
ARAŞTIRMA YAZISI / RESEARCH ARTICLE

Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’ne 
Başvuran Gebelerde Gestasyonel Diyabet Sıklığı ve Perinatal Sonuçları

The Prevalence and Perinatal Results of Gestational Diabetes Mellitus in Pregnant Women Who 
were Admitted to Derince Teaching and Research Hospital Obstetric and 

Gynecology Department 

Arzu YAVUZ1, Ömer DEMİRTAŞ2, Hasan TERZİ1, Nilüfer TUNCAY IŞIKKENT1, Ahmet KALE1
1Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Kocaeli
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Denizli

Yazışma Adresi / Correspondence: Yrd. Doç. Dr. Ömer DEMİRTAŞ
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği Denizli
dromerdemirtas2@gmail.com

ÖZ

Amaç: Çalışmamızın amacı hastanemiz kadın hastalıkları 
ve doğum polikliniklerine rutin gebelik takibi için baş-
vuran hastalarda gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) 
sıklığını araştırmak ve bu olguların perinatal sonuçlarını 
analiz etmektir.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Kocaeli Derince Eğitim 
ve Araştırma Hastanesine, Temmuz 2012-Mart 2013 yıl-
ları arasında kadın hastalıkları ve doğum polikliniğine 
başvuran, rutin diyabet taraması uygulanmış 526 hasta-
nın perinatal sonuçları retrospektif olarak incelenmiştir.  
Hastaların hepsine 50 gram glukoz tolerans testi (GTT) 
uygulanmış ve sonuçları anormal olanlarda 100 gram oral 
glukoz tolerans testi (100 gr OGTT) yapılmıştır. Hastalar 
ACOG kriterlerine göre GDM olmayan (Grup 1) ve GDM 
olan (Grup 2) iki gruba ayrılmış ve hastalar yaş, gravida, 
parite, abortus, doğum haftası, bebek kilosu, bebek boyu, 
1. ve 5. dakika Apgar skorları açısından karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 526 hastanın 46 (% 8,7) 
sında GDM saptanmıştır. 145 hastada (%27.5) ise 50 gr ta-
rama testi yüksek bulunmuştur. İstatistiksel analizde yaş, 
abort sayısı ve bebek kiloları ve doğum şekillerinde fark-
lılık saptanmıştır. Anne yaşı, abort sayıları, bebek kiloları 
ve sezaryen oranları grup 2 de daha yüksek bulunmuştur.

Sonuç: Kliniğimize başvuran gebelerin GDM prevalan-
sı %8,7 dir. Bizim çalışmamızda, anne yaşının GDM için 
önemli bir risk faktörü olduğunu, bebek doğum kilola-
rının ve sezaryen oranlarının diyabetik annelerde daha 
yüksek olduğunu tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, prevalans, pe-
rinatal sonuçlar.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine ges-
tational diabetes mellitus (GDM) frequency and perinatal 
results of these patients whom referred to our hospital’s 
antepartum clinic for routine follow-up.

Material and Methods: In this study perinatal results of 
526 pregnant women who attended to our antepartum 
clinic for routine follow-up between July 2012 and Mar-
ch 2013 were analyzed retrospectively. A 50-g glucose 
challenge test (GCT) applied at 24-28 weeks’ gestation. 
The patients who had a value of blood glucose ≥ 140 mg/
dl undergone 100-g oral glucose tolerance test (OGTT). 
Patients were divided in two groups according to ACOG 
GDM criteria. Group 1 was not GDM and group 2 was that 
diagnosed as GDM. These groups were compared accor-
ding to maternal age, gravidity, parity, abortus ,gestatio-
nal weeks at birth, rates of cesarean section, cesarean in-
dications, birth weight, birth height and 1. and 5. minute 
Apgar scores.

Results: Of the 526 pregnant women 46 patients di¬ag-
nosed as GDM (8,7%). One hundred forty five patients 
had abnormal 50 gr GTT results (27,5%). Maternal age, 
abortus, birth weight and cesarean rates were found dif-
ferent in statistically analysis. These parameters were de-
tected  higher in group 2 patients. 

Conclusion: The prevalence of GDM in pregnant women 
who were admitted to our clinic was 8,7 %. In our study 
we found that maternal age was an important risc factor 
for GDM and birth weight, cesarean rates were higher in 
diabetic patients. 

