine fetal eksitus izlenmediði için
GDM'nin intrauterine fetal eksitus hýzýna etkisi belirlen-
emedi ancak grup II'de AGT tanýsý alan olgularda in-
trauterine fetal eksitus riskinin kontrol grubuna göre anlam-
lý olarak fazla olduðu bulundu.

Grup I olgulardan doðan fetuslarýn 12'sinde makrozo-
mi, 26'sýnda LGA saptandý. Makrozomik bebek doðuran
kadýnlarýn üçü, LGA'lý fetus doðuranlarýn ise beþi NDDG
kriterlerine göre GDM tanýsý almýþtý. Makrozomi tah-
mininde NDDG kriterlerinin sensitivitesi %25, spesifitesi
%96, pozitif prediktif deðeri %30 ve negatif prediktif
deðeri %95 olurken, LGA tahmininde ise sensitivitesi %19,
spesifitesi %97, pozitif prediktif deðeri %50, negatif
prediktif deðeri %89 olarak hesaplandý.

Grup II olgulardan doðan fetuslarýn 14'ünde makro-
zomi, 24'ünde ise LGA saptandý. Makrozomik bebek doðu-
ran kadýnlarýn yedisi, LGA'lý fetus doðuranlarýn da yedisi
WHO kriterlerine göre GDM tanýsý almýþtý. Makrozomi
tahmininde WHO kriterlerinin sensitivitesi %50, spesifitesi
%95, pozitif prediktif deðeri %39 ve negatif prediktif
deðeri %97 olurken, LGA tahmininde ise sensitivitesi %29,
spesifitesi %94, pozitif prediktif deðeri %39, negatif
prediktif deðeri %92 olarak bulundu.

Tartýþma

Gebelikte diabetin önemi ile ilgili temel referans
Mathews Duncan tarafýndan 1882 yýlýnda yayýnlanan 15
kadýnýn 22 gebeliðinde 13 fetusun öldüðü seridir (9).
Gestasyonel diabetin tanýsý ve önemine yönelik dönüm
noktasýný ise O'Sulliva ve Mahan'ýn 1960'larda yaptýklarý
çalýþma oluþturmaktadýr (10). Bu çalýþmalarýnda açlýk,
1,2 ve 3. saatteki 100 gram OGTT deðerlerinden herbirinin
ortalamasýný yine ayný ortalamanýn bir standart deviasy-
onu (SD), 2SD ve 3SD ile toplayarak gebelik sonrasý
izlemde diabet geliþimini tahmin etmeye çalýþmýþlardýr.
Sekiz yýllýk gebelik sonrasý izlemde diabet geliþtiren
hastalarýn en iyi ortalama + 2SD'un üzerindeki 100 gram
OGTT deðerlerini saptadýðýný bulmuþlar ve kestrim
deðerlerini açlýk 90 mg/dl,       1. saat 165 mg/dl, 2. saat 145
mg/dl ve 3. saat 125 mg/dl olarak almýþlardýr. Sonraki yýl-
larda O'Sullivan ve Mahan'ýn çalýþmasýnda kullanýlan
venöz tam kanda Smogyi-Nelson metodunun yerini plaz-
mada çalýþýlan glukoz oksidaz metodunun almasý üzerine
kestrim deðerleri NDDG tarafýndan yaklaþýk %13'lük
artýþ uyarlamasý ile açlýk 95 mg/dl, 1. saat 190 mg/dl, 2.
saat 165 mg/dl ve 3. saat 145 mg/dl olarak hesaplanmýþtýr
(7).

Bu bulgularýn temeline yönelik birçok eleþtiri
yapý lmýþt ý r. O'Sullivan ve Mahan'ýn çalýþmasýný

yeniden analiz eden Naylor (11) çalýþmada risk faktörü
olan hasta yüzdesinin ülke ortalamasýnýn üzerinde
olduðunu, bunun sonucunda da kestrim deðerlerinin daha
sonraki diabet geliþimindeki pozitif tahmininin bildirilen-
den çok daha az olmasý gerektiðini belirtmiþtir. Amerikan
popülasyonunu temsil etmediði açýk olan O'Sullivan ve
Mahan çalýþmasýnýn NDDG tarafýndan yapýlan uyarla-
masý da eleþti-rilmiþtir. Sacks ve ark.'larýnýn (12) yaptýðý
karþýlaþtýrmada her dört örneðin üçünde NDDG
düzeltmesinin %95 güven aralýðýnýn üstünde olduðu bu-
lunmuþtur. Bu da O'Sullivan ve Mahan'ýn çalýþmasýnda
GDM tanýsý alabilecek hastalarýn  NDDG kriterlerinde at-
lanmasý riskini doðurmaktadýr. Ayný eleþtiriyi daha önce
yayýnlayan Carpenter ve Couston 1982 yýlýnda kendi

Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus için risk faktörleri
ve çalýþma anýndaki gebeliðe ait seçilmiþ obstetrik özel-
liklerin karþýlaþtýrýlmasý

Maternal Özellikler Grup I Grup II p
(n=204) (n=218)

Yaþ 25.3 ± 4.7 24.5 ± 5 0.09ad

BMI 23.6 ± 3.1 24.2 ± 3.9 0.1ad

Gravida 1.8 ± 1 2.02 ± 1.3 0.1ad

Parite 0.6 ± 0.8 0.7 ± 0.9 0.3ad

Rekürren abortus 0 3 (%1.3) 0.2ad

Ailede diabet öyküsü 49 (%24) 55 (%19) 0.8ad

Kötü obstetrik öykü 5 (%2.5) 10 (%4.6) 0.2ad

Makrozomik bebek 9 (%4.4) 10 (%4.6) 1ad

öyküsü
Preeklampsi 2 (%1) 4 (%1.8) 0.6ad

Preterm eylem 10 (%4.9) 10 (%4.6) 1ad

Sezaryen doðum 43 (%21) 28 (12.8) 0.02a

Gestasyonel yaþ (gün) 276 ± 12.2 276 ± 14.4 0.8ad

ad Ýstatistiksel olarak anlamlý deðil, p>0.05.
a Ýstatistiksel olarak anlamlý, p<0.05.

Tablo 2. Fetal özelliklerin karþýlaþtýrýlmasý

Fetal Özellikler Grup I Grup II p
(n=204) (n=218)

Polihidramnios 3 (%1.5) 3 (%1.4) 1ad

Doðum aðýrlýðý (gram) 3242 ± 477 3198 ± 527 0.3ad

AGA 166 (%81.4) 182 (%83.5)
LGA 26 (%12.7) 24 (%11) 0.7ad

SGA 12 (%5.9) 12 (%5.5)
Makrozomi 12 (%5.9) 14 (%6.4) 0.8ad

Anomali gözlemi 1 (%0.5) 3 (%1.4) 0.6ad

Yoðun bakým gereksinimi 8 (%3.9) 9 (% 4.2) 1ad

Beþinci dakika Apgar < 7 1 (%0.5) 4 (%1.9) 0.1ad

Neonatal eksitus 0 2 (%0.9) 0.4ad

Ýntrauterin eksitus 0 3 (%1.4) 0.2ad

Hipoglisemi 8 (%3.8) 11 (%5.1) 0.6ad

Hiperbilirubinemi 3 (%1.5) 2 (%0.9) 0.6ad

adÝstatistiksel olarak anlamlý deðil, p>0.05.
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düzeltilmiþ kestrim deðerlerini yayýnlamýþlardýr (13).
Tüm bu eleþtirilere raðmen, orijinalinde gelecekte annede
geliþebilecek diabet için bir risk faktörü olarak tanýmlanan
gestasyonel diabet, bu tanýyý alan gebe-lerde maternal ve
neonatal kötü obstetrik sonuçlarýn arttýðýný gösteren
çalýþmalarla (14-16) popülerlik kazanmýþtýr.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün gebe olmayan kiþilerde
kullanýlan 75 gram OGTT'nin gebelikte de kullanýlmasýný
önermesi çeþitli yönlerden eleþtirilmiþtir. WHO kriter-
lerinin gebelikte glukoz metabolizmasýnda oluþan fizyolo-
jik deðiþiklikleri göz önüne almadýðý (17), WHO kriter-
leri-ne göre anormal glukoz toleransý tanýsý alanlarýn pre-

Tablo 3. Grup I olgularda NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý alan hastalarla normal olgularýn maternal, neonatal özellik-
ler ve perinatal sonuçlar açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý

Maternal Özellikler NDDG'ye göre Normal P RR %95 CI
GDM (n=10) (n=194)

Yaþ 28.1 ± 3 25.2 ± 4.8 0.06
BMI 25.3 ± 4.4 23.5 ± 3 0.06
Ailede diabet öyküsü 6 43 0.01* 5.2 1.4 - 19.5
Multiparite 6 85 0.3 1.9 0.5 - 7
Kötü obstetrik öykü 1 4 0.1 5.2 0.5 - 52

Perinatal Komplikasyonlar
Preeklampsi 0 2 1 0.9 0.9 - 1
Preterm eylem 0 10 1 0.9 0.91 - 0.98
Sezaryen doðum 2 41 0.9

