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Ozet

Amag: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tanisi almig gebeler-
de uygun kan glikoz diizeylerinin perinatal sonuglar {izerine
etkisinin arastirilmasi.

Cahsmanin Yapildig1 Yer: Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Kadimn Hastaliklar1 ve Dogum AD, Edirne.

Materyal ve Metod: Antenatal klinigimize takibe gelen 24-28
haftalar aras1 gebelere 1 saat/50 gr. oral glikoz tarama testi
yapildi. Kan 1. saat glikoz degeri >140 mg/dl olanlara 3 sa-
atlik oral glikoz tolerans testi (OGTT) uygulanarak bu testte
2 ve lizeri yiiksek degeri bulunan gebelere GDM tanisi ko-
nuldu. GDM’li hastalar (n= 64) calisma grubunu olusturdu
ve bu hastalar doguma kadar takip edildiler. Ayn1 dénemde
dogum yapan ve diigiik riskli saglikli gebeler ise kontrol
grubunu (n= 122) olusturdu. GDM grubundaki tiim hastalara
once diyet diizenlendi ve uygun kan glikoz diizeyleri sagla-
namayan hastalara insiilin tedavisi eklendi. Bu iki grubun
perinatal sonuglari kargilagtirildi.

Bulgular: GDM’li hastalarin 7 tanesinde diyete ek olarak insiilin
tedavisi ihtiyaci ortaya ¢ikt1 (%10,9). Dogum haftas1 GDM
grubunda saglikli gebelere gore farkli olmasina ragmen, her
iki grubun dogum agirligi, boy ve bas cevreleri benzer bu-
lundu. GDM’li hastalarimizda kontrollere gore preterm ey-
lem ve dogum, premature membran riiptiri (PROM) ve
gestasyonel hipertansiyon gelisimi anlamli bigimde yiiksek
saptandi. Makrozomi ve neonatal mortalite oranlarinda iki
grup arasinda fark izlenmedi.

Sonu¢: GDM’li hastalarda uygun kan glikoz diizeylerinin saglan-
mast ile perinatal sonuglar lizerine olumlu etkiler temin edi-
lebilirse de preterm eylem, PROM ve gestasyonel hipertan-
siyon oraninda azalma gozlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diabetes mellitus,
Perinatal sonug, Normoglisemi
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Summary

Objective: To evaluate the effects of normoglycemia on perinatal
outcomes in women with gestational diabetes mellitus
(GDM).

Institution: Trakya University, Faculty of Medicine, Department
of Obstetrics and Gynecology, Edirne.

Materials and Method: A 1 hour/50 gr. oral glucose challenge
test was routinely performed in all pregnant women between
24" and 28" weeks in our antenatal clinic. Then, a 3-hour
oral glucose tolerance test (OGTT) was performed in women
who had 1 hour glucose levels >140 mg/dl. Patients who had
2 or more values above the suggested thresholds in OGTT
were diagnosed as GDM (n= 64). These women consisted
the study group and were followed until delivery. Healty
pregnant women with an uneventful pregnancy course deliv-
ered during the same period consisted the control group (n=
122). Low carbonhydrate diet was set for all pregnant
women with GDM and insulin therapy was administered in
patients who did not have normoglycemia in spite of diet.
Maternal and fetal outcomes were compared between these
two groups.

Results: Insulin was administered in 7 patients with GDM
(10.9%). Although the mean delivery week was significantly
different in women with GDM compared to controls, birth
weight, length and head circumference were similar in the
two groups. We observed significantly elevated preterm la-
bor and delivery, premature rupture of the membranes
(PROM) and gestational hypertension rates in our patients
with GDM. However, macrosomia and the neonatal mortal-
ity rates were not different between the two groups.

Conclusion: Although achieving normoglycemia in women with
GDM may prevent some perinatal complications, preterm
labor and delivery, PROM and gestational hypertension rates
are still increased in normoglycemic women with GDM.

Key Words: Gestational diabetes mellitus,
Perinatal outcomes, Normoglycemia
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Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelik
sirasinda baslayan veya ilk kez gebelik sirasinda
saptanan glikoz intoleransi olarak tanimlanir ve
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insidans1 %7 olarak bildirilmistir (1). GDM arasti-
rilmasi amaciyla dnce 50 gr. oral glikozla tarama
testi (TT) yapilarak 1. saat kan sekeri >140 mg/dl
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bulunursa hastaya oral glikoz tolerans testi
(OGTT) uygulanir. OGTT’de aglik, 1. saat, 2. saat
ve 3. saat kan glikoz degerlerinde 2 ve iizeri yiik-
sek deger goriilmesi durumunda GDM tanis1 konu-
lur (1). OGTT sonuglarmin degerlendirilmesinde
kan glikoz diizeyi igin ¢esitli esik degerler oneril-
migse de kullanilan bu farkli kriterlerin perinatal
sonuglar iizerine etkilerinin benzer oldugu izlen-
mistir (2,3).

