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Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) taraması pozitif ancak tüm oral glukoz tolerans test (OGTT)
değerleri normal ve sadece bir OGTT değeri anormal olan gebelerin, fetal ve plasental antropometrik değerlerinin
kıyaslanması

GDM riski olmayan, 38.-40.gebelik haftaları arasında doğum yapmış ve 24.-28.gebelik
haftaları arasında 50 gram 1 saatlik glukoz tarama testi (GTT) uygulanan 317 olgunun dosyaları, retrospektif
olarak incelendi. Tarama sonucu negatif olanlar ve taramasının pozitif olması nedeniyle (GTT-1.saat kan glukoz
düzeyi 140 mg/dl) OGTT uygulanan olgular araştırmaya alındı. OGTT sonuçlarına göre, iki çalışma ve iki
kontrol grubu oluşturuldu: Group 1, tarama pozitif ancak OGTT’de tüm değerleri normal (OGTT - TDN, =24)
olguları kapsadı. Grup 2, tarama pozitif ve OGTT'de sadece bir değeri yüksek (OGTT-BDY, =16) olgulardan
oluşturuldu. Kontrol grupları ise, tarama negatif (GTT-Normal, =263) ve GDM ( =14) olgularından
oluşturuldu. Sadece GDM olguları diyet tedavisine alındı. Tüm olguların doğuma kadar normoglisemik
kalmaları sağlandı. Gebelik öncesi ağırlık ve vücut kitle indeksi (VKİ), gebe son ağırlığı, gebelikte kilo alımı,
fetal ağırlık, ponderal indeks, plasental ağırlık ve fötoplasental oranları kıyaslandı. Fetal ve plasental ağırlığın ve
fötoplasental oranın, maternal antropometrik ölçümler ve kan glukoz değerleriyle ilişkisi araştırıldı.

Tüm değişkenler açısından, gruplar arasında istatistiksel bir fark yoktu. Fetal ağırlıkla hiçbir değişken
arasında ilişki bulunmadı. Plasental ağırlıkla, OGTT-2.saat dışında, tüm OGTT değerleriyle pozitif bir
korelasyon saptandı. Plasental ağırlıkla, gebelik öncesi VKİ arasında pozitif, gebelikte kilo alımı arasında zayıf
negatif bir ilişki görüldü. Fötoplasental oranla, gebelikte kilo alımı arasında zayıf pozitif, GTT-0.saat değeri
arasında zayıf negatif bir ilişki saptandı.

Sadece tarama pozitif olduğu için GDM riski görece düşük özel bir populasyonda, “tanı testi negatif veya
glukoz intoleransı” olan gebelerin fetal ve plasental antropometrik değerleri olumsuz etkilenmemektedir. Aynı
sonucun, sadece diyet tedavisi alan GDM olgularında da gözlenmesi, riski görece düşük gebelerde çalışılmış
olmasından ve diyet tedavisinin yeterli olmasından kaynaklandığını düşündürmektedir.Ancak GDM riski görece
yüksek gebelerde dikkatli olunmalıdır.

gebelikte glukoz taraması, gestasyonel diyabetes mellitus, fetal ağırlık, plasental ağırlık,
fötoplasental oran

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

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 140 mg/dl) were assigned into four groups: The screen positive women all of

whose OGTT values were normal =24), screen positive women who had only one abnormal value ( =16),
women negative for GDM ( =263) and women with GDM ( =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.

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.

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.

glucose screening in pregnancy, gestational diabetes mellitus, fetal weight, placental weight,
fetoplacental ratio.
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Plasental ağırlığın fetal doğum ağırlığına olan
oranının (fötoplasental oran-FPO) artmasıyla, erişkin

yaşlarda ortaya çıkan kardiyovasküler hastalıklar
arasında bir ilişki olduğu iyi bilinmektedir. Düşük
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Gestasyonel diyabetes mellitus

doğum ağırlığı, değişmiş FPO ve fetal ponderal indeks
(P İ ) i l e , e rken yen idoğan dönemindek i
komplikasyonlar yanı sıra, ileri yaşlarda görülen
koroner kalp hastalığı, hipertansiyon ve bozulmuş
glukoz toleransı arasında benzer bir ilişki saptandı.

