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Özet
Amaç: Sunulan çalýþma ile Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi Kadýn Hastalýklarý ve Doðum
Kliniði�ne baþvuran gebelerde gestasyonel diyabet  prevalansýnýn saptanmasý amaçlandý.
Olgular ve Yöntem: Kasým 2006 ile Þubat 2008 tarihleri arasýnda rutin gebelik takibi için
baþvuran bütün gebeler çalýþmaya dahil edildi. Her bir gebeye 24-28. gebelik haftalarý arasýnda
100g oral glukoz tolerans testi yapýldý. Gebelerin yaþý, gebelik sayýsý, paritesi, tartýlarý ve
boylarý, makrozomik bebek (? 4000g) doðum öyküsü, ailede diyabet öyküsü ile ilgili hikayesi
kaydedildi.
Bulgular: Gebelerin yaþ ortalamasý 28±5,5 (16-44) yýl idi.  Gebelerin ortalama paritesi 1,1±1,2
(0-6) olup, 171 gebe (% 42) nullipar, 104 gebe primipar (%26) ve 130 gebe (%32) multipar
idi. Gebelerin gebelik öncesi ve 100g oral glukoz tolerans testinin yapýldýðý sýradaki vücut-kütle
indeksleri sýrasýyla 24,6±4,3 kg/m2 (16,6-40,7) ve 27,8±4,3 kg/m2 (17,3-43,1) idi. Çalýþmaya
alýnan 405 gebenin 46�sý (%11,4) �Carpanter-Coustan� kriterlerine göre; 25�i (%6,2) �National

Diabetes Data Group� kriterlerine göre gestasyonel diyabet tanýsý aldý.
Sonuçlar: Kliniðimize baþvuran gebelerde gestasyonel diyabet prevalansý �Carpanter-Coustan�

kriterlerine göre %11,4, �National Diabetes Data Group� kriterlerine göre %6,2 olarak bulundu.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel Diyabet; Prevalans; Risk faktörleri.

Abstract
Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of gestational diabetes at
the obstetrics and gynecology department of the Erciyes University.
Patients and Methods: All pregnant women admitted for routine pregnancy follow-up between
November 2006 and February 2008 were included in the study. Each patient received a 100g
oral glucose tolerance test between 24 to 28 weeks of gestation. Maternal age, number of
previous pregnancies, parity, weight, height, family history of diabetes and whether they
delivered a macrosomic baby (? 4000g) were recorded.
Results: Mean maternal age was 28±5.5 (16-44) years. Mean parity was 1.1±1.2 (0-6); 171
patients (42%) were nullipara, 104 were primipara (26%) and 130 (32%) were multipara.
The body mass index of the patients before pregnancy and at the time of 100g oral glucose
tolerance test was 24.6±4.3 kg/m2 (16.6-40.7) and 27.8±4.3 kg/m2 (17.3-43.1), respectively.
GDM prevalence of 405 patients according to the Carpanter-Coustan criteria was 11.4%
(46 patients), whereas the prevalence according to the National Diabetes Data Group citeria
was 6.2% (25 patients).
Conclusion: The GDM prevalence at our institution according to the Carpanter-Coustan and
National Diabetes Data Group criteria was 11.4% and 6.2%, respectively.
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Giriþ
Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) ilk kez gebelik
sýrasýnda saptanan olan çeþitli derecelerdeki karbonhidrat
intoleransý olarak tanýmlanýr (1). GDM�nin patogenezinde
insülin rezistansý ve bozulmuþ insülin sekresyonu yer alýr.
Maternal ve fetal morbiditeyi artýrdýðýndan dolayý GDM
tanýsýnýn konulup, gebelerin yakýn takibinin yapýlmasý
önemlidir. GDM prevalansý deðiþik ülke ve etnik gruplar
için farklýlýk gösterse de %1-14 arasýnda deðiþmektedir
(2, 3). Türkiye�de deðiþik yörelerde yapýlan çalýþmalarda
GDM prevalansýnýn %3-8 arasýnda deðiþtiði saptanmýþtýr
(4). GDM için belirlenmiþ risk faktörleri yaþýn 25 veya

30 yýl üzerinde olmasý, vücut-kütle indeksinin     27 kg/m2

olmasý, etnik köken (Siyah ýrkta daha fazla), birinci derece
akrabalarýnda diyabet öyküsünün olmasý ve daha önceki
gebeliðinde GDM öyküsü olmasýdýr.

