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Gestasyonel diyabetes mellitus olgularinda
maternal vucut kitle indeksi ve kilo alimi ile
maternal biyokimyasal degerler ve fetal dogum
agirhginin karsilastiriimasi
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OZET

Bu calismada gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (BMI) ve gebelikte kilo alimi-
nin maternal biyokimyasal degerler ile fetal dogum agirigina olan etkilerini
gestasyonel diyabetes mellituslu olgular normal gebelikler ile karsilastirarak
arastirmayl amagladik. Gestasyonel diyabetes mellitus tanisi almig 37 kadin
calisma grubunu ve 50 gr’'lik oral glikoz tolerans testi negatif olan 42 kadin
kontrol grubunu olusturdu. Maternal demografik dzellikler, gebelik siresince
kilo alimi, gebelik dncesi ve test sirasindaki BMI, maternal metabolik para-
metreler, term yenidoganin kilosu kaydedilmistir. Galisma ve kontrol grubu
arasinda trigliserid degerleri agisindan (253.7+71.5’e 188.5+68.3 mg/
dl) anlam farklik saptanirken (p<0.001), BMI ve gebelik stiresindeki kilo
alimi agisindan anlamh farkliik saptanmamigti. HOMA-IR ve fetal dogum
agirhgr acisindan her iki grup arasinda anlamli farklilk saptanmamistir. Ga-
lismamizda literatiiriin aksine BMI yiksekligi ve asin kilo alimi ile olumsuz
feto-maternal sonuglar arasinda bir iliski saptanmamistir. Ancak gestasyo-
nel diyabetes mellitus tanisi konulan olgularda, daha iyi ve siki antenatal
takip ile diyabet tedavisinin zamaninda planlanmasi olumsuz feto-maternal
sonuglarin azaltiimasina neden olmusg olabilir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, fetal dogum agirligi, gebelik, kilo alimi, viicut
kitle indeksi

SUMMARY

The comparison of maternal body mass index and weight gain with
maternal biochemical parameters and fetal birth weight in patients with
gestational diabetes mellitus

In this study, we aimed to investigate the effects of pre-pregnancy body
mass index (BMI) and maternal weight gain on maternal biochemical
parameters and fetal birth weight by comparing the cases with gestational
diabetes mellitus and normal controls. Thirty seven women with gestational
diabetes mellitus and 42 women with a negative result of 50 g oral glucose
tolerance test constituted the study and control groups, respectively.
Maternal demographic charecteristics, weight gain during pregnancy,
BMIs before gestation and during test, maternal metabolic parameters
and birth weight of term newborn were recorded in the study. There was a
significant difference between the study and control groups with respect to
triglyceride levels (253.7+71.5 versus 188.5+68.3 mg/dl), whereas there
were no significant differences with respect to BMI and weight gain during
pregnancy. There were no significant differences between the two groups
regarding HOMA-IR values and fetal birth weight. On the contrary of the
literature knowledge we did not detect any relation between increase in BMI
and excessive weight gain, and negative feto-maternal effects in the present
study. However better and more strict antenatal follow-up and appropriately
timing of diabetes treatment may have contributed to the decrease in
negative feto-maternal results.
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Girig

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebelik si-
rasinda olusan, degisik siddette glikoz intoleransi ile
seyreden ve genellikle dogum sonrasi kaybolan diya-
bet olarak tanimlanir (1,2). Ozellikle dogum sonra-
st kaybolmasi, gebelik oncesi tan1 konulmamis tip 2
diyabetes mellitus (tip 2 DM) olgularindan ayirimi-
n1 saglar (3). GDM %4-7 siklikta gorulmektedir (4).
GDM olgularinin buyiik kismi, 6zellikle kan glikoz
diizeyleri kontrol altinda olan, saglikli diyet uygula-
yan ve egzersiz ile kilosunu normal diizeylerde tutan
olgular saglikli dogum yaparlar. Ancak baz1 GDM ol-
gularinda, fetiis olumsuz etkilenebilir (5).

Kilo alimi, gebelikten bagimsiz olarak tip 2 DM i¢in
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Hatta orta
derecede kilo alimi bile, klinik diyabet gelisim riskini
onemli derecede artirmaktadir (6).