Fetus, intrauterin dönemde materno-plasental
ünite yetersizliğine maruz kalırsa, bir dizi
kardiyovasküler, endokrinolojik ve metabolik
değişime giderek, strese uyum sağlamaya
çalışmaktadır. İntrauterin dönemdeki bu uyum
çabaları, yenidoğan, çocukluk ve giderek erişkin
yaşlarda ortaya çıkan morbidite ve mortalitesi yüksek
sorunların temelini oluşturmaktadır.

Plasental ve fetal antropometrik değerlerin
anormal olmasına yol açtığı bilinen etkenlerden biri
de, gebelikteki glukoz metabolizması sorunlarıdır.
Tüm gebeliklerin yaklaşık %6-6,5'i, gestasyonel
diyabetes mellitustur (GDM). Erken ve doğru tanı ve
etkin bir normoglisemik kontrol, fötomaternal
sonuçlar açısından belirleyicidir. GDM'nin tanımı,
tanısı ve tedavisi konusunda bir görüş birliği
olmamasına karşın, klinikte en çok, National
Diabetes Data Group'un (NDDG) önerdiği iki
basamaklı algoritma kullanılır. Buna göre, 24.-
28.gebelik haftaları arasında 50 gram 1 saatlik glukoz
tarama testi (GTT) eşik değerin üzerinde çıkan gebeler
(tarama pozitif), 100 gram 3 saatlik oral glukoz
tolerans testine (OGTT) alınır. OGTT'de 4 değerden 2
veya daha fazlasının, eşik değerden yüksek çıkması
durumunda GDM tanısı konur.

Ancak tarama testi pozitif olup, 3 saatlik
OGTT'de tüm değerlerin normal veya sadece bir
değerin anormal olmasının (bozulmuş glukoz
toleransı) klinik önemi tam olarak bilinmemektedir.
Birçok klinisyen, bu gebeleri bir ara risk gurubu olarak
değerlendirir. Bu durumun, fötomaternal sonuçların
anormal olmasına yol açtığı bildirilmesine karşın,
değiştirmediği de ileri sürülmektedir. Ancak bu
araştırmaların neredeyse tamamı, fötoplasental
antropometriden çok, perinatal sonuçlarla ilgilidir. Bu
nedenle, bizden önceki araştırmacıların amaçlarından
farklı olarak, tarama pozitif ancak GDM tanısı
almayan gebelerde, fötoplasental antropometrik
verilere odaklanan bir araştırma tasarladık. OGTT'de
tüm değerleri normal ve bir değeri anormal 2 çalışma
grubunu, GDM'li ve tarama testi normal 2 kontrol
grubuyla kıyaslamayı amaçladık. Bu sayede, fetal ve
plasental fizyolojinin daha iyi anlaşılmasına ve sadece
yenidoğan döneminde değil, kişinin tüm yaşamı
boyunca karşılaşabileceği olası sorunların
önlenmesine katkıda bulunulacağı beklenir.

Mart 1998-Temmuz 2006 tarihleri arasında
yürütülen geriye dönük araştırmamızda, kliniğimizde
doğum yapan ve tüm gebelik izlemleri, 1.üç aydan
itibaren aynı klinik tarafından gerçekleştirilmiş
hastaların dosyaları, yaş, gebelik sayısı, parite, gebelik

