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Özet

Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus tan›s› alm›fl olup 1. ve 2. tri-
mesterde progesteron kullanmam›fl gebeler ile en az 4 hafta pro-
gesteron kullanm›fl gebelerin 75 g oral glukoz tolerans testi
(OGTT) kan flekeri de¤erleri ile yenido¤an sonuçlar›n›n karfl›lafl-
t›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Bu tek merkezli, retrospektif, kesitsel, olgu çal›flmas›
Ocak 2014 – Haziran 2016 tarihleri aras›nda gebe poliklini¤imize
baflvuran gebeler üzerinden yürütüldü. Takip edilen gebeli¤inde
gestasyonel diabetes mellitus tan›s› konan ve do¤umu klini¤imizde
gerçekleflen 337 gebe çal›flmaya dahil edildi. Hastalar gebeli¤inin
1. veya 2. trimesterinde progesteron kullananlar (n=59) ve kullan-
mayanlar (n=278) olarak iki gruba ayr›ld›. Veriler SPSS program›
ile analiz edildi. 

Bulgular: Progesteron türevi ilaç kullanmayan grup ile kullanan
grup aras›nda 75 g OGTT 0. ve 2. saat ortalama kan flekeri de¤er-
leri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark gözlenmezken; 1.
saat kan flekeri de¤erleri progesteron kullanan grupta anlaml› yük-
sek bulundu (p<0.05). Bu yükseklik progesteron türevlerinden haf-
tal›k enjeksiyon formu olan 17-OH progesteron kaproat kullanan
gebelerde gözlendi. Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›¤›, 1. dakika
APGAR skoru ve 5. dakika APGAR skoru aç›s›ndan da istatistiksel
anlaml› bir fark gözlenmedi. 

Sonuç: Gebeli¤in birinci ve ikinci trimesterinde en az dört hafta,
intramüsküler 17- OH progesteron kaproat kullanan gebelerde 75
g OGTT 1. saat de¤erlerinde anlaml› yükselme tespit ettik. Popü-
lasyonumuzun küçük olmas› sebebiyle sonuçlar›m›z›n karfl›laflt›r›-
labilece¤i yeni çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 
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Abstract: Investigating the effects of progesterone-
derived medication during first and second trimesters
on the gestational diabetes development and 
gestational outcomes
Objective: We aimed to compare newborn outcomes and blood
glucose values of 75-g oral glucose tolerance test (OGTT) in preg-
nant women who were diagnosed gestational diabetes mellitus and
did not receive progesterone in 1st and 2nd trimesters and the preg-
nant women who received progesterone for at least 4 weeks. 

Methods: This single-center, retrospective, cross-sectional case study
was conducted on pregnant women who were admitted to our obstet-
rics polyclinic between January 2014 and June 2016. A total of 337
pregnant women who were established with the diagnosis of gesta-
tional diabetes mellitus during their pregnancies followed up and
delivered at our clinic were included in the study. The patients were
separated into two groups as those received progesterone during 1st
or 2nd trimester of their pregnancies (n=59) and those did not receive
progesterone (n=278). The data were analyzed by SPSS software. 

Results: While there was no statistically significant difference
between the group not receiving progesterone-derived medication
and the group receiving progesterone-derived medication in terms
of mean 0-hour and 2-hour blood glucose values of 75-g OGTT, 1-
hour blood glucose values were significantly higher in the group
receiving progesterone (p<0.05). This high value was observed in
pregnant women who received 17-OH progesterone caproate,
which is a weekly injection form of progesterone derivatives. There
was no statistically significant difference between the groups in terms
of birth weight, and 1-minute and 5-minute APGAR scores. 

Conclusion: We found significant increase in 1-hour values of 75-g
OGTT in pregnant women who received 17-OH progesterone
caproate for at least four weeks during first and second trimesters of
their pregnancies. Further studies are required to compare our results
since our population is small. 

Keywords: Diabetes mellitus, insulin, pregnancy, progesterone.



