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Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Klinigine Bagvuran Gebelerde
Gestasyonel Diyabet Siklig

Prevalence of Gestational Diabetes Among
Pregnant Women Attending Ankara Numune Training
and Research Hospital

OZET Amag: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kli-
nigine bagvuran gebelerde gestasyonel diyabet prevalansinin saptanmas: amaglandi. Gereg ve
Yontemler: Bu caligmaya Nisan 2011-Mayis 2013 tarihleri arasinda rutin gebelik takibi igin An-
kara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran biitiin
gebeler dahil edildi. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’nin gestasyonel diyabet
tan1 ve tedavisinde ulusal bir strateji olusturulabilmesi i¢in tek agamal tani testi ile geleneksel iki
asamali tam testlerinin birkag yil boyunca birlikte degerlendirilmesi gerektigi vurgulandigindan
dolay1 her bir gebeye, gestasyonel diyabet tani ve taramas i¢in 24-28. gebelik haftalar: arasinda tek
asamal1 75 g oral glukoz tolerans testi uygulandi. Gebelerin yasi, gebelik sayisi, paritesi, gebelik 6n-
cesi kilolari, ailede diyabet dykiisii ile ilgili bilgiler kaydedildi. Bulgular: Caligmaya alinan 1042 ge-
benin %8,4 (88 olgu)’iine gestasyonel diyabet tanis1 konuldu. Gebelerin yas ortalamasi 27+4,2
(16-47) y1l idi. Gebelerin ortalama paritesi 1,3+1,2 (0-8) olup, 406 (%38,9) gebe nullipar, 291 (%27,9)
gebe primipar ve 345 (%33,2) gebe multipar idi. Gestasyonel diyabet tanisi alan gebelerin, gebelik
oncesi beden-kitle indeksleri ortalamasi 28,1+3,3 kg/m? idi. Sonug: Klinigimize bagvuran gebelerde
gestasyonel diyabet prevalansi, TEMD’nin de énerileri dogrultusunda uygulanan 75 g tani testine
gore %8,4 olarak bulundu.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, gebelik; prevalans; risk faktorleri

ABSTRACT Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of gestational diabetes
at the obstetrics and gynecology department of Ankara Numune Education and Research Hospital.
Material and Methods: All pregnant women admitted for routine pregnancy follow-up between April
2011 and May 2013 were included in the study. In order that The Society of Endocrinology and Me-
tabolism of Turkey can establish a national strategy on diagnosis and treatment of gestational dia-
betes, it has been emphasized that single-stage diagnostic test and traditional two-stage diagnostic test
are required to be evaluated together for a few years. Hence, each patient received a 75 g oral glucose
tolerance test between 24 to 28 weeks of gestation for the diagnosis and management of gestational
diabetes. Maternal age, number of previous pregnancies, parity, weight and family history of diabetes
were recorded. Results: Gestational diabetes prevalence of 1042 patients was 8,4% (88 patients). Mean
maternal age was 27+4,2 (16-47) years. Mean parity was 1,3+1,2 (0-8); 406 patients (38,9%) were nul-
liparous, 291 were primiparous (27,9%) and 345 (33,2%) were multiparous. The body mass index of
gestational diabetes patients before pregnancy was 28.1+3.3 kg/m?. Conclusion: 75 g oral glucose tol-
erance test applied according to the suggestions of The Society of Endocrinology and Metabolism of
Turkey indicates that the gestational diabetes prevalence was 8.4% respectively.