Keywords: Gestational diabetes mellitus,  prevalence, 
perinatal results.
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GİRİŞ

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez 
gebelikte tanısı konulan ya da gebelik sırasında 
ortaya çıkan karbonhidrat intoleransı olarak 
tanımlanmaktadır (1-3). Diyabet, gebelikte 
en sık görülen medikal komplikasyondur (4). 
Gebelikte görülen diyabetin %90’ına yakın 
birkısmı GDM’dir. Türkiye’de değişik yörelerde 
yapılan çalışmalarda, GDM prevalansının % 3-8 
arasında değiştiği saptanmıştır (5). GDM sıklığı 
maternal yaş, etnik özellikler ve obeziteyle 
ilişkili olarak artabilmektedir (6). Böylesine 
sık görülmesi ve perinatal morbiditeyi ve 
mortaliteyi önemli derecede etkileyebilmesi 
nedeniyle GDM önemli bir sağlık sorunu olarak 
karşımıza çıkmaktadır. 

GDM’ye bağlı olarak polihidramnios, 
preeklampsi, preterm eylem, pyelonefrit, 
makrozomik fetus ve bununla ilişkili doğum 
travması, sezaryen sıklığında artış meydana 
gelebilir (7). Uzun dönemde ise bu hastalarda 
Tip II diyabetes mellitus(DM) gelişme riski 
vardır (8). GDM’de kan şekeri düzeyleri regüle 
edildiğinde fetuste ortaya çıkabilecek fetal 
makrozomi, omuz distosisi, doğum travması, 
sezaryen sıklığındaki artış ve yenidoğan 
döneminde ortaya çıkan hipoglisemi, 
polisitemi, hipokalsemi ve hiperbilirubinemi 
gibi metabolik komplikasyonlar önlenebilir.

Bu çalışmadaki amacımız, kliniğimize başvuran 
hastalardaki GDM sıklığını araştırmak ve GDM 
saptanan olgular ile normal gebeler arasındaki 
demografik özelliklerin ve perinatal sonuçların 
karşılaştırılmasıdır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamıza, Temmuz 2012 ve Mart 2013 
tarihleri arasında Kocaeli Derince Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi kadın hastalıkları ve 
doğum polikliniğine gebelik takipleri için 
başvurup GDM taraması yapılan ve daha sonra 
hastanemizde doğumları gerçekleştirilen 526 
hasta dahil edilmiştir. Hastaların verilerine 
retrospektif olarak bilgisayar kayıtları aracılığı 
ile ulaşılmıştır. Gebelik haftasını belirleme 
işlemi son adet tarihine ve ilk trimesterde 
yapılmış ultrasonografik ölçümlere göre yapıldı. 

Günümüzde GDM ile ilgili tanı ve tarama 
konsensusu olmamakla beraber, kliniğimizde 
ACOG önerilerine uygun olarak tüm gebelere 
24-28 hafta arasında 50 gram glukoz tarama 
testi uygulanmaktadır (9). 50 gram glukoz 
tarama testinde 1. saat değeri ≥140 mg/dl 
olan olgulara, 100 gram OGTT yapılmıştır. 
GDM tanısı, 100 gram oral glukoz tolerans 
testi (OGTT) sonrası Carpenter ve Coustan (CC) 
kriterlerine göre 2 veya daha fazla anormal 
değer (0. Saat 95, 1. saat 180, 2. saat 155, 3. 
saat 140 mg/dl) saptanmasıyla konulmuştur. 
GDM tanısı, ayrıca 50 gram glukoz yükleme 
testinde 1. saat sonrası glukoz değeri ≥200 
mg/dl olan olgularda konulmuştur. GDM tanısı 
almayan olgular grup1, GDM tanısı alanlar ise 
grup 2 olarak sınıflandırılmıştır. GDM olgularına 
diyet uygulanmış ve kan şekeri değerleri ile 
kontrol yapılmıştır. İnsülin tedavisi açlık ve 
postprandiyal kan glukoz değerleri (açlık 95 
mg/dl, postprandiyal 1. saat 140 mg/dl) rutin 
olarak aşıldığında başlanmıştır.