haftası, gebelik öncesi ağırlık ve vücut kitle indeksi
(VKİ), gebe son ağırlığı, gebelikte kilo alımı, fetal
ağırlık, ponderal indeks, plasental ağırlık ve
fötoplasental oranları açısından değerlendirildi.
Değerlendirmeye alınmama ölçütleri şu şekilde
belirlendi: Ailesinde veya kendisinde genetik,
sistemik vb. hastalığı olanlar; öyküsü nedeniyle,
glukoz tolerans testi gebeliğin başında yapılması
gerekenler; sigara v.b. alışkanlığı olanlar; 18 yaşından
küçük, 35 yaşından büyük olanlar; izleme, 12.gebelik
haftasından sonra gelenler; son adet tarihi ile obstetrik
ultrason ölçümleri uyumlu olmayanlar (obstetrik
ultrason ölçümü, 6-12 gebelik haftaları arasında, baş-
makat uzunluğu ile değerlendirilmiştir); çoğul
gebeliği olanlar; gebeliği süresince, vajinal kanama,
hiperemezis gravidarum dahil, sistemik veya cerrahi
hastalığı olanlar; Down sendromu tarama testlerinde,
risk artışı saptananlar (risk eşik değeri 1:250 ve üzeri
alındı); glukoz tarama testi yaptıramayanlar;
gerektiğinde tedavi için hastaneye yatmayanlar; diyet
veya insülinle glisemi kontrolu sağlanamayanlar;
doğumu, 38.tamamlanmış gebelik haftasından önce,
40.gebelik haftasından sonra gerçekleşenler (son adet
tarihinin ilk günü başlangıç alınırsa, 280 günden daha
uzun süren gebeliklerde, hem düşük doğum ağırlıklı
hem de makrozomik bebek görülme olasılığı artacağı
için) ve fetal ve plasental anomalisi olanlar.

Gebelikte glukoz tolerans testleri, fakültemiz
biyokimya laboratuvarının olağan yöntemine göre
yapılmıştır. Buna göre, değerlendirmeye alınan tüm
olgulara, 24.-28.tamamlanmış gebelik haftaları
arasında, oral 50 gram glukoz yüklemesi ile 1 saatlik
GTT uygulandı. Olguların sabah saat 08:30-09:30
arasında, glukoz oksidaz yöntemi ile venöz kanda,
önce açlık kan şeker (AKŞ) düzeylerine bakıldı. 50
gram glukoz ile 1 saatlik GTT'de elde edilen AKŞ
değerine “GTT-0.saat” denildi. Daha sonra olgulara,
250 ml su içinde çözünmüş 50 gram glukoz ve uygun
miktar limonla hazırlanan limonata içirildi ve bundan
1 saat sonra, venöz kan glukoz değeri, aynı yöntemle
ölçüldü. 50 gram glukoz ile 1 saatlik GTT'de elde
edilen 1.saat değerine “GTT-1.saat” dendi. GTT-
1.saat değerinin, 140 mg/dl ve üzeri ( 140 ) çıkması,
“tarama pozitif” kabul edilerek bu olgulara,
NDDG'ye göre, 100 gram ile 3 saatlik OGTT
uygulandı. GTT-1.saat değerinin 140 mg/dl altında
(<140) çıkması, “tarama negatif” kabul edilerek, bu
olgular “GTT-normal” kontrol grubu olarak alındı.
OGTT için, testten en az 3 gün önce başlamak ve
günde 150 gramdan az olmamak koşuluyla,
karbonhidrat içeren normal diyet verildi. Ardından, 8-
14 saatlik açlık sonrası, sabah saat 08:30-09:30
arasında alınan venöz kanda, glukoz oksidaz yöntemi
ile AKŞ düzeyine bakıldı. 100 gram glukoz ile 3
saatlik GTT'de elde edilen AKŞ değerine “OGTT-
0.saat” dendi. Daha sonra, 400 ml sıvı içinde 100 gram
glukoz oral verilerek, 1., 2. ve 3.saat plazma glukoz
değerlerine aynı yöntemle bakıldı. 100 gram glukoz
ile 3 saatlik OGTT'de 1., 2. ve 3.saatte elde edilen
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değerlere, sırasıyla, “OGTT-1.saat, OGTT-2.saat ve
OGTT-3.saat” dendi. OGTT sonuçlarının eşik
değerleri, NDDG'ye göre, 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 alındı ve aynı ölçüte göre
değerlendirildi. Bu 4 değerden tüm değerleri,
tanımlanan eşik değerin altında (<eşik değer) yani
normal olan (TDN) olgular, “OGTT-TDN” çalışma
grubu olarak alındı. Bu 4 değerden sadece bir değeri
eşik değer ve üzerinde ( eşik değer ) yüksek (BDY)

olan olgular, alındı. Bu
4 değerden en az ikisinin, tanımlanan eşik değer ve
üzerinde ( e ı durumunda, GDM
tanısı konularak, bu olgular, “GDM” kontrol grubu
olarak alındı.

