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GIRIS VE AMAC

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), genelde karbonhidrat intoleransinin tetikledigi
endokrinoloji-metobolik diizensizlik, beta-pankreatik ve endotel hiicrelerinin disfonksiyonu
ve gebelik sirasinda insiilin direncinin neden olan gegici bir metabolik durumdur. Gestasyonel
Diabetes Mellitus prevalansi giiniimiizdeki fast food ve sedanter hayat tarzinin etkisiyle
maternal obezitedeki artis nedenigle kiiresel olarak artmaya devam edecektir.(1)

Diinyadaki Gebeliklerin %6-7’si Diyabetes Mellitus (DM) ile komplike olmakta,bu olaylarda
yaklasik %90’ min Gestasyonel Diabetes Mellitus oldugu tahmin edilmektedir.Gestasyonel
Diabetes Mellitus tanis1 alan kadinlarin %70°inden fazlasinda gebeligi takip eden sonraki 22-
28 yil igerisindeDiyabet Mellitus gelisecegi tahmin edilmektedir(2).Gestasyonel Diabetes
Mellitus zaman1 maternal hiperglisemiye intrauterin uzunsiireli maruziyet sonrast dogulmus
cocuklardaergenlikde obezitede% 90 riski gelisir ve bu ¢ocuklarda Diyabetes Mellitusihtimali
artmig bulunmaktadir.(3)

Gestasyonel Diabetes Mellitusta fenotipik sonuglarin karmagikligi olayr genetik duyarliliktan,
besin-gen etkilesimlerinden ve klinik faktorlerle etkilesime giren yasam tarzindan
etkileniyor.Bu olaylarda hem genetik arka planin,hem de epigenetik modifikasyonlarin
olduguna dair giiclii kanitlar var. Glniimiizde yetersiz veya sagliksiz beslenme, alkol
tiiketimi, tiitlin kullanimi, egzersiz eksikligi, psikolojik stresve gevresel kirleticiler, canlilarin
yasami boyunca metabolik hastalik riskini artirdig1 kabul edilmektedir..Yukarida belirtilmis
faktorlere ek olarak hastalik riski gebelik zamani baglanmis olanfetal metabolik
programlanma ve maternal hiperglisemiden deetkilenebilir.Epigenetik modifikasyonlar ve

epigenetik modifikasyonlarin nesiller arasi etkileri arasindaki korelasyon gen varyantlarinin



rolii ve bunlarin Gestasyonel Diabetes Mellitustadaki besinlerle etkilesimleri hakkinda fikir
vermektedir. (4)

Diinya Saglik Orgiitii, Amerikan Diyabet Dernegi , International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group , National Institute Clinical Excellence , Tiirk Jinekoloji ve Obstetri
Dernegi, TC.Saglik Bakanligr ve baska ulusal ve uluslararasi saglik kurum ve kuruluslari
gebelikte GDM teshisi i¢in oral glukoz tolerans testini (OGTT) kesinlikle 6nermektedir (5).
TC. Tekirdag Namik Kemal Universite Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi olarak biz de gebe poliklinigine basvuran tiim gebelere 24-28
gebelik haftalar1 arasinda GDM tarama amach rutin tetkik olarak 75 g OGTT yapilmasini

onermekteyiz.



TANIMLAR

Gestasyonel diyabetes mellitus tiim zamanlarda obstetrikte en c¢ok tartisilan popiiler
konulardan biri ve ¢ok onemli halk sagligi sorunlarindan biriolup makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 nedeni ile morbidite ve mortalite orani yiiksek hiperglisemi
ile tanimlanan gebeligin en sik rastlanan komplikasyonudur. Son yillarda Gestasyonel
Diyabetes Mellitus goriilme oraninin hizla artmasi tim diinyada epidemi olarak kabul
edilmektedir.GDM, anne ve ¢ocugu igin ciddi olumsuz perinatal sonuglar ve olumsuz uzun
vadeli fetal ve maternal saglik sonuglan ile iliskili takip ve tedavi gerektiren ciddi bir
durumdur.

Gestasyonel diyabetes mellitus’un (GDM) baslangicindaki anahtar olay pankreas p-hiicre
disfonksiyonun sonucunda olusmakta ve fetal glukoz alimi igin gerekli olan,insiilin
duyarliliginin azaldigi gegici ve fizyolojik bir durum olanmaternal periferik insiilin direnci
oldugu kabul edilmektedir.Kompansasyon mekanizmasi olarak B-hiicreleri ¢ogalir ve insiilin
direncine kars1 koymak i¢in bir mekanizma olarak daha fazla insiilin sentezler. Gestasyonel
diyabetes mellitus i¢in yiiksek risk faktorleri olarak sayilan gebelik dncesi yiiksek viicut Kitle
indeksi,”’fast food”’tarz1 hiperkalorik diyet, ileri ve ¢ok ileri anne yas1 ve/veya polikistik over
sendromu gibi insiilin direncine sebep olan durumlar tarafindan pankreas hiperfonksiyonu
gergeklesir(6) Bu bireyler hamileligin birincitrimesterinde yiiksek insiilin direncine maruz
kaldiktan sonra gebeligin ikinci ve liglincii trimesterinde belirgin insiilin direnci durumuna
bagli  B-hiicre kiitlesi aktivitesinde yetersiz adaptasyon ve proliferasyon nedeniyle
Gestasyonel diyabetes mellitus gelisimine yol acar [ 7]. Hamilelik sirasinda pankreas
tizerindeki metabolik stres, Gestasyonel diyabetes mellitusun neden anne ve fetiiste dogum
sonras1 Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) riskinin daha yiiksek olmasiyla iligkili oldugunu

kismen agiklamaktadir. Diyabetli bireyin egitiminin ve 6z yonetiminin yeterli olmamasinin
3



ongoriilmesi sebebiyle hastalar fiziksel,sosyal, duygusal ve cinsellikle ilgili problemlerle
kars1 karstyakaldigi i¢in ve bu hastalarda uzun dénem komplikasyon goriilme olasiligini aza
indirmek i¢in onlarin multidisipliner olarak takibi ve tedavisi Onerilmektedir(8)Asagidaki
tabloda Gestasyonel diyabetin tekrarint minimuma indirmek igin gebelik 6ncesi GDM yiiksek

risk grupuna dahil edilme ve dislama kriterleri agiklanmistir.

Tablo 1. Gestasyonel diyabetin tekrarim azaltmak igin gebelik 6ncesi GDM yiiksek risk

grupuna dahil edilme ve dislama Kriterleri

Dahil edilme kriterleri GDM én tanisi

Gnimiizdeki 1-3 yil icinde bebek sahibi olmay planlamak

B> 25 kg/m?2

ingilizce veya Ispanyolca konusan

Emzirme veya emzirmeme

Okuryazarlik 5. sinif seviyesi

Cep telefonuna erisim

Diglama kriterleri yas < 18 yag

HbALc testi (> %6.5)

2 dogum sonrasi 3 ay

Mevcut hamilelik

Tiip ligasyonu
Gikarma plant olmayan yan kalicr dogum kontrol gekli (3rmegin, hormenal progesteron rahim igi arag veya hormonal kontraseptif implant)

Gnimiizdeki 2 yil iginde taginma

Kilo veya diyabeti etkileyen ilaclar (6. oral kartikosteroid ve metformin)

Kilo verme ilaglannim kullanimi

Diyet ve eqzersiz regetesinin doktor gézetiminde gerekli oldugu ciddi meveut fiziksel hastalik (3rn. kalp hastahd, kanser, bobrek hastaligi ve diyabet)

Aerabik egzersize ortopedik sinirlamalar

Bariatrik cerrahinin tarincesi veya planlan

3 yldan daha kisa bir siire Gnce meydana gelen, uyugturucu kullanimi ve/veya yeme bozuklugu semptonlar ile ilgili meveut sorunlar

Son bir yil iginde depresyon veya psikolojik sorunlar nedeniyle hastaneye yati

Planlanmig bir yanlendirmeye gésteri yok ve yeniden planlanamiyor

DIABETUS MELLITUS TARIHi

DiabetesMellitus kelimeleriDiabetes: Eski Grekge Swafnng,idrara gegen
ve Latince: mellis = bal sozlerinden olusmaktadir.Diyabetes sozcligiiyaklasik olarakMilattan
sonra 2. ylizyilda ilk defa Anadolu topraklarinda Arateus tarafindan kullanilmistir. Arateus
diyabeti sik idrar yapma, ¢ok su icme ile giden bir hastalik olarak tanimlamistir.Besinci

yiizyilda Galen Diabetes Mellitus’i bobrek yetmezligi olarak diistinmiis ve idrar ishali



(diarrehea urinosa) olarak adlandirmistir.Diyabet hastaligi olan insanlarin idrarlarinin tath
oldugu ¢ok dnceden beri bilinmesine ragmen balimsi manalarina gelen “mellitus” sozctigii 18.
Yiizyilda Rollo tarafindan diabetes sozciigline eklenmistir(9).Diabetes Mellitus ile ilgili en
eski yazilar Milattan 6nce 1550°li yillarda Misir’da Ebers papiriisiindebulunmustur.Bu
papiriiste, poliiiri ile seyreden bir durum anlatilmaktadir.

Eski hind hekimleri olan Susruta ve CharakaM.S. 5-6.yilizyilda Vedik kiiltiiriine dayanan
Ayurveda’da Seker hastalarminidrarinin tatlioldugunu ve karincalarin bu idrara yaklastigini
farkederek agiklama yapmuslar.

Ibni-Sina (M.S.980-1037) El-Kanun Fi't-Tibb adli kitabinda DiabetesMellitus’u giiniimiizde
de bilinen bir¢ok semptomuyla birlikte detayli olarak tariflemistir (9). Paracellus on altinci
yiizyilda diyabetli hastalara aglik kiirleri uygulamigve diyabet tedavisi iizerinde c¢esitli
arastirmalar yapmustir.Yirminci yiizyilin baslangic donemine kadarDiabetesMellitus olan
cocuklarin ¢cogu birkag yil yasiyorlard: Yetiskinlerde, diyabetik hastalarin % 20'sinden az1 ise
on yil  yasadigi  bildirilmistir.DiabetesMellitus’untedavisinde =~ Kanada  Toronto
tiniversitesi’nden Fredirick G.Banting (1891-1941), asistan1 Charles H. Bestbiokimyac1 James
B. Collip ve fizyolog J.J.R.Macleodortak calismalar1 sonucu insiilin’i 1921 yilinda izole
etmisler.Cambridge’den bilim adami FrederickSanger 1955 yilinda insiilinin yapisinin iki

aminoasit zincirinden olustugunu bularak Nobel Kimya Odiilii kazanmistir.