Gebelikte asir1 kilo alimi ile makrozomik fetiis, pre-
eklampsi ve sezaryen ile dogum gibi perinatal komp-
likasyonlar arasinda da baglanti vardir (7-10). Bircok
calismada artmis gebelik oncesi agirlik ile GDM ara-
sinda iligki saptanmistir (11-13). Obezite ve gebelik
oncesi kilo aliminin, GDM igin risk faktorii oldugu-
nun bilinmesine karsin, gestasyonel kilo alimi ile
maternal hiperglisemi arasindaki iliski i¢in tartismali
bilgiler bulunmaktadir (14-17). Diger risklerin ya-
ninda etnisite ile GDM riski arasinda da iliski oldu-
gu gosterilmistir (18,19). Bu c¢alismadaki amacimiz,
GDM saptanan olgular ile normal gebeler arasinda,
gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (BMI) ve gebelikte
kilo aliminin maternal biyokimyasal sonuclar ve fetal
dogum agirlig1 tizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem

Bu retrospektif calisma, GATF Kadin Hastaliklar
ve Dogum Kliniginde 2008 ile 2010 yillar1 arasinda
yapilmistir. Calisma icin 169-11 numaral yerel etik
kurul karar1 alinmistir. GDM ile ilgili tan1 ve tarama
konsensiisii olmamakla beraber, klinigimizde ACOG
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Onerilerine uygun olarak tim gebelere 24-28 hafta
arasinda 50 gram glikoz tarama testi uygulanmakta-
dir (3).

Elli gram glikoz tarama testinde 1. saat degeri 2140
mg/dl olan olgulara, 100 gram glikoz tolerans testi
yapilmistir. GDM tanisi, 100 gram oral glikoz tole-
rans testi (OGTT) sonras1 Carpenter ve Coustan kri-
terlerine gore 2 veya daha fazla anormal deger (0. saat
95, 1. saat 180, 2. saat 155, 3. saat 140 mg/dl) sap-
tanmasiyla konulmustur. GDM tanisi, ayrica 50 gram
glikoz yiikleme testinde 1. saat sonrasi glikoz degeri
2200 mg/dl olan olgularda konulmustur (20,21). Bu
degerlendirme kriterlerine gore 37 olgu GDM ve 42
olgu kontrol grubu olacak sekilde c¢alisma planlan-
mistir. OGTT sirasinda aglik kan glikoz degeri yanin-
da biyokimyasal analizler yapilmistir. Kan glikoz sevi-
yeleri, instilin diizeyleri, trigliserid, kolesterol, diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL), ¢ok diistik dansiteli lipop-
rotein (VLDL), yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL),
yiiksek sensitif C-reaktif protein (Hs-CRP) enzimatik
yontemle (Olympus AU 2700, ABD) oOlc¢ilmiistiir.
Insiilin sensitivitesini gosteren “homeostasis model
assessment-insulin resistance” (HOMA-IR), ac¢lik gli-
koz (mmol)Xaclik insulin mU/L/22.5 formiiliine gore
hesaplanmistir (22).

Bu ¢alismada maternal yas, gravida, parite gibi ma-
ternal demografik 6zellikler yaninda gebelik 6nce-
si kilo, boy, BMI, gebelik siiresindeki maternal kilo
alimi, dogum sirasindaki kilo gibi parametreler de
incelenmistir. Gebelik 6ncesi kilo, 8. gebelik hafta-
sindan Onceki, ilk antenatal ziyaret sirasinda bildi-
rilen kilo olarak alinmistir. Kilo alimi gebelik 6nce-
si agirlik ile dogum sirasindaki agirlik farki olarak
hesaplanmistir. BMI gebelik oncesi ve test sirasinda
olmak tiizere kg/m? ile hesaplanmistir. Olgular BMI
<25 ve 225 olacak sekilde iki gruba ayrilirken, kilo
alimi da <15 ve 215 kg alim1 seklinde iki gruba ay-
rilmistir. Olgular tekil gebelik olup, cogul gebelik,
gebelik Oncesi diyabeti veya baska sistemik hastaligi
olan olgular ile bilgileri eksik olan olgular calisma
dist birakilmistir.