Key Words: Diabetes, gestational; prevalence; risk factors
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estasyonel diyabet (GDM), gebelik sirasinda sik goriilen medikal bir
durumdur ve ilk kez gebelik sirasinda saptanan cesitli derecelerdeki
karbonhidrat intolerans: olarak tanimlanmaktadir. GDM prevalansi,
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iilke ve etnik guplar arasinda farklilik gostermekle
birlikte %3-14 arasinda degismektedir.! Tiirkiye’de
degisik yorelerde yapilan caligmalarda da GDM
prevalansinin %1,2-9,2 arasinda degistigi saptan-
magtir.28

GDM ig¢in tani ve tarama testleri, gebeligin
diyabetojenik etkilerinin ortaya ¢iktig1 24-28. haf-
talar arasinda yapilmaktadir.’ GDM tanis: igin
uluslararas1 diyabet derneklerinin 6nerdigi, 50 g
glukoz yiikleme testi (GCT) ve 100 g oral glukoz
tolerans testi (OGTT) nden olusan iki asgamal1 test
yaklagimi ve sadece 75 g OGTT den olusan tek asa-
mali test yaklagimi kullanilmaktadir.'®!! Tiirk En-
dokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) nin
GDM tani ve tedavisi i¢in yeni sunulan tek asamali
tani testi ile geleneksel iki agamali tam testleri kar-
silastirilarak, bu konuda ulusal bir strateji olustu-
rulabilmesi i¢in birkag yil boyunca iki yontemin
birlikte degerlendirilmesi ve her bir tanm1 yonte-
mine gore tan1 alan anne ve bebeklerin izlenmesi
gerektigi vurgulamaktadir.”? GDM tarama ve tanisi
i¢in gecerli olan yaklasimlar Tablo 1’de 6zetlen-
mistir.

iKi ASAMALI TEST YAKLASIMI

Birinci agama: Tarama testi olarak 50 g 1 saatlik
GCT uygulanmaktadir.'® Bu test i¢in, gebeye giiniin
herhangi bir saatinde 50 g glukoz soliisyonu igirilir.
Bir saat sonra kan glukozu ol¢iiliir. Amerikan Di-
yabet Dernegi (ADA)ne gore birinci saat kan glu-
koz esik degeri 130 mg/dL veya 140 mg/dL olarak
kabul edilmektedir.!? fkinci agama: Tan1 testi ola-
rak 100 g, ti¢ saatlik OGTT kullanilmaktadir. Tes-
tin yapilmasindan énceki {i¢ giin boyunca hastanin
giinde en az 150 g karbonhidrat almas: ve test 6n-
cesi 8—14 saat a¢ kalmasi gerekmektedir. Teste bas-
lamadan 6nce hasta 30 dakika dinlendirilir ve 100
g glukoz soliisyonunu bes dakika i¢inde i¢mesi sag-
lanir. Ug saat boyunca saatlik kan glukoz 6l¢iimii
yapilir. Sonuglar, Ulusal Diyabet Veri Grubu
(NDDG) veya ADA kriterlerine gore degerlendiri-
lir.!® GDM tanisi igin, bu kriterlerden en az iki
anormal degere ihtiyag vardir.'?

TEK ASAMALI TEST YAKLASIMI

Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Caligma Gruplar:
Birligi (IADPSG) ve ADA tarafindan kabul gor-