GDM’ye bagli en 6nemli morbidite belirgin
makrozomi ve buna bagli gelisebilecek dogum
travmasidir (4,5). Ayrica fetal ve neonatal 6liim
orani da yiikselir (6). Annede ise preeklampsi,
gestasyonel hipertansiyon, preterm eylem ve do-
gum, polihidramnios ve sezaryen oram artar (1,5,7-
9). Uzun dénemde ise annede gebelik sonrasi 6zel-
likle tip 2 diabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
elektrokardiografi anomalileri ve mortalite riski;
dogan bebekte de ge¢ adolesan ve geng erigkin do-
nemde obezite, glikoz intolerans: ve diabet gelisme
riski ylikselir (1,10). Maternal ve fetal komplikas-
yonlar maternal karbonhidrat intoleransi ile dogru
orantili olarak artar (11). Fetal morbiditeyi 6nlemek
icin maternal kan glikoz diizeylerinin siki kontrolii-
nin  O6neminden bahsedilmistir (12). Bunun
makrozomi riskini de azalttigi iddia edilmistir (13).
Isve¢’te yapilan genis serili bir calismada tedavi
edilen GDM’li hastalarda perinatal mortalitenin
artmadigi, fakat preeklampsi ve sezaryen oranimin
yiiksek oldugu bulunmustur (4).

GDM’li hastalarin tiimiinde diyet diizenlenme-
lidir (1). Perinatal sonuglar diyet veya diyetle bir-
likte insiilin kullanan hastalarda benzer bulunmus
(4) ve glikoz diizeyi iyi kontrol edilen hastalarda
perinatal sonuglarin normal gebelerle benzer ola-
cagi ileri stiriilmiistiir (14).

Biz de ¢alismamizda uygun kan glikoz diizey-
leri saglanmis gestasyonel diabet tanis1 konulmus
hastalarin perinatal sonug¢larii ayni dénemde do-
gum yapmus glikoz TT negatif hastalarin sonugla-
riyla karsilastirdik. GDM tanisina ragmen saglanan
uygun kan glikoz diizeylerinin perinatal sonuglar
lizerine olumlu etkisi bulunup bulunmayacagini
aragtirmay1 hedefledik.
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Materyal ve Metod

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D’da Ocak 2000
ve Mayis 2003 tarihleri arasinda dogum yapan ve
gestasyonel diabet tanisi alan hastalarda gercek-
lestirildi. Antenatal poliklinigimizde takipleri
yapilan tiim gebelere rutin olarak 24-28. gebelik
haftalar1 arasinda oral 50 gr D-glikoz verilerek
glikoz TT uygulandi. Vendz plazma glikoz diizeyi
50 gr glikoz alimindan sonraki 1. saatte >140
gr/dl olan hastalara standart 3 saatlik 100 gr gli-
koz ile OGTT yapildi. OGTT degerlendirilmesin-
de acglik >95 mg/dl, 1.saat >180 mg/dl, 2. saat
>155 mg/dl ve 3. saat >140mg/dl diizeyleri esas
almarak iki ve tizeri yiiksek degeri olanlar GDM
kabul edildi (1,15-17). Tek bir degerin yiiksek
olmas1 halinde test tekrarlandi veya giinliik glikoz
profili ¢ikarilmak iizere hastalar servise yatirila-
rak takip edildiler. Hastalara glikoz TT Oncesi
diyet verilmedi veya test Oncesi a¢ olmalar1 kosu-
lu aranmadi. OGTT o6ncesi ise 3 giin >150 gr kar-
bonhidrathi diyet yapmalar1 ve testten 8-12 saat
once ag¢ kalmalari istendi.

GDM tanis1 alan hastalar (n= 64) hospitalize
edilerek aglik ve ana Ogiinler sonrasi postprandial
kapiller glikoz Olglimleri gergeklestirildi. Eger
achk diizeyi <105 mg/dl ve postprandial glikoz
konsantrasyonu <120 mg/dl ise hastalar GDM tip 1
olarak kabul edilerek sadece diyet diizenlendi (18).
Diyete ragmen aclik glikoz diizeyi >105 mg/dl, iki
tane aglik degeri >99 mg/dl veya iki postprandial
deger >120 mg/dl ise hastalara Class A2 diabet
tanist ile insiilin tedavisi de eklendi (19).

