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OZET

Amac: Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) taramasi pozitif ancak tiim oral glukoz tolerans test (OGTT)
degerleri normal ve sadece bir OGTT degeri anormal olan gebelerin, fetal ve plasental antropometrik degerlerinin
kiyaslanmasi

Gerec¢ ve Yontem: GDM riski olmayan, 38.-40.gebelik haftalar1 arasinda dogum yapmis ve 24.-28.gebelik
haftalari arasinda 50 gram 1 saatlik glukoz tarama testi (GTT) uygulanan 317 olgunun dosyalari, retrospektif
olarak incelendi. Tarama sonucu negatif olanlar ve taramasinin pozitif olmasi nedeniyle (GTT-1.saat kan glukoz
diizeyi 2 140 mg/dl) OGTT uygulanan olgular aragtirmaya alindi. OGTT sonuglarina gore, iki ¢caligma ve iki
kontrol grubu olusturuldu: Group 1, tarama pozitif ancak OGTT’de tiim degerleri normal (OGTT - TDN, n=24)
olgular1 kapsadi. Grup 2, tarama pozitif ve OGTT'de sadece bir degeri yiiksek (OGTT-BDY, n=16) olgulardan
olusturuldu. Kontrol gruplari ise, tarama negatif (GTT-Normal, n=263) ve GDM (n=14) olgularindan
olusturuldu. Sadece GDM olgular1 diyet tedavisine alindi. Tiim olgularin doguma kadar normoglisemik
kalmalar1 saglandi. Gebelik éncesi agirlik ve viicut kitle indeksi (VKI), gebe son agirligi, gebelikte kilo alimi,
fetal agirlik, ponderal indeks, plasental agirlik ve fotoplasental oranlari kiyaslandi. Fetal ve plasental agirligin ve
fotoplasental oranin, maternal antropometrik 6l¢timler ve kan glukoz degerleriyle iliskisi aragtirildi.

Bulgular: Tiim degiskenler agisindan, gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktu. Fetal agirlikla higbir degisken
arasinda iligki bulunmadi. Plasental agirlikla, OGTT-2.saat disinda, tiim OGTT degerleriyle pozitif bir
korelasyon saptandi. Plasental agirlikla, gebelik éncesi VKI arasinda pozitif, gebelikte kilo alimi arasinda zayif
negatif bir iligki goriildii. Fotoplasental oranla, gebelikte kilo alimi arasinda zayif pozitif, GTT-0.saat degeri
arasinda zayif negatif bir iliski saptandi.

Sonug: Sadece tarama pozitif oldugu i¢in GDM riski gorece diisiik 6zel bir populasyonda, “tant testi negatif veya
glukoz intolerans1” olan gebelerin fetal ve plasental antropometrik degerleri olumsuz etkilenmemektedir. Ayni
sonucun, sadece diyet tedavisi alan GDM olgularinda da gozlenmesi, riski gorece diisiik gebelerde ¢alisilmis
olmasindan ve diyet tedavisinin yeterli olmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Ancak GDM riski gorece
yiiksek gebelerde dikkatli olunmalidir.

Anahtar sozciikler: gebelikte glukoz taramasi, gestasyonel diyabetes mellitus, fetal agirlik, plasental agirlik,
fotoplasental oran

Fetal and Placental Anthropometry and Blood Glucose Levels in Women at Low Risk of Gestational
Diabetes Mellitus

SUMMARY

Aim: To compare fetoplacental anthropometric outcomes of gestational diabetes mellitus (GDM) in screening
negative and positive women

Material and Methods: By retrospective surveillance of 317 women who delivered in their 38"-40" week of
gestation and who had undergone glucose challenge test (GCT) in their 24"-28" of gestation, the screen negative

and positive women (GCT-1"hour 2140 mg/dl) were assigned into four groups: The screen positive women all of

whose OGTT values were normal (n=24), screen positive women who had only one abnormal value (7=16),
women negative for GDM (n=263) and women with GDM (n=14). Only GDM group was given a diet therapy.
We compared fetal and placental weight (FW, PW), ponderal index and fetoplacental ratio (FPR). We also
investigated the correlations between all variables.