TABLO 1: GDM tanisi i¢in kullaniimasi 6nerilen yaklasimlar.
iki Asamali Yaklasim;
a.50 g GCT
- 1. saat glukoz (mg/dL) = 130 veya 140 100 g OGTT yapilmali
b. 100 g OGTT NDDG ADA
- Aclik glukoz (mg/dL) >105 >095
- 1. saat glukoz (mg/dL) =190 >180 iki degerin yiksek ¢ikmasi GDM tanisi koydurur
- 2. saat glukoz (mg/dL) =165 =155
- 3. saat glukoz (mg/dL) >145 =140
Tek Asamall Yaklagim;
a.75g OGTT
- Aclik glukoz (mg/dL) >92
- 1. saat glukoz (mg/dL) >180 Tek degerin yiksek ¢ikmasi GDM tanisi koydurur
- 2. saat glukoz (mg/dL) =153
Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin Onerileri
a.50g GCT
- 1. saat glukoz (mg/dL) >180 GDM tanisi koydurur
140-180 75 g OGTT yapilmali
b. 759 OGTT
- Aclik glukoz (mg/dL) =95 iki degerin yiiksekligi GDM tanisi koydururken,
- 1. saat glukoz (mg/dL) =180 tek deger yuksekligi gebelikte bozulmus glukoz
- 2. saat glukoz (mg/dL) =155 toleransi olarak adlandirilir
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mistiir. Bu ¢alisma gruplari, ilk antenatal vizitte
tim gebelere veya sadece yiiksek riskli gebelere
aclik plazma glukozu, hemoglobin Alc veya rast-
gele plazma glukozu bakilmasini 6nermektedir. Bu
tetkikler sonucu agikar diyabet tanisi alan gebeler
pregestasyonel diyabet gibi takip edilir. Agikér di-
yabet olmayan, ancak aglik kan glukozu >92 mg/dL
ve <126 mg/dL olan gebeler ise GDM tanis1 alir. i1k
antenatal vizit sonrasi asikdr veya GDM tanis1 al-
mamis tiim gebelere 24-28 haftalar arasinda 75 g iki
saatlik OGTT onerilmektedir. 75 g OGTT sonras1
aclik, birinci saat ve ikinci saat kan glukozu sinir
degerleri sirasi ile 92 mg/dL, 180 mg/dL, 153 mg/dL
olarak kabul edilmektedir. GDM tanisinin konmasi
i¢in en az bir anormal degere ihtiyag vardir.!!

TURK ENDOKRINOLOJI VE
METABOLIZMA DERNEGININ ONERILERI

TEMD’nin, Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim
Grubu tarafindan 2013 yilinda hazirlanan ‘Diabe-
tes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi
ve Izlem Kilavuzu’nda, Tiirk toplumunda riskli olup
olmamasina bakilmaksizin tiim gebelerin 24-28. ge-
belik haftalarinda taranmasi 6nerilmistir. GDM tani
ve tedavisi i¢in ayrica yeni sunulan tek agamali tan1
testi ile geleneksel iki agamali tani testleri kar-
silagtirilarak bu konuda ulusal bir strateji olusturu-
labilmesi i¢in birka¢ yil boyunca iki yontemin
birlikte degerlendirilmesi ve her bir tan1 yontemine
gore tani alan anne ve bebeklerin izlenmesi gerek-
tigi vurgulanmigtir. Kilavuza gore iki asamali test
yaklagimi olarak tarama testinde 50 g glukoz igiril-
dikten sonra birinci saat kan glukozu 140-180
mg/dL bulunan kadinlara GDM yéniinden kesin
tan1 konulmak tizere 75 g iki saatlik OGTT yapal-
mas1 Onerilmektedir. 50 g glukoz tarama testinde
birinci saat kan glukozunun >180 mg/dL bulunmas:
durumunda ise OGTT yapilmasina gerek olmadig:
belirtilmis olup bu vakalarin gestasyonel glukoz in-
toleransi kabul edilir ve GDM gibi takip edilmeleri
gereklidir. GDM kuskusu yiiksek olan kadinlarda
ise 6n tarama testi olmaksizin dogrudan 75 g OGTT
yapilabilecegi vurgulanmistir. Dernegin onerilerine
gore 75 g iki saatlik OGTT’de iki degerin asilmasi
GDM tanist koydururken, sadece bir degerin asil-
mas1 ise gestasyonel glukoz intolerans: olarak
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kabul edilir ve tipki GDM gibi yakindan takip edil-
mesi 6nerilmektedir.'?

Klinigimizde, TEMD’nin 6nerileri dogrultu-
sunda GDM tanist i¢in 75 g OGTT testi kullanil-
makta olup, bu ¢alismanin amaci, Ankara Numune
Egitim ve Aragtirma Hastanesine bagvuran gebe-
lerde 75 g OGTT tam testine gére GDM preva-
lansinin saptanmasiyda.