Gebelik haftas1 bilinen son adet tarihinin ilk
giiniinden itibaren hesaplandi. Adetleri diizensiz
olan veya son adetiyle ultrason 6l¢iimii arasinda bir
haftadan fazla fark olan ilk trimester ultrasonu
yapilmis hastalarda gebelik haftas1 ultrason 6l¢iimii
esas alinarak saptandi. Cogul gebeligi ve kronik
medikal hastalig1 (kronik hipertansiyon, kalp hasta-
1181, renal hastalik, otoimmun hastalik, hipertiroidi
ve astim) olanlar ¢alisma disinda tutuldu. Yine
bilinen diabeti olanlar (tip 1 veya tip 2) ¢alismadan
¢ikarildilar. Kontrol grubu (n= 122) olarak ¢alisma
grubundaki gebelerle ayn1 donemde dogum yapan,
cogul gebeligi ve herhangi bir metabolik hastaligi
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olmayan diisiik riskli gebeler alindi. Bu hastalarin
da antepartum komplikasyonlari, intrapartum se-
yirleri ve dogum sonuglar1 incelendi.

Calismadaki hastalar antepartum takiplerinde
son trimesterde iki haftada bir kontrole ¢agrilarak
nonstress test (NST) uyguland1 ve amniotik siv1
indeksleri (AFT) ol¢iildii. Ayrica hastalara haftada
bir aclik ve tokluk (postprandial 2. saat) glikoz
diizeyine bakildi. NST veya AFI’de bir anormal-
lik goriildiiginde kontraksiyon stress test uygu-
land1.

Calismaya alinan GDM tanis1 konulmus hasta-
lara diyetisyen kontroliinde gebelik 6ncesi ideal
viicut agirhigr esas alinarak 30-35 kecal/kg’lik giin-
lik diyet diizenlendi ve bu 3 ana 6giin ve 1-2 ara
6giin seklinde giin igine paylastirildi (20). Diyetin
icerigi %50-55 karbonhidrat, %30 poliansatiire yag
ve %15-20 protein olacak sekilde ayarlandi.

Yenidoganlarin tiimiiniin ilk muayeneleri do-
gum salonunda gergeklestirildi. Gebelige bagl
hipertansiyon, polihidramnios, oligohidramnios,
preterm eylem, premature membran riiptiirii
(PROM), koryoamnionit, malprezantasyon, fetal
distress, neonatal 6liim, makrozomi ve Apgar sko-
ru incelenen maternal ve neonatal sonuclardi. Do-
gum agirligr >4000 gr ise makrozomi olarak kabul
edildi (13,21,22). Neonatal mortalite ise, dogum
agirligi >500 gr olup dogum sonrasi 28 giin iginde
gergeklesen Oliim olarak tanimlandi (23).

Plazma glukoz Ol¢limleri enzimatik kolori-
metrik test yontemiyle (Diasis Diagnostik Sistem-
leri Tic. ve San. A.S., Istanbul, Tiirkiye) ve otoma-
tik bir saya¢ yardimiyla (Mega, Merck Instruments
Co., Frankfurt, Germany) gerceklestirildi.

Verilerin istatiksel analizi Minitab progra-
minda (Lisans No: WCP 133100197) yapildi.
Istatistiksel analizde 6nce Kolmogorov-Smirnov
testi ile Olglilmiis olan degiskenlerin normal dagi-
limina bakildi. Normal dagilim gosteren degis-
kenler i¢in bagimsiz gruplarda t-testi; normal
dagilim gdstermeyenler i¢in ise Mann-Whitney U
testi kullanildi. Nominal parametrelerin karsilagti-
rilmasinda y* testi uygulandi. Gruplar aras1 farkin
anlamlilik sinir1 olarak p degerinin 0,05’ten kiigiik
olmas1 beklendi.
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Bulgular

Gestasyonel diabet tanist alan hastalarin
OGTT smrasinda ortalama kan glikoz diizeyleri
aclik 95,09 + 15,35 mg/dl, 1. saat 198,04 + 28,35,
2. saat 166,25 + 29,15 ve 3. saat 124,19 + 37,38
mg/dl; ortalama HbAlc diizeyi ise 5,38 + 1,09
olarak bulundu. Bu gruptaki 64 hastamizin 7 tane-
sinde diyete ek olarak insiilin tedavisi ihtiyaci or-
taya ¢ikt1 (%10,9). Bu kisilerde kullanilan ortalama
total insiilin dozu 27,67 + 21,7 U/giin olarak sap-
tand1.