Otuz yýldýr devam eden araþtýrmalara raðmen GDM�nin
tanýsýna yönelik görüþ birliði saðlanamamýþtýr. GDM ile
iliþkilendirilmiþ risk faktörleri taþýmayan kadýnlarda 24-
28. gebelik haftalarý arasýnda tarama yapýlmasý
önerilmektedir (5). Günümüzde 100g ile yapýlan oral
glukoz tolerans testi (OGTT) GDM tanýsýnda altýn-standart
test olarak kabul edilmektedir (6). GDM tanýsý doðrudan
veya 50g ile yapýlan tarama testi sonucu pozitif çýkan
hastalara (plazma glukoz konsantrasyonu   140mg/dL)
100g OGTT yapýlarak konur (7).

Bu çalýþmanýn amacý Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi
Kadýn Hastalýklarý ve Doðum Kliniði�ne baþvuran
gebelerde GDM prevalansýný ve GDM ile iliþkili risk
faktörleri saptamaktý.

Hatalar ve Yöntem
Kasým 2006 ile Þubat 2008 tarihleri arasýnda rutin gebelik
takibi için Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi Kadýn
Hastalýklarý ve Doðum Kliniði�ne baþvuran ve çalýþmaya
katýlmak için sözlü olarak onam veren bütün tekil ve
çoðul gebeler çalýþmaya dahil edildi. Gebelik öncesinde
tip I veya tip II DM tanýsý almýþ olan, önceki gebeliðinde
GDM öyküsü olan, kan glukoz düzeyini etkileyebileceði
bilinen bir endokrin hastalýðý (Cushing hastalýðý,
hipertiroidi, hipotiroidi, Addison hastalýðý, hipofiz
yetmezliði, akromegali v.s.) veya ilaç kullaným öyküsü
olan gebeler ile fetusta konjenital anomali olduðu bilinen
gebeler çalýþma dýþý býrakýldý.

Bütün hastalara 24-28. gebelik haftasý arasýnda 100g
OGTT yapýldý. Gebelik haftasý son adet tarihine (SAT)
ve/veya SAT�ýný hatýrlayamayanlarda ilk trimesterde

yapýlmýþ olan fetal baþ-popo mesafesi ölçümüne göre
hesaplandý. OGTT planlanan gebelere bir gece öncesi saat
yirmi dörtten sonra aç kalmalarý ve testten önce 3 gün
boyunca karbonhidrattan zengin (150 g/gün) diyet almalarý
söylendi. Gebelerin açlýk serum insülin ve plazma glukoz
düzeyleri en az sekiz saatlik açlýk sonrasý sabah saat 8:00
ile 10:00 arasýnda periferik bir venden alýnan 5 mL kanda
ölçüldü. Daha sonra gebelere 100g OGTT yapýldý. Kusma
nedeniyle testi tamamlayamayan gebelere bir hafta sonra
test tekrar edildi. Gebelerin test süresince sigara içmelerine
veya fiziksel aktivitede bulunmalarýna izin verilmedi.
Glukoz düzeyleri glukoz oksidaz tekniði ile ölçüldü.
Glukoz için alýnan 4 kan örneðinden 2 veya daha fazla
deðerin eþik deðerleri aþmasý durumunda GDM tanýsý
kondu. Taný için hem �Carpenter ve Coustan� (CC; açlýk,
1., 2., ve 3. saat plazma glukoz deðerleri sýrasýyla   95,
>180, >155 ve >140 mg/dL) hem de �National Diabetes
Data Group� kriterleri (NDDG; açlýk, 1., 2., ve 3. saat
plazma glukoz deðerleri sýrasýyla   105,   190, >165
ve >145 mg/dL) kullanýldý.

Bütün gebelere ait demografik özellikler ile birlikte
OGTT�nin yapýldýðý sýradaki tartýlarý, gebelik öncesi
tartýlarý ve boylarý, makrozomik bebek (   4000g) doðum
öyküsü hastalara sorularak elde edildi. OGTT sýrasýnda
bulantý veya kusma olup olmadýðý ve ailede diyabet öyküsü
ile ilgili anamnez alýnýp bilgisayarda oluþturulmuþ olan
bir veritabanýna kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKI)
kg/m2 formülüne göre hesaplandý.