I GEREG VE YONTEMLER

Calismaya, Nisan 2011-Mayis 2013 tarihleri
arasinda rutin gebelik takibi i¢in Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigine bagvuran biitiin tekil ve ¢cogul
gebeler dahil edildi. Gebelik 6ncesinde Tip I veya
Tip II Diabetes mellitus (DM) tanis1 almig olan,
kan glukoz diizeyini etkileyebilecegi bilinen bir
endokrin hastaligi (Cushing hastaligi, Addison
hastalig1, hipofiz yetmezligi, akromegali vs.) veya
ila¢ kullanim 6ykiisii olan gebeler caligma dist
birakildi. Her bir gebeye 24-28. gebelik haftalar:
arasinda 75 g OGTT uygulandi. Gebelik haftasi son
adet tarihine (SAT) ve/veya SAT1 hatirlamayan-
larda ilk trimesterde yapilmis olan fetal bag-popo
mesafesi Ol¢iimiine gore hesaplandi. Gebelerin
aclik plazma glukoz diizeyleri en az sekiz saatlik
aclik sonrasi sabah saat 8:00 ile 10:00 arasinda pe-
riferik bir venden alinan 5 mL kanda o6l¢ildi.
Daha sonra gebelere 75 g OGTT yapildi. Gebelerin
test sliresince fiziksel aktivitede bulunmalarina izin
verilmedi. Glukoz diizeyleri, glukoz oksidaz tek-
nigi ile ol¢tildii. Ag¢lik, birinci saat ve ikinci saat
kan glukozu sinir degerleri sirasi ile 92 mg/dL, 180
mg/dL, 153 mg/dL olarak alindi. En az bir anormal
degeri olan hastalara GDM tanis1 konuldu.

Gebelerin yasi, gebelik sayisi, paritesi, gebelik
oncesi kilolar, ailede diyabet Oykiisii ile ilgili bil-
giler kaydedildi. Beden kitle indeksi (BKI) kg/m?
formiiliine gore hesaplandu.

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 10,0 paket prog-
rami1 kullanildi. Verilerin normal dagilima uygun-
lugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Yas, gebelik 6ncesi kilo, gebelik éncesi BKI deger-
leri, OGTT sirasindaki glukoz degerleri normal
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dagilim gostermediginden iki grup arasindaki
farkliligs degerlendirmek icin Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin kargilagtir-
mast icin ki-kare testi veya Fisher exact test kul-
lanildi. p degerlerinin 0,05’ten kiiciikk olmasi
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Calismaya toplam 1042 gebe dahil edildi ve cal-
1smaya katilan gebelere ortalama 25,9+1,3 gebelik
haftalar arasinda 75 g OGTT yapildi. OGTT so-
nuglar1 IADPSG kriterlerine gore degerlendirildi-
ginde, 1042 gebenin %8,4 (88 olgu)iine GDM
tanis1 konuldu.

Calismaya déhil edilen gebelerin demografik
ozellikleri Tablo 2’de belirtilmis olup, yas ortalamasi
27+4,2 (16-47) yl olarak bulundu. Ug yiiz otuz bes
(%32,1) gebenin yas1 25’ten kiigiik iken, 707 (%67,9)
gebenin yag1 25’ten bityiiktii. GDM tanisi alan gebe-
lerin 83 (%94,3)d 25 yas ve stii, 5 (%5,6)'1 25 yas
altinda iken, GDM tanis1 almayan hastalarin ise 624
(%65,4)’11 25 yas ve tistii, 330 (%34,6)’u 25 yas altin-
daydi. Gebelerin ortalama paritesi 1,3+1,2 (0-8) olup,
406 (%38,9) gebe nullipar, 291 primipar (%27,9)
gebe ve 345 (%33,2) gebe multipar idi.