Caligmaya alinan hastalarin genel 6zellikleri
ve bebek sonuglar1 Tablo 1°de gosterilmistir. Ca-
lisma grubu ile saglikli gebelerden olusan kontrol
grubu arasinda yas anlamli olarak farkli bulunmus-
tur (30,28 + 4,69 vs. 26,07 + 4,53, p=0,0001).

GDM’li hastalarda ortalama aglik ve 50 gr oral
glikoz TT sonras1 1. saat kan glikoz degerleri sag-
likl1 kontrollere gore ileri derecede anlamli olarak
yiiksek saptandi (p< 0,001). Dogum haftas1 GDM
grubunda (38,11 + 1,66 hafta) saglikli gebelere
gore (38,64 + 2,09 hafta) anlamli bigimde farkli
olmasina ragmen (p= 0,01), her iki grubun dogum
agirligi, boy ve bas g¢evreleri benzer bulundu. Buna
karsin, GDM’li hastalarimizin ortalama 1. dakika
Apgar skoru kontrollere gore anlamli olarak diisiik

Tablo 1. Gruplarin genel O6zellikleri ve bebek
sonuglarl. Gravida ve parite degerleri median
(minimum-maksimum), diger degerler ortalama +
standart sapma olarak verilmistir

GDM Kontrol

(n=64) (n=122) p degeri
Yas (y11) 30,28+4,69 26,07+4,53 0,0001
Gravida 2 (1-5) 2 (1-5) 0,08
Parite 1(0-3) 1 (0-4) 0,11
Dogum haftasi 38,11+1,66 38,64+2,09 0,01
Aglik kan sekeri 96,21+21 81,66+10,93 0,0001
(mg/dl)
Oral glikoz tarama  176,38+36,06 109,37+18,56 0,0001
testi (mg/dl)

Dogum agirligi (gr) 3352,48+531,8 3205,25+536,98 0,076

Boy (cm) 50,3+2,64 49,98+3,34 0,918
Bas cevresi (cm) 35,25+1,65 35,3+2,59 0,857
1. dakika Apgar 7,29+0,87 7,57+0,88 0,002
5. dakika Apgar 9,02+0,61 8,67+0,85 0,004

T Klin Jinekol Obst 2003, 13
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Tablo 2. Hastalarm perinatal sonuglari ve bu
komplikasyonlarin oranlari, Degerler n, (%) ile
gosterilmistir.

GDM Kontrol

(n=64) (n=122) p degeri
Gestasyonel hipertansiyon 12 (18,7) 7(5,7) 0,011
Polihidramnios 4(6,2) 2 (1,6) 0,184
Oligohidramnios 5(7,8) 6(4,9) 0,516
Preterm eylem ve dogum 24 (37,5) 21(17,2) 0,004
Premature membran 9 (14) 4(3,2) 0,012
rliptiirii (PROM)
Makrozomi 8 (12,5) 7(5,7) 0,185
Korioamnionit 23,1 0(0) 0,115
Malprezantasyon 4(6,2) 7(5,7) 1
Fetal distress 8(12,5) 10 (8,1) 0,495
Neonatal mortalite 1(1,5) 0(0) 0,337

Antibiotik gerekliligi 11(17,1)  12(9.8) 0,498

(p= 0,002), 5. dakika Apgar skoru ise anlaml yiik-
sek degerler sergiledi (p= 0,004).

Her iki grupta perinatal sonuglar karsilastiril-
diginda (Tablo 2), preterm eylem ve dogum,
PROM gelisimi ve gestasyonel hipertansiyon
GDM grubundaki hastalarda kontrollere goére an-
lamli bi¢imde yiiksek ¢ikmug, diger incelenen pa-
rametreler her iki grupta da benzer bulunmustur.
GDM’ye bagli en 6nemli morbidite nedeni olan
makrozomi gelisimi agisindan gruplar arasinda
farklilik bulunmamstir (p= 0,185). GDM grubun-
daki 8 hastada (% 12,5), kontrol grubunda ise 7
hastada (%5,7) makrozomi ortaya c¢ikmustir.
Perinatal mortaliteye sadece GDM grubundaki bir
hastada rastlamlmistir. Bu hastada daha Onceki
gebeliginde de gestasyonel diabet dykiisii mevcuttu
ve 39. gebelik haftasinda agrili eski sezaryenli
hasta endikasyonuyla sezaryenle dogum yaptirildi.
Birinci ve 5. dakika Apgar skoru sirasiyla 8 ve 10
olan ve postpartum 5. giin herhangi bir problem
izlenmeyen bebekte dogum sonrasi 20. giinde
pnomoni gelismis ve buna bagli olarak bebek kay-
bedilmistir.