Results: There was no significant difference in all variables between the groups. There was no correlation
between FW and all other variables. There was a positive correlation between PW and BMI and all OGTT values
except OGTT 2 hour value. The correlation between PW and weight gain and FPR and GTT-0.hour value was
negative, whereas a positive correlation between FPR and weight gain was determined.

Conclusion: In a special population with a low risk of GDM, “having a negative diagnostic test or impaired
glucose tolerance” do not adversely affect fetoplacental anthropometric outcomes. The same results also exist for
the GDM cases. It might be due to the fact that the study was conducted in a low risk group and the diet therapy
was appropriate. However, care should be taken in pregnant women at high risk.

Key words: glucose screening in pregnancy, gestational diabetes mellitus, fetal weight, placental weight,
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fetoplacental ratio.
Plasental agirligin fetal dogum agirligina olan yasglarda ortaya cikan kardiyovaskiiler hastaliklar
oraninin (fétoplasental oran-FPO) artmasiyla, erigkin arasinda bir iliski oldugu iyi bilinmektedir. Diisiik
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Gestasyonel diyabetes mellitus

dogum agirlig1, degismis FPO ve fetal ponderal indeks
(P1) ile, erken yenidogan ddénemindeki
komplikasyonlar yani sira, ileri yaslarda goriilen
koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve bozulmus
glukoz tolerans1 arasinda benzer bir iliski saptandi."”

Fetus, intrauterin donemde materno-plasental
iinite yetersizligine maruz kalirsa, bir dizi
kardiyovaskiiler, endokrinolojik ve metabolik
degisime giderck, strese uyum saglamaya
calismaktadir. Intrauterin dénemdeki bu uyum
cabalari, yenidogan, cocukluk ve giderek eriskin
yaslarda ortaya ¢ikan morbidite ve mortalitesi yiiksek
sorunlarin temelini olusturmaktadir.*

Plasental ve fetal antropometrik degerlerin
anormal olmasina yol actig1 bilinen etkenlerden biri
de, gebelikteki glukoz metabolizmasi sorunlaridir.
Tim gebeliklerin yaklasik %6-6,5'i, gestasyonel
diyabetes mellitustur (GDM). Erken ve dogru tan1’ ve
etkin bir normoglisemik kontrol, fétomaternal
sonuglar acisindan belirleyicidir.” GDM'in tanimi,
tanis1 ve tedavisi konusunda bir goriis birligi
olmamasma karsin,” klinikte en cok, National
Diabetes Data Group'un (NDDG) onerdigi iki
basamakli algoritma kullanilir. Buna gore, 24.-
28.gebelik haftalari arasinda 50 gram 1 saatlik glukoz
tarama testi (GTT) esik degerin tizerinde ¢ikan gebeler
(tarama pozitif), 100 gram 3 saatlik oral glukoz
tolerans testine (OGTT) alinir. OGTT'de 4 degerden 2
veya daha fazlasinin, esik degerden yiiksek ¢gikmasi
durumunda GDM tanis1 konur."