GDM'li olgular, uygun diyet tedavisiyle
glisemik kontrol altına alınana kadar, hastanede
yatırılarak izlendi. Daha sonra haftada bir gün sabah
açlık ve 2.saat tokluk kan glukoz düzeyleri ölçülerek,
ayaktan poliklinikte izlendi. AKŞ, 90 mg/dl altında;
2.saat tokluk kan glukoz düzeyi 120 mg/dl altında
kalmaları sağlanan olguların kan glisemi düzeyleri,
doğuma kadar kontrol altına alındı.

Doğumda plasental ağırlık ölçümü, şu yöntemle
gerçekleştirildi:

1. Yenidoğan, anne ile aynı düzeyde yaklaşık 30
saniye süreyle tutuldu

2. Umbilikal kord, yenidoğan umbilikusundan
yaklaşık 10 cm uzaktan bağlandı

3. Umbilikal kord, plasental insersiyon
noktasından kesildi

4. Plasenta yıkanarak temizlendi ve tartıldı.
Pİ, FPO ve VKİ, şu formüllere göre hesaplandı:
Pİ = Fetal ağırlık (gr) x 100 / ( fetal boy (cm) )
FPO = Fetal ağırlık (gr) / Plasental ağırlık (gr)
VKİ =Ağırlık (kg) / (fetal boy (m) )²

Tüm istatistiksel hesaplamalar için, SPSS
Windows 10.0 bilgisayar paket programı kullanıldı.
Tanımlayıcı istatistiksel bilgiler, ortalama±standart
sapma (ort±SD) veya yüzde (%) şeklinde gösterildi.
İstatistiksel anlamlılık, <0.05 kabul edildi. Yerine
göre, Kruskal Wallis ve Pearson korelasyon testleri
kullanıldı.

Araştırmaya alınma ölçütlerine toplam 317
olgunun uyduğu belirlendi. Bu olguların 54'ünde
(%17) GTT, 140 mg/dl ve üzerinde çıktı (tarama
pozitif, =54). OGTT yapılan bu olguların 24'ünde
(%7,5) tüm değerler normal (OGTT-TDN, =24)
bulunurken; 16'sında (%5) bir değer yüksek (OGTT-
BDY, =16) bulundu. Yanı sıra 14 olguda (%4,4)
GDM tanısı kondu (GDM, =14). 263 olgunun (%83)
GTT'si normal (tarama negatif) saptandı, (GTT-
normal, =263). Grupların tanımlayıcı özellikleri ve
karşılaştırmaları Tablo 1'de verilmiştir. Tüm
değişkenler açısından, gruplar arasında istatistiksel bir
fark yoktu.

Fetal ve plasental ağırlıkların, maternal
antropometrik ölçümler ve maternal glukoz düzeyleri
ile ilişkisi Tablo 2'de verilmiştir. Fetal ağırlıkla hiçbir
değişken arasında ilişki bulunmadı. Plasental
ağırlıkla, OGTT-2.saat dışında, tüm glukoz
değerleriyle pozitif yönde bir korelasyon saptandı.
Plasental ağırlıkla, gebelik öncesi VKİ arasında
pozitif, gebelikte kilo alımı arasında ise negatif yönde
zayıf bir ilişki görüldü. Fötoplasental oranla, gebelikte
kilo alımı arasında zayıf pozitif, GTT-0.saat değeri
arasında zayıf negatif bir ilişki saptandı. <0.05 zayıf
korelasyon kabul edildi.
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Tablo 1. Grupların tanımlayıcı özellikleri ve karşılaştırılması

Parametre
GTT-Normal

n=263
OGTT-TDN

n=24
OGTT-BDY

n=16
GDM
n=14

p

Yaş (yıl) 28±5 30±7 31±4 30±6 0.087
Gebelik sayısı 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 haftası 38,6±1,2 39,1±1,4 38,5±0,1 38,6±0,2 0.602
Gebelik öncesi
ağırlık (kg)

60,2±9,9 58,5±5,9 59,4±8,6 63,1±13,3 0.745

Gebelik öncesi
VKİ

22,8±3,4 23,1±2,7 22,8±4,1 24,5±3,4 0.433

Gebe son ağırlık
(kg)