Ýstatistiksel deðerlendirme. Verilerin analizinde MedCalc
9.2 paket programý (MedCalc Statistical Software,
Mariakerke, Belgium) kullanýldý. Verilerin normal daðýlýma
uygunluðu Kolmogorov-Smirnov testi ile deðerlendirildi.
Yaþ, OGTT sýrasýndaki kilo, gebelik öncesi kilo, OGTT
yapýldýðýndaki ve gebelik öncesi VKÝ deðerleri, OGTT
sýrasýndaki glukoz ile açlýk insülin deðerleri normal daðýlým
göstermediðinden iki grup arasýndaki farklýlýðý
deðerlendirmek için Mann-Whitney U testi kullanýldý.
Kategorik deðiþkenlerin  karþýlaþtýrmasý için ki-kare testi
veya Fisher exact test kullanýldý. P deðerlerinin 0,05 den
küçük olmasý istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

Bulgular
Çalýþmaya toplam 405 gebe dahil edildi. Bu gebeliklerden
397�si tekil, 6�sý ikiz ve 2�si üçüz gebelikti. Gebelerin yaþ
ortalamasý 28±5,5 (16-44) yýl idi.  Yüz on iki (%27,7)
gebenin yaþý 25�den küçükken, 293 (%72,4) gebenin yaþý
25�den büyüktü. Gebelerin ortalama paritesi 1,1±1,2
(0-6) olup, 171 gebe (% 42) nullipar, 104 gebe primipar
(%26) ve 130 gebe (%32) multipar idi.
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Tablo I. Dört yüz beþ gebenin demografik özelikleri.

SS: standart sapma.

Gebelerin gebelik öncesi VKÝ (VKÝö) ve 100g OGTT�nin
yapýldýðý sýradaki VKÝ (VKÝt)�leri sýrasýyla 24,6±4,3
kg/m2 (16,6-40,7) ve 27,8±4,3 kg/m2 (17,3-43,1) idi (Mann
Whitney U=4580, p=0,77). Gebelerin VKÝö ve VKÝt�lerine
göre daðýlýmý incelendiðinde, gebelik öncesinde olgularýn
%13,6�sýnda obez (VKÝ    30 kg/m2) olduðu ve bu oranýn
test yapýldýðý sýrada %29 olduðu saptandý (p<0,001)
(Tablo II).

Bu çalýþmada NDDG ve CC kriterlerine göre GDM tanýsý
almýþ olan ve GDM tanýsý almamýþ olan gebelerin VKÝö
(NDDG kriter alýndýðýnda p=0,765; CC kriter alýndýðýnda
p=0,064) ve VKÝt�leri (NDDG kriter alýndýðýnda p=0,869,
CC kriter alýndýðýnda p= 0,096)  arasýndaki fark  istatistiksel
olarak anlamlý deðildi.

Tablo II. Gebelerin gebelik öncesi ve test yapýldýðý sýradaki vücut kitle indekslerine göre daðýlýmý.

VKÝ, vücut kitle indeksi. a VKÝ ler arasýnda istatistiksel fark saptanmamýþtýr (p= 0,77).

Bu çalýþmada CC kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olan
gebelerin diyabet yönünden aile anamnezi GDM tanýsý
almamýþ olanlara kýyasla anlamlý oranda yüksekti (%47,8
ve %29,2; ki-kare=5,7 p=0,017). Buna karþýn NDDG
kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ ve almamýþ olan
gebelerin diyabet yönünden aile anamnezleri benzerdi
(%40 ve %30,8; ki-kare=0,55, p=0,460).

Gebeler makrozomik doðum öyküsü açýsýndan
deðerlendirildiðinde, CC kriterlerine göre GDM tanýsý
almýþ olan 46 gebenin 1�sinde (%2,2) makrozomik doðum
öyküsü varken, GDM tanýsý almamýþ olan 359 gebenin

23�ünde (%6,4) makrozomik doðum öyküsü mevcuttu
(Fisher exact testi; p=0,5). NDDG kriterlerine göre ise
GDM tanýsý almýþ olan 25 gebenin 1�inde (%4)
makrozomik doðum öyküsü varken, GDM tanýsý almamýþ
olan 380 gebenin 23�ünde (%6,1) makrozomik doðum
öyküsü mevcuttu (Fisher exact testi; p=1,0).