Ancak tarama testi pozitif olup, 3 saatlik
OGTT'de tiim degerlerin normal veya sadece bir
degerin anormal olmasinin (bozulmus glukoz
toleransi) klinik 6nemi tam olarak bilinmemektedir.
Bircok klinisyen, bu gebeleri bir ara risk gurubu olarak
degerlendirir. Bu durumun, fétomaternal sonuglarin
anormal olmasina yol agtigi”"” bildirilmesine karsin,
degistirmedigi de ileri siiriilmektedir.”" Ancak bu
aragtirmalarin neredeyse tamami, fGtoplasental
antropometriden ¢ok, perinatal sonuglarla ilgilidir. Bu
nedenle, bizden 6nceki arastirmacilarin amaglarindan
farklt olarak, tarama pozitif ancak GDM tanisi
almayan gebelerde, fotoplasental antropometrik
verilere odaklanan bir arastirma tasarladik. OGTT'de
tim degerleri normal ve bir degeri anormal 2 galisma
grubunu, GDM'li ve tarama testi normal 2 kontrol
grubuyla kiyaslamay1 amagladik. Bu sayede, fetal ve
plasental fizyolojinin daha iyi anlasilmasina ve sadece
yenidogan doneminde degil, kiginin tim yasami
boyunca karsilagsabilecegi olasi sorunlarin
onlenmesine katkida bulunulacag beklenir.

YONTEM VE GEREC

Mart 1998-Temmuz 2006 tarihleri arasinda
yiiriitiilen geriye doniik arastirmamizda, klinigimizde
dogum yapan ve tiim gebelik izlemleri, 1.i¢ aydan
itibaren ayni klinik tarafindan gergeklestirilmis
hastalarin dosyalari, yas, gebelik sayisi, parite, gebelik
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haftasi, gebelik oncesi agirlik ve viicut kitle indeksi
(VKI), gebe son agirhgi, gebelikte kilo alimi, fetal
agirlik, ponderal indeks, plasental agirlik ve
fotoplasental oranlar1 agisindan degerlendirildi.
Degerlendirmeye alinmama olgiitleri su sekilde
belirlendi: Ailesinde veya kendisinde genetik,
sistemik vb. hastaligi olanlar; &ykiisii nedeniyle,
glukoz tolerans testi gebeligin basinda yapilmasi
gerekenler;’sigara v.b. aliskanlig1 olanlar; 18 yasindan
kiigiik, 35 yasindan biiyiik olanlar; izleme, 12.gebelik
haftasindan sonra gelenler; son adet tarihi ile obstetrik
ultrason oOl¢iimleri uyumlu olmayanlar (obstetrik
ultrason 6l¢iimii, 6-12 gebelik haftalar1 arasinda, bas-
makat uzunlugu ile degerlendirilmistir); cogul
gebeligi olanlar; gebeligi siiresince, vajinal kanama,
hiperemezis gravidarum dahil, sistemik veya cerrahi
hastalig1 olanlar; Down sendromu tarama testlerinde,
risk artist saptananlar (risk esik degeri 1:250 ve tizeri
alindi); glukoz tarama testi yaptiramayanlar;
gerektiginde tedavi i¢in hastaneye yatmayanlar; diyet
veya insiilinle glisemi kontrolu saglanamayanlar;
dogumu, 38.tamamlanmis gebelik haftasindan 6nce,
40.gebelik haftasindan sonra ger¢eklesenler (son adet
tarihinin ilk glinii baslangi¢ alinirsa, 280 giinden daha
uzun siiren gebeliklerde, hem diisiik dogum agirlikli
hem de makrozomik bebek goriilme olasilig1 artacagi
i¢in)" ve fetal ve plasental anomalisi olanlar.
Gebelikte glukoz tolerans testleri, fakiiltemiz
biyokimya laboratuvarinin olagan yontemine gore
yapilmistir. Buna gore, degerlendirmeye alinan tiim
olgulara, 24.-28.tamamlanmis gebelik haftalari
arasinda, oral 50 gram glukoz yiiklemesi ile 1 saatlik
GTT uygulandi. Olgularin sabah saat 08:30-09:30
arasinda, glukoz oksidaz yontemi ile vendz kanda,
once aclik kan seker (AKS) diizeylerine bakildi. 50
gram glukoz ile 1 saatlik GTT'de elde edilen AKS
degerine “GTT-0.saat” denildi. Daha sonra olgulara,
250 ml su iginde ¢6ziinmiis 50 gram glukoz ve uygun
miktar limonla hazirlanan limonata igirildi ve bundan
1 saat sonra, vendz kan glukoz degeri, ayn1 yontemle
olgiildii. 50 gram glukoz ile 1 saatlik GTT'de elde
edilen 1l.saat degerine “GTT-1.saat” dendi. GTT-
1.saat degerinin, 140 mg/dl ve tizeri (2 140 ) ¢ikmasi,
“tarama pozitif” kabul edilerek'® bu olgulara,
NDDG'ye gore, 100 gram ile 3 saatlik OGTT
uyguland1.® GTT-1.saat degerinin 140 mg/dl altinda
(<140) c¢ikmasi, “tarama negatif” kabul edilerek, bu
olgular “GTT-normal” kontrol grubu olarak alindi.
OGTT igin, testten en az 3 giin 6nce baslamak ve
glinde 150 gramdan az olmamak kosuluyla,
karbonhidrat igeren normal diyet verildi. Ardindan, 8-
14 saatlik aglik sonrasi, sabah saat 08:30-09:30
arasinda alinan vendz kanda, glukoz oksidaz yontemi
ile AKS diizeyine bakildi. 100 gram glukoz ile 3
saatlik GTT'de elde edilen AKS degerine “OGTT-
0.saat” dendi. Daha sonra, 400 ml s1v1 iginde 100 gram
glukoz oral verilerek, 1., 2. ve 3.saat plazma glukoz
degerlerine ayn1 yontemle bakildi. 100 gram glukoz
ile 3 saatlik OGTT'de 1., 2. ve 3.saatte elde edilen