Amerikan Doktorlar Cemiyeti (American College of Physicians) Diabetes Mellitusla ilgili
Onerilerin daha sistematik hale getirilmesi i¢in diizenli toplantilar yapilmasini dnermis ve bu
aciklamalardan iki yil sonra Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D)’de 2 Nisan 1940’da Ulusal
Diyabet Cemiyeti (National Diabetes Association) kurulmustur. Daha sonralarda Tiirkge
karsiligi Amerikan Diyabet Cemiyeti olan “American Diabetes Association” (ADA) olarak
degistirilmistir (10). Gliniimiizde Diyabetes mellitus tani, tedavi ve takip Onerilerini iceren
kilavuzlart en ¢ok okunan kuruluslarin  basindaAmerikan Diyabet Cemiyet’i
gelmektedir.Tarihte ilk olarak Gestasyonel Diyabetes Mellitus taramasi1 amaciylal973 yilinda
O’Sullivan 50 g 1 saatlik oral glukoztolerans testini 6nerdi. Guiniimiizde Amerikadaki
obstetrik guruplarin %95°1, 50g 1 saatlik OGTTkullanilarak evrensel tarama yaptiklarini

beyan etmisgler.
DUNYADA SIKLIGI

Gestasyonel Diyabetes Mellitus diinyada sikligi artan bir halk sagligi sorunu olupprevalansi
son 20 yilda %10-100 oraninda artmistir ve irksal-etnik azinlik gruplarindan olan kadmlarda

5
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daha biiyiik artiglar gozlenmistir. (11) 2017 itibariyle diyabetten yaklasik 500 milyon kisinin
etkilendigi bilinmekte olup arastirmacilar 2045 yilina kadar yaklasik 700 milyon insanin
Diyabetes Mellitustan etkilenecegini tahmin etmektedir. Tim diyabetlilerin yaklasik %90-
95’1ni tip 2 diyabetliler (T2D) olusturmaktadir .(12)

Diinyada her yil  200.000°den fazla kisiye GDM tanis1 konmaktadir.GDM prevalansi
gebeliklerin  yaklasik % 1 ila 14’ii arasinda goriilmektedir. Ulkemizde GDM ile ilgili
yapilmis mevcut arastirmalarda GDM prevelanst % 1.2-% 30.8 arasinda oldugu bulunmustur.
(13) Diinya Saglik Orgiitii, 1995'ten 2025'e kadar diyabet prevalansinin %35 artacagini ve
hamile kadinlarin yaklasik yiizde 3 ila 5'inin diyabetinkomplikasyonlarina maruz kalacagini
ongormektedir (40).

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki gebeliklerin yaklasik %7-39’undaGestasyonel Diyabetes
Mellitus ile komplike olmustur.ingiltere’de GDM prevalans: yaklasik %3-8 arasinda
degismektedir .Gestasyonel Diyabetes Mellitusprevalansinda artisin en o6nemlinedenleri
arasinda geng yaslarda obezite ,ileri anne yasi,sedanter yasam tarzi,hipertansiyon ve sigara
icme durumu sayilmaktadir.(14)

DIABETES MELLITUS VE SINIFLANDIMASI

Diabetes mellitus, ana bulgusu kronik hiperglisemi olan heterojen metabolik bozukluklarin
ortak adi olarak tanimlanmaktadir. Kronik hiperglisemi insiilin direnci ve insiilin eksikligi,
genetik veya gevresel etkilerin ortak yoluyla ortaya ¢ikabilir ve bu da tek bir hastada kesin
nedeni belirlemeyi zorlastirir.

Diyabetin bir¢cok farkli siniflandirmasi olmasina ragmen2014 yilinda Amerikan Diyabet
Dernegi (American Diabetes Association-ADA)diyabeti 4 kategoride siniflandirilmaktadir :

1.Tip 1 diyabet,

2.Tip 2 diyabet,

3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus

4.Diger nedenlere bagl diyabetin spesifik tiirleri;

DM; farkl etiyolojik faktorler igeren kompleks bir hastaliktir. Bu nedenle hastalik zaman
icinde degisik sekillerde siniflandirilmis ve adlandirilmistir.Diabetes Mellitus etiyolojik

olarak asagidaki gibi siniflandirilmistir.



Tablo 2:Diabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflandirmasi

Tip 1 diyabet (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acan beta hiicre yikami)

A Bagizikhk aracih

B. idiyopatik

Tip 2 diyabet (goreceli insilin eksikligi ile baskin olarak insilin direncinden, insiilin direnci ile birlikte baskin olarak
salgilama kusuruna kadar degisebilir)

Diger czel tirler

A. Beta hicre fonksiyonunun genetik kusurlan

1. Kromozom 12, HNF-1-alfa (MODY3)

2. Kromozom 7, glukokinaz (MODY2)

3. Kromozom 20, HNF-4-alfa (MODY1)

4. Kromazom 13, insilin promotar faktdr-1 (IPF-1; MODY4)

5. Kromozom 17, HNF-1-beta (MODYS5)

6. Kromozom 2, NeuroD1 (MODYE6)

7. mitokondriyal DNA

8. Digerlen

B. Insiilin etkisindeki genetik kusurlar

1. Tip Ansulin direnci

2. chcelik

3. Rabson-Mendenhall sendromu

4. Lipoatrofik diyabet

5. Difjerleri

C. Ekzokrin pankreas hastaliklar

1. pankreatit

2. travma/pankreatektomi

3. neoplazi

4. Kistik fibroz

5. hemakromatoz

6. fibrokalkiloz pankreatopati

7. Difjerleri

D. Endokrinopatiler




-

. akromegali

2. Cushing sendromu

3. glukagonom

4. Feokromositoma

L

. hipertiroidizm

6. somatostatinoma

7. aldosteronom

8. Digerlen

E. Ilag veya kimyasal kaynakl

1. Vacor

2. pentamidin

3. nikatinik asit

4. Glukokortikoidler

5. Tiroid hormenu

6. diazoksit

7. Beta-adrenerjik agonistler

8. tiyazidler

9. Atipik antipsikotikler

10. dilantin

11. alfa interferon

12. Digerleri

F. Enfeksiyonlar

1. dofustan kizamikgik

2. sitomegaloviris

3. Digerleri

G. Immun arach diyabetin yaygin olmayan formlari

1. "Sert adam” sendromu

2. Anti-ins(lin reseptdr antikorlarn

3. Digerleri




H. Bazen diyabetle iliskili difer genetik sendromlar

1. Down Sendromu

2. Klinefelter sendromu

3. Turner sendromu

4. Wolfram sendromu

5. Friederich ataksisi

6. Huntington koresi

7. Laurence-Moon-Biedl sendromu

8. Miyotonik distrofi

9. Parfiri

10. Prader-willi sendromu

11. Digerleri

gebelik diyabeti

Herhangi bir diyabet formuna sahip hastalar, hastaliklanimin bir asamasinda insllin tedavisi gerektirebilir. Bu tdr insdlin kullanimi hastay tek
basina siniflandirmaz.

Telif hokis © 2007 Americon Diobetes Association, Diabetes Care Cilt 30'dan, Ek 1, 2007. Amerikan Diyabet Dernegi'nin izniyle yeniden basimigar.

Amerikan Diabet Dernegi Diyabetes Mellitus tani kriterlerini asagidaki gibi belirtmistir:

Tablo3:Amerikan Diabet Dernegi Diabet Tam Kriterleri

1, ANC 26,55, Test, NGSP sertifikalive DOCT testine gdre standardize edilmig bir yontem kullanilarak bir laborativarda
gerceklesunimelidr.

VEYA

2. FPG 2126 mgidL (7 mmoliL). Qrug, en az & saat boyunca kalori alinmamasi olarak tammlanr*

VEYA
3. OGTT srasinda 2 saatlic plazma glukezu 2200 mgrdL (11.1 mmeliL). Test, suda gozunmug 75 g susuz glikoz epdederi igeren bir
qlikoz yaki kultanilarak Danya Sagtk Grgun tarafindan tanf ediddigi sekilde yapilmatider, *

VEYA

4, Klasik hiperglsermi veya hiperglisemik knz sempromian olan bie hastada, rastgele bir plazma glukozu 2200 mgrdl (111 mmaliL),

AL glike hemoglobin; NGSP: Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Frogram, DCCT: Diyabet Kontrolu ve Komplikasyon Calismasy
FPG: aghik plazma glukozw; QGTT: oral glukoz tolerans testi.

* kesin hipergliseminin yoklugunda, Teshis 190 aym rumuneden veya i 2 TS0 aumunesinden ki andrmal (a5t Sonucy gerekis,

Americon Diobetes Assonchion'n i2nyle yeniden basimistr, Dyebemms Tibbi Bokim Stondenfor 201 1, Diyober Babimy 201 T 38517, Teff hakk © 2017 Amerikan Dipober
Dernedi, Bu tabiodehi igenk, Dyobeme Tibbi Bakin Srondortiorvun 2020 versjranundan itbaren halr ganceldie.



TiP 1 DIYABET

Viicutta mutlak insiilin eksikligi olup, genellikle pankreas beta hiicrelerinin (tip 1A)
otoimmiin yikimindan kaynaklidir. Adacik hiicresi antikorlar1 (ICA)ve/veya diger adacik
otoantikorlar1 (glutamik asit dekarboksilaz 65 [GADG65] antikorlari), insiilinoma ile iliskili
protein 2 [IA-2] ve IA-2 betai¢in testler serumda Onemlidir; pozitif bir sonu¢ genellikle
otoimmiin veya tip 1A diyabetin gostergesi sayilmaktadir.(15) Mutlak insiilin eksikligi
mevcut olan hastalarda otoimmiinite kaniti yoktur ve beta hiicre yikimi igin bilinen baska bir
neden yoktur. Amerikan Diyabet Dernegi'nin (ADA) smiflandirma sistemi, bu tiir hastalari¢in
"idiyopatik" veya "tip 1B" diyabet terimini kullanir; bu da beta hiicre fonksiyonunun tamamen

kaybina yol acan otoimmiin olmayan patofizyolojik siireci kapsayabilir. Asagidaki tabloda

ergenlerde ve ¢ocuklarda ve tip 1 ve tip 2 diabetes mellitusun 6zellikleri agiklanmustir.

Tablo 4:Cocuklarda ve Ergenlerde Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusun Ozellikleri

Tip 1 diyabet 2 tip diyabet
yayginhk Yaygin, artan Artan
Sunurm yazl focukluk boyunca Ergenlik
baslangig Tipik olarak akut siddetli sinsi ila giddetli
Ketozis baglangicinda Yaygin S kA 10
Etkilenen akraba #5ila %10 W75 il w0
Kadin erkoek 1:1 Yaklagik 2:1
Mirag poligenik paligenik
HLA-DR2r4 Guglu dernek ilghilendirme yok
Etnik kdken Hispanik cimayan Beyaz insanfarda en yaygm Hepsi s
insdlin salgis Azaltimegiyok Dedisken
inslin hassasiyeti Kontrel editdiginde normal Azalulmig
Insdlin bademhilid Kalici Degigken
Obez veya fazla kilalu 20118 %25 Fazla kilelu & =RE0 ober
akantazis nigrikans %12 w50 ila %0 *
pankreas antikorlar Ewet ¥ hayr ¥

TIDM: tip 1 diyabet: T2OM: tip 2 diyabet; IAAz insuline karg otoantixorlar; ICA: adacik hucre sitoplazmas;; GAD: glutamik asit dekarboksilaz; A tirczin
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TiP 2 DIiYABET

Diinya c¢apindakitip 2 diyabetin prevalansi yetiskinlerde % 9,3, yani 463 milyon Kkisiye
esdeger olup, erken morbidite ve mortaliteninen sik goriilen nedenlerinden
biridir. Yetigkinlerde goriilen diyabetin en yaygin fenotipik formu olup hiperglisemi ve
degisken derecelerde insiilin direnci, insiilin eksikligi ile karakterize olmaktadir. Tip 2
diyabet; insiilin sekresyon bozuklugu ve dokularin insiilini kullanmamasi sonucu genellikle
40 yas lUzeri kisilerde ortaya ¢ikan ve makrovaskiiler/mikrovaskiiler komplikasyonlara sebep

olan diyabet tiiriidiir.(16)
Asagidaki kriterler tip II DM taranmast i¢in en uygun kosullari tanimlar(17)

Tip Il diyabetes mellitusonemli halk sagligi sorunu olup ,hastaligiuygun bir tarama testi
mevcuttur.Hastaligin asemptomatik asamasi vardir ve bu asamada baslatilmiserken tedavi,

uzun vadeli sonuglar1 iyilestirir.