Neonatal Özellikler
Doðum aðýrlýðý (gram) 3610 ± 649 3223 ± 460 0.01*
Makrozomi 3 (%30) 9 (%4.6) 0.001* 8.8 1.9 - 39.8
LGA 5 (%50) 21 (%10.8) <0.001* 8.2 2.2 - 30.8
Hipoglisemi 4 (%40) 4 (%2) <0.001* 31.6 6.3 - 157.8
Hiperbiluribinemi 0 3 (%1.5) 1 0.9 0.9 - 1
Yoðun bakým gereksinimi 0 8 (%4) 0.5 0.9 0.93 - 0.98
Ýntrauterin eksitus 0 0

* Ýstatistiksel olarak anlamlý, p<0.05.

Tablo 4. Grup II olgularda WHO kriterlerine göre AGT tanýsý alan hastalarla normal olgularýn maternal, neonatal özellik-
ler ve perinatal sonuçlar açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý

Maternal Özellikler WHO'ya göre Normal P RR %95 CI
AGT (n=18) (n=200)

Yaþ 27.6 ± 6.3 24.2 ± 4.8 0.04*
BMI 26.2 ± 6 24 ± 3.6 0.02*
Ailede diabet öyküsü 7 48 0.1 2 0.7 - 5.4
Multiparite 11 87 0.2 2 0.7 - 5.4
Kötü obstetrik öykü 1 9 0.1 7.5 0.7 - 80.3

Perinatal Komplikasyonlar
Preeklampsi - 4 1 0.9 0.9 - 1
Preterm eylem - 10 1 0.9 0.91 - 0.98
Sezaryen doðum 2 26 1 0.8 0.1 - 3.8

Neonatal Özellikler
Doðum aðýrlýðý (gram) 3575 ± 539 3164 ± 514 0.001*
Makrozomi 7 (%38) 7 (%3.5) <0.001* 17.5 5.2 - 58.9
LGA 7 (%38) 17 (%8.5) 0.001* 6.8 2.3 - 19.9
Hipoglisemi 6 (%33) 5 (%2.5) <0.001* 23.2 6 - 89.4
Hiperbiluribinemi - 2 (%1) 1 0.9 0.9 - 1
Yoðun bakým gereksinimi 1 (%5) 8 (%4) 0.5 1.5 0.1 - 13.5
Ýntrauterin eksitus 2 (%11) 1 (%0.5) 0.01* 24.8 2.1 - 289.3

* Ýstatistiksel olarak anlamlý, p<0.05.
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velansýnýn GDM'den beþ kat fazla olmasýnýn daha fazla
gebeliði anormal olarak sýnýflandýracaðý (18) ileri
sürülmüþtür.

Çalýþmamýzdaki gebelerde NDDG kriterlerine göre
bulunan %4.8'lik GDM prevelansý ve WHO kriterlerine
göre konan %8.25'lik AGT prevelansý önceki yayýnlarla
uyumludur (2,3). WHO kriterlerinin uygulanmasý anormal
glukoz toleransý olan gebe sýklýðýný ileri sürüldüðü gibi
(18) beþ kat deðil yaklaþýk iki kat arttýrmýþtýr. Her iki
kritere göre GDM tanýsý alan olgularda normal gebeliklere
göre artmýþ makrozomi, LGA ve yenidoðan hipoglisemisi
bulgularý daha önceki yayýnlarla uyumludur (1-7,13-16).
Artmýþ makrozomi doðum travmasý, operatif doðum ve
omuz diztozisinden sorumlu tutulmuþtur (16,18). Terme
ulaþmýþ GDM'lilerde ultrasonografik tahminin fetal aðýr-
lýk ≥4000 gram olduðunda sezaryen doðum önerenler
olduðu gibi (19), tahmini fetal aðýrlýk >4200 gram ol-
madýkça 41. gebelik haftasýna kadar spontan doðumu
bekleyenler de mevcuttur (20). Çalýþmamýzda ne GDM
tanýsý alan hastalarda ne de AGT tanýsý alan hastalarda
sezaryen riskinde artýþ saptanmamýþ ve hiçbir olguda
omuz distozisi görülmemiþtir. Bu sonuçta diðer çalýþ-
malarda da (21,22) etkinliði kanýtlanmýþ olan kalori kýsýt-
layýcý diyetin anormal glukoz toleransýnýn fetus üzerinde-
ki olumsuz etkisini deðiþtirmesinin rol oynadýðýný düþün-
mekteyiz.