Cilt 25 | Say› 2 | A¤ustos 2017

Birinci ve ikinci trimesterde progesteron türevi ilaç kullan›m›n›n gestasyonel diyabet oluflumu ve gebelik sonuçlar›na etkisi

77

Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez gebelik

s›ras›nda ortaya ç›kan veya ilk kez gebelik s›ras›nda tan›
konulan glukoz intolerans›d›r.[1] GDM gebeli¤in her dö-
neminde görülebilirse de en fazla 24. gebelik haftas›ndan
itibaren tan› almaktad›r. Bu da insülinin kan glukozunu
düflürücü etkisini antagonize eden plasental kaynakl› bir
hormon olan insan plasental laktojeninin (hPL) bu dö-
nemden itibaren maksimum düzeye ulaflmas›ndan ileri
gelmektedir.[2,3] Bu nedenle GDM 24. gebelik haftas›n-
dan itibaren kontrol edilmesi gereken metabolik bir bo-
zukluktur.[4,5] De¤iflik toplumlarda gebeliklerin %1–14’ü
gestasyonel diyabet tan›s› al›rken, tüm gebeliklerin
%0.5’i de pregestasyonel diyabet tan›s› almaktad›r.[6] Di-
yabetle komplike olmufl gebelikler sa¤l›kl› gebeliklere
göre birtak›m maternal ve fetal riskler içermektedir. Ge-
çen yüzy›l›n bafllar›nda diyabetle komplike olmufl gebe-
liklerde maternal mortalite %45 ve perinatal mortalite
%60 gibi çok yüksek oranlarda seyretmiflken, 1920’lerde
insülinin tedavide kullan›lmaya bafllanmas›yla bu oranlar
oldukça düflmüfltür.[2]

Progesteron; embriyonik implantasyonun sa¤lanmas›
ve gebeli¤in idamesi için yeterli miktarda salg›lanmas›
gereken, bafllang›çta korpus luteumda üretilen steroid
yap›da bir hormondur ve gebeli¤in 9. haftas›ndan itiba-
ren bu görevi plasenta devralmaktad›r.[7,8] Progesteron
uterin atonisitenin devam ettirilmesinde önemli rol oy-
namaktad›r, ancak bunun mekanizmas› hala tam aç›kla-
nabilmifl de¤ildir.[9–11] Obstetri prati¤inde abortus immi-
nens tedavisinde progesteron yayg›n olarak reçete edilse
de, Wahabi ve ark. yapt›klar› metaanalizde abortus im-
minens tedavisinde vajinal progesteron deste¤inin etkin
oldu¤una yönelik bir delil bulamazken,[12] preterm do-
¤um riskinin azalt›lmas›nda progesteron deste¤inin et-
kinli¤ini gösteren çal›flmalar yay›nlanm›flt›r.[13,14] Öte yan-
dan yap›lan baz› çal›flmalarda da progesteron kullan›m›-
n›n GDM geliflme riskini artt›rd›¤› rapor edilmifltir.[15,16]

Bu çal›flmada, klini¤imizde GDM tan›s› konulan ve
gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde progesteron kullan-
mayan gebeler ile en az 4 hafta progesteron türevi ilaç
kullanan gebelerin 75 g oral glukoz tolerans testi
(OGTT) kan flekeri de¤erleri ile yenido¤an sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Bu tek merkezli, retrospektif, kesitsel olgu çal›flma-

s›na 1 Ocak 2014 – 1 Haziran 2016 tarihleri aras›nda

gebe poliklini¤imize baflvuran, GDM tan›s› konulan ve
klini¤imizde do¤um yapan 337 hasta dahil edildi.

Çal›flmaya dahil etme kriterleri, 17–46 yafl aras› ge-
be olmak, 24–29. gebelik haftalar› aras›nda GDM tara-
ma ve tan› testi olarak 75 g OGTT yap›lan ve sonucun-
da GDM tan›s› alan gebe olmak, birinci ve ikinci tri-
mesterde düflük riski veya preterm eylem tehdidi nede-
niyle progesteron türevi ilaçlardan en az 4 hafta kullan-
mak olarak belirlendi.

Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri, gebelik öncesinde
DM tan›s› almak, bu gebeli¤inde anomali veya intra-
uterin ölü fetüs nedeniyle tahliye yap›lmak, glukoz ve
protein metabolizmas›n› etkileyebilecek herhangi bir
karaci¤er, böbrek veya tiroid disfonksiyonu olan gebe
olmak, takibi ve kontrolü b›rakmak fleklinde saptand›.

Çal›flmaya kat›lan gebelere ait yafl, gravida, parite,
önceki gebeliklerin öyküsü, özgeçmifl, soygeçmifl, mev-
cut gebelik öyküsü, ilaç kullan›m› ve ald›¤› kilo bilgile-
rine kay›tl› anamnez formlar›ndan ulafl›ld›. Hastalar›n
gebelik yafl›, son adet tarihinin ilk gününe göre tespit
edildi ve birinci trimester ultrasonografisinde tespit
edilmifl olan CRL (bafl popo mesafesi) ölçümlerine gö-
re do¤ruland›. Her hastan›n gebeli¤inde progesteron
kullan›p kullanmad›¤›, kullanm›fl ise hangi progesteron
türevi ilac› ne kadar süre kulland›¤› kaydedildi. Her
hastan›n do¤um öncesi a¤›rl›k ve boy ölçümüne göre
vücut kitle indeksi (VK‹: a¤›rl›k [kg]/boy2 [m2]) hesap-
land›. Yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤›, 1 ve 5. dakika AP-
GAR skoru bilgilerine kay›tlardan ulafl›ld›.

75 g OGTT uygulanm›fl olan gebeler için; Ameri-
kan Obstetri ve Jinekoloji Derne¤i (ACOG Uygulama
Bülteni 2008) ve Amerikan Diabet Birli¤i (2003) kriter-
lerine göre 0. saat kan glukoz düzeyi ≥92 mg/dL, 1. sa-
at kan glukoz düzeyi ≥180 mg/dL ve 2. saat kan glukoz
düzeyi ≥153 mg/dL flartlar›ndan birinin gerçekleflmesi
halinde tan› pozitif olarak kabul edildi.[1,17]

Hastalar gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde proges-
teron türevi kullananlar ve kullanmayanlar olarak iki gru-
ba ayr›larak OGTT de¤erleri mukayese edildi. Progeste-
ron türevi kullanan gebeler de; oral progesteron (Proges-
tan®, Koçak Farma, ‹stanbul, Türkiye) (n=31), intramüs-
küler günlük progesteron (Progynex®, Farmako Eczac›-
l›k, ‹stanbul, Türkiye) (n=16) ve intramüsküler haftal›k
17-OH progesteron kaproat (Proluton®, Bayer, ‹stanbul,
Türkiye) (n=12) fleklinde üç alt gruba ayr›larak incelendi.

‹statistiksel analizler için SPSS 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) versiyonu kullan›ld›. Veriler ortala-
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ma ± standart sapma fleklinde sunuldu. ‹ki grup aras›
karfl›laflt›rmalarda ba¤›ms›z iki örneklem t testi, ikiden
fazla gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda Kruskal-Wallis
varyans analizi ve farkl›l›¤a neden olan grubun tespitin-
de post-hoc test olarak da Mann-Whitney U testi kulla-
n›ld›. Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› ve APGAR skorlar› ile
OGTT düzeyleri aras›nda iliflki olup olmad›¤›n› tespit
etmek için Pearson korelasyon testi uyguland›. Tüm
karfl›laflt›rmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› ka-
bul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 337 hastan›n %82.5’i (n=278) ge-

beli¤i boyunca hiçbir progesteron türevi ilaç kullanma-
m›fl iken; %17.5’i (n=59) ise herhangi bir progesteron
türevini en az 4 hafta boyunca kullanm›flt›. Progesteron
türevi ilaç kullan›m da¤›l›m› ise s›ras› ile oral progeste-
ron %9.2 (n=31), günlük intramüsküler progesteron
%4.8 (n=16) ve haftal›k intramüsküler 17-OH proges-
teron kaproat %3.5 (n=12) fleklinde idi.