Amerikan Diyabet Dernegi ve Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, tip 2 diyabet riski
yiiksek olan hastalar1 asagidakilere gore tanimlar:

viicut kitle indeksi (BMI) >25 kg/m2 art1 asagidakilerden biri veya fazlasi (18,19)
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Tablo5:Asemptomatik Yetiskinlerde Diabet ve Prediyabet Testi I¢in Kriterler

1. Test, agafidaki risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip clan a5in kilelu veya obez (Asyah Amerikallarda BMI mag
kg/mz veya =23 kg/m2 } yetigkinlerde dogondlmelidir:

Diyabetli bininc derece akraba

Yuksek risklirkfetnik koken (ornefin, Afrikali Amerikaly, Latin, Yerli Amerikals, Asyalh Amerikal, Pasifik Adall)
CVD'min Taribigesi

Hipertansiyon (= 140080 mmiHg veya hipertansiyon tedavisi goren)

HOL kolesterol dizeyi <35 mgrdl (0,90 mmal/L) verveya trigliserit dizeyi =250 mogldL (2.82 mmal/L)
Paolikistik over sendrami Gykisi

Fiziksel hareketsizlik

Insilin direnciyle lliskili diger klinik duremiar (Brnedin, siddetli cbezite, akantozis nigrikans)

2, Predivabetli hastalar (A1C 2%5.7 [39 mmolfmaoll, IGT veya IFG) yillik olarak test edilmelidir,

3. GOM éykust slan hastalar en az 3 yilda bir dmur beyu test yaptrmahdir,

4. Diger tum hastalar igin testler 45 yasinda baglamahdr.

5. Sonuglar narmalse, ik sonuglara ve nsk durumuna badh olarak daha sik test yaplmas: dikkate alinarak testler en az 3yillik
araliklarla tekrarlanmalicir,

EMI: vucut kitle indeksi; KWH: kardrpovaskuler hastalikg HDL: yuksek yedunluklu lipaprotein; A1C glike hemoglobing IGT: bozulmus
glukeoz teleransy IFG: bozulmug aghk glikozu; GOM: gestasyonel drvabetes mellitus.

Ek olarak, daha biiyiik yas1 dahil edilmistir ve esik olarak >35 yas kullanmaktadir.

Asagidaki tabloda Tip 1 DM ve Tip 2 DM VE MODY ayrimindaki Klinik &zellikler
tanimlanmustir.

Tablo 6: Tip 1 DM ve Tip 2 DM ve MODY Ayriminda Klinik Ozellikler

KEnik Qzediiar i 1 DM TIF 2 DM ooy
Tans yag (yasgh Geduniuida <25 »25, adelosanianda obazite <25
Heer yasta gonliebiir Insadandini armasing badh,
Skl artrrala
Ko Gl Firyd, ol epideis 00 an arenden farda kiloh Gl popilasyony banse

Oacantier War Yok Yok

I bl - = .

Insiibe Duyarlgi Hoemal hzaimey Hormal

Diyaibr il Gyl %510 WT500 Multpenerasya 2 generasyon)
Dryabatik ketoasidar rsk Walksrk Dk Dk

nadaniyhe L anmds L kilski va
obe e yEyjINasmaia

1. Mayior A, Philipson LH. Who should hive genstic testing lor matunity-onset dabetes of the young™ Ciin Endocrinal [Owd) 2001, 75422

T T XY

Rarmesh SC. Marshal | Clncal Sospscion of Maksty Onsel of Dabetes of the Young in Pediaine Patents Dagnosed with Datetes Malitgs . Indan J Pedalr 20117, Dec 10 el
TruarasalEsngharn G, Ower KA. Disghoas Bh management of mslorty ohisl dabet o B young (MODY). BMU 2011 M3 86044

Pinhas-Hamisl 0, Zaites P. The ghobal spread of type 2 diabetes melitus in chicen and adclescents. J Pediatr 2005, 1858523

D Forant S0, Ouganian SH. Epdemiciogy of pasdiatn: mestabobc syndroms and fype 2 dabetes melius. Diabs Vasc D Res 2007, 4288

Amerikan Diyabet Dernegi’nin belirledigi diger nedenlere bagli spesifik Diyabet

tirlerinin patogenezinde monogenik sendromlar, ekzokrin pankreatik

hastaliklar,multifaktoriel endokrinopatiler, pankreatik enfeksiyonlar goriilebilmektedir.
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GESTASYONEL DiYABETES MELLITUS

Prevalansi iilkemizde deobezite ve sedanter yasam epidemisi nedeniyle giderek artan
kisa veya uzun dénemde maternal ve fetal mortalite ve morbiditeye neden olup saglik
sistemleri igin Onemli ekonomik yiik olusturmaktadir.(20). Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA), Gestasyonel Diabetes Mellitus’u(GDM) gebeligin ikinci veya ii¢lincii trimesterinde
teshis edilen diyabet olarak tanimlanan ve Onceden var olan tip 1 veya tip 2 diyabetes
mellitus (T2DM) olmayanhastalik gibi karakterize etmistir. Gestasyonel diyabet tanis1 almig
kadinlarda hipertansiyon, preeklampsi, iiriner enfeksiyon, polihidramniyos, operatif dogum
gibi maternal komplikasyonlar; makrozomi, konjenital anomaliler, metabolik anormallikler,
respiratuar distres gibi perinatal komplikasyonlar goriilebilmektedir. Gestasyonel Diabetes
Mellitus teshisli kadinlarda ileri donemlerde tip 2 diyabetes mellitus (DM), ¢ocuklarinda ise
adolesan obezite riskinde artis goriillmektedir. (21).Gestasyonel Diabetes Mellituslu gebelerin

%48'inde ardisik gebeliklerinde GDM tekrarlama olasilig1 yiiksek goriilmektedir.

13



Tablo 7:Modifiye White’in Gebelikte Diabet Siniflandirilmasi

Simif Tanim

A Anormal GTT, herhangi bir yasta veya herhangi bir surede, sadece diyet tedavisi ile tedawi edilen hamilelis oncesi

B 20'yaginda vaya daha buydk yasta baglayan ve 10 yildzn az suren

C 10ila 19 yaslannda veya 10 il 19 yillik strelerde baslangi;

D | 10 yagindan dnce baglangss, 20 yildan uzun sire, iy huylu retinpati veya hipertansryon [preeklampst degil)
R Proliferatif retinopati veya vitreus kanamasi

F 500 mg/gin Werinde prateiniri ila nafropati

RF Hem B hem dz Fsindi igin kriterler
H | Arterigsklergtit kalp hastahginn kani
T | Onceki bibrek nakli
Gestasyonel diyabet
A1 | Diyet kontolld gebelik diyabeti

A2 | Insilinile tedavi edilen gestasyonel diyabet

Fen Tye kadar olan saniflar, insdlin tedavisi qarektinir,

3T glikoz tolerans testi

Jon uyanondr

LU

1. Hare W, White P Gestosponel Diywbet v Beyar Snflondirma. Dipobet Bakimy 1950 2394,
25y

e
oyl F Gebelik dipaden Eompthe fole getingor, | Med 1549 muyuny 7603,

Gestasyonel Diabetes Mellitus yiiksek ekonomik yiike neden olmakta (Hastane ziyaretlerinin
siklagsmasi ve anne i¢in dogum Oncesi ziyaretlerin sayisinin artmasi ,saglanan yonetimle ilgili
olarak ailelere yapilan maliyetler,dogum sonrasi anne ve yenidoganin hastanede Kalis
stiresindeki uzamalar,Anne veyenidogan bakimi maliyeti) hem anneler hem de ¢ocuklar1 igin
bulasici olmayan kronik hastaliklarin gelismesine yol agtigi igin yiiksek riskli bireyledaha
erken teshis edilmelidir.Gestasyonel Diabetes Mellitus riskini ve olumsuz perinatal sonuglari
azaltmak i¢in Onleyici ve miidahale edici dnlemlerinin alinmasi1 amaciyla uluslararast saglik
kurumlart Erken Gebelik Diabetes Mellitus Tarama Popiilasyonu igin Kilavuz Onerileri

aciklamigtir
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Tablo 8:Erken Gebelik Diabetes Mellitus Tarama Popiilasyonu icin Kilavuz Onerileri

organizasyon

IADFSG

DsH

ADA

ﬁ]]l:l.'.iill:i:l I:I.i.i.'FL'IS

Tiim kadinlar veya yiiksek riskli kadinlar; verel kogullara ve verel
popiilasvondaki anormal glukos toleransinin arka plan sikhigins daval karar

Tarama, 1;.':11:'[ niifusta glukuz intoleransimin :.'al;guﬂ.lg'ma. ka}'na];la.ra Ve
rekabet eden Snceliklere dayals olarak tilkeler/saslik hizmetleri tarafindan

belislenmelidiz,

DM igin bir veya daha fazla risk fakt8ei olan kadinlar:

DM ile birinei derece skraba

Yilksek niskli irkfetnik kéken

Kardiyovaskiiler hastalik éykiisii

Hipertansivon (140/90 mmHg veya antihipertansiftedavi almak)

Yitksek vogunlukln lipoprotein (HDL) <35 mg/d1 (0,9 mmol/T}
trigliseritler =250 mg/dl (2.52 mmelfl)

Polilistik over sendromu (PCOS)
Fiziksel hareketsizlik

instilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (8. akantozis
nigrikans, siddetli obezite)

Dzha dnee GDM's olan kadinlar en 2z 3 yalda bir DM taramas

vaptirmalidir,
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ACOG Bir veya dzha farla ek risk faktérii olan asin kilolu veya obez kadinlar (Asyah
Amerikahlarda 3 225 kgfm2 veya =23 %2 /m2 ):
+  Firiksel hareketsizlik

o DM ile birinei derece akraba

+  Yiiksek riskli irk veya etnik koken

+ Onceld makrozomik bebek =4 kg

+  Omneeld GDM

+ Hipertansiyon (140/90 mmHg veya antihipertansiftedavi almak)

+  HDL<35 mgfdl (0.9 mmoll); trigliseritler »250 mg/dl (2.2 mmol/l)
+ PCOS

+  HbAle 2365.7, bozulmus glukez tolerans: veyz &nceki testte bozulmus
2¢hlk glukozn

+ Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (3rn. akantozis

nigrikans, gebelik dncesi BMI »40 kg/m )

+  Kardivovaskiiler hastalik &vkiisii

Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Koleji (ACOG) iki tip Gestasyonel Diabetes

Mellitusi tanimliyor:

Gestasyonel Diabetes Mellitus Simf 1 (A1GDM)(Tedavi sekline gore diyetle regiile
edilebilen tip)Bu tip hastalarda yiikselmis hiperglisemi durumu diyet miidahalesine
(diistik basit seker ve yiiksek lif icerigine sahip diisiik glisemik indeksli yemekler) ve

egzersize yanit verir.