degerlere, sirastyla, “OGTT-1.saat, OGTT-2.saat ve
OGTT-3.saat” dendi. OGTT sonuglarinin esik
degerleri, NDDG'ye gore, OGTT-0.saat 105 mg/dl,
OGTT-1.saat 190 mg/dl, OGTT-2.saat 165 mg/dl ve
OGTT-3.saat 145 mg/dl alind1 ve ayni dlgiite gore
degerlendirildi.” Bu 4 degerden tiim degerleri,
tanimlanan esik degerin altinda (<esik deger) yani
normal olan (TDN) olgular, “OGTT-TDN” calisma
grubu olarak alindi. Bu 4 degerden sadece bir degeri
esik deger ve lizerinde (2 esik deger ) yiiksek (BDY)
olan olgular, “BDY” ¢alisma grubu olarak alindi. Bu
4 degerden en az ikisinin, tanimlanan esik deger ve
iizerinde (2 esik deger) olmasi durumunda, GDM
tanist konularak, bu olgular, “GDM” kontrol grubu
olarak alindi.

GDM'li olgular, uygun diyet tedavisiyle
glisemik kontrol altina alinana kadar, hastanede
yatirilarak izlendi. Daha sonra haftada bir giin sabah
aclik ve 2.saat tokluk kan glukoz diizeyleri 6l¢iilerek,
ayaktan poliklinikte izlendi. AKS, 90 mg/dl altinda;
2.saat tokluk kan glukoz diizeyi 120 mg/dl altinda
kalmalar1 saglanan olgularin kan glisemi diizeyleri,
doguma kadar kontrol altina alind1.

Dogumda plasental agirlik 6l¢timii, su yontemle
gerceklestirildi:

1. Yenidogan, anne ile ayn1 diizeyde yaklasik 30
saniye siireyle tutuldu

2. Umbilikal kord, yenidogan umbilikusundan
yaklasik 10 cm uzaktan baglandi

3. Umbilikal kord, plasental insersiyon
noktasindan kesildi

4. Plasenta yikanarak temizlendi ve tartild1.

Pi, FPO ve VK1, su formiillere gore hesaplandi:
Pi=TFetal agirlik (gr) x 100/ ( fetal boy (cm) )’
FPO=Fetal agirlik (gr)/ Plasental agirlik (gr)
VKi=Agirlik (kg)/ (fetal boy (m))?