GDM olgularina diyet uygulanmis ve kan degerleri
ile kontrol yapilmistir. Insiilin tedavisi a¢lik ve post-
pirandiyal kan glikoz degerleri (aclik 95 mg/dl, post-
pirandiyal 140 mg/dl) rutin olarak asildiginda baslan-
mustir. Diger olgulara 1800-2200 kcal arasinda ve 3
ana ve 3 ara 0gtin ve %40 karbonhidrat, %30 protein
ve yag dagilimi olacak sekilde giinliik kalori tiiketimi

planlanmistir.
[statistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 programi
kullanilmistir  (SPSS, Chicago, USA). Degerler,

ortalamazstandart deviyasyon ve yiizde olarak ifade
edilmigstir. Gebelik 6ncesi BMI, gebelikte kilo alimi,
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maternal biyokimyasal parametreler ve fetal paramet-
reler independent t-test kullanilarak analiz edilmis-
tir. Nominal degerler ki-kare testi ile karsilastirilmis-
tir. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Bulgular

GDM grubu toplam 37 olgudan, kontrol grubu
ise toplam 44 olgudan olusmaktadir. Yas ortalama-
s1, GDM ve kontrol grubunda sirasiyla 32.3+4.8 ve
31.7+4.1 yi1l olarak saptanmistir. GDM ve kontrol
grubu arasinda yas bakimindan anlaml farklilik sap-
tanmamistir (p>0.05). GDM grubunda kontrol gru-
buna gore gravida, parite, BMI, kilo alimi, total ko-
lesterol, LDL, Hs-CRP, alanin aminotransferaz (ALT)
diizeyi, instilin ve fetal dogum agirlig1 agisindan an-
lamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05), fakat aclik
kan sekeri, HOMA-IR, VLDL ve trigliserid diizeyleri
anlamli derecede yiiksek olup, HDL diizeyi ise an-
laml derecede diisiik olarak saptanmistir (p<0.05).
GDM ve kontrol grubunda biyokimyasal paramet-
reler, maternal ve fetal karakteristik 6zellikler Tablo
I'de verilmistir.

GDM grubunda, BMI (<25 ve >25) olan olgular ile
gebelik sirasindaki kilo alimi (<15 ve >15) olan olgu-
lar maternal trigliserid diizeyi acisindan karsilastiril-
diginda, maternal trigliserid degerleri kontrol grubu-
na gore anlamh derecede yiiksek olarak saptanmistir
(p<0.05) (Tablo II). Gruplarin BMI ve gebelikte kilo
alimi ile trigliserid degerleri arasindaki iliski Tablo
II'de gosterilmistir. Gruplar HOMA-IR, fetal dogum
agirligi ile BMI ve kilo alimi agisindan karsilastirildi-
ginda ise, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05) HOMA-IR, fetal do-
gum agirligr BMI ile kilo alimi arasindaki iliski Tablo
III ve IV'de gosterilmistir.

Tartisma

Obez gebelerde maternal ve fetal-neonatal yonden
olumsuz sonuclar artmaktadir ve gestasyonel diya-
bet icin risk faktorti oldugu gosterilmistir (23-25).
GDM olgularinda, gebelik 6ncesi BMI'nin kontrol
olgularina gore yiiksek oldugu gosterilmistir (23).
Bir literatiir incelemesinde gebelik 6ncesi BMI yiik-
sekliginin gestasyonel diyabet i¢in agik sekilde risk
faktorii oldugu gosterilmistir (24). Riskin-Mashiah
ve ark.nin yaptig1 calismada da gebelik dncesi BMI
ve gebelikte kilo alimi ile maternal hiperglisemi
arasinda negatif korelasyon oldugu, fakat multi-
varyant analizde kilo aliminin 6nemi olmazken,
sadece gebelik oncesi BMI ile maternal hiperlisemi
arasinda anlaml iliski oldugu saptanmistir. Bu ¢a-
lismada GDM orani1 normal BMI'i olan olgularda
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Tablo I. Gestasyonel diyabetes mellitus ve kontrol grubu olgularindaki genel maternal biyokimyasal sonuglar ve fetal dogum agirliklarinin
karsilagtiriimasi