Gestasyonel Diabetes Mellitus Simif 2 (A2GDM)(Tedavi sekline gore insiilin bagimli
olan hastalar dahil edilmis olan tip) Bu tip hastalarda hedef glikoz seviyelerine ulasmak
icin diyet ve egzersize ek olarak farmakolojik tedaviye ihtiya¢ duyulur..A2GDM igin

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan Onerilen birinci basamak tedavi tercihen
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kisa etkili insiilin (yani Aspart veya Lispro ) ve uzun etkili insiilindir (yani Detemir veya
Glargine ) (22,23) Bununla birlikte, Gestasyonel Diabetes Mellitus Sinif 2tedavi
planlanmasinda ACOG, Alman Diyabet Dernegi, Alman Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
ve Maternal-Fetal Tip Dernegi gibi diger Dernekler Biguanid grupundan metformini
onermektedir ( 24,25) Gestasyonel Diabetes Mellitus tanili hastalarin  insiilin ve
metforminle tedavi sonrast dogan c¢ocuklarinda biiyiime ve gelismedeki farklarin
arastirtlmas1 amaciylayapilan dort yillik ¢alismada, metformin ile tedavi edilen annelerin
dahil edildigi grup ve insiilin ile tedavi edilen annelerin dahil edildikleri gruplarda
cocuklarin biiylime ve gelismesinde higbir fark goriilmemistir. (26,27) Gestasyonel
Diabetes Mellitus tanili hastalarin hamilelik sirasinda metforminin uzun vadeli etkilerini

arastirmak i¢in daha uzun vadeli ve daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.
Yasam Tarz Degisiklikleri ileGestasyonel Diabetes Mellitus’uOnleme

Gebeligin birinci trimestirindan itibaren uygulanan saglikli yasam tarzi (diyet, fiziksel
egzersiz, sigaray1 ve alkollli igkileri birakma ve stres yonetimi) igeren yaklasimlar normal
agirhikli ve obez gebe kadinlarda daha diisiik Gestasyonel Diabetes Mellitusriski ile
iliskilendirilmistir(28)

GDM’nin  multidisipliner yonetimi ~ muhtemelen epigenetik modifikasyonlar yoluyla,

cocuklarda ge¢ baslangicli metabolik ve diger kronik hastalik riskini azaltir.

Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, tibbi veya obstetrik kontrendikasyonu olmayan
hamile kadinlar i¢in her giin 30 dakikalik orta yogunlukta aerobik egzersiz 6rnegin yiiriiyiis
onermektedir. Hamilelikte giivenli oldugu disiiniilen diger egzersiz tirleri modifiye

yoga,ylizme, pilates ve sabit bisiklettir (29)
GDM PATOGENEZI

Gestasyonel diyabet (GDM) gebeligin 20. haftasindan sonra insiilinin zit etkisi olan plasental
hormonlarin 6nemli 6l¢iide artmasiyla ortaya ¢ikan asemptomatik durumdur. Gebeligin ilk
asamasi, maternal “’anabolik faz” olarak bilinir ve ileri gebelik ve fetal ihtiyaglarini
karsilamak i¢in substratlar1 depolayan, esas olarak lipidler seklinde maternal enerji
rezervlerinde artis ile karakterize edilen durumdur.Gestasyonel diyabet, bir kadinin insiilin
salgilama kapasitesinin hem gebelik sirasinda plasenta tarafindan salgilanan anti-insiilin

hormonlarin (6rn. Gstrojen, prolaktin, insan plasental laktojeni, kortizol ve progesteron)
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nedeniyle dekompanse hale gegen insiilin direnci nedeniyle,hem de bu insiilin direncini
yenmek i¢in yeterli olmadigi durumlarda ortaya cikar. Gebeligin ikinci asamasi, insiilin
duyarliliginda 6nemli bir azalma ve maternal glikoz ve FFA konsantrasyonlarinda bir artis ile
fetal biiylimeyi amagladigindan “maternal katabolik faz” veya “fetal anabolik faz” olarak
tanimlanir.Yeterli insiilin salgilama kapasitesine sahip olan saglikli gebeler , kan sekeri
kontrolii i¢in fazla insiilin salgilayarak gebelikteki insiilin direncini yenerler. Pankreas rezervi
yetersiz olan gebeler, insiilin direncindeki artisin stesinden gelmek i¢in yeterli insiilin
iretemez ve bu nedenle glikoz intolerans1 ortaya c¢ikar. Bu maternal/plasental
immiinoendokrin diizensizlik hem anneyi hem de fetiisiin sagligin1 kisa ve uzun vadede
olumsuz etkiler. Komplikasyonlarin siddeti, daha erken bir GDM baslangici ile iliskili olup
glisemik kontrol derecesi ile ters orantilidir. Optimal glisemik kontrol, GDM ile komplike

olan gebeliklerde olumlu sonucu garanti eder.

Plasenta maternal ve fetal metabolizmalar arasinda arayiiz gorevi goren hayati dnemli organ
olup hem aktif endokrin islevi, hem de ¢esitli proinflamatuar sitokinler,adipokinlerin,ve
kemokinlerin  yan1 sira belirtilmis triinlerin reseptorlerinin sentezi ile karakterize edilen

onemli bir bagisiklik diizenleyici bir organ roliinii oynar ve uygun dengeyi korur.

Plasenta fetal allogreft reddinin 6nlenmesi anneden fetal dolasima oksijen ve besinlerin
aktarilmasi fetustan anne dolasimina karbondioksit ve atiklarin aktarilmasi hem maternal
metabolizmay1r hem de fetal biiylime ve gelismeyi diizenleyen peptit ve steroid hormonlari
salgilar( 32 ). Plasenta innerve edilmez, bu nedenle plasenta, anne ve fetiis arasindaki
herhangi bir iletisim, hiimoral ajanlar1 igermelidir. Plasentada hormonlarin ana iiretim yeri
koryonik villusun trofoblastidir, hormonlar hem fetal hem de maternal dolagima parakrin ve

otokrin olarak salgilanir

Plasentadan salgilanan en énemli hormon Insan plasental laktojeni olup trofoblast tarafindan
sentezlenen ve anne kanina salman tek zincirli peptit hormondur.. Insan plasental laktojenin
etkisiile annenin yag asidi depolarim1 azalir ve fetusa glikoz tedarikiartar. Insan plasental

laktojen bu fonksiyonunu annenin insiilin salgisin1 degistirerek yapar.

Insan plasental laktojenigebeligin ikinci yarisinda yiiksek kan seviyelerine ulagsmak igin
gebeligin altinci haftasindan itibaren sadece anne dolagimina verilir hPL'nin pankreasin [3-
hiicre kiitlesi tizerinde hiperplastik bir etkiye sahip oldugu ve bu yolla insiilin sekresyonunu

indiikledigi goriilmektedir.Yiiksek viicut kitle indeksli ve gestasyonel diyabet dahil olmak
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iizere metabolik kosullardan etkilenen gebelikler,insan plasental laktojen sekresyonundaki
degisikliklerle iliskilidir: Bu durumlar genellikle daha diisiikinsan plasental laktojeni serum
konsantrasyonlari ile iliskilidir, oysa GDM, artan Insan plasental laktojen kan seviyeleri ile
sonuglanir. Ayrica, Insan plasental laktojen sekresyonundaki bozulmalarm, plasenta
disfonksiyonu gibi gebelik komplikasyonlarinin prevalansinin artmasi ve fetal biiyiimedeki

anormallikler (dogum agirlig1 ile pozitif korelasyon) ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir ( 33 ).

Plasental biiylime hormonunun varyanti, plasental sinsityotrofoblasttan salgilanir, maternal
dolasimda hipofiz GH'nin yerini alan insiilin direncine katkida bulunur ve fetal biiyiime i¢in

lipoliz ve glukoneogenez gibi maternal rezervlerin mobilizasyonunu kolaylastirarak etki eder.

Gebelikte Beyaz Adipoz Doku (WAT) da hamile kadinlarda endokrin organ olarak islev
goriir ve gebelikte metabolik  programlamaya katkida bulunan adipokinler ve leptin,
adiponektin ve Tiimor Nekroz Faktorii o (TNF-a) gibi sitokinler salgilar ( 34 ). Bu nedenle
maternal asir1 kilo ve obezite,daha once diyabetik olmayan hamile kadinlarda 6nemli saglik
komplikasyonlar1 ve olumsuz sonuglarla iliskili olupGDM gelisme riskini artirir. Ureme
cagindaki kadmlarin %30'a kadar yiiksek viicut Kitle indeksine sahipler ve son yillarda BMI
> 30 Kg/m?ile gebelige baslayan kadimlarm prevalansi tiin diinyada epidemi sayilacak
derecede giderek artmistir. HAPO ¢alismasimin bir alt analizi, maternal obezitenin olumsuz
perinatal sonuglar (yenidogan agirlig1 ve viicut yagi >90. persentil, preeklampsivendz emboli
riski, dogum eylemi indiiksiyonu ihtiyacinin artmasi ve operasyon dogum riskinin artmast)
ile giicli bagimsiz bir prediktér oldugunu gostermistir. Asagida Maternal viicut kitle

indeksine gore obstetrik komplikasyonlar ve onlarin rastgelme sikliklart agiklanmustir.
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Tablo 9. Maternal Viicut Kitle Indeksine Gore Obstetrik Komplikasyonlar

Sanug Kontrol (%) Obez*® (%) Morbid cbez ! (9%)
(n=13,752) (n=1473) (n=3877)
gebelik hipertansiyonu 4.8 10.2 12.3
preeklampsi 2.1 30 6.3
Gestasyonel diyabet 23 6.3 9.5
Membranlann erken erken yrulmas: 1.7 a1 2.2
erken dojum 3.3 4.0 5.5
Fetal Euyume Gerligi 1.1 1.0 0.3
Dodum adlif =4000 g 83 133 14.6
Dodum adirhd =4500 g 1.0 21 el
Plazenta previa 0.6 0,8 0,5
plasental brupsiyon 0.8 03 03
Operatif vajinal dogum 105 8.3 1.1

*Vicut kitle indeksi 302 343 kgim 2.
€ vieut kitle indeksi 235 kgim 2

Dedrseirilmes: Wiedss JL, Malore FDL Erig 0, ef of, Obezire, obsrerrik kamplikasyanior ve seroryen dodum arame Nafuse dayob bir roveme gafmas, Ben [ Obsret Gynecal 2004 190: 1097,
Diinya Saglik Orgiitiiniin Viicut kitle indeksinin simiflandirilmasi verileri incelendiginde

Viicut kitle indeksi 30kg/m2 olan bireyler obez olarak tanimlanmislar. Viicut kitle indeksinin
siiflandirilmasi tablosu asagida verilmistir.