Tablo 1. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri ve karsilastiriimasi

Odabast ve Ark.

Tim istatistiksel hesaplamalar igin, SPSS
Windows 10.0 bilgisayar paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiksel bilgiler, ortalama+standart
sapma (ort=SD) veya yiizde (%) seklinde gosterildi.
Istatistiksel anlamlilik, p<0.05 kabul edildi. Yerine
gore, Kruskal Wallis ve Pearson korelasyon testleri
kullanildu.

BULGULAR

Arastirmaya alinma oOlgiitlerine toplam 317
olgunun uydugu belirlendi. Bu olgularin 54%inde
(%17) GTT, 140 mg/dl ve iizerinde cikti (tarama
pozitif, n=54). OGTT yapilan bu olgularin 24'iinde
(%7,5) tim degerler normal (OGTT-TDN, n=24)
bulunurken; 16'sinda (%5) bir deger yiiksek (OGTT-
BDY, n=16) bulundu. Yani sira 14 olguda (%4,4)
GDM tanist kondu (GDM, n=14). 263 olgunun (%83)
GTT'si normal (tarama negatif) saptandi, (GTT-
normal, n=263). Gruplarin tanimlayic1 6zellikleri ve
kargilagtirmalart Tablo 1'de verilmistir. Tim
degiskenler a¢isindan, gruplar arasinda istatistiksel bir
fark yoktu.

Fetal ve plasental agirliklarin, maternal
antropometrik dl¢cimler ve maternal glukoz diizeyleri
ile iligkisi Tablo 2'de verilmistir. Fetal agirlikla higbir
degisken arasinda iliski bulunmadi. Plasental
agirlikla, OGTT-2.saat diginda, tim glukoz
degerleriyle pozitif yonde bir korelasyon saptandi.
Plasental agirhikla, gebelik 6ncesi VKI arasinda
pozitif, gebelikte kilo alim1 arasinda ise negatif yonde
zayifbir iliski goriildi. Fotoplasental oranla, gebelikte
kilo alimi arasinda zayif pozitif, GTT-0.saat degeri
arasinda zayif negatif bir iliski saptand1. p<0.05 zayif
korelasyon kabul edildi.

GTT-Normal OGTT-TDN

OGTT-BDY GDM

Parametre =263 n=24 n=16 n=14 P
Yas (y1l) 28+5 30+7 314 30+6 0.087
Gebelik sayis 2,0£1,4 2,0£1,6 2,1+0.9 1,6+1,1 0.522
Parite 0,7+0,8 0,8+0,9 1,0£0.9 0,3 +0,5 0.195
Gebelik haftasi 38,6£1,2 39,1414 38,5+0,1 38,6+0,2 0.602
Ciebellk oncesi 60,249.9 58,5459 59,4486 63,1+13,3 0.745
agirhk (kg)

s;{biehk oncesi 22,8434 23,142,7 22,8+4,1 24,534 0.433
zl}(egl))e son agirhk 74.149.6 71,747,7 73,3+8,8 77,3+18,6 0.854
Gebelikte kilo 13,644.1 13,0+4.8 14,1+4,4 14,0+6,8 0.886
alim (kg)

Fetal agirhik (gr) 3.281+357 3.198+301 3.270+417 3.419+464 0.496
Ponderal indeks 2,8+0,4 2,8+0,5 2,6%0,3 3,007 0.515
z)gl:)sental agirhk 602+111 636+14 621+12 675+19 0.737
Fetoplasental 5,541,1 5,3+1,1 5,5+1,4 5,3+0,9 0.705
oran

GTT:glukoz tarama testi; OGTT-TDN:oral glukoz tolerans testinde tiim degerler normal; OGTT-BDY:oral glukoz
tolerans testinde bir deger yiiksek; GDM:gestasyonel diyabetes mellitus; VKI:viicut kitle indeksi
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Tablo 2. Fetal ve plasental agirligin ve fotoplasental oranin, maternal antropometrik 6l¢iimler ve glukoz tolerans

testleriyle korelasyonu (n=317)