Bu galismaya déhil edilen hastalarin ortalama
%39,2’sinde ailede diyabet anamnezi bulunmakta
olup, GDM tanis: almis olan gebelerin diyabet y6-
niinden aile anamnezi, GDM tanis1 almamaig olan-

TABLO 2: Calismaya dahil edilen gebelerin
demografik 6zellikleri.
Ortalama
(+ Standart sapma) % n
Yas 27+4 .2
- 25 yas alti %32,1 330
- 25 yas ve Ustll %67,9 624
Parite 1,3+1,2
- Nullipar %38,9 406
- Primipar %27,9 291
- Multipar %332 345
Ailede Diyabet Anamnezi Pozitifligi %39,2 408
Gebelik 6ncesi BKi Ortalamasi (kgm?) ~ 28,13,3
Ortalama Dogum Haftasi 38+3,1
Ortalama Dogum Kilosu (g) 3218,7+387,3
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lara kiyasla anlamli oranda yiiksek tespit edildi
(%57,1 ve %21,3, p<0,05). Ayrica gebelik 6ncesi
BKI'leri agisindan degerlendirildiginde olgularin
ortalama BKI'leri 26,3+3,2 olarak tespit edilmis
olup, GDM tanis1 almig hastalarin BKi ortalamasi,
GDM tanist almayanlara oranla istatistiki olarak
anlaml oranda yiiksek bulunmustur (24,7+3,1 ve
28,1+3,3, p<0,05).

Glisemik kontroliin saglanmas: i¢cin GDM
tanis1 almig olan gebelerin %19,3’tinde (88 olgunun
17’si) diyabetik diyete ek olarak insiilin tedavisine
ihtiyag¢ duyulurken, diger hastalarda diyetle birlikte
uygulanan egzersiz programi ile glisemik kontrol
saglanmistir. Gebelerin 406 (%38,9)’sinin gebeligi
sezaryen ile sonlandirilirken, 636 (%61,1) gebe va-
jinal yolla dogurdu. Calismaya dahil edilen 1042
gebenin dogum anindaki ortalama gebelik haftasi
ve dogum agirhig sirasiyla 38+3,1 (32-42) hafta ve
3218,7+387,3 g (1300-4570) idi.

I TARTISMA

GDM, gebelik sirasinda karsilagilan medikal sorun-
larin baginda gelmektedir ve hem maternal hem de
fetal komplikasyonlarin risk artis: ile iligkilidir.™
Dogumu takiben kisa siirede glukoz regiilasyonu
genellikle normale donmektedir ancak GDM’li
kadinlarda Tip II diyabet gelisme riski oldukea yiik-
sektir.’® Buna kargihlk GDM tarama ve tanisi i¢cin
uluslararasi tam bir fikir birligi bulunmamaktadir.
O’Sullivan ve Mahan tarafindan onerilen tani kri-
terleri, gebelik sonras1 Tip II DM riski yiiksek olan
kadinlar: belirlemekte iken; olumsuz perinatal so-
nuglar acisindan daha fazla risk altinda olan kadin-
lar1 belirlemek i¢in gelistirilmemigti.'® Carpenter ve
Cousan gibi, diger yontemler de normal gebelerdeki
ortalama ve standart sapmalar:1 kullanan yontem-
lerdir.'”!8 Bu arada daha diisiik hiperglisemi diizey-
leri ile olumsuz perinatal sonuglarin goriilebile-
cegini belirten yayin sayis: giderek artmaktadir.

Bu agidan doéniim noktasi olan caligma,
“Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outco-
mes” (HAPO) caligsmasi olup, diger risk faktorle-
rinden bagimsiz olarak olumsuz perinatal
sonuglarla maternal hipergliseminin devaml ve ka-

demeli bir sekilde iligkisinin oldugu gosterildi. Bu
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sonuglar ve diger ¢alismalara dayanarak, IADPSG
tarafindan GDM tanisinda yeni kriterler tizerinde
fikir birligine dair bildiri yayimladi.!’ Ancak ulus-
lararas: boyutta héla tartismali bir¢ok alan bulun-
maktadir. ADA, Aralik 2010 tarihinden itibaren
IADPSG oOnerilerini benimsemis olmasina rag-
men, Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar
Birligi ise iki agamali tarama stratejisinde devam
edilmesini 6nermektedir.!>%