Gestasyonel diyabetes mellitus

grubu (n=37) Kontrol grubu (n=44) p degeri
Yas (yil) 32.3+48 31.744.1 0.14*
Gravida 2.2+0.9 2.1+0.7 0.25*
Parite 1.8+1.8 1.6+1.6 0.10*
Gebelik éncesi viicut kitle indeksi (kg/m?) 24.842.9 24.0£3.8 0.27*
Test sirasindaki viicut kitle indeksi (kg/m?) 27.242.5 26.1£2.9 0.07*
Maternal (dogum sirasindaki) kilo (kg) 78.4+8.6 74.4+8.6 0.21*
Gebelikte kilo alimi<15 kg, n (%) 18 (%48.6) 20 (%45.4) 0.81%
Gebelikte kilo alimi 215 kg, n (%) 19 (%51.4) 24 (%54.6) 0.54%
Aclik glikoz degerleri (mg/dl) 81.5+15 70.7£10 <0.001*
instilin (U/ml) 11.945.1 9.516 0.060*
HOMA-IR 24+1.2 1714 0.025*
Total kolesterol (mg/dl) 242.8439.5 248.4+33.9 0.55*
Trigliserid (mg/dl) 253.7471.5 188.5+68.3 <0.001*
HDL (mg/d) 56.7+8.3 66.1+£12.3 <0.001*
LDL (mg/dl) 135.3+36.7 144.5+29.5 0.21*
VLDL (mg/dl) 50.8+14.3 37.7¢13.7 <0.001*
Hs-CRP (mg/l) 7.246.2 6.515.6 0.64*
ALT 14.4£10.3 13.645.8 0.65*
Fetal dogum agirligi (gr) 3243399 33084442 0.55*

*: independent t-testi kullaniimistir
& Ki kare testi kullanilmistir

Tablo Il. Gestasyonel diyabetes mellitus ve kontrol grubu olgularindaki viicut kitle indeksi ve gebelik sirasindaki kilo alimina gore trigliserid
degerlerinin karsilagtinimasi

Gestasyonel diyabetes mellitus grubu

trigliserid degeri (n=37) Kontrol grubu trigliserid degeri (n=40) p degeri
Viicut kitle indeksi <25 kg/m? 233.5+67.1 173.2454.7 <0.001
Viicut kitle indeksi 225 kg/m? 277.1+73.4 214.9+66.9 0.042
Kilo alimi <15 kg 269.6+72.3 215.6+66.4 0.048
Kilo alimi 215 kg 237.2467.5 166.1+53.8 <0.001

Tablo lll. Gestasyonel diyabetes mellitus ve kontrol grubu olgularindaki viicut kitle indeksi ve gebelik sirasindaki kilo aliminin HOMA-IR
degeri ile kargilastinimasi

Gestasyonel diyabetes mellitus grubu Kontrol grubu .

HOMA-IR degeri (n=37) HOMA-IR degeri (n=40) DB
Viicut kitle indeksi <25 kg/m? 21214 15£09 0.075
Viicut kitle indeksi 225 kg/m? 26412 2.0£1.0 0.231
Kilo alimi <15 kg 26412 1.8£0.8 0.131
Kilo alimi 215 kg 24411 15+0.8 0.130

Cilt 53 * Say1 4 Gestasyonel diyabetes mellitus * 239



Tablo IV. Gestasyonel diyabet ve kontrol olgularindaki viicut kitle indeksi ve gebelik sirasindaki kilo aliminin fetal dogum agirligi ile

karsilastiriimasi

Gestasyonel diyabetes mellitus grubu fetal

Kontrol grubu fetal dogum agirhgi (gr)

dogum agiirligh (gr) (n=37) (n=40) p degeri
Viicut kitle indeksi <25 kg/m? 3258+413 3319365 0.664
Viicut kitle indeksi 225 kg/m? 32264398 33904342 0.601
Kilo alimi <15 kg 31984378 33604418 0.181
Kilo alimi =15 kg 32914339 3263+304 0.853

%2.3 iken, obez olgularda %10.7 olarak saptanmis-
tir (17). Bizim calismamizda ise, literatiiriin aksine
GDM olgulari, kontrol olgulari ile karsilastirildigin-
da BMI acisindan farklilik saptanmamaistir. Gebelikte
asir1 kilo alimi ile bozulmus glikoz toleransi gelistigi
de gosterilmistir (14-16). Gebelikte asir1 kilo alimi
olan obez kadinlarda, normal kilo alim1 olan obez
kadinlara gore GDM riski 3 kat daha fazladir (15).
Baska bir calismada GDM olgularinin ciddiyeti ile
gestasyonel kilo alimi arasinda iliski bildirilmis ve
bu olgularin nutrisyonel egitim, diyet degisiklikleri
ve egzersiz ile modifiye edilebilecegi gosterilmistir
(26). Bizim calismamizda ise GDM olgulari, kontrol
olgulan ile karsilastirildiginda kilo alimi agisindan
anlaml farklilik saptanmamistir. Bunun sebebinin,
gestasyonel diyabet tanisi alan olgularda daha siki
antenatal takip ile kontrolli diyet ve tedavi uygula-
mast oldugunu diisiinmekteyiz.