Çal›flmaya kat›lan hastalardan progesteron türevi
ilaç kullanmayan grubun yafl ortalamas› 30.8 y›l, kilo
ortalamas› 80.2 kg ve VK‹ ortalamas› ise 30.6 kg/m2 idi.
Progesteron türevi ilaç kullanan grubun yafl ortalamas›
29.5 y›l, kilo ortalamas› 81.4 kg ve VK‹ ortalamas› ise
32.9 kg/m2 idi. ‹ki grup aras›nda yafl, gravida, parite, ki-
lo ve VK‹ de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlam-
l› bir fark yoktu (Tablo 1).

Progesteron türevi ilaç kullanan ve kullanmayan
gruplar aras›nda OGTT 0, OGTT 1 ve OGTT 2. saat
de¤erleri aç›s›ndan karfl›laflt›rma yap›ld›. Gruplar aras›n-
da OGTT 0. ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan anlaml› bir
fark gözlenmezken; OGTT 1. saat de¤erleri progeste-
ron kullanan grupta anlaml› yüksek gözlendi (p=0.045)
(Tablo 2).

Progesteron türevi ilaç kullanan hastalar›n kendi
aralar›nda karfl›laflt›rmalar› yap›ld›¤›nda 0. ve 2. saat
de¤erlerinde bir fark gözlenmezken; 17-OH progeste-
ron kaproat kullanan grubun 1. saat de¤erleri, oral pro-
gesteron ve günlük intramüsküler progesteron kulla-
nan gebelerin de¤erlerinden anlaml› yüksek gözlendi
(p<0.05) (Tablo 3).

Progesteron türevi ilaç kullanmayan hastalar›n
OGTT 0, 1 ve 2. saat de¤erlerinin; oral progesteron, in-
tramüsküler progesteron ve intramüsküler haftal›k 17-
OH progesteron kaproat kullanan hastalar›n OGTT 0,

1 ve 2. saat de¤erleri ile karfl›laflt›r›lmas› sonucunda; 1.
saat de¤erlerinin gruplar aras›nda anlaml› fark gösterdi-
¤i bulundu. Gruplar aras› alt karfl›laflt›rma yap›ld›¤›nda
fark›n intramüsküler 17-OH progesteron kaproat kulla-
nan hasta grubundan ileri geldi¤i tespit edildi (p=0.011)
(Tablo 3).

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yenido¤an do¤um
a¤›rl›klar› ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlar› Tablo
4’te sunulmufltur. Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›¤› ile
APGAR skorlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
bir fark bulunmad› (p>0.05). 75 g OGTT 1. saat so-
nuçlar› ile do¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5. dakika APGAR skor-
lar› aras›nda yap›lan korelasyon analizinde bir iliflki tes-
pit edilmedi. 

Tablo 1. ‹ki grubun demografik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

Yafl (y›l) 30.8±8.2 29.5±6.8 0.38

Kilo (kg) 80.2±12.3 81.4±10.3 0.06

VK‹ (kg/m2) 30.6±4.3 32.9±5.9 0.86

Gravida (say›) 2 (1-6) 2 (0–6) 0.06

Parite (say›) 2 (0–6) 1 (0–5) 0.05

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak ve ortanca (minimum–maksimum)
olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi ilaç kullanmayan hasta grubu, Grup
2: Progesteron türevi ilaç kullanan hasta grubu.