Bu çalışmada maternal yaş, gravida, parite, 
abortus gibi maternal demografik özellikler 
yanında doğum haftası, doğum şekli, sezaryen 
endikasyonları, bebek kilosu ve boyu, 1. ve 
5. dakika Apgar skorları değerlendirilmiştir.
Olgular tekil gebelik olup, çoğul gebelik, gebelik 
öncesi diyabeti veya başka sistemik hastalığı 
olan olgular ile bilgileri eksik olan olgular 
çalışma dışı bırakılmıştır. Ancak obezite, ileri 
anne yaşı, GDM öyküsü, makrozomik doğum 
öyküsü, diyabet aile öyküsü gibi risk faktörü 
olanlar ise dışlanmamıştır.

Sürekli veriler ortalama±standart sapma ve 
minimum-maksimum olarak ifade edilmiştir. 
Normal dağılım gösteren sürekli veriler bağımsız 
t-test kullanılarak analiz edildi. Non-parametrik 
veriler ise ki-kare yöntemi ile değerlendirildi. 
Tüm testlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. Verilerin istatistiksel analizinde 
SPSS(Chicago, USA) paket 16.0 programı 
kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmamızda, kadın doğum polikliniklerimize 
rutin kontrollerine gelen, 24-28. gebelik 
haftaları arasında GDM taraması yapılan ve 
hastanemizde doğumları gerçekleştirilen 526 
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gebenin demografik özellikleri ve perinatal 
sonuçları incelenmiştir. Yüz kırk beş (%27,5) 
hastanın 50 gr GTT sonucunun anormal olduğu 
tespit edilmiş, 526 gebenin 46(%8,7) ‘sının 100 
gr OGTT sonucu GDM olduğu bulunmuştur. 
50 gr GTT ve 100 gr OGTT değerleri tablo 1 de 
sunulmuştur (Tablo 1). Hastalarımızın ortalama 
yaşları 28,02±5,4 yıl, gravida sayısı 2,2±1,1, 
parite sayısı 1,04±0,9 ve abortus sayısı 0,2±0,5 
olarak tespit edilmiştir. GDM tanısı almış olan 
gebelerin % 15.2’sinde (46 olgunun 7’si) insülin 
tedavisine gereksinim duyulurken, diğerlerine 
diyetle birlikte egzersiz tedavisi yeterli olmuştur.

Perinatal sonuçlar ve yenidoğan açısından 
değerlendirildiğinde 526 hastanın ortalama 
doğum haftaları 39±1,4 hafta, doğum kiloları 
3309,7±471,9 gram, 1. dakika Apgar skorları 
7,9±0,5, 5. dakika Apgar skorları ise 9,8±0,5 
olarak bulunmuştur. Grup 1 ve grup 2 nin 
sırası ile yaş, gravida, parite, abortus, doğum 
haftası, bebek kilosu, bebek boyu, 1. ve 5. 
dakika Apgar skorları hesaplanmış ve ki-kare 
testi ile karşılaştırmaları yapılmıştır (Tablo 2). 
İstatistiksel analizde anneyaşı, abort sayısı, 
bebek kiloları ve doğum şekilleri arasındafarklılık 
saptanmıştır. Grup 2 de anne yaşı daha ileri, 
abort sayıları ve bebek kiloları daha fazla idi. 
Grup 1 deki 480 hastanın 214 (%44,6)’ ünde, 
Grup 2 deki 46 hastanın 34 (%73,9)’ ünde doğum 
sezaryen ile gerçekleştirilmiştir. Normal doğum 
için, Grup 1 deki sayımız 266 (%55,4) iken, grup 
2 de bu sayı 12 (%26,1) idi. GDM tanısı alan 
hastaların sezaryen ile doğum oranları fazla idi. 
Doğum şekli açısından da istatistiksel anlamlılık 

bulunmuştur (p<0,001). Sezaryen ile doğum 
yapanların endikasyonlarına bakıldığında ise 
gruplar arasında bir fark bulunamadı (Tablo 3).