Tartisma

Calismamizda uygun kan glikoz diizeyleri sag-
lanmig gestasyonel diabeti olan hastalarda saglikli
gebelere gore gestasyonel hipertansiyon, preterm
eylem ve PROM gelisimi anlamli olarak yiiksek, 1.
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dakika Apgar skoru diistik ve 5. dakika Apgar sko-
ru ise yiiksek bulundu. Incelenen diger perinatal
komplikasyonlar agisindan fark saptanmadi.

Gebelikte insiilin  rezistans1 ve insiilin
sekresyonu artar (12). GDM, gebelikte gelisen
kargisinda pankreas beta-
hiicrelerinin insiilin sekresyonunu artirma kapasite-
lerinin yetersiz kalmasi sonucu gelisir (22). Tip 2
diabetle GDM’nin bir¢cok ortak 6zelligi vardir.
Azalmig insiilin sekresyonu ve insiilin rezistansi
her iki patolojide de goriiliir (12). Hatta GDM ile
tip 2 diabetin aym hastalik olabilecegi 6ne siiriil-
miistiir (24). Diger yandan, Tip 2 diabet insidansi
da gilinimiizde ozellikle gen¢ kadinlar arasinda
giderek artmaktadir (25). Obezite, gebelik Oncesi
viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi, daha 6nce
yiiksek tartili veya anomalili dogum, agiklanama-
yan fetal Oliim, maternal yasin 25’in {izerinde ol-
masi, ailesel diabet Oykiisii, polihidramnios ve
yiiksek parite GDM arastiritlmasimi gerektiren risk
faktorleridir (11,17,21). Risk faktorii olmayan ge-
belere GDM aragtirmas1 yapilmasinin gerekli ol-
madigr ileri siiriilmiisse de sadece risk faktorii bu-
lunanlarda tarama yapilmasiyla GDM gelisebilecek
gebelerin %43’linde tani atlanabilecek ve bunla-
rinda %28’1 insiilin ihtiyac1 duyabilecektir (1,5).
Sonugta tiim gebelere GDM taramasi Onerilmistir
(5). Bizim de antenatal klinigimizde rutin antenatal
bakim alan tiim gebelere 50 gr oral glikoz TT ile
GDM taramasini rutin olarak yapilmaktadir.

GDM’li hastalarda fetal makrozomi riskinin
saglikli gebelere gore 2 kat arttigi bildirilmistir
(21). GDM’nin erken tamt ve kontrolii ile
makrozomi ve dogum travmasi oramt %10’a; olii
dogum oram ise %2-3’¢ indirilebilir (26). Calis-
mamizda da bu sonuglarla uyumlu olarak
makrozomi oranit %12,5, 6lii dogum orani ise %1,5
bulundu. Makrozomi riskinin maternal glikoz dii-
zeylerinin ylikselmesiyle birlikte arttigi ve GDM’li
hastalarda 1iyi glikoz kontrolii saglansa da
makrozomi insidansinin saglikli gebelerden yiiksek
oldugu diislincesi agirlik kazanmaktadir (27, 28).
Makrozomi gebelik Oncesi viicut kiitle indeksi,
postprandial hiperglisemi ve maternal obesite gibi
bir¢ok faktérden etkilenir (3,11,13). Diger yandan,
hipergliseminin fetal makrozomiyi belirlemedigi

insiilin  rezistansi
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ve fetal dogum agirligi tzerine etkili olmadigi
bulunmus ve bazi yazarlar GDM’li hastalarla sag-
likl1 kontrollerde benzer makrozomi oranlar1 sap-
tamislardir (3,12,18). Kan sekerinin aglik <95
mg/dl ve 2. saat <120 mg/dl olmasi saglanirsa fetal
makrozomi insidansinin genel populasyon diizeyi-
ne indirgenebilecegi ileri siirilmistir (16). Calis-
mamizda bu degerler hedef alinmis ve GDM’li
hastalarimizda makrozomi orami kontrollerle ben-
zer bulunmustur.