Tablo 2. ‹ki grubun OGTT 0., OGTT 1. ve OGTT 2. saat de¤erlerinin
karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

OGTT 0 (mg/dL) 96.0±14.3 94.1±10.3 0.83

OGTT 1 (mg/dL) 160.2±45.2 170.6±52.1 0.045

OGTT 2 (mg/dL) 131.5±38.1 133.2±29.9 0.11

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi
ilaç kullanmayan hasta grubu, Grup 2: Progesteron türevi ilaç kullanan hasta grubu.

Tablo 3. Kullan›lan progesteron türevine göre gebelerin OGTT
de¤erlerinin k›yaslanmas›.*

OP ‹mP 17-OHP p 
(n=31) (n=16) (n=12) de¤eri

OGTT 0 (mg/dL) 93.1±15.2 95.8±16.2 93.4±13.8 0.66

OGTT 1 (mg/dL) 161.9±37.21 169.9±42.11 189.7±56.72 0.04†

OGTT 2 (mg/dL) 131.2±39.9 132.3±42.9 136.9±33.1 0.09

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. †Kruskal-Wallis varyans analizi.
Üst karakter fleklinde verilen rakamlar gruplar aras›ndaki fark› belirtmeye yönelik
yaz›lm›flt›r (Mann-Whitney U testi, p=0.011). 17-OHP: ‹ntramüsküler haftal›k 17-OH
progesteron kaproat, ‹mP: ‹ntramüsküler günlük progesteron, OGTT: 75 g oral glu-
koz tolerans testi; OP: Oral progesteron.
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Tart›flma
Çal›flmam›zda gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde in-

tramüsküler 17-OH progesteron kaproat kullanan hasta
grubunun 1. saat OGTT de¤erlerini progesteron türevi
ilaç kullanmayan hasta grubuna göre anlaml› olarak yük-
sek bulurken; OGTT 0 ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan an-
laml› fark gözlemedik. Ayr›ca oral progesteron ve intra-
müsküler progesteron kullanan gruplar ile progesteron
türevi ilaç kullanmayan gruplar aras›nda da OGTT 0., 1.
ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan anlaml› bir fark tespit etme-
dik. Progesteron kullanan ve kullanmayan GDM’li gebe-
ler aras›nda do¤um a¤›rl›klar›, 1. ve 5. dakika APGAR
skorlar› aç›s›ndan da anlaml› bir fark saptamad›k.

Gebelikte sentezlenen östrojen, plasental laktojen, in-
san koryonik somatomamotropini ve progesteron gibi
hormonlar insülin direnci gelifliminden ve hiperglisemi-
den sorumludur. Özellikle progesteronun insülin duyar-
l›l›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.[18] Gebe s›çanlar üzerinde
yap›lan bir çal›flmada progesteronun azalm›fl insülin du-
yarl›l›¤›na sebep oldu¤u gösterilmifltir.[19] Ayr›ca çeflitli ça-
l›flmalarda sadece progesteron içeren oral kontraseptif-
lerle artm›fl insülin direnci aras›nda iliflki tespit edilmifl-
tir.[20,21] Yak›n zamanda Aldhoon-Hainerová ve ark. adöle-
sanlarda yapt›klar› çal›flmada insülin direnci (HOMA-IR)
de¤eri ile endojen hormon seviyeleri aras›ndaki iliflkiyi
incelemifller ve k›z adölesanlarda endojen progesteron
düzeyi ile HOMA-IR de¤erlerinin do¤ru orant›l› oldu-
¤unu tespit etmifllerdir.[22] Nunes ve ark. yapt›klar› hücre
kültür çal›flmas›nda progesteronun insülin sentezleyen
hücrelerde apoptozise yol açt›¤›n› göstermifllerdir.[23]

Abortus imminens ve tekrarlayan gebelik kay›plar›n›n
tedavisinde progesteron deste¤i yayg›n olarak kullan›lan
bir tedavi seçene¤i olmufltur. Ayr›ca son zamanlarda pre-
term eylemin önlenmesinde progesteron tedavisinin et-
kinli¤ini gösteren çal›flmalar dikkat çekmektedir. Meis ve
ark., 37 haftan›n alt›nda preterm eylem aç›s›ndan yüksek
risk tafl›yan 310 gebeye 16–20. gebelik haftalar›nda 17-