Maternal obezite (gebelik 6ncesi yiiksek BMI), asi-
11 kilo alimi ile fetal dogum agirlig1 arasindaki iliski
diyabetik olmayan gebelere gore daha fazladir (27).
Bircok yayinda GDM, makrozomi igin yiiksek risk
olarak bildirilmekte beraber (28,29), diger yayinlar-
da ise fetal dogum agirli§inin maternal hiperglisemi-
den ziyade maternal BMI artis1 ve gebelikte kilo ali-
mi ile daha fazla iliskili oldugu yonindedir (30,31).
Bir yayinda GDM ile komplike olmus gebeliklerde
maternal glisemi degeri ile gebelik 6ncesi BMI'nin,
dogum agirliginin prediksiyonunda bagimsiz fak-
tor oldugu gosterilmistir (32). Bagka bir yayinda da
maternal glisemi degerleri ile degil, gebelik 6ncesi
BMI ile neonatal makrozomi arasinda bagimsiz ilis-
ki saptanmistir (33). Ancak maternal gebelik 6ncesi
BMI ve gebelikte kilo alimi ile makrozomi arasinda-
ki iliski hala belirsizdir. Baz1 otdrler makrozomi ile
gebelik oncesi BMI'y1 iliskilendirirken (32,34), bas-
ka otorler ise gebelik sirasindaki kilo alimi ile iligki-
lendirmistir (35). Bir calismada maternal kilo, GDM
ciddiyeti ve glisemik kontroliin makrozomi preva-
lansi tizerindeki etkileri arastirilmistir. Bu calismada
obez (BMI >30) olgularda makrozomi insidans fazla
bulunmustur (34). Baska bir calismada ise ilk trimes-
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ter BMI, maternal kilo alimi, GDM ve plasental agir-
lik ile fetal makrozomi arasinda iliski bulunmustur.
Ayrica bu calismada yiiksek insiilin, glikoz, triglise-
rid, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ile makrozomi
riski artmis olarak bulunmustur. Multipl lojistik
analiz ile maternal BMI, maternal kilo alimi, makro-
zomi i¢in bagimsiz risk faktori olarak bulunmustur
(36). Bizim calismamizda ise GDM olgulari, kontrol
olgular ile karsilastirildiginda maternal BMI, gebe-
likte kilo alimi ile fetal dogum agirligr arasinda an-
lamli farklilik saptanmamistir.

GDM olgularinda tan1 ve tedavi, primer olarak
glikoz metabolizmas: tizerine kurulmustur. Gebelik
siresince glisemi seviyesi kontrolsiiz olan olgularda,
iyi kontrollii olgulara gore daha fazla makrozomik
fetus dogurma riski vardir, fakat glisemik kontroli
iyi olan olgularda da makrozomik fetus goriilebilir.
Bu durum GDM olgularinda glikoz metabolizmasi
bozuklugu yaninda, protein ve lipid metabolizma-
sinda da bozukluk oldugunu da diisindirmektedir.
Bizim calismamaizda trigliserid degerlerinin, BMI ve
gebelikte kilo alimina bakilmaksizin, GDM grubun-
da ytiksek oldugu gosterilmistir. Ayni karsilastirma
insiilin rezistansini gésteren HOMA-IR a¢isindan de-
gerlendirildiginde, BMI ve kilo alimindan bagimsiz
olarak her iki grup arasinda anlaml bir farklilik sap-
tanmamuistir. Ayrica GDM tanisi aldiktan sonra siki
antenatal takip, diyet, egzersiz ve insilin tedavisinin
maternal ve fetal parametreler tizerinde etkili oldu-
gunu disiniyoruz.

Literatiirde gebelik Ooncesi BMI artis1 ile gebelikte
asir1 kilo alimi, GDM gelisiminde 6énemli bir risk fak-
tort olup, kotii maternal ve fetal etkilere yol actigl
gosterilmistir. Fakat bizim c¢alismamizda literatiiriin
aksine BMI artis1 ile asir1 kilo alimi, feto-maternal
sonuclar acgisindan farklihlk saptanmamistir. Ancak
GDM tanist konulan olgularimizda, diger gebelere
gore daha siki antenatal takip ile kontrolli tedavi-
nin (diyet, insiilin) etkin sekilde baslanmasi sonucu,
olumsuz feto-maternal etkilerin azaltilmasi katkida
bulunmus olabilir.
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