GDM’li hastalarla normal gebeler arasinda
intrauterin ve neonatal 6liim oraninda anlamli bir
fark izlenmemistir (7,21,29). Buna karsin, perinatal
mortalite oranmin arttigi, GDM taramasi yapilma-
yan populasyonlarda da perinatal 6liimlerin yakla-
stk %50’sinin tam1 konulmamis GDM’ye bagh
olabilecegi de iddia edilmistir (23). Hiperglisemi
varliginda perinatal mortalite riski artar (12). Art-
mis glikoz diizeyleri 6zellikle agiklanamayan fetal
oliimlerle iligkili bulunmus ve fetal 6liimiin fetal
metabolik asidoz sonucu gelisebilecegi one siiriil-
mistiir (22). Calismamizda sadece bir olguda
neonatal 6liim vakasina rastlanilmasi da yine kan
glikoz diizeylerinin doguma kadar iyi monitorize
edilerek uygun degerlerin saglanabilmesine bag-
lanmustir.

Kan glikoz diizeyleri normoglisemik hale geti-
rilebilen GDM’li hastalarin neonatal morbiditeleri
genel populasyondan farkli degildir (4). GDM’de
kan glikoz degerlerinin normal diizeylerde tutul-
mastyla dogum agirligi, preterm eylem ve dogum,
gebelige bagh hipertansiyon, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar1 saglikli kontrollerle benzer bulunmustur
(9,29). Buna karsin, bagka arastirmacilar ¢aligma-
mizdaki sonuglarla uyumlu olarak GDM’li hastala-
rin tedaviye ragmen gestasyonel hipertansiyon ve
preterm dogum oranini saglikli kontrollerden yiik-
sek saptamislardir (8,30). Hiperinsiilinemi sempa-
tik sinir aktivasyonunu, vazopressor maddelerin
(endotelin-1) salmimini, intraselliiler kalsiyum
miktarini arttirarak veya hiperiirisemiye yol agarak
hipertansiyona neden olabilir (31). Ayrica calis-
mamizda GDM’li hastalarm 1. dakika Apgar skoru
saglikli kontrollerden diisiik, 5. dakika Apgar skoru
ise yiiksek bulunmustur. Bunun da intrapartum
donemde kan glikoz takiplerinin siki yapilmadi-
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gindan kaynaklandig: fikrindeyiz. Bebeklerde do-
gum sonrasi donemde, hipo- ve hiperglisemi oran-
lar1 belirlenmedigi i¢in maternal kan glikoz degi-
simlerinin Apgar skorlarma yansimasi agisindan
bir yorum getirilememistir.

GDM subgruplar1 i¢eren heterojen bir hastalik
olarak algilanmalidir. Bu subgruplarda sadece
insiilin sekresyonu ve direnci degil perinatal sonug-
lar da farklidir. Yamada ve ark. (31) GDM’li hasta-
lar1 hipo-, normo- ve hiper-insiilinemik olarak ii¢
gruba ayirmislar ve gruplardaki perinatal sonuglar
da farkli olarak saptamiglardir. Caligmamizda ise
hastalarin kan insiilin diizeyleri degerlendirmeye
alinmadig1 i¢in bu konuda da ileri bir yorum yap-
mak miimkiin olamamustir.

Insiilin GDM tedavisi ve yonetiminde altin
standarttir ve vakalarin %50-80’inde basarili sonug
verir (22). Literatiire bakildigi zaman GDM’lilerde
normoglisemik diizeyleri saglamak i¢in kullanilan
ortalama insiilin dozu ise 23 U/gin bulunmustur
(12). Calismamizda da kullanilan total insiilin dozu
27,67 + 21,7 U/giin olarak saptandi.

Sonug olarak, GDM’de perinatal sonuglarin
normal populasyonla benzer olmasi sadece erken
tan1 konularak Onlemlerin alinmasina degil aym
zamanda obstetrik ve neonatal bakimin iyilesmesine
de baghdir (32). GDM’li hastalarda uygun kan gli-
koz diizeylerinin saglanmasi ile perinatal sonuglar
izerine olumlu etkiler gozlenebilir, fakat preterm
eylem, PROM ve gestasyonel hipertansiyon oram
saglikli gebelere gore anlaml olarak yiiksek bulun-
mustur. GDM’ye bagli en dnemli morbidite nedeni
olan fetal makrozomi kan glikoz kontrolii ile normal
gebelere benzer oranda saptanmugtir.
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