OH progesteron tedavisi bafllam›flt›r. Bu grup preterm
eylem aç›s›ndan yüksek risk tafl›yan ancak progesteron
tedavisi verilmeyen 153 gebe ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Karfl›-
laflt›rma sonucunda 17-OH progesteron tedavisinin pre-
term do¤umu önlemede ve perinatal morbiditeyi azalt-
mada etkin oldu¤u gösterilmifltir.[13] Yine Fonseca ve ark.
yapt›klar› çal›flmada, 72 gebelik vajinal progesteron kul-
lanan grubu 70 gebelik plasebo kullanan grup ile karfl›-
laflt›rm›fllar ve vajinal progesteron uygulamas›n›n pre-
term do¤umu önlemede etkin oldu¤unu göstermifller-
dir.[14] Bu iki randomize kontrollü çal›flman›n ard›ndan
ACOG 2008 y›l›nda, önceden preterm do¤um öyküsü
olan tekil gebeliklerde preterm eylem profilaksisi amaçl›
progesteron deste¤ini önermifltir.[1]

Gebelik boyunca progesteron tedavisinin artan yay-
g›nl›kta kullan›m› ile bu tedavinin fetal ve maternal olas›
yan etkilerinin de araflt›r›lmas› gündeme gelmifltir. Özel-
likle progesteronun gebelikte insülin direncine etki etti-
¤i ve gestasyonel diyabet geliflimine sebep olabilece¤i ko-
nusu gündeme gelmifltir. Egerman ve ark. yapt›klar› ret-
rospektif bir çal›flmada; obez ve GDM tan›s› olan 491 ge-
be hastay›, obez fakat GDM tan›s› olmayan 408 gebe
hasta ile karfl›laflt›rm›fllard›r. GDM tan›s› olan gebe has-
talar›n öykülerinde, 16–20. gebelik haftalar›nda bafllan-
m›fl olan 17-OH progesteron tedavi s›kl›¤›n›n daha fazla
oldu¤unu tespit etmifllerdir.[24] Yap›lan baflka bir retros-
pektif çal›flmada; gebeli¤inde haftal›k 17-OH progeste-
ron tedavisi alan 110 gebe hasta ile gebeli¤inde proges-
teron kullanmayan 330 kontrol gebe hasta, 50 g OGTT
1. saat kan de¤erleri üzerinden karfl›laflt›r›lm›flt›r. Proges-
teron tedavisi alan gebelerde 50 g OGTT 1. saat sonuç-
lar› kontrol grubundan anlaml› olarak yüksek bulunmufl-
tur.[15] Bizim çal›flmam›zda bu çal›flmadan farkl› olarak
kontrol grubumuz yoktu ve sadece GDM tan›s› alan ge-
beler aras›nda progesteron kullanan ve kullanmayan ge-
beler 75 g OGTT de¤erleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 75 g
OGTT 1. saat de¤erleri progesteron türevi ilaç kullan›-

Tablo 4. ‹ki grubun yenido¤an parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

OP (n=31) ‹mP (n=16) 17-OHP (n=12)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 3201±584 3107±498 2988±793 3073±489 0.16

1. dakika APGAR skoru 9.1±0.7 8.9±1.1 9.0±0.9 9.2±1.1 0.53

5. dakika APGAR skoru 9.0±1.5 9.7±0.5 9.8±1.0 9.3±0.8 0.87

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi ilaç kullanmayan hasta grubu; Grup 2: Progesteron
türevi ilaç kullanan hasta grubu. 17-OHP: ‹ntramüsküler haftal›k 17-OH progesteron kaproat, ‹mP: ‹ntramüsküler günlük progesteron,
OP: Oral progesteron.
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m› olan grupta, kullanmayan gruba göre anlaml› olarak
yüksek gözlendi. Bu fark›n 17-OH progesteron tedavisi
alan gruptan kaynakland›¤›n› tespit ettik.