Çalýþmaya katýlan gebelere ortalama 26,9±1,2 gebelik
haftalarý arasýnda 100g OGTT yapýldý. Gebelerin test
yapýldýðý sýrada 331�inde (%81,7) bulantý olurken, 74�ünde
(%17,3) bulantý geliþmedi. Yine test sýrasýnda gebelerden
10�u (%2,5)  kusarken, 395 (%95,5) gebede kusma
görülmedi.

Ortalama±SS n %

Gebelik
Tekil  397 98

ikiz  6 1,5
Üçüz  2 0,5

28±5,5 16-44)
<25  112 27,7

25  293 72,4
1,1±1,2 (0-6)

Nullipar  171 42
Primipar  104 26
Multipar  130 32

Deðiþken

Yaþ (yýl)

Parite (sayý)

Gebelik öncesi 24-28. gebelik haftasý

 Ortalama±SSMin � Maks n % ortalama±SSMin � Maks N %

VK# (kg/m2) 24,6±4,3a 16,6-40,7 27,8±4,3a 17,3-43,1

< 25   237 59   113 28

25-29   113 28   174 43

30-35   50 12   100 25

>35   5 1   18 4

Cihan Gürel, Mahmut Tuncay Özgün, Cem Batukan, Mustafa Baþbuð
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OGTT sonuçlarý CC kriterlerine göre deðerlendirildiðinde
405 gebenin %11,4�ünde (46 olgu) GDM tanýsý konurken,
NDDG kriterlerine göre bu oranýn %6,2 (25 olgu) olduðu
saptandý. CC kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olan 21
gebenin OGTT sonuçlarý NDDG kriterlerine göre

deðerlendirildiðinde bunlarýn GDM tanýsý almadýðý görüldü.
Toplam 8 çoðul gebeliðin hiçbirinde GDM saptanmadý.
CC ve NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olan ve
olmayan gebelerin OGTT sonuçlarý Tablo III�de
gösterilmiþtir.

Tablo III. Carpenter ve Coustan  (CC; n=46) ve National Diabetes Data Group (NDDG; n=25) kriterlerine göre
gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) tanýsý alan ve almayan gebelerin 100g OGTT plazma glukoz deðerleri (mg/dL).

GDM tanýsý almýþ olan gebeler GDM tanýsý almamýþ olan gebeler

 Kriter Ortanca min-maks Ortalama  SS Ortanca min-maks Ortalama  SS Mann Withney
Test deðeri

p

CC 91 63-142 91,9 17,7 79 52-132 79,4 9,6 4551 <0,001Açlýk

NDDG 90 66-142 94,5 20,2 79 52-132 79,9 10,1 2553 <0,001

CC 187 135-296 191,6 32,2 127 56-224 128,4 28,7 925 <0,0011nci
saat

NDDG 194 135-296 204,0 37,8 129,5 56-224 131,1 30,2 532 <0,001

CC 172,5 105-284 174,2 27,3 114 60-199 114,6 22,5 583 <0,0012nci
saat

NDDG 176 137-284 180,2 31,0 115 60-199 117,5 25,4 422 <0,001

CC 124,5 55-203 123,8 33,4 96 50-166 93,7 23,1 3823 <0,0013üncü
saat

NDDG 129 66-203 131,2 36,2 96 50-166 94,9 23,9 1976 <0,001

SS: standat sapma,

Glisemik kontrolün saðlanmasý için CC kriterlerine göre
GDM tanýsý almýþ olan gebelerin % 15,2�sinde (46 olgunun
7�si) kiloya göre düzenlenen diyet tedavisine ek olarak
insüline ihtiyaç duyulurken, bu oran NDDG kriterlerine
göre GDM tanýsý almýþ olan gebelerde % 8 (25 olgunun
2�si) olarak bulundu, Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlý deðildi (ki-kare=0,25, p= 0,62).