74,1±9,6 71,7±7,7 73,3±8,8 77,3±18,6 0.854

Gebelikte kilo
alımı (kg)

13,6±4,1 13,0±4,8 14,1±4,4 14,0±6,8 0.886

Fetal ağırlık (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 3,0±0,7 0.515
Plasental ağırlık
(gr)

602±111 636±14 621±12 675±19 0.737

Fetoplasental
oran

5,5±1,1 5,3±1,1 5,5±1,4 5,3±0,9 0.705

GTT:glukoz tarama testi; OGTT-TDN:oral glukoz tolerans testinde tüm değerler normal; OGTT-BDY:oral glukoz
tolerans testinde bir değer yüksek; GDM:gestasyonel diyabetes mellitus; VKİ:vücut kitle indeksi



TARTIŞMA

Araştırmamızda, OGTT'de tüm değerleri
normal veya sadece bir değeri anormal olan gebelerde,
plasental ve fetal ağırlık, fetal ponderal indeks ve
fötoplasental oranların, normal ve GDM'li olgulara
kıyasla, anlamlı etkilenmediğini bulduk. Fetal ve
plasental antropometrik ölçümlerin, GDM grubunda
da farklı bulunmaması, olasılıkla tedavinin etkinliğine
bağlanabilir. Benzer şekilde, hem çalışma grubu hem
de kontrol olgularda, gebelik ve parite sayısı, gebelik
haftası, gebelik öncesi ağırlık ve VKİ, doğumdaki
maternal ağırlık ve gebelikte alınan kilo, farklı
bulunmadı. Ancak istatistiksel anlamlılığa ulaşmasa
da, GDM olgularında, fetal ve plasental ağırlık ve
ponderal indeks yanı sıra gebelik öncesi ve
doğumdaki maternal ağırlık ve VKİ, diğer gruplara
kıyasla fazla bulundu.

Glukoz intoleransının klinik önemini inceleyen
s ın ırl ı say ıdaki araş t ırmada, fötoplasental
antropometrik ölçümlerden çok, perinatal sonuçlara
odaklanılmıştır. Bu durumun, fötomaternal sonuçların
anormal olmasına yol açtığı bildirilmiş olmasına
karşın, bu sonucu onaylamayan başka yayınlar da
vardır.

Araştırmamızın sonuçlarıyla birçok yönden
uyumluluk gösteren çalışmalar vardır. Glukoz
intoleransı ve GDM saptanan gebelerde, tedavi
verilsin veya verilmesin, makrozomik bebek
yüzdesinin değişmediği bulunmuş ve glukoz
intoleransının, normal gebelerden farklı bir tedavi
uygulanmasını gerektirmediği sonucuna varılmıştır.
Diğer yandan, WHO'ya göre 75 gram OGTT'de
glukoz intoleransı tanısı alan gebelerde, fetal ağırlık
artmakta ancak plasental ağırlık değişmemektedir.
Bu araştırmada fetal ağırlığın artmış bulunması, farklı
tanı yöntemi kullanılmasına ve etkin glisemik kontrol
sağlanamamış olmasına bağlanabilir. GDM
olgularında normal sonuçlar elde edilmesi, yakın
antenatal izleme ve tedavinin etkinliğine bağlanabilir.

Başka bir araştırmada, “tarama pozitif ve
negatif” gebelerde, fetal sonuçlar farklı olmamasına
karşın, maternal yaş, gebelik sayısı ve gebelik öncesi
VKİ farklı bulunmuştur. Bu araştırmada olgular, “tüm

değerleri normal” veya “sadece bir değeri anormal”
şeklinde alt gruplara ayrılmamıştır. Taraması pozitif
ancak GDM tanısı almayan tüm olguların, “düşük risk
grubu” olarak değerlendirilmesi gerektiği sonucuna
varılmıştır. Sonuçlarımızla kısmen uyumlu
araştırmalar da vardır. Glukoz intoleransının,
makrozomik ve gebelik haftasına göre iri bebek
doğurma riskini artırmasına karşın, fetal ağırlığı
değiştirmediğinin ileri sürüldüğü iki araştırma buna
örnektir. Aynı araştırmacılar daha sonra, glukoz
intoleransını diyet ve insülinle tedavi etmenin, gebelik
haftasına göre iri bebek doğurma riskini azalttığını
gösterdiler.