TEMD ise Tiirk toplumunda riskli olup olma-
masina bakilmaksizin tiim gebelerin 24-28. gebe-
lik haftalarinda taranmasini 6nermekte olup, ulusal
bir stratejinin olusturulabilmesi icin birkag yil bo-
yunca iki yontemin birlikte degerlendirilmesi ve
her bir tan1 yontemine gore tani alan anne ve be-
beklerin izlenmesi gerektigini vurgulamgtir.'?

GDM prevalansi, iilke ve etnik gruplar ara-
sinda farklilik gostermekle birlikte, %3-14 arasinda
degismektedir.! Isvec gibi diisiik riskli populas-
yonda prevalans %2,0'1n altinda iken, bazi Ameri-
kan yerli kabileleri, Kuzey Kaliforniyalilar gibi
yliksek riskli populasyonda %4,9-12,8 arasindadur.
Tiirkiye'de degisik yorelerde yapilan ¢aligmalarda
da GDM prevalansinin %1,2-9,2 arasinda degistigi
saptanmigtir.”® Bizim ¢aligmada buldugumuz %8,4
prevalans da bu degerler arasindadir. Diger top-
lumlarla karsilagtirdigimizda bolgemizde GDM
prevalansinin benzer oldugunu séylemek miim-
kiindiir. Bu caligmalardaki gebelerin BK1’leri, yas-
lar1, pariteleri bizim c¢aligmamizdaki olgularla
benzer olmasina ragmen, GDM prevalansinin daha
farkli bulunmasinin sebebi ise olgularin beslenme
aligkanliklarinin veya diyabete genetik yatkinlik-
larinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Maternal yas arttikca GDM sikliginda artis g6-
rillmektedir. Cogu calismada 25 yas sinir olarak
alinmig ve ve GDM insidans1 yast 25'ten kiicitk
olanlarda %0,4-0,8; yas1 25’ten biiyiik olanlarda
%4,3-5,5 arasinda bulunmustur.?! Bu calismada da
GDM tanis1 almis olan gebelerin yasi GDM tanisi
almamis olanlara kiyasla daha bityiik bulunmustur.
ADA, GDM tanisinda yas1 segici tarama kriterle-
rinden biri olarak kabul etmekte ve sadece 25 yagin
tizerindeki gebelerde OGTT ile tarama 6nermekte-
dir. Bu sekilde maliyette %50 oraninda azalmaya
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karsin sensitivitenin sadece yaklasik %5 oraninda
azalacagini bildirmektedir.?

Oberzite, birinci ve ikinci derecede akrabalarda
DM oykiistintin olmas1 ve o6nceki gebeliklerde
GDM 6ykiisiiniin olmasi GDM igin bilinen risk et-
menlerindendir.?*” Diyabet yoniinden aile hika-
yesi ve gebelik 6ncesi BKI'nin 30’dan biiyiik
olmasi, GDM riskini arttirmaktadir. Kesvarz ve
ark.nin ¢aligmasinda da GDM’li gebelerde en sik
kargilagilan risk etmeni, obezite olmustur.?®
Weeks ve ark.nin ¢aligmasinda ise en sik karsila-
san risk etmeni ailede diyabet 6ykiisiintin olmasi
(9%45,09)’dir.?” Benzer sonuc bagka bir calismada da
elde edilmis olup, GDM’li gebelerde en sik karsila-
silan risk etmeninin %28,1 goriilme orani ile ailede
diyabet 6ykiisiiniin varhigi oldugu belirtilmistir.”® Bu
calismada, GDM tanis: almig olan gebelerin diyabet
yoniinden aile anamnezi, GDM tanist almamis olan-
lara kiyasla anlamli oranda yiiksek tespit edildi.
Benzer sekilde GDM tanisi almis hastalarin BK1 or-
talamasi, GDM tanis1 almayanlara oranla istatistiki
olarak anlamli oranda yiiksek bulundu. Bu ¢alis-
maya déhil edilen populasyonun gebelik 6ncesinde
sadece %15’inin obez olmasina ragmen GDM siklig1-
nin diger caligmalara kiyasla daha yiiksek ¢ikmasi se-
¢ilen populasyonun beslenme aligkanliklar1 veya
genetik faktorlerinin farkli olmasina bagl olabilir.