Gebelerin 120�sinin (%29,6) gebeliði sezaryen ile
sonlandýrýlýrken, 285 (%70,3) gebe vaginal yolla doðurdu,
Sezaryen endikasyonlarý eski sezaryen (n=34), prematürite
(n=13), koryoamnionit (n=4), ikiz gebelik (n=6), üçüz
gebelik (n=2), total plasenta previa (n=6), makat
prezantasyonu (n=8), baþ-pelvis uygunsuzluðu (n=32),
kol geliþ (n=2), intrapartum fetal distres (n=6), fetal
makrozomi (n=5) ve anhidramnioz (n=2) idi. CC
kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olgularýn 18�inde
(%39,1) doðum sezaryenle, 28�inde (%60,9) vaginal yolla;
NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olan gebelerin
ise 8�inde (%32) doðum sezaryenle, 17�sinde (% 68) ise
vaginal yolla gerçekleþti.

Çalýþmaya dahil edilen 405 gebeden (6 ikiz ve 2 üçüz
gebelik) doðan toplam 415 bebeðin doðum anýndaki
ortalama gebelik haftasý ve doðum aðýrlýðý sýrasýyla 38±2,8
(25-42) hafta ve 3303,4±679,8 g (740-4980) idi.

Preterm doðan bebekler (n=49) çýkarýldýðýnda geriye kalan
366 fetustan 40 tanesinin makrozomik (doðum aðýrlýðý
4000 g) olduðu saptandý. NDDG kriterlerine göre GDM
tanýsý almýþ olan gebelerin ortalama bebek doðum aðýrlýðý
3400,8 ± 518,6 g; GDM tanýsý almamýþ olan gebelerin
ortalama bebek doðum aðýrlýðý ise 3468,9±430,9 g idi
(p=0,537). CC kriterlerine göre ise GDM tanýsý almýþ olan
gebelerin ortalama bebek doðum aðýrlýðý 3512,6±466,3
g; GDM tanýsý almamýþ olan gebelerin ortalama bebek
doðum aðýrlýðý 3457,3±432,9 g idi (p=0,299). CC
kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ olan 46 gebenin 6�sýnýn
(%13) bebeði makrozomik iken, NDDG kriterlerine göre
GDM tanýsý almýþ olan 25 gebenin 2�sinin (%8) bebeði
makrozomikti. CC kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ
olan gebeler ile NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ
olan gebelerin makrozomik bebek doðum oranlarý açýsýndan
istatistiksel olarak anlamlý fark bulunmadý (Fisher exact
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testi p=0,704). Ayrýca makrozomik yeni doðan sýklýðý CC
ve NDDG�ye göre GDM tanýsý almýþ olan ve olmayan
olgularda benzerdi (CC için %13 ve %9,2; NDDG için
%8 ve %9,7; Fisher exact testi p=0,27),

NDDG kriterlerine göre deðerlendirildiðinde GDM tanýsý
almýþ olan ve olmayan gebelerin maternal yaþlarý
bakýmýndan istatistiksel anlamlý fark bulunmazken (Mann
Whithney U=4228, p=0,356), CC kriterleri kullanýldýðýnda
maternal yaþ bakýmýndan istatistiksel anlamlý fark olduðu
saptandý (Mann Whithney U= 6520, p=0,02).