Taraması pozitif olguların, doğum ağırlığı üst
persantilde bebek doğurma eğilimi artmıştır. Tarama
testi 1.üçayda pozitif bulunan olguların yaklaşık %41'i
gebelik haftasına göre iri bebek doğururken, bu oran
2.üçay için %22'ye düşmektedir. Bu durum, glukoz
intolerans ı süresinin de önemli olduğunu
düşündürür. Aynı araştırmacılar daha sonra, GDM
riski taşımayan bir seride, 75 gram 1 saatlik tarama
testi ile anormal ponderal indeks arasında güçlü bir
ilişki olduğunu gösterdi. Tüm bu araştırma
tasarımlarının farklı olması, verileri açıklayabilecek
bir yorum yapmamızı zorlaştırmaktadır.

Glukoz intoleransı olgularının GDM kabul
edilerek tedavi edildiği bir seride, fetal ağırlık
sonuçları, araştırmamıza benzer bulunmuştur. Bu
çalışmada, hedeflenen postprandial glukoz düzeyine
ulaşmak için, %30 olguda insülin gerekmesi dikkat
çekicidir. Bu oran, GDM olguları için bile tartışmaya
açıktır. Tedavi yöntemlerinde standardizasyonun
henüz sağlanamamış olmasının, bu farklılığa yol
açması beklenir. Bu araştırmaya göre, yaş ve VKİ'ye
göre eşleştirilmiş normal olgulara kıyasla, “sadece”,
OGTT'de üç değeri birden anormal olguların fetal
ağırlık ve makrozomik bebek yüzdesi artmıştır. Biz
sadece GDM olgularına diyet tedavisi uyguladık;
glukoz intoleransı olanları normal kabul ettik.
A r a ş t ı r m a m ı z ı n s o n u ç l a r ı y l a b i r l i k t e
değerlendirildiğinde, tedavi, sonucu değiştirmiyor
gibi görünse de, bir başka araştırmaya göre, glukoz
intoleransı olguları tedavi edilmezlerse, makrozomik
bebek doğurma oranı artmaktadır.
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Tablo 2. Fetal ve plasental ağırlığın ve fötoplasental oranın, maternal antropometrik ölçümler ve glukoz tolerans
testleriyle korelasyonu (n=317)
Değişken Fetal ağırlık Plasental ağırlık Fötoplasental oran
Gebelik öncesi ağırlık ,147 ,177 ,130
Gebelik öncesi VKİ ,101 ,184* ,173
Gebenin son ağırlığı ,121 ,061 ,014
Gebelikte kilo alımı ,036 ,219* ,231*
GTT-0.saat ,125 ,362** ,231*
GTT-1.saat ,111 ,272** ,127
OGTT-0.saat ,186 ,416** ,270
OGTT-1.saat ,249 ,410** ,225
OGTT-2.saat ,082 ,131 ,107
OGTT-3.saat ,135 ,432** ,306
VKİ:vücut kitle indeksi; GTT:glukoz tarama testi; OGTT:oral glukoz tolerans testi
*p<0.05, **p<0.01



Gebelik haftasıyla uyumlu veya gebelik
haftasına göre iri bebeklere kıyasla, gebelik haftasına
göre idiyopatik küçük bebeklerde, fötoplasental oran
azalmıştır. Bu bulgu, azalmış fötoplasental oranın,
gebelik haftasına göre küçük bebeklerde intrauterin
beslenme kısıtlılığını yansıtabileceği savını
destekler. Bu araştırma, bize ters olarak, hem GDM
hem de glukoz intoleransı olgularında fötoplasental
oranın azaldığını, ancak bizimle uyumlu olarak, fetal
ağırlığın değişmediğini gösterir. Aramızdaki
farklılık, 100 gram yerine, WHO'nun önerdiği 75
gramlık OGTT kullanılmasına bağlanabilir. Dahası,
onların GDM grubundaki ortalama parite ve gebelik
öncesi VKİ, serimize kıyasla belirgin fazladır.
Gerçekten de, insülin direnci, VKİ artışına koşut
artar. Dahası 1.üçayda VKİ'si 25'den fazla olgularda
GDM gelişme riski, yaklaşık 8 kat artar. Maternal yaş
arttıkça, GDM riski de artar. Yaş arttıkça paritenin de
artması ve yüksek pariteli gebelerde bu sonuçla
karşılaşılması doğaldır.