Son yillarda GDM prevalansindaki artigin,
obezite prevalansindaki ve maternal yagtaki artigla
ilgisi oldugu ileri siiriilmektedir.”” Caligmamizda da
GDM tanisi almis olgularin yasginin ve BKi’nin
GDM tanis1 almamis gebelere oranla daha yiiksek
¢ikmig olmasi, bu tezi desteklemektedir.

0 SONUC

GDM, gebelik sirasinda karsilagilan medikal sorun-
larin baginda gelmektedir. Giintimiizde uygulanan
tarama ve tedavi rejimleri ile ¢ogu kez komplikas-
yon gelismeden hastalar tan1 alip uygun bir sekilde
tedavi edilmesine kargilik, GDM tarama ve tanisi
i¢in tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Klinigi-
mizde TEMD’nin de 6nerileri dogrultusunda GDM
i¢cin 75 g OGTT testi kullanildiginda, GDM preva-
lans: literatiire uygun olarak %8,4 olarak bulun-
mustur.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2014;24(1)



ANKARA NUMUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIGINE...

Ozhan OZDEMIR ve ark.

American Diabetes Association. Diagnosis
and classification of diabetes mellitus. Dia-
betes Care 2009;32(Suppl 1):562-7.

Ozyurt R, Asicioglu O, Giiltekin T, Giingérdiik
K, Boran B. [The prevalence of gestational di-
abetes mellitus in pregnant women who were
admitted to Istanbul Teaching and Research
Hospital Obstetric and Gynecology Depart-
ment]. JOPP Derg 2013;5(1):7-12.

Akis N, Pala K, Seckin RC. [Gestational dia-
betes mellitus prevalence and related risk fac-
tors]. Uludag Medical Journal 2008;34(3):
93-6.

Erem C, Cihanyurdu N, Deger O, Karahan C,
Can G, Telatar M. Screening for gestational
diabetes mellitus in northeastern Turkey (Tra-
bzon City). Eur J Epidemiol 2003;18(1):39-43.

Tanir HM, Sener T, Girer H, Kaya M. A ten-
year gestational diabetes mellitus cohort at a
university clinic of the mid-Anatolian region of
Turkey. Clin Exp Obstet Gynecol 2005;32(4):
241-4,

Giirel C, Ozgiin MT, Batukan C, Basbug M.
[Prevalence of gestational diabetes among
pregnant women attending Erciyes University
Medical Faculty]. Erciyes Medical Journal
2009;31(4):323-30.

Akbay E, Torun S, Yalginkaya H, Uzuncak-
mak C, Toklucu G. [Prevalence of gestational
diabetes among pregnant women attending in
MD Sadi Konuk Training and Research Hos-
pital]. Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2010;
20(3):170-5.

Ozcimen EE, Uckuyu A, Ciftci FC, Yanik FF,
Bakar C. Diagnosis of gestational diabetes
mellitus by use of the homeostasis model as-
sessment-insulin resistance index in the first
trimester. Gynecol Endocrinol 2008;24(4):224-
9.

Benjamin F, Wilson SJ, Deutsch S, Seltzer VL,
Droesch K, Droesch J. Effect of advancing
pregnancy on the glucose tolerance test and
on the 50-g oral glucose load screening test

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2014;24(1)

I KAYNAKLAR

for gestational diabetes. Obstet Gynecol
1986;68(3):362-5.