Ýntrauterin fetal eksitus gestasyonel diabetin en trajik
risklerinden biridir (21,23). Gestasyonel diabetin taný ve te-
davisindeki geliþmelere raðmen ölü doðumlarýn yenidoðan
ölümlerine oraný 2:1 olarak kalmýþtýr (16). Yapýlan
deneysel çalýþmalarda hiperglisemi ve hiperinsülineminin
fetal asidemi ve hipoksiye yol açarak fetusun oksijen
azlýðýna tole-ransýný azalttýðý gösterilmiþtir (16). Kimi
çalýþmalarda kötü perinatal sonuçlarýn hiperglisemiden
çok maternal obesite ve ileri anne yaþýna baðlý olduðu be-
lirtilmiþse de (24,25), bu parametrelerin kontrol edildiði
diðer çalýþmalar (1,8,14-16) hipergliseminin baðýmsýz bir
risk faktörü olduðunu belirtmiþlerdir.

Çalýþma grubumuzda WHO kriterlerine göre AGT
tanýsý alan ve diyet ile tedavi edilen 37 hafta bir günlük ve
38 hafta dört günlük iki fetus haftalýk kardiotokografi
takiplerine raðmen intrauterin eksitus olmuþlardýr. Bu is-
tenmeyen durumun önlenmesi için diyet tedavisi alanlarda
termde, insülin tedavisi alanlarda ise 32-34. haftalardan
sonra haftada bir veya iki kez fetal kardiyotokografi öne-
rilmektedir (21,23).

Terme ulaþan gestasyonel diyabetli gebeye yaklaþým
çeþitlidir. Fetal kardiyotokografinin etkinliðinin kanýtlan-
madýðý ve sezaryen doðum oranýný arttýrdýðý ileri
sürülmektedir (23). Diðer yandan, takip sýrasýnda tat-
minkar olmayan ve þüpheli fetal kalp hýzý monitörizasy-
onu olan olgularýn tüm GDM tanýsý alanlarýn %9-13'ünü
oluþturduðu ve bu olgularda doðumun indüklenmesi gerek-
tiði savunulmaktadýr (26,27). Termdeki GDM olgularýnýn

takibinde kardiotokografi ile normal popülasyondan fark-
sýz bir ölü doðum oraný yakalandýðýný belirten çalýþ-
malar olmakla birlikte (21, 23,26) GDM olgularýnýn tak-
ibinde rutin fetal biofizik skorlamayý uygulayan ve öneren-
ler de vardýr (14,27). Çalýþmamýzda intrauterin fetal eksi-
tus riski AGT tanýsý alan olgularda artmýþ bulunmakla bir-
likte vaka sayýsýnýn kýsýtlý olmasý ve eksitusa yol aça-
bilecek diðer sebeplerin hepsinin ekarte edilememiþ ol-
masý bu bulgunun deðerlendiril-mesinde göz önünde bu-
lundurulmalýdýr. GDM olgularýnda ideal antepartum takip
algoritmasýnýn ortaya konabilmesi için daha geniþ çalýþ-
malara ihtiyaç vardýr.

WHO kriterleri eleþtirildiði gibi daha çok gebeyi
anormal olarak sýnýflamýþtýr. Buna karþýn Petit ve
ark.'larýnýn (28) ilk olarak Pima kýzýlderililerinde yaptýk-
larý araþtýrmada dikkati çektikleri gibi çalýþmamýzda da
75 gram OGTT'nin makrozomi tanýsýndaki sensitivitesi
NDDG kriterlerinin iki katý fazla bulunmuþtur. Ayrýca bul-
gularýmýz WHO kriterlerinin kötü perinatal sonuçlarýn
tahmininde daha etkili olduðunu ileri süren çalýþmalarla
uyumludur (28,29). Ancak LGA tahmininde daha önceki
çalýþmalardan (29) farklý olarak WHO kriterleri ve NDDG
kriterleri arasýnda fark bulunmamýþtýr.

WHO testi anormal perinatal sonuçlarýn tahmininde
NDDG kriterlerinden daha güvenilir bulunmuþtur.
Uygulaným kolaylýðý, taný için 100 gram OGTT gibi ikin-
ci bir testi gerektirmemesi ve gebelik sonrasý takiplerde
uygulanacak standart glukoz tolerans testi ile ayný olmasý
ek avantajlarýdýr. WHO kriterleri daha fazla gebeyi riskli
olarak sýnýflasa da bu gebelerin ihtiyaç duyduðu tedavinin
diyet ve daha az sýklýkla insülin gibi maliyeti ucuz araçlar
olmasý bu durumu bir dezavantaj olmaktan çýkarmaktadýr.
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