TARTIŞMA

Diyabet ile komplike olmuş gebelikler hem 
maternal hem fetal açıdan dikkatli takip 
gerektiren riskli gebeliklerdir. Elli gram GTT, 
tarama amacıyla kullanılan bir testtir. Eşik 
değer 140 mg/dl kabul edildiğinde gestasyonel 
diyabeti olanların % 80’i, 130 mg/dl olarak 
alınırsa % 90’ı tanınabilir. Eşik değerin 140 mg/
dl olduğu grupta yalancı pozitiflik oranı % 14-
18 iken, eşiğin 130 mg/dl kabul edildiği grupta 
bu oran % 20-25tir. GDM olan hastaların % 
10’unun tarama değerlerinin 130-139 mg/
dL arasında olduğu literatürde bildirilmiştir 
(10, 11). Biz çalışmamızda 140 mg/dl’yi sınır 
olarak aldık ve 50 gr GTT pozitifliğini % 27,5 
olarak bulduk. Siribaddana ve arkadaşlarının 
yaptıkları çalışmada 50 gr GTT pozitifliği % 18 
olarak bildirilmiştir (12). Bizim çalışmamızda 
bu oranı daha yüksek bulmamızın sebebi risk 
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Tablo I: Hastaların 50 gr ve 100 gr şeker yükleme test sonuçları.

Grup 1 Grup 2 p value

50 gr GTT 

0. saat şekeri
84,2±7,8 93,7±9,1 nd

50 gr GTT

1. saat şekeri
119,2±26,5 181,3±26,5

nd

100 gr GTT 

0. saat şekeri
87,2±7,3 92,3±10,3

nd

100 gr GTT 

1. saat şekeri
157,1±22,9 198,4±15,9

nd

100 gr GTT 

2. saat şekeri
131,1±18,4 161,2±26,4

nd

100 gr GTT 

3. saat şekeri
96,4±23,5 110,4±30,5

nd

nd: non-diagnostik.

GRUP 1:ACOG kriterlerine göre normal olan grup. GRUP 2: ACOG kriterlerine göre GDM tanısı alan grup.

7

Tablo 2: Hastaların demografik verileri ve perinatal sonuçları

Grup1          Grup 2  p value

Yaş 27,63±5,3 32,02±4,8 0,00

Gravida 2,24±1,1 2,52±1,6 nd

Parite 1,04±0,9 1,11±0,9 nd

Yaşayan 1,04±0,9 1,09±0,9 nd

Abortus 0,20±0,4 0,41±0,9 0,08

Doğum haftası 39,11±1,4 38,87±1,2 nd

Bebek kilosu (gr)
3309,71±

471,9

3457,61±

439
0,03

Bebek boyu (cm) 49,96±1 50,20±1,1 nd

1. dakika APGAR 

skoru
7,98±0,5 7,91±0,4 nd

2. dakika APGAR 

skoru
9,87±0,5 9,89±0,3

Nd

nd: non-diagnostik.

Tablo 3: Sezaryen endikasyonları.

1

Tablo 3: Sezaryen endikasyonları.

Grup 1 Grup 2 p değeri

Baş pelvis 

uyumsuzluğu
21 (%9,8) 4 (%11,8) nd

Eski sezaryen 131 (%61,2) 15 (%44,1) nd

İlerlemeyen travay 27 (%5,6) 1 (%2,2) nd

Fetal distress 7 (%3,3) 3 (%8,8) nd

Fetal makrozomi 9 (%4,2) 1 (%2,9) nd

nd: non-diagnostik.
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faktörü olan hastaların dışlanmamış olması  ile 
açıklanabilir. 

Yaptığımız çalışmada GDM prevalansını %8,7 
olarak bulduk. Özyurt ve arkadaşları da yaptıkları 
çalışmada, benzer şekilde GDM sıklığını % 9.2 
bulmuşlardır. Türkiye’de daha önce değişik 
bölgelerde yapılmış olan ve OGTT sonuçlarının 
bizim çalışmamızda olduğu gibi CC kriterlerine 
göre değerlendirilmiş olduğu çalışmalarda, 
GDM prevalansının % 3-8 arasında değiştiği 
saptanmıştır (5). Bu çalışmalardaki gebelerin, 
yaşları, pariteleri çalışmamızdaki olgularla 
benzer olmasına rağmen, GDM prevalansının 
daha düşük bulunmasının nedeni çalışmamızda 
risk faktörü olan olguların dışlanmaması ayrıca 
beslenme alışkanlıklarına bakılamamış olması 
ile açıklanabilir.