Tablo 10: Viicut Kitle indeksinin Simiflandirilmasi

Zayif - BMI <18,5 kg/m 2

Nermal agirhk - BMI 218,5 ila 24,9 kg/m 2

Fazla kilolu - BMI 225 ila 29,9 kg/m 2

Obezite - BMI 230 kg/m 2

= Obezite sinifi 1 - BMI 30 ila 34,9 kg/ M2

= Obezite sinifi 2 - BMI 35 ila 39,9 kg/m 2

= Obezite sinifi 3 - BMI =40 kg/m 2

BMI siniflandirmalan, kardiyovaskuler hastalik riskine dayanmaktadir. EMI icin bu siniflandirmalar NIH ve WHO tarafindan Beyaz,
Hispanik ve Siyah bireyler icin benimsenmistir. Bu kesintiler Asya populasyonundaki riski oldugundan az tahmin ettiinden, Asyah
bireyler icin WHO ve NIH kilavuzlan agin kiloyu 23 ila 24,9 kg/m2 arasinda hir BMI V& obeziteyi BMI »25 kg/m2 ©/arak tanimlar . Bazi

aragtirmacilar dért obezite sinifi kullanir, éyle ki sinif 3 BMI 40 ila 49.9 kg/m2 olarak tapimlanir ve siiper obezite BMI 250 kg/m2 olarak
tamimlamir

BML: viicut kitle indeksi; NIH: Ulusal Saglik Enstittleri; DSO: Dinya Saghk Orgutd.

Referanslar:
1. Yetiskinlerde asin kilo ve obezitenin tanimlonmasi, dederlendirilmesi ve tedavisine iliskin klinik kilavuzlor - kamt raporu, Ulusal Soglik Enstitilert, Obez Res 1998;
6 Ek 2:51S.
2. Obezite: Kiiresel salginn dnlenmesi ve yinetilmesi. Bir WHO konsiltasyonunun raporu. Dinya Sadhk Orgiti Teknik Temsilci Ser 2000; §94: ben.
3. DSO Uzman Domsmaniig. Asya poplilasyonlan igin uygun viicut kitle indeksi ve bunun politika ve miidahale stratejileri Gzerindeki etkileri. Lancet 2004;

AT
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GESTASYONEL DIiABETIN DIYETSEL RiSK FAKTORLERI

Diyet diizeni ve Gestasyonel Diyabetes Mellitus arasindaki oranti1 ¢esitli calismalarla
kanitlanmistir. Bat1 tarzi beslenmenin (islenmis et, yiiksek miktarda kirmizi et, rafine tahil
tirtinleri, tathlar, patates kizartmasi ve pizza alimi ) Gestasyonel Diyabetes Mellitus riskini
arttirdi@i saptanmistir. Haftada 6 porsiyondan fazla et tiiketenlerin, 1.5 porsiyondan az
kirmiz1 et tiiketen kadinlara kiyasla Gestasyonel Diyabetes Mellitus riskinde 1.7 kat artis
goriilmektedir.(Zhang, 2011).Diyet tedavisinin temel ilkeleri, uzman bir diyetisyen tarafindan
tiim hastalara detaylica anlatilmalidir. Dornhorst ve arkadaslarinin yaptigi caligmada diyabetik
obez hastalarda enerji aliminin dengelenmesi ile viicuttaki insiilin disfonksiyonunun diizeldigi
belirtilmistir.Gestasyonel Diyabet Onlenmesi ve Yonetimi Yasam tarzi degisiklikleri
,Jbeslenme tedavisi ve fiziksel aktivite Gestasyonel Diyabetes Mellitus un birinci basamak
profilaktik stratejisidir. Diyet tedavisi hamilelik 6ncesinde, hamilelik siirecinde ve dogum
sonrast karbonhidrat tiiketimini sinirlayan, ideal kilo alimini siirdiirmek igin yeterli

beslenmeyi sunan kisisellestirilmis beslenme planidir.

Zhang ve arkadaslarinin  2016. Yilda yaptiklari ¢alismada potansiyel faydali besinlerin
oldugu ideal beslenme tarzinin meyveler, yesil yaprakli sebzeler, kiimes hayvanlari, balik,

kuruyemisler, yeterli posa alimimin oldugu Akdeniz diyeti oldugunu kanitlamislar. Giindelik

ideal enerji alim1 1800 - 2000 kkal'dir.
GDM VE EPiGENETIGIN KUSAKLARARASI AKTARIMI

Gestasyonel Diyabetus Mellitus’ta anormal metabolik hiperglisemik intrauterin ortam, duyarl
hiicrelerin  epigenetik mekanizmalar1 araciyla gen ekspresyonundaki degisiklikleri
indiikleyerek fetiistin gelisimini etkiledigi ve bu ¢ocuklarin yetiskinlikte Diyabetus Mellitus
gelisimine yol agdig1 var sayilmaktadir..Gebelik zamani maternal beslenme, fetal 'metabolik
hafiza' icin Onemli sayilmaktadir. Gelisim evreleri sirasindaki besin sinyallerinin
metabolizmay1 ve sonraki yasam asamasindaki bu durumla 1lgili hastaliklar1 nasil etkiledigi
zamanimizda tam olarak anlagilmamistir .Literatiirde diyet kaliplarimin ve  besinlerin
epigenetik modifikasyonlar yoluyla metabolik 06zellikleri etkileyerek gen ekspresyon

seviyelerinde ve genom stabilitesinde degisikliklere yol agtigi yaygin olarak bildirilmistir.(30)

Agir ve hafif hiperglisemik gebelerin bebekleri (F1 nesli), sonraki yasamlarinda ikinci nesli

(F2 nesli) de etkileyen Gestasyonel Diyabetus Mellitus ve diger metabolik bozukluklar
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gelistirir. Godfrey ve arkadaslarmin (31), dogumda elde edilen gébek kordonu dokusundan
ekstrakte edilen DNA'da, yag metabolizmasinda ve insiilin duyarliliginda rol oynayan
transkripsiyon faktoriinii kodlayan retinoid X reseptor-a promotorii i¢indeki metilasyonun,
viicut yaglanmasi ile iligskili oldugunu gosterdi. Ayrica, bu bolgedeki metilasyon, erken

gebelik sirasinda maternal karbonhidrat alimi ile giiglii bir sekilde iligkiliydi.

Boylece Gestasyonel Diyabetus Mellitus, GDM'li annelerin epigenetik degisiklikleri ve
yasamlarmin ilerleyen donemlerinde metabolik hastalik gelistirmeye egilimli bebekleri
oldugu kisir bir dongiiye yol agar ve bu da yeni nesillerdeGestasyonel Diyabetus Mellitus’lu

annelerin ortaya ¢ikmasina neden olur.

DOHabD hipotezi

Gebelik fetal-maternal yapilarin olusumuna progresif protein, yag, su ve elektrolit ile
etki eden son derece dinamik olaydir.. Konsepsiyon iriinii (plasenta, fetiis, amniyotik sivi1)
gestasyonel kilo aliminin  %35'ini olusturmaktadir. Epidemiyolojik c¢aligmalar, gestasyonel
kilo alimu1 ile erken dogum, bozulmus fetal biiyiime(makroomi ve 1ugr) ani bebek oliimii gibi
olumsuz gebelik sonuglar1 riski arasinda iliski oldugunu kanitlamistirGestasyonel Diyabetus
Mellitus zamani fetal programlama, utero yasam sirasinda hiperglisemik ortamda biiyiimenin
uzun vadeli sonuglari DOHaD hipotezi Saghk ve Hastaligin Gelisimsel Kokenleri
(Developmental Origins of Health and Disease -DOHaD) baglaminda incelenmistir. Fetal
programlama kavramu ilk olarak 1998’de Barker ve Hales tarafindan 6nerilmis ve daha sonra
Saglik ve Hastaligin Gelisimsel Kokenleri teorisi haline gelmistir (32). Bu teoride olumsuz
intrauterin ortamin neden oldugu fetal metabolik programlamanin bebeklerde yetiskin
donemdeki metabolik hastaliklart onciisii oldugu ileri siiriilmektedir. Fetal metabolik
programlama, biiyiime ve gelismedeki metabolik sinyal yollarinin nispeten kalict
degisikliklerinde rol oynar. Fetal biiylime ve gelismenin yapist ve/veya fonksiyonel
degisiklikleri tizerinde geri doniisii olmayan etkilere yol agabilir . Hiperglisemi ve maternal
obezite, fetal programlamada epigenetik degisiklikler olusturarak obezite, T2DM, bozulmus
glukoz toleransi, insiilin direnci, kronik arteriyel hipertansiyon, koroner kalp hastaligi,
hiperlipidemi, metabolik sendrom ve yenidoganin gelecekteki yasaminda bazi kanser tiirleri

riskini artirir. (33). Bu arastirmalar GDM'nin bebeklerde uzun siireli metabolik degisikliklere
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neden oldugu hipotezini dogrular ve ciddi sonuclar1 6nlemek igin bu hastaligin zamaninda

teshis ve tedavisinin 6nemini gosterir.

Beslenmenin , 'metabolik hafiza' igin 6nemli oldugu bilinmektedir. Besin sinyallerinin
metabolizmay1 ve yasam tarziyla ilgili hastaliklari nasil etkiledigi tam olarak anlasilmamistir
(34). Her durumda, maternal beslenme bozukluklari, en 6nemli fetal program(35), intrauterin
yetersiz veya asirt beslenme programi, fetal metabolizmanin, sirasiyla yoksun veya
zenginlestirilmis olumsuz bir dogum sonrast ortama adaptasyon mekanizmalarini

engellemektedir(36)
GESTASYONEL DIiABET: TARAMA YAKLASIMI

GDM taramasi diinyada ilk defa olarak tip tarihinde 1960 yilinda Sullivan ve arkadaslar
tarafindan 3 saatlik 100 gram oral glukoz tolerans testi (OGTT) tarama Onerisi ile baslamigtir
(37). Ilk iki asamali tarama yaklasimi (tan1 icin gerekli iki anormal OGTT degerine sahip 50
g 1 saatlik OGCT, ardindan 100 g 3 saatlik OGTT) 1964'te gelecekteki T2DM'nin gelisimine

kars1 dogrulama yapildiktan sonra O'Sullivan ve Mahan tarafindan onerilmistir.