Degisken Fetal agirhk Plasental agirhk Fotoplasental oran
Gebelik oncesi agirhk ,147 177 ,130
Gebelik 6ncesi VKI ,101 ,184%* ,173
Gebenin son agirhigi 121 ,061 ,014
Gebelikte kilo alimi ,036 ,219% 231%
GTT-0.saat 125 ,362%* 231%
GTT-1.saat 111 272%% 127
OGTT-0.saat ,186 JA416%* ,270
OGTT-1.saat ,249 L410%* ,225
OGTT-2.saat ,082 131 ,107
OGTT-3.saat ,135 ,A432%%* ,306

VKl:viicut kitle indeksi; GTT:glukoz tarama testi; OGTT:oral glukoz tolerans testi

%p<0.05, **p<0.01
TARTISMA

Arastirmamizda, OGTT'de tiim degerleri
normal veya sadece bir degeri anormal olan gebelerde,
plasental ve fetal agirlik, fetal ponderal indeks ve
fotoplasental oranlarin, normal ve GDM'li olgulara
kiyasla, anlamli etkilenmedigini bulduk. Fetal ve
plasental antropometrik dlgiimlerin, GDM grubunda
da farkli bulunmamast, olasilikla tedavinin etkinligine
baglanabilir. Benzer sekilde, hem ¢aligma grubu hem
de kontrol olgularda, gebelik ve parite sayisi, gebelik
haftasi, gebelik &ncesi agirhk ve VKI, dogumdaki
maternal agirhik ve gebelikte aliman kilo, farklh
bulunmadi. Ancak istatistiksel anlamliliga ulasmasa
da, GDM olgularinda, fetal ve plasental agirlik ve
ponderal indeks yani sira gebelik Oncesi ve
dogumdaki maternal agirhk ve VKI, diger gruplara
kiyasla fazla bulundu.

Glukoz intoleransinin klinik 6nemini inceleyen
sinirl1 sayidaki arastirmada, fotoplasental
antropometrik 6lgtimlerden ¢ok, perinatal sonuglara
odaklanilmistir. Bu durumun, fétomaternal sonuglarin
anormal olmasina yol actig1 bildirilmis”" olmasina
karsm, bu sonucu onaylamayan baska yaymnlar da
vardir.""

Arastirmamizin  sonuglartyla bircok yonden
uyumluluk gdsteren calismalar vardir. Glukoz
intolerans1 ve GDM saptanan gebelerde, tedavi
verilsin veya verilmesin, makrozomik bebek
yizdesinin degigsmedigi bulunmus ve glukoz
intoleransimin, normal gebelerden farkli bir tedavi
uygulanmasini gerektirmedigi sonucuna varilmstir.”
Diger yandan, WHO'ya gore 75 gram OGTT'de
glukoz intoleransi tanisi alan gebelerde, fetal agirlik
artmakta ancak plasental agirlik degismemektedir."”’
Bu arastirmada fetal agirligin artmis bulunmasi, farkl
tan1 yontemi kullanilmasina ve etkin glisemik kontrol
saglanamamis olmasina baglanabilir. GDM
olgularinda normal sonuglar elde edilmesi, yakin
antenatal izleme ve tedavinin etkinligine baglanabilir.