Brody SC, Harris R, Lohr K. Screening for ges-
tational diabetes: a summary of the evidence
for the U.S. Preventive Services Task Force.
Obstet Gynecol 2003;101(2):380-92.

. International Association of Diabetes and

Pregnancy Study Groups Consensus Panel,
Metzger BE, Gabbe SG, Persson B,
Buchanan TA, Catalano PA, Damm P, et al.
International association of diabetes and preg-
nancy study groups recommendations on the
diagnosis and classification of hyperglycemia
in pregnancy. Diabetes Care 2010;33(3):676-
82.

. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi.

[Gestational diabetes mellitus screening]. Di-
abetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani,
Tedavi ve izlem Kilavuzu. 6. Baski. Ankara:
BAYT Yayinevi; 2013. p.27-8.

Classification and diagnosis of diabetes melli-
tus and other categories of glucose intoler-
ance. National Diabetes Data Group. Diabetes
1979;28(12):1039-57.

Gilmartin AB, Ural SH, Repke JT. Gestational
diabetes mellitus. Rev Obstet Gynecol 2008;
1(3):129-34,

. Bellamy L, Casas JP, Hingorani AD, Williams

D. Type 2 diabetes mellitus after gestational
diabetes: a systematic review and meta-analy-
sis. Lancet 2009;373(9677):1773-9.

O'Sullivan JB, Mahan CM. Criteria for the oral
glucose tolerance test in pregnancy. Diabetes
1964;13:278-85.

Carpenter MW, Coustan DR. Criteria for
screening tests for gestational diabetes. Am J
Obstet Gynecol 1982;144(7):768-73.

World Health Organization. Diabetes Mellitus:
Report of WHO Study Group. World Health
Organization Technical Report Series 727.
Geneva: WHO; 1985. p.1-113.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

American Diabetes Association. Standards of
medical care in diabetes-2011. Diabetes Care
2011;34(Suppl 1):511-S61.

Committee on Obstetric Practice. “Screening
and diagnosis of gestational diabetes melli-
tus.” Obstetrics & Gynecology 2011;118(3):
751-3.

Marquette GP, Klein VR, Repke JT, Niebyl JR.
Cost-effective criteria for glucose screening.
Obstet Gynecol 1985;66(2):181-4.

Hanna FW, Peters JR. Screening for gesta-
tional diabetes; past, present and future. Dia-
bet Med 2002;19(5):351-8.

Di Cianni G, Volpe L, Lencioni C, Miccoli R,
Cuccuru |, Ghio A. Prevalence and risk factors
for gestational diabetes assessed by univer-
sal screening. Diabetes Res Clin Pract 2003;
62(2):131-7.

Xiong X, Saunders LD, Wang FL, Demianczuk
NN. Gestational diabetes mellitus: prevalence,
risk factors, maternal and infant outcomes. Int
J Gynaecol Obstet 2001; 75(3):221-8.

American Diabetes Association. Diagnosis
and classification of diabetes mellitus. Dia-
betes Care 2006;29(Suppl 1):543-8.

Keshavarz M, Cheung NW, Babaee GR,
Moghadam HK, Ajami ME, Shariati M. Gesta-
tional diabetes in Iran: incidence, risk factors
and pregnancy outcomes. Diabetes Res Clin
Pract 2005;69(3):279-86.

Weeks JW, Major CA, de Veciana M, Morgan
MA. Gestational diabetes: does the presence
of risk factors influence perinatal outcome?
Am J Obstet Gynecol 1994;171(4):1003-7.

Sumeksri P, Wongyai S, Aimpun P. Preva-
lence of gestational diabetes mellitus (GDM) in
pregnant women aged 30 to 34 years old at
Phramongkutklao Hospital.  Med Assoc Thai
2006;89(Suppl 4):594-9.

Ferrara A. Increasing prevalence of gesta-
tional diabetes mellitus: a public health per-
spective. Diabetes Care 2007;30(Suppl 2):
S141-6.

29