Gebelikte diyabet taramanin amaci yiiksek 1risk grubunu saptamak ve ardindan uygun tedavi
uygulanarak fetal ve maternal morbiditeleri minimuma indirmeyi ( makrozomi, omuz distosisi
ve preeklampsi yiizde 40 veya daha fazla) hedeflemektedir.Su anda diinyada tek tip olarak
kabul edilen uluslararas1 Gestasyonel diyabetes mellitusteshis kriterleri yoktur. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO), 24-28. gebelik haftalarinda 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile taram
yapilmasini onermektedir. Kadina 75 g glikoz yiliklemesi yapilmadan Once ag¢ birakilir ve
glikoz verildikte iki saat sonra kan sekeri konsantrasyonu olgtlir (WHO 1999).Tarama testi
tek basamakli(75 gr OGTT) ve iki basamakli(tarama testi 50 gr OGTT sonra tan1 testi 100 gr
OGTT) yapilabilir. Yiksek riskli gebelere tek basamakli tarama (75 gr
OGTT)onerilmektedirve ardindan uygun tedavi uygulanarak fetal ve maternal
komplikasyonlari azaltabilmek.igin uygun tedavi plani uygulanmasi
gerekmektedir.(38)Diyabete 6zgii semptomlar veya klinik anormallikler (polidipsi, poliiiri,
polifaji; makrozomi) ortaya ¢ikarsa, onceki yapilmis tetkikler normal ¢ikmis olsa bile bile ve
gebelik  haftasindan  bagimsiz  olarak hemen bir oral glukoz tolerans testi
yapilmalidir.Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi Gestasyonel diyabetes mellitusun
taranmasi ve teshisi i¢in asagida belirtilen iki asamali oral glukoz tolerans testi yapilmasini

Onermektedir.
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Tablo 12:Gestasyonel Diyabetes Mellitusun Taranmasi ve Teshisi icin ACOG iki
Asamah Yaklasim

Adim bir

1. Gunin saatine bakilmaksizin 50 gram oral glukoz solusyonu verin.

2. Uygulamadan bir saat sonra vendz plazma veya serum glukoz konsantrasyonunu dlgan.

3. Glukoz =135 mg/dL {7,5 mmol/L) veya =140 mg/dL (7,8 mmol/L) yikselir ve 100 gram oral glukoz tolerans testinin uygulanmasini gerektirir.* Alt
esik daha fazla hassasiyet saflar, ancak daha fazla yanls pozitifle sonuclanr ve 140 mg/dL esiginden daha fazla hastaya tam glukoz tolerans testinin
uygulanmasir gerektirir. Gestasyonel diyabet prevalansi daha ylksek olan popilasyonlarda daha disik esik diasinalmelidir.

kinci adim

1. Aclik vendz plazma veya serum glukoz konsantrasyonunu 8lclin.

2. 100 gram oral glukoz sollsyonu verin.

3. Uygulamadan bir, iki ve (¢ saat sonra venoz plazma veya serum glukoz konsantrasyonunu olgin.

4, Pozitif bir test genellikle iki veya daha fazla zaman noktasinda yiiksek glikoz konsantrasyonlari ile tanimlanir (Carpenter ve Coustan esikleri veya
Ulusal Diyabet Veri Grubu esikleri kullarilabilir).

ACOG: Amerikan Dogum ve Jinekologlar Koleji; GDM: gestasyonel diyabetes mellitus.

* Bazi uzmanlar 130 mg/dL (7.2 mmol/L) esik degeri kullanir.

Veriler: Amerikan Kodin Dogum ve jinekologlar Kolefi. Uyguloma Biifteni No. 190: Gestasyonel diyabetes mellitus. Uyguloma Blltenleri Komitesi - Obstetrik. Obstet Gynecol 2018; 131:e49

Grafik 78433 Strdm 20.0
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Tablo16: Oral Glikoz Tolerans Testi

75 g oGTT-oral glukoz tolerans testinin WHO yonergelerine gére yapiimasi

Testi sabah yapmak
« Yiyecek, nikotin ve alkeldan B-12 saat ag kald ktan sonra
o 2 Taonlik karbonhidrattan zengin bir divetten sonra (ginde 2150 g karbanhidrat)
« Oturmak veya yatmak (kas eforu yok); testten dnoe veya test sirasinda sigara igmeyin

Zaman O noktasinda, 5 dakika icinde 250-200 ml su igindz 75 g glikez (veva esdeder miktarda hidrelize nizasta) icin.
« Corukar 1,75 g/kg (maksimum 75 g
« 0ve 120 dakika nektalannda vendz kan arnsklemest
« Uygun numune isleme ve saklama
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Tablo 13 Pozitif iki Saatlik 75 gram Oral GTT (2013) i¢in Diinya Saghk Orgiitii (WHO)
Esikleri

oruc tutmak 92ila 125 mg/dL (5,1 ila 6,9 mmol/L)
VEYA

Bir saat =180 mg/dL (10 mmol/L)
VEYA

iki saat 153 ila 199 mg/dL (8,5 ila 11 mmol/L)

Yukarida aciklanan glikoz kriterlerinden bir veya daha fazlasi karsilandifinda "gestasyonel diyabet" tanisi konur. Karsilastinldiginda,
asadidaki kriterlerden bir veya daha fazlasi karsilandiginda "gebelikte diyabet" tanisi konur: aclik plazma glukozu 126 mg/dL (7
mmol/L), iki saatlik plazma glukozu =200 mg/dL (11,1 mmol/L) 75 gram oral glukoz yUklemesinin ardindan, diyabet semptomlarinin
varlijinda rastgele kan glukozu =200 mg/dL (11.1 mmol/L). Yikleme sonrasi bir saatlik degere dayali olarak "gebelikte diyabetes
mellitus” tanist icin belirlenmis bir kriter yoktur.

Gestasyonel diyabetes mellitus i¢in gebeligin 24-28 haftalarinda ii¢ saatlik 100 gram oral
GTT i¢in tani kriterleri asagidaki tabloda agiklanmistir.

Tablo 14:Gestasyonel Diyabetes Mellitus icin U¢ Saatlik 100 Gram OGTT I¢cin Tam

Kriterleri
marangoz/Coustan Ulusal Diyabet Veri Grubu
Plazma veya serum: mg/dL (mmol/L) Plazma: mg/dL (mmol/L)
orug tutmak 95 (5.3) 105 (5,8)
Bir saat 180 (10) 150 (10.6)
iki saat 155 (8.6) 165 {9.2)
Ug saat 140 (7.8) 145 (8)

Gece boyunca en az sekiz saat ac kalan hastaya sabah 100 gram oral glukoz yuklemesi yapilir. Pozitif bir test genellikle bu esiklerde veya
Uzerinde =2 glikoz dederleri olarak tamimlanir.

Gestasyonel diyabetes mellitus igin gebeligin 24-28 haftalarinda pozitif iki saatlik 75 gram
oral glukoz tolerans testi ig¢in International Association of Diabetes and Pregnancy Study

Group I Amerikan Diyabet Dernegi kriterleri asagidaki tabloda belirtilmistir.
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Tablo17: Gestasyonel Diyabet Tamsi Icin Pozitif ki Saatlik 75 Gram Oral Glukoz
Tolerans Testi icin IADPSG ve ADA Kriterleri

iKi saatlik 75 gram oral glukoz tolerans testi
orug tutmak ‘ 92 mg/dL (5,1 mmaol/L)
VEYA
Bir saat ‘ 180 mg/dL (10 mmol/L)
VEYA
iki saat ‘ 153 mg/dL (8,5 mmal/mol)

Gestasyonel diabetes mellitus tarusi, =1 plazma glukoz degeri bu esiklerde veya uzerinde oldugunda, gebeligin 24-28. haftalarinda konulur.

IADPSG: Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplan Birlii; ADA: Amerikan Diyabet Dernegi.

Grafik 61208 SUrim 19.0
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MAKROZOMI iLE iLGiLi KOMPLIKASYONLAR

Gestasyonel diyabetes mellitus sonucu en 6nemli komplikasyon fetal makrozomidir. Birgok
faktor fetal makrozomi riskini artirabilir. Makrozomi oluslumunda en 6nemli faktor maternal
diyabet varligi , maternal yiiksek viicut kitle indeksi veya gebelikte alinan kilonun fazla
olmasi etkilidir.Makrozomi omuz distosisine neden olup diyabetli annelerin bebeklerinin
yaklasik {icte birinde goriiliir ve hayati tehdit eden yenidogan yaralanmalarina: brakiyal
pleksus yaralanmasi, klavikula veya humerus kiriklari, perinatal asfiksi ve daha az siklikla
sefalohematom, subdural kanama veya fasiyal fel¢ riski ile iligkilidir. Omuz distosisi
ongoriilebilecek bir durum olmasa da obstetrik bir acil durum oldugu igin diyabetli annelerin

bebeklerinin dogum zamani ve dogum yolu her zaman tartisilmistir..

Makrozomi tahmini fetal agirligin 4000 gram ve iizerinde veya gebelik haftasina gore %90
tizerinde  olmasi  olarak  tanimlanir.Makrozomi  tim  dogumlarm  %1-10’unda
goriiliir. Makrozominin yol actigit maternal komplikasyonlar: serviko-vaginal ve anal sfinkter
laserasyonu,postpartum hemoraji, postpartum tiroloji ve jinekoloji enfeksiyonlar , postpartum
atoni ve hipotoni,artmis elektif sezaryen orani sayilmaktadir.Makrozominin yol actig1 fetal
komplikasyonlara perinatal asfiksi ,mekonyum aspirasyonu, uzamis eylem,respiratuar distres
sendromu, brakial pleksus zedelenmesi ve Erb's Palsy, artmis miidahaleli dogum olasilig
omuz distosisi, mekonyum aspirasyonu, respiratuar distres sendromu, ve neonatal hipoglisemi

ve baska agirlagsmalar dahil edilmektedir.Bu nednlerle makrozomimorbiditeler ve fetal
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mortalite ile iligkili olan 6nemli bir sorundur.Makrozominin risk faktorleri asagidaki tabloda

gosterilmistir.

Tablo 20. Makrozomi Icin Risk Faktérleri

anne cbezitesi

multiparite

fleri anne yasi

anne diyabeti

dogum sonrasi gebelik

erkek bebek

Onceki makrozomik bebek

Asir gestasyonel veya gebelikler arasi kilo alim

Hispanik veya Afrika kokenli Amerikali etnik koken

Anne dogum agirhdr 4000 gramin Gzerinde

ailesel ozellik

Genetik varyant (drnedin, Beckwith-Wiedemann sendromu)

Grafik 79202 S0rim 5.0

Omuz Distosisi ve Erb's Palsy. Makrozomik bebeklerde vajinal dogumun en ciddi
komplikasyonlarindan biri dogum travmasina bagli omuz distosisidir. Dogum agirligi 4500 g
ve lizeri olan yenidoganlarda dogum travmast riski 6 kat daha fazla rastlanmaktadir ve dogum
agirhigr 4500 g'in tizerinde oldugunda brakiyal pleksus yaralanmasi riski yaklasik 20 kat daha
fazla olusmaktadir. Omuz distosisi, hayati tehdit eden yenidogan yaralanmalarina ve daha az
ciddi anne yaralanmalarina neden olabileceginden, obstetrik bir acil durumdur. Her 22.000
term vajinal dogumdan omuz distosisine bagli hipoksik iskemik ensefalopatili bir yenidoganin
dogdugu tahmin edilmektedir (55).Maternal diyabeti olan ve olmayan gebeliklerde dogum

agirligina gore omuz distosisi siklig1 asasidaki tabloda aciklanmustir.
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Tablo19.Maternal Diyabeti Olan ve Olmayan Gebeliklerde Dogum Agirhgina Gore

Omuz Distosisi Insidansi

- —— Diyabetik olmayan gebeliklerde omuz i . . . .
Dodgum agirhdi o Diyabetik gebeliklerde omuz distosisi
) distosisi %)
. (%)
4000'den az 0110211 0,6ila3,7
4000 ila 4499 1,1ila 10,0 4,9-231
4500 veya daha fazla 2,71la22,6 20.01la 30.0

Veriler:
1. Acker DB, Sachs BE, Friedman EA Omuz distosisi icin risk foktérleri, Obstet Gynecol 1985; 66:762.
2. Neshitt TS, Gilbert WM, Herrchen B. Omuz distosisi ve Kaliforniya'do dogan makrozomik bebeklerle iliskili risk faktrleri, Am | Obstet Gynecol 1998; 179:476.
3. Sandmire HF, O'Holloin T}, Omuz distosisi: gérilme sikligr ve iliskili risk foktdrleri, Uluslararasi | Gynaecol Obstet 1988; 26:65.