Tartýþma
Gestasyonel diyabetin tam olarak insidansý
bilinmemektedir, Literatürde test yapýlan populasyonun
özelliklerine ve kullanýlan taný kriterlerine göre bu oranýn
%1 ile %18,9 arasýnda deðiþtiði bildirilmektedir (8, 9).
Biz çalýþmamýzda CC kriterlerine göre GDM insidansýný
%11,4 bulurken, NDDG kriterleri kullanýldýðýnda bu
oranýn %6,2 olduðunu saptadýk. CC kriterlerinde kullanýlan
eþik deðerler NDDG kriterlerinde kullanýlan eþik
deðerlerden daha düþük olduðundan, CC kriterleri
kullanýldýðýnda doðal olarak GDM sýklýðýnýn artmasý
beklenmelidir. Bu konu ile ilgili yapýlmýþ olan benzer
çalýþmalarda CC kriterlerine göre GDM sýklýðýnýn NDDG
kriterlerine göre olan GDM sýklýðýndan yaklaþýk iki kat
daha yüksek olduðunu göstermektedir (10). Türkiye�de
daha önce deðiþik yörelerde yapýlmýþ olan ve OGTT
sonuçlarýnýn CC kriterlerine göre deðerlendirilmiþ olduðu
çalýþmalarda GDM prevalansýnýn %3-8 arasýnda deðiþtiði
saptanmýþtýr (4). Bu çalýþmalardaki gebelerin VKÝ�leri,
yaþlarý, pariteleri bizim çalýþmadaki olgularla benzer
olmasýna raðmen GDM prevalansýnýn daha fazla
bulunmasýnýn sebebi olgularýn beslenme alýþkanlýklarýnýn
veya diyabete genetik yatkýnlýklarýnýn farklý olmasýndan
kaynaklanýyor olabilir, Nitekim Kauffman ve arkadaþlarý
123 gebeyi içeren benzer bir çalýþmalarýnda GDM
insidansýný NDDG kriterlerine göre %13; CC kriterlerine
göre %20,3 olarak bulmuþlardýr. Ancak bu çalýþmaya
katýlan gebelerin çoðunluðunun obez olmasý (ortalama
VKÝ�nin 32 kg/m2), yani insülin direnci ve GDM için risk
taþýyan gebeleri kapsamasý, oranlarýn bu denli yüksek
çýkmasýnýn en önemli sebebi olabilir.

Maternal yaþ arttýkça GDM sýklýðýnýn arttýðý bilinmektedir.
Çoðu çalýþmada 25 yaþ sýnýr olarak alýnmýþ ve GDM
insidansý yaþý 25�den küçük olanlarda %0,4-0,8; yaþý
25�den büyük olanlarda %4,3-5,5 arasýnda bulunmuþtur
(11-13). Bu çalýþmada da CC veya NDDG kriterlerine
göre GDM tanýsý almýþ olan gebelerin yaþý GDM tanýsý

almamýþ olanlara kýyasla daha büyük bulunmuþ olmasýna
raðmen, bu fark sadece CC�ye göre taný konulan ve
konulmayan olgular arasýnda istatistiksel olarak anlamlýydý.
Bu sonuç NDDG�ye göre GDM tanýsý almýþ olan olgu
sayýsýnýn (n=25) az olmasýna baðlý olabilir. Bizim çalýþmaya
alýnmýþ olan 112 gebenin (%27,7) yaþý 25�den küçükken,
293 gebenin (%72,4) yaþý 25�den büyüktü. The  American
Congress of Obstetricians and Gynecologists 24-28, gebelik
haftalarý arasýnda her gebenin GDM yönünden iki
basamaklý olarak taranmasýný önerirken,  American
Diabetes Association GDM tanýsýnda yaþý seçici tarama
kriterlerinden biri olarak kabul etmekte ve sadece 25 yaþýn
üzerindeki gebelerde OGTT ile tarama önermektedir. Bu
þekilde maliyette %50 oranýnda azalmaya karþýn
sensitivitenin sadece yaklaþýk %5 oranýnda azalacaðýný
(%79�e karþýn %74) bildirmektedir (7). Sunulan çalýþmaya
dahil edilmiþ olan gebelerin  %72,4�ü 25 yaþ üzerinde
olduðundan yaþ kriterini esas alan bir tarama ile gebelerin
yaklaþýk %30�nun taranmasýna gerek kalmayacak ve bu
þekilde maliyetin düþmesi saðlanabilecektir. Buna karþýn
CC�ye göre GDM tanýsý almýþ olan 46 gebenin 8�i 25
yaþýn altýnda olduðundan, sadece yaþa göre tarama
yapýlmasý halinde olgularýn yaklaþýk %18�si saptanmamýþ
olacaktýr.

GDM için diðer bir risk faktörü DM yönünden aile
öyküsünün olmasýdýr. Bu çalýþmada CC kriterlerine göre
GDM tanýsý almýþ olan 46 gebenin 22�sinde (%47,8) aile
öyküsü varken, GDM tanýsý almamýþ olan 359 gebenin
105�inde (% 29,24) aile öyküsü mevcuttu (p=0,017).
NDDG kriterlerine göre ise GDM tanýsý almýþ olan 25
gebenin 10�nunda (%40) aile öyküsü varken, GDM tanýsý
almamýþ olan 380 gebenin 117�sinde (%30,8) aile öyküsü
mevcuttu NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ ve
almamýþ olan gruplar arasýndaki farkýn anlamlý çýkmamasý
GDM tanýsý almýþ olan gebe sayýsýnýn (n=25) az olmasýna
baðlý olabilir.