Araştırmamızda fetal ağırlıkla hiçbir değişken
arasında ilişki bulunmadı. Plasental ağırlıkla, OGTT-
2.saat dışında, tüm glukoz değerleriyle pozitif yönde
bir korelasyon saptandı. İlginç olarak, bizim arasında
hiçbir ilişki saptamadığımız tek değer olan OGTT-
2.saat değeriyle, plasental ağırlık ve fötoplasental
oran arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur.
Daha da ilginci, benzer ilişkinin, bizim arasında hiçbir
ilişki bulmadığımız fetal ağırlıkla da sürmesidir.
Araştırmamızla tek benzerlik, OGTT-0.saat değeriyle,
plasental ağırlık arasındaki ilişkidir.

Türkiye'den gelen araştırmalarda, OGTT'de
yüksek bulunan kan glukoz değeri sayısıyla,
makrozomi arasında anlamlı bir ilişki saptandı. Yanı
sıra, fetal ağırlık için, açlık, tarama testi ve 2.saat
OGTT kan glukoz düzeyinin bağımsız risk faktörleri
olduğu gösterildi. Yine, GDM'li ve OGTT'de tek
değeri yüksek olan gebelerden, tarama testi pozitif
ancak OGTT'si normal gebelere kıyasla, daha fazla
oranda makrozomik bebek dünyaya geldiği de
gösterildi.

OGTT-2.saat değerinin, fetal ve plasental
ağırlıkla ters yönde, OGTT-0.saat değerinin, plasental
ağırlıkla doğru yönde zayıf bir ilişki içinde olduğu
gösterilmiştir. Buna karşın, araştırmamızın bu
veri ler i k ısmen desteklemesinin ve baz ı
bulgularımızın çelişkili olmasının, korelasyon
katsayısının anlamlılık düzeyine çok yakın
olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.

Araştırmamızın ve araştırmalar arası kıyaslama
yapmanın bazı sınırlılık ve zorlukları vardır. Bunların
başında, özellikle çalışma gruplarımızdaki olgu
sayılarının az olması gelir. Her ne kadar özellikle
glukoz intolerans riski düşük olgular üzerinde
çalışmayı amaçlamış olsak ta, yüksek riskli olguları
araştırma kapsamı dışında tutmamız, bir diğer
sınırlayıcı etkendir. Tedavide insülin gerekmesi,
patolojinin ş iddetli olduğunu düşündürür.

Bulgularımızın daha iyi olmasında, insülin gerektiren
olguları araştırmaya almamamızın da rolü olabilir.
Aynı tasarımla sonuçları bize benzer yayınların
olması, bu savımızı destekler. Araştırmaların farklı
glukoz intolerans test ölçütleri kullanması,
k ıyaslamay ı zorlaş t ır. Glisemik kontrolun
sağlanmasındaki farklı diyet tedavisi yaklaşımlarının
etkisi de göz ardı edilmemelidir. Çünkü diyet tedavisi
farklılıklarının, GDM sonuçlarını değiştirdiği
bilinmektedir.

Sonuç olarak araştırmamız, GDM tarama testi
pozitifliği olan gebe populasyonunda, “tanı testi
negatif” olan veya “glukoz intoleransı” saptanan
gebeliklerin fetal ve plasental antropometrik
değerlerinin etkilenmediğini ortaya koydu. Benzer
sonucun, sadece diyet tedavisi alan GDM olgularında
da gözlenmesi, hem göreceli daha düşük risk
grubunda çalışılmış olmasından, hem de uygulanan
tedavinin yeterli olmasından kaynaklandığını
düşündürmektedir. Bulgularımızın, göreceli yüksek
riskli gebelere uyarlanması uygun olmayacaktır.
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