Maternal yaş arttıkça GDM sıklığının arttığı 
bilinmektedir. Literatürdeki çoğu çalışmada 25 
yaş sınır olarak alınmıştır. 25 yaşından küçük 
olanlarda GDM insidansı %0.4-0.8 iken, yaşı 
25’ten büyük olanlarda % 4.3-5.5 arasında 
bulunmuştur (11,13,14). Biz çalışmamızda 
hastaları 25 yaş altı ve üstü olarak ayırmadık 
ancak her iki grubun yaş ortalamalarını 
istatiksel olarak karşılaştırdığımızda grup 1 ‘in 
yaş ortalaması 27,6 olarak saptanırken,  grup 
2 de 32 olarak bulunmuş ve bu fark istatiksel 
olarak anlamlıdır. 

Fetal makrozomi GDM’nin önemli perinatal 
komplikasyonlarından birisidir. Birçok çalışma 
maternal hipergliseminin makrozomik bebek 
doğurma insidansını artırdığını göstermiştir 
(15-18). Bizim çalışmamızda da literatürle 
uyumlu olarak grup 1’deki bebeklerin ortalama 
kilosu 3300 gr, grup 2’ deki bebeklerin ise  
3457 gr olarak saptanmış  ve bu fark istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca makrozomi 
sınır değerini 4000 gr olarak alırsak, her ne 
kadar makrozomi endikasyonuyla sezeryana 
alınanlar grup 1 de fazla da olsa, doğum kilosu 
4000 gr ve üzerinde olan bebekler grup 1’ in  
%10 unu oluştururken, grup 2’nin %13 ünü 
oluşturmaktadır. 

Makrozomi ve diyabetik anne bebeklerinde 
görülen trunkal asimetri enstrümentalvajinal 

doğum, sezaryenle doğum, omuz distosisi, 
brakiyal pleksus paralizisi ve klavikula kırığı 
riskini artırmaktadır (19-24). Bizim GDM 
saptanan 46 hastanın hiçbirinde enstrümental 
vajinal doğum veya neonatal olumsuz sonuçlar 
görülmemiştir. Ancak 46 hastanın sadece 12 
(%26,1) tanesi vajinal doğumla doğurtulurken 
34(%73,9) hasta sezaryenle doğurtulmuştur. 
Grup 1’de ise sezaryenle doğum oranı %44,6 dır. 
Omuz distosini önlemek için elektif sezaryen 
yapılması halen tartışılan bir konudur (25). 
Rouse DJ ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
tahmini fetal ağırlığı 4500 gr üzerinde olan 
diyabetik anne bebeklerindeki bir tane kalıcı 
brakiyal pleksus paralizisini önlemek için 443 
sezaryen yapmak gerektiği bulunmuştur (26). 
ACOG diyabetik anne bebeklerinde tahmini 
fetal ağırlık 4500 gr ve üzerinde ise elektif 
sezaryen yapılmasını önermektedir (9). Bizim 
hastalarımızda diyabetli gruptaki sezaryen 
oranlarının yüksek olduğunu düşünmekteyiz. 
Bu hastaların önemli bir kısmını daha önce 
geçirilmiş sezaryeni olanlar oluştursa da 
primer sezaryen oranları grup 2 de daha 
yüksektir. Bunların içinde diğer endikasyonlar 
%29 luk grubu oluşturmaktadır. Bu gruptaki 
olguları hasta isteği ve anksiyetesi nedeniyle 
sezaryen yapılanlar ve medikolegal sorunlar 
nedeniyle kadın doğum hekiminin obstetrik 
komplikasyonlarla karşılaşmamak için yaptığı 
sezaryenler oluşturmaktadır. Sezaryen, vajinal 
doğuma göre yüksek komplikasyon riski olan 
cerrahi bir operasyondur. Sezaryen oranlarını 
azaltmak için yapılabilecek en uygun davranış 
GDM si olan gebelere bu durumun bir sezaryen 
endikasyonu olmadığı konusunda antenatal 
eğitim verilmesi ve hekimler üzerindeki 
medikolegal baskının ortadan kaldırılması 
olduğunu düşünmekteyiz.

Sonuç olarak biz çalışmamızda hastanemizde 
takip olan gebelerdeki GDM sıklığını %8,7 
olarak bulduk. GDM hem maternal, hem 
perinatal komplikasyonları açısından önemli 
bir medikal durumdur. Anne yaşı önemli bir risk 
faktörüdür. Günümüzde uygun tarama ve tanı 
yöntemleri ile tanısı konulup tedavisi yapılırsa 
perinatal komplikasyonların önlenebileceğini 
düşünmekteyiz.
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