Makrozomik doðum öyküsü ve VKÝ GDM için diðer risk
faktörlerini oluþturmasýna raðmen (15), bu çalýþmada hem
CC hem de NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ ve
almamýþ olan gruplar arasýnda makrozomik bebek doðum
öyküsü açýsýndan anlamlý fark bulunmadý. Benzer þekilde
CC ve NDDG kriterlerine göre GDM tanýsý almýþ ve
almamýþ olan gebelerin VKÝö ve VKÝt�lerinin benzer
olduðu ve aralarýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
bulunmadýðý saptandý. Bu bulgular Graziano Di Cianni
ve arkadaþlarýnýn 3950 gebeyi GDM yönünden taramalarý
neticesinde aile hikayesi ve gebelik öncesi VKÝ�nin otuzdan
büyük olmasý gibi faktörlerin GDM riskini arttýrdýðýný
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bildiren çalýþmanýn sonuçlarýyla ters düþmektedir (15).
Saunders ve arkadaþlarý da yaptýklarý çalýþmada obezitenin
GDM için risk faktörü olduðunu bulmuþlardýr (16). Bu
çalýþmaya dahil ettiðimiz popülasyonun gebelik öncesinde
sadece %13�ünün obez olmasýna raðmen GDM sýklýðýnýn
diðer çalýþmalara kýyasla daha yüksek çýkmýþ olmasý
seçilen populasyonun beslenme alýþkanlýðý veya genetik
faktörlerinin farklý olmasýna baðlý olabilir.

Fetal makrozomi GDM�nin önemli perinatal
komplikasyonlarýndan birisidir. Çalýþmamýzda OGTT
sýrasýndaki  maternal plazma glukoz düzeyi ile yenidoðan
bebeklerin doðum tartýlarý arasýnda herhangi bir iliþki
bulunmadýðý saptandý. Ayrýca NDDG yerine CC kriterlerini
kullandýðýnda GDM sýklýðýnýn yaklaþýk iki kat arttýðý
saptanmasýna raðmen (%6,2�ye karþýlýk %11,4) her iki
gruptaki makrozomik yeni doðan sýklýðýnýn benzer olduðu
görüldü (%8 ve %13), Dolayýsý ile NDDG yerine CC
kriterleri kullanýldýðýnda daha fazla gebeye GDM tanýsý
konmasýna raðmen bu durum fetuslarýn perinatal akýbetleri
üzerine herhangi bir olumlu etki göstermemektedir,
Makrozomik fetus sýklýðýnýn CC�ye göre ve NDDG�ye
göre GDM tanýsý almýþ ve almamýþ olan olgular arasýnda
benzer olmasý GDM tanýsýnýn ve dolayýsý ile OGTT�nin
makrozomik fetuslarýn saptanmasýnda duyarlý bir test
olmadýðýný da düþündürmektedir, Literatürde bunlara
benzer sonuçlar bildirilmiþtir (17-20). Bu bulgular fetal
makrozominin geliþiminde maternal glisemik kontrol
dýþýnda baþka metabolik bozukluklarýn da etkin
olabileceðini düþündürmektedir. Nitekim son yýllarda
yapýlan sýnýrlý sayýda çalýþmada maternal plazma lipid
konsantrasyonu ile yenidoðan doðum tartýsý arasýndaki
iliþkinin açlýk maternal plazma glukoz düzeyi ile olan
iliþkiden daha kuvvetli olduðu bildirilmiþtir (21-23). Diðer
yandan kliniðimizin tedavi protokolü gereði CC kriterlerine
göre GDM tanýsý almýþ olan bütün gebelerde diyet ve/veya
insülin ile glisemik kontrol saðlanmýþ olduðundan en
azýndan bir kýsým fetusta makrozominin geliþmesi önlenmiþ
olabilir. Bu durum GDM tanýsý almýþ ve almamýþ olan
olgularda neden benzer fetal makrozomi oranlarý görülmüþ
olduðunu da açýklayabilir.
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