Bagka bir arastirmada, “tarama pozitif ve
negatif” gebelerde, fetal sonuglar farkli olmamasina
kargin, maternal yas, gebelik sayis1 ve gebelik dncesi
VKI farkli bulunmustur. Bu arastirmada olgular, “tiim
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degerleri normal” veya “sadece bir degeri anormal”
seklinde alt gruplara ayrilmamistir. Taramast pozitif
ancak GDM tanis1 almayan tiim olgularin, “diistik risk
grubu” olarak degerlendirilmesi gerektigi sonucuna
varilmistir.'* Sonuglarimizla kismen uyumlu
arastirmalar da vardir. Glukoz intoleransinin,
makrozomik ve gebelik haftasina gore iri bebek
dogurma riskini artirmasina™ karsimn, fetal agirlig
degistirmediginin" ileri siiriildiigii iki arastirma buna
ornektir. Ayni1 aragtirmacilar daha sonra, glukoz
intoleransini diyet ve insiilinle tedavi etmenin, gebelik
haftasina gore iri bebek dogurma riskini azalttigini
gosterdiler.”

Taramast pozitif olgularin, dogum agirlig: st
persantilde bebek dogurma egilimi artmistir. Tarama
testi 1.licayda pozitif bulunan olgularin yaklasik %41'i
gebelik haftasina gore iri bebek dogururken, bu oran
2.4¢ay igin %22'ye diismektedir. Bu durum, glukoz
intoleranst siiresinin de ©6nemli oldugunu
diistindiiriir.”® Ayn1 arastirmacilar daha sonra, GDM
riski tagimayan bir seride, 75 gram 1 saatlik tarama
testi ile anormal ponderal indeks arasinda gii¢lii bir
iliski oldugunu gosterdi.’’ Tiim bu arastirma
tasarimlarinin farkli olmasi, verileri agiklayabilecek
bir yorum yapmamizi zorlastirmaktadir.

Glukoz intoleranst olgularinin GDM kabul
edilerek tedavi edildigi bir seride, fetal agirlik
sonuclari, arastirmamiza benzer bulunmustur." Bu
calismada, hedeflenen postprandial glukoz diizeyine
ulasmak i¢in, %30 olguda insiilin gerekmesi dikkat
cekicidir. Bu oran, GDM olgulart i¢in bile tartigmaya
aciktir. Tedavi yontemlerinde standardizasyonun
heniiz saglanamamis olmasmin, bu farkliliga yol
agmas1 beklenir. Bu arastirmaya gére, yas ve VKi'ye
gore eslestirilmis normal olgulara kiyasla, “sadece”,
OGTT'de ii¢ degeri birden anormal olgularin fetal
agirlik ve makrozomik bebek yiizdesi artmistir. Biz
sadece GDM olgularina diyet tedavisi uyguladik;
glukoz intoleransi olanlar1 normal kabul ettik.
Arastirmamizin sonuglariyla birlikte
degerlendirildiginde, tedavi, sonucu degistirmiyor
gibi goriinse de, bir baska aragtirmaya gore, glukoz
intoleransi olgulart tedavi edilmezlerse, makrozomik
bebek dogurma orani artmaktadir.”



Gebelik haftasiyla uyumlu veya gebelik
haftasina gore iri bebeklere kiyasla, gebelik haftasina
gore idiyopatik kiiciik bebeklerde, fotoplasental oran
azalmistir. Bu bulgu, azalmig fétoplasental oranin,
gebelik haftasina gore kiigiik bebeklerde intrauterin
beslenme kisitliligin1 yansitabilecegi savini
destekler.” Bu arastirma, bize ters olarak, hem GDM
hem de glukoz intoleransi olgularinda fotoplasental
oranin azaldigini, ancak bizimle uyumlu olarak, fetal
agirhigin degismedigini gosterir.”® Aramizdaki
farklilik, 100 gram yerine, WHO'nun Onerdigi 75
gramlik OGTT kullanilmasina baglanabilir. Dahasi,
onlarin GDM grubundaki ortalama parite ve gebelik
oncesi VKI, serimize kiyasla belirgin fazladr.
Gergekten de, insiilin direnci, VKI artisina kosut
artar.” Dahasi 1.iicayda VKI'si 25'den fazla olgularda
GDM gelisme riski, yaklasik 8 kat artar.” Maternal yas
arttikca, GDM riski de artar.” Yas arttik¢a paritenin de
artmas1 ve yiiksek pariteli gebelerde bu sonugla
karsilagilmast dogaldir.