Literatürde progesteron deste¤inin GDM tan› s›kl›-
¤›n› art›rd›¤›na dair yap›lan çal›flmalar birbirinden farkl›
sonuçlar rapor etmektedir. Rebarber ve ark. yapt›klar›
prospektif çal›flmada preterm eylemin önlenmesi ama-
c›yla haftal›k 17-OH progesteron tedavisi alan 557 gebe
hastay›, progesteron tedavisi almayan 1524 sa¤l›kl› gebe
ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Haftal›k 17-OH progesteron te-
davisi alan grupta GDM insidans› kontrol grubuna göre
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur.[16] Wolfe ve ark.’n›n
yapt›¤› prospektif çal›flmada ise preterm eylem profilak-
sisi amaçl› 17-OH progesteron tedavisi verilen 67 gebe
hasta ile progesteron tedavisi verilmeyen 140 sa¤l›kl› ge-
benin 50 g OGTT 1. saat de¤erleri ve GDM s›kl›¤› kar-
fl›laflt›r›lm›flt›r. Ortalama açl›k kan glukozu düzeyleri,
OGTT 1. saat de¤erleri ve GDM tan› s›kl›¤›n›n gruplar
aras›nda anlaml› bir fark göstermedi¤i bildirilmifltir.[25]

Gyamfi ve ark. ise iki adet çift-kör, randomize, kontrollü
çal›flman›n ikincil analizini yapt›klar› çal›flmalar›nda 1094
gebede seri progesteron tedavisinin GDM riski üzerine
etkisini incelemifllerdir. Popülasyon 441 tekil ve 653 ikiz
gebeden oluflmufltur. Gebelerin 616’s› haftal›k 17-OH
progesteron tedavisi al›rken, 478’i plasebo grubunu olufl-
turmufltur. Progesteron tedavisi alan ve almayan tekil ve
ikiz gebelerde GDM insidans› ayr› ayr› karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Progesteron ve plasebo kullanan tekil gebelerde GDM
insidans› s›ras›yla %5.8 ve %4.7 (p>0.05); ikiz gebelerde
ise GDM insidans› ise %7.4 ve %7.6 (p>0.05) fleklinde
gözlenmifltir. Sonuç olarak yazarlar, haftal›k progesteron
tedavisinin hem tekil hem de ikiz gebeliklerde GDM
oran›n› artt›rmad›¤›n› bildirmifllerdir.[18]

Çal›flmam›zda, bilgimiz dahilindeki progesteron ve
GDM iliflkisini inceleyen çal›flmalardan farkl› olarak sa-
dece GDM olgular›nda progesteron kullan›m› üzerinden
karfl›laflt›rma yapt›k ve oral do¤al progesteron ile günlük
intramüsküler do¤al progesteronun da 75 g OGTT de-
¤erlerine etkisini araflt›rd›k. Progesteron türevi ilaç kul-
lanan hasta grubumuzun küçük olmas› ve sa¤l›kl› kontrol
gebe grubumuzun olmamas› çal›flmam›z›n limitasyonlar›
olarak görünmektedir.

Sonuç
Sonuç olarak yapt›¤›m›z bu çal›flma, intramüsküler

17-OH progesteron kaproat kullan›m›n›n 75 g OGTT
1. saat de¤erlerinde, di¤er progesteron türevlerine ve

progesteron kullan›lmamas›na göre anlaml› bir art›fla yol
açt›¤›n› göstermektedir. Preterm eylem profilaksisi endi-
kasyonu ile progesteron kullan›m›n›n giderek artt›¤› obs-
tetri prati¤inde, tüm progesteron türevi preparatlar›n
GDM ile iliflkisini inceleyen genifl çapl› prospektif çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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