Makrozomi ve hiperglisemi, dogumda omuz distosisi, pleksus-brakiyal yaralanma, solunum
sikintist sendromu gibi obstetrik komplikasyonlara ve ayrica aletli dogum ihtiyacina yatkinlik
yaratir. Bebek atipik olarak biiyiikse, Fetiisiin dogum kanalinda sikisip kalabilecegi uzun
stireli dogum riski vardir, aletli dogum (forseps veya vakum ile) ve hatta plansiz veya acil
operasyonla dogum gerekebilir. Dogum sirasinda, makrozomiya bagl vajinal dokuda
yirtilma ve  vajina ile aniis arasindaki kas yirtilmast (perine yirtilmasi)riski daha
fazladir.Makrozomi komplikasyonlar1 fetal agirlik orantisina goére rastlanma durumlari

asagidaki tabloda agiklanmustir.
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Tablo 21 Makrozomi Komplikasyonlari

VEYA

Agirhik VEYA Makrozomik
§ Afirhik >4300 gr (makrozomi
=4000 gr {makrezomi olmayania (yizde®) : : olmayan
- ylizde olmayanla
(yidzde*) karsilanacak) [yidzde*)
y ¥ karsilanacak) y
Dofum sonu kanama 5 205 5 315 2
%95 GA 1.90-2.22) (%95 GA 2.14:-4.53)
sezaryen dofum 19 1,98 2r 255 11413
(5595 GA 1,80-2,18) (®05 GA 2,33-2,78)
WAMA 1.7 1,91 3 .56 1
{395 GA 1,56-2,33) {395 GA 1.07-3.32)
Cerug distosisi 5.6 .54 14 15,64 G&ila1
(385 GA 6,76-13,46) (%95 GA 11.31-21.64)
OBFL 0.7 11.03 1.8 19.87 o
(#95 GA 7.06:17.23) (%95 GA 12,19-32.50)
Kirik 0.5 G43 1 816 o
(%55 GA 3,67-11,28) (395 QA 2 T5-24,23)

fEYA: bahis arang CI: given aralidi; OASIS: obstetns anal sfinkter yaralanmassy; GEBPL obstetrik brakival pleksus yaralanmast.

* Rakamlar basitlik igin yuvarlanmmigtir,

fprfien; Beta ), Khan o, Ehald & of ol Fefa! mekrazominin meternal v neonate kemplhaproniars sistemotk inceleme we meto-eoaly, Uirrosen Qbsind Gymeoal 2019 50308

GDM'li

DOGUMUN ZAMANLAMASIVE YONETIMi

hastalarin  yonetimindeki

Onemli

konulardan biri,

dogumun ne zaman

baslatilacagidir. Indiiksiyonun en denmli potansiyel faydalari, ge¢ 6lii dogumdan kagmma ve
devam eden fetal biiylimenin dogumla ilgili komplikasyonlarindan, 6rnegin omuz distosisi
veya ilerlememe nedeniyle sezaryen dogumdan kaginma sayilmakta.

Diyabetik annelerin yenidoganlarinin (IDM) antropomorfik &lgiimleri, diyabeti olmayan
annelerin ¢ocuklarindan farklidir. Spesifik olarak, Diyabetik annelerin yenidoganlarinin
gogiis-kafa ve omuz-kafa oranlart artar, boylece fetal agirliktan bagimsiz olarak ve <4000 g

agirliklarda omuz distosisi riski de paralel olarak artar (46,47 )

Makrozominin en éenmli obstetrik komplikasyonu olan omuz distosisi riskini azaltmak i¢in
sezaryen dogum adaylar1 agagidaki gibidir.

1.Diyabeti olmayan hastalarda Tahmini fetal agirlik>5000 gr veya diyabetli hastalarda >4500
ar.

2.0zellikle ciddi yenidogan yaralanmasi olan dnceki omuz distosisi.
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3.Tahmini fetal agirligi >4500 g ve ikinci evre uzamis ve olan gebeliklerde diisiik pelvik
destekli vajinal dogum yerine intrapartum sezaryen dogumu oneriyoruz.
4. Tahmini fetal agirlik >4000 g oldugunda midpelvik destekli vajinal dogum yerine

intrapartum sezaryen dogumu oneriyoruz.

INDUKSIYON ICIN ADAYLAR

Omus dokuzuncu gebelik haftasinda diyabeti olmayan ve tahmini fetal agirligi 4000 ile
5000 g arasinda olan hastalarda, indiiksiyon Oneriyoruz. 39. haftada indiiksiyonla omuz
distosisi ve sekellerindeki potansiyel azalma, 37 veya 38. haftada indiiksiyondan daha az
olabilir, neonatal morbiditelerin 37 veya 38. haftalarda indiiksiyonla daha yiiksek olmasi
muhtemeldir.
Bir¢ok klinisyen bir dnceki omuz distosisi epizodundan sonraki gebeliklerde planli sezaryen
dogumu segtiginden ve boylelikle niiksii Onlediginden, vajinal dogum girisiminde
bulunulursa, bu gercek niiks riskinin oldugundan az tahmin edilebilir.
Yiiksek fetal dogum agirligi omuz distosisi i¢in risk faktorii oldugundan ve tekrarlama
egiliminde oldugundan, tahmini fetal agirlik daha once etkilenmis gebelikten daha
fazlaysa,gebelik Oncesi agirlik, daha once etkilenmis gebelikten daha fazlaysa ,dogumun
ikinci asamasi, daha once etkilenmis hamilelikten daha uzunsa ve dogum agirligir >4000 g
daha biiyitkse omuz distosisi veErb's Palsy 6ngoriilmelidir (48)
Artan kanitlar, GDM'li hastalarda dogum eyleminin baslatilmasinin, beklenen yonetimden
daha yiiksek sezaryen dogum oranlari ile sonuglanmadigini gostermektedir (49,50,51) Otuz
yedinci gebelik haftasindan sonra fetiisiin 230 g/hafta hizinda biiyiimeye devam ettigi goz
Ontine alindiginda (52)makrozomi ve komplikasyonlarini dnlemek i¢in termden Once veya
terme yakin dogum eyleminin elektif indiiksiyonu Onerilmistir (53) Dogum eyleminin
baslatilmas: i¢in gerekli olan iki faktdr vardir: Birincisi, fetal akciger olgunlagmasi
sayllmaktadir. Diyabetik bir anneye sahip fetiislerin akciger olgunlagsmasinin saglam
gebelerden dogulmus bebeklerin  akciger gelisimi ile kiyaslandiginda  geciktigi
gozlemlenmistir. Normalde, pulmoner olgunlasma ortalama.34-35 haftalik gebelik haftasinda
gerceklesir.Normoglisemik gebelerde 37. gebelik haftasina kadar fetiislerin %99'unda
akcigerler olgunlasir. Ancak diyabetik bir annenin fetiisiinde akciger 38,5 haftaya kadar
olgunlagsmayabilir. Ikinci énemli nokta ise indiiksiyon uygulanacak hastanin olgunlagsmis bir
servikse sahip olmasi ve Bishop skoru >6 olmasi; aksi takdirde, sonucta sezaryene yol acan

indiiksiyon basarisizligi olasiligr artar (54)
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Herhangi bir maternal ya da fetal endikasyon olmadigi siirece, glisemi kontrolii iyiyse,
diabetik gebelerde 39-40’nc1 haftalardan 6nce dogumu gergeklestirilmesi, yok eger glisemik

kontrol kétii ise 38-39°ncu haftalarda dogumun gergeklestirilmesi gerekmektedir.

Glikoz intoleransi arttik¢a gebelik komplikasyonlarinin da artiyor olmasi nedeniyle, olii
dogum gibi ciddi komplikasyonlar1 onlemek amaciyla bazi durumlarda dogumun

indiiklenmesi de erken dogum oraninin artmasindaki sebeplerden biridir.

ILERI ANNE YASI VE GDM

GDM ig¢in risk faktorleri arasinda anne yas1 onemli olarak sayilir. Dogurganligi geciktiren
kadinlar, fetal kromozomal anormallikler ve fetal konjenital anomaliler, ektopik gebelik,
spontan abortus, plasenta previa, gestasyonel diyabet, preeklampsi ve sezaryen ve erken
dogumla sonuglanabilir.Ayrica perinatal mortalite riski de yiiksekti. Tarihsel olarak ileri anne
yas1 fetal down sendromu riskiyiiksek olan kadinlarda Down sendromu zamani
degerlendirmek i¢in amniyosentez riskinin yakinsamasina dayali olarak otuz bes yas tizeri
anne yas1 olarak tanimlanmaktadir. Kaynak acisindan zengin iilkelerde, ileri anne yaslarinda
gebelige kayda deger yiikselme goriilmektedir.(60) Ornek olarak, Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1990'dan 2015'e kadar 30 yasin altindaki kadinlar arasinda hamilelik oranlari

azalmis ve 30 yas ve Ustii kadinlar i¢in dogum oran1 artmustir (61).

Sezaryen dogum i¢in endikasyonlar degerlendirildiginde, ileri yas gebelerde dogumun
normal sekilde ilerlememesi riskinin arttig1 goriilmektedir. Anne yasi ile uterus disfonksiyonu
arasindaki iliskideki n dogrusal artig, dogurganlik yillart boyunca izlenmektedir (78,79) Yasin
dogumun ilk asamasinin uzunlugu tizerindeki etkisine iliskin caligmalar tutarli bulgular

bildirmemistir, ancak ikinci asamanin uzunlugunun artan yasla birlikte arttig1 goriilmektedir

(80,81,82)

Bazi iilkeler cogu yas grubunda dogum oranlarinda diisiis bildirmis olsa da, yash kadinlarda
dogum oranlar1 artmistir(64). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ilk dogumlarin yiizde dokuzu,
2000 yilina gore yiizde 23'lik bir artisla >35 yasindaki kadinlara yapildi (65). Kaynaklar
yiiksek iilkelerde ilk kez anne olacaklarin ortalama yas rakami da artti: Amerika Birlesik
Devletleri’'nde ilk ¢ocuk ortalama dogurma yas1 26,3, Kanada’da ilk ¢ocuk ortalama

dogurma yas 29,6 yil), Isve¢’te ilk gocuk ortalama dogum yasi1 28.3 yil ve Hollandada ilk
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¢ocuk ortalama dogurma yasi 28,7 yil olarak belirtilmistir(66,67,68)1990'dan 2014'e 1000
kadin basina ilk dogum oranindaki yas grubuna gore degisim asagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 27 1990'dan 2014'e 1000 Kadin Basina Dogum Oranmindaki Yas Grubuna Gore
Degisim

15ila19

20ila 24

25ila 29

30ila 34

35ila39

40ila 44

45ila 49

19920

59.9

16.5

120.2

80,8

31.9

3.5

0,2

2014

242

79.0

105.8

100,8

51.0

10.6

0,8

Kaynok: Hamilton BE, Martin JA, Osterman M), Curtin 5C, Matthews Tj. Dogumlar: 2014 icin nikai veriler. Nat! Vital Stot Rep 2015; 84:1.