Arastirmamizda fetal agirlikla higbir degisken
arasinda iligki bulunmadi. Plasental agirlikla, OGTT-
2.saat diginda, tiim glukoz degerleriyle pozitif yonde
bir korelasyon saptandi. flging olarak, bizim arasinda
higbir iliski saptamadigimiz tek deger olan OGTT-
2.saat degeriyle, plasental agirlik™ ve fotoplasental
oran arasinda” negatif yonde bir iliski bulunmustur.
Daha da ilginci, benzer iliskinin, bizim arasinda higbir
iliski bulmadigimiz fetal agirhikla da siirmesidir.
Arastirmamizla tek benzerlik, OGTT-0.saat degeriyle,
plasental agirlik arasindaki iliskidir.”

Tiirkiye'den gelen arastirmalarda, OGTT'de
yiksek bulunan kan glukoz degeri sayisiyla,
makrozomi arasinda anlaml bir iligki saptandi. Yam
sira, fetal agirlik icin, aglik, tarama testi ve 2.saat
OGTT kan glukoz diizeyinin bagimsiz risk faktorleri
oldugu gosterildi.” Yine, GDM'li ve OGTT'de tek
degeri yiiksek olan gebelerden, tarama testi pozitif
ancak OGTT'si normal gebelere kiyasla, daha fazla
oranda makrozomik bebek diinyaya geldigi de
gosterildi.”

OGTT-2.saat degerinin, fetal ve plasental
agirlikla ters yonde, OGTT-0.saat degerinin, plasental
agirlikla dogru yonde zayif bir iliski iginde oldugu
gosterilmistir.* Buna karsin, arastirmamizin bu
verileri kismen desteklemesinin ve bazi
bulgularimizin ¢eliskili olmasinin, korelasyon
katsayisinin anlamlilik diizeyine ¢ok yakin
olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Arastirmamizin ve arastirmalar arasi kiyaslama
yapmanin bazi sinirlilik ve zorluklari vardir. Bunlarin
basinda, oOzellikle calisma gruplarimizdaki olgu
sayilarinin az olmasi gelir. Her ne kadar ozellikle
glukoz intolerans riski diisiik olgular {izerinde
calismay1 amaclamis olsak ta, yiiksek riskli olgulari
aragtirma kapsami disinda tutmamiz, bir diger
sinirlayict etkendir. Tedavide insiilin gerekmesi,
patolojinin siddetli oldugunu disindirir.

Odabast ve Ark.

Bulgularimizin daha iyi olmasinda, insiilin gerektiren
olgulart arastirmaya almamamizin da rolii olabilir.
Ayni tasarimla sonuglar1 bize benzer yayinlarin
olmasi, bu savimizi destekler.”’ Arastirmalarin farkll
glukoz intolerans test oOlgiitleri kullanmasi,
kiyaslamay1 zorlastir. Glisemik kontrolun
saglanmasindaki farkli diyet tedavisi yaklagimlarinin
etkisi de g6z ard1 edilmemelidir. Clinkii diyet tedavisi
farkliliklarinin, GDM sonuglarini  degistirdigi
bilinmektedir.”

Sonug olarak arastirmamiz, GDM tarama testi
pozitifligi olan gebe populasyonunda, “tani testi
negatif”’ olan veya “glukoz intolerans1” saptanan
gebeliklerin fetal ve plasental antropometrik
degerlerinin etkilenmedigini ortaya koydu. Benzer
sonucun, sadece diyet tedavisi alan GDM olgularinda
da gozlenmesi, hem goreceli daha diisik risk
grubunda caligilmis olmasindan, hem de uygulanan
tedavinin yeterli olmasindan kaynaklandigini
diistindiirmektedir. Bulgularimizin, goreceli yiiksek
riskli gebelere uyarlanmasiuygun olmayacaktir.
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