Daha ileri anne yaslarinda dogumlarin artmasi, 35 ila 45 yaslar1 arasindaki kadin niifusunun
artmasinin yani sira gec¢ evlilik, ikinci evlilik, daha iyi dogum kontrol seceneklerinin
mevcudiyeti ve daha fazla egitim ve yiiksek kariyer gelisimi i¢in  genis firsatlardan
kaynaklanmaktadir. Anne egitimi, kontrasepsiyon kullaniminin, ¢ocuk dogurma zamaninin ve
bir kadinin doguracagi toplam ¢ocuk sayisinin en giiglii gostergelerinden biridir. Lisans
egitimli kadinlar, 20'li yaslarindayken ilk dogum oranlar1 diisiik, ancak 30'larinda daha yiiksek
ilk dogum oranlarina sahip olma egilimindedir, bu da egitim basarist ve kariyer firsatlari ile
ilgili gecikmis ¢ocuk sahibi olma egilimini gostermektedir. Son zamanlardaki kadinlarin
cocuk sahibi olmayi ertelemesi, yardimeci tireme teknolojilerinin ulasilabilirligive ve daha ¢ok
kadinlarin iireme seceneklerinden faydaalanabilmeleri ile de iliskilidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, 2013'te 677 dogumdan bir artisla, 2017'de elli yas iizer1 kadinlarda 840

dogum gerceklestigi istatiksel olarak gosterilmistir. Anketlerde kadinlar, hamileligi
planlamadan 6nce evlilik iliskisinde istikrarin yani sira kariyer, egitim, finansal ve kisisel

hedeflere ulasma arzusunu dile getirmisler(56)

Az aragtirilmis ¢aligmada, ilerleyen anne yasinin bagimsiz olarak diigiik dogum agirligi veya
erken dogum riskini artirmayabilecegini bildirmistir. Erken dogum igin risk faktorleri Tablo
29’da tartisilmistir. Tabloda risk faktorlerinden etkilenen anne demografik gostergelerinin
baslica sebebi otuz bes yas tstii anne yasi olarak belirtilmistir.Mevcut anne /hamilelik
ozelliklerinin esas sebebi olarak da yardimci iireme teknolojisi ile gebe kalma oalrak

belirtilmistir.
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Tablo 29 Erken Dogum Icin Risk Faktorleri

anne demografisi

= <17 veya>35yas

= Hispanik Olmayan Styah irk, Yerli kadinlar

= Daha digik editim seviyesi (Br. <12 sinif)

= Bekar medeni durum

= Duslk sosyoekonomik durum

= Kisa gebelik aralidi (orn. <18 ay)

= Diger sosyal faktorler {ornedin, tibbi baluma yetersiz erisim, fiziksel istismar, kultarlesme)

Mevcut anne/hamilelik dzellikleri

= Yardima ureme teknolojisi ile gebe kalma (or. IVF)

= cogul gebelik

= Fetal bozukluk (ornedin, kromozom anomalisi, yapisal anormallik, blyime kisitlamas, olam vb.)

= Vajinal kanama (6rn. 1. ¥€ 2. Irmester njacenta previa, abruption)

= Poli- veya oligohidramnios

= Annenin tibbi durumlar {Grnedin, hipertansiyon, diyabet, tiroid hastalg), astim vb.)

= Hamilelik sirasinda anne karin ameliyati

= Psikolojik sorunlar (drnedin, stres, depresyon, planlanmarmis hamilelik)

= Madde kullanime:
* Sigara icmek {(Grnedin, titin)
» Agir alkol tuketimi
* Kokain
* Eroin

Diinya Saglik Orgiitiive Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Koleji erken dogum
haftasim1 37 hafta olarak alt sinir1 belirlemistir.

33



Tablo 30:Erken Dogum I¢in Tanimlar

gebelik yasi

Diinya Saglik Orgiitii

erken dogum <37 hafta
Orta ila geg preterm 32 ila 37 hafta
cok erken 28 ila 32 hafta
son derece erken <28 hafta

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri, Amerikan Kadin Do§um ve Jinekologlar Koleji

erken dogum <37+0 hafta
Gec preterm 34+0 ila 36+6 hafta
erken preterm <34+0 hafta

Dogum agirhgi kriterleri

Diiglk dogum agirhd (LBW) <2500 gram
Cok disuk dogum agirhdr (VLBW) <1500 gram
son derece diglk dogum agirhgr (ELBW) <1000 gram

Preterm dogumun alt gebelik yasi sinin 20+0 gebelik haftasidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde <20+0 gebelik haftasina gebelik kayb, disuk veya spontan
kirtaj denir. Erken dogumlar gestasyonel yag, dogum agirldi ve baslatici faktor ile tamimlanir (6rnegin, spontan erken dogum ve tibbi olarak belirtilen
erken dogum).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Namik Kemal Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik
Kurulunun28.06.2022tarihli ve 2022.118.06.08 protokol numarali kararindan sonra Helsinki
deklorasyonu kurallar1 gozetilerek yapilmigtir. Ocak2018-Mart 2022 tarihleri arasinda
Tekirdag Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanest,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Gebe Poliklinige gelen 24. Ve 28. Gebelik haftalarindaki Oral
Gliikoz Tolerans Testi yapilmasi igin bagvuran toplam 128 hastadan OGTT yiiksek olarak
degerlendirilmis 64 hasta ve Oral Gliikkoz Tolerans Testi normal gelmis64 kontrol grupta olan
hasta dahil edilerek dogum sekli ve dogum agirlig1 arasinda iligkinin arastirilmasi igin

retrospektif olarak yapilmis bir calismadir.

Hastalara 8-10 saatlik aclik takibinden sonra 75 g oral glikoz uygulandigi ve plazma glikoz
seviyelerinin 0. saat ve 1, 2 saat sonra degerlendirildigi tanisal oral glikoz tolerans testi
(OGTT) yapilmustir. 75 gr glukoz igtiginiz test tani-tarama testidir.OGTT normal degerleri
aclik >92 mg/dl1.saat >180 mg/dI2.saat > 153 mg/dl. ki saatlik 75 gram oral GTT, bir glikoz
degeri yiikseldiginde GDM'nin teshisi konulur.OGTT yiiksek gelmis hastalarin dogum sekli
arastirilmasi sebebigle daha Once sezerayan veya uterin operasyon yapilmis yapilmis hastalar

arastirmaya dahil edilmemistir.

Hasta verileri ve tetkik sonuclarina hastane otomasyon sistemi,poliklinik takip formlari ile
ulasildihastalarin ad1, soyadi,yasi,bebeklerin dogum agirliklar1 ve hastalarin,dogum sekli,veri

olarak toplandi.
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ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin IBM SPSS
Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal
dagilima  uygunluklart ~ Kolmogorov-Smirnov,  Shapiro-Wilk testi ve  grafiksel
degerlendirmeler ile smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel verilerin ki grup
karsilagtirmalarinda Independent Samples t Test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda
ise Pearson Chi-Square testi veFisher-Freeman-Halton Exacttesti kullanildi. Degiskenler arasi
iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi kullanildi.Multivariate analiz
olarak; OGTT iizerine diger risk faktorlerinin etkileri Lojistik Regresyon analizi ile

degerlendirildi.Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki olgiite gore yapildi
0- 0,25 Cok zayif
0,26 - 0,49 zayif
0,50 - 0,690rta
0,70 - 0,89iyi
0,90 - 1,00 ¢ok iyi

(Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara)
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BULGULAR

Calisma Tekirdag Namik Kemal Universites Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum
Hastaliklart ABD.da Gebe Polikliniginde Ocak2018-Mart 2022yillar1 arasinda gebe poliklinik
kontroliine gelmis 24-28gebelik haftalar1 arasinda yapilmis Oral Gliikoz Tolerans Testi
yiiksek olarak degerlendirilmis 64 hasta ve Oral Gliikkoz Tolerans Testi normal gelmis64
kontrol grupta olan hasta dahil edilerek retrospektif olarak yapilmistir. Kadinlarin yaslar 18
ile 47 arasinda degismekte olup, ortalama 30,79+6,58 yildir; %52,4’i (n=66) 30 yas ve
altinda iken, %47,6’s1 (n=60) 30 yasin iizerindedir.

Bebeklerin dogum agirliklar1 870 ile 4350 gr arasinda degismekte olup, ortalama
3066,17+698,84 gr’dir. Dogum haftalar1 26 ile 42 hafta arasinda degismekte olup, ortalama
37,8042,79 haftadir. Bebeklerin %40,5°1 (n=51) normal dogum, %59,5’1 (n=75) ise sezaryen
dogumdur.

Tablo 1: Gruplara Gore Genel Degerlendirmeler

Toplam
Normal grup OGTT grup p
(n=126) (n=63) (n=63)
Yas (yil) Medyan 30 (18-47) 28 (20-42) 33 (18-47) 40,001**
(Min/Mak)
Ort+Ss 30,79+6,58 28,76+5,95 32,81+6,60
Yas grup; n <30 yas 66 (52,4) 40 (63,5) 26 (41,3) b0,013*
(%) > 30 yas 60 (47,6) 23 (36,5) 37 (58,7)
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Dogum Medyan 32175  (870- 3300  (870- 3140  (870- 90,789

agirh@ (gr)  (Min/Mak) 4350) 3905) 4350)

Ort+£Ss 3066,17+698,84 3082,9+647,12 3049,43+751,85
Dogum Medyan 38,4 (26-42) 38,9 (26-41,1) 38 (27-42) 20,022*
haftas1 (hf)  (Min/Mak)

Ort+Ss 37,80+2,79 38,37+2,74 37,24+2,75
Dogum SD 51 (40,5) 27 (42,9) 24 (38,1) 0,586
sekli; n (%) CI/S 75 (59,5) 36 (57,1) 39 (61,9)

3Independent Samples t Test’Pearson Chi-Square Test**p<0,01*p<0,05

Normal grubun yas ortalamasi 28,76+5,95 yil iken, OGTT grubun ortalamasi 32,81+6,60
yildir. Gruplara gore kadmlarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmugtir (p=0,001; p<0,01). OGTT grubun yas ortalamasi, normal gruptan daha yiiksektir.
Ayrmtili olarak incelendiginde; kadinlarin yaslarindaki 1 yillik artis, OGTT riskini 1,107
katina ¢ikartmaktadir [ODDs (%95GA): 1,107 (1,043-1,175)].

50,0

30,0

Yag (yil)

20,0 o

10,0

T T
Hormal grup OGTT grup

Sekil 1: Gruplara gore yas ortalamalariin dagilim
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Kadinlarin yaglart medyan degeri olan 30 yas kesme deger olarak alindiginda; normal
grubun %36,5’1 (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yasin iizerindedir. Gruplara
gore kadmlarin yas dagilimlar1 yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yasin iizerindeki olanlarin orani, normal
gruptan daha yliksektir. Ayrintili olarak incelendiginde; 30 yasin {izerinde olan kadinlarda
OGTT riski, normal gruba gore 2,475 kat daha fazladir[ODDs (%95GA): 2,475(1,208-
5,071)].

Yas (yil)

Oran (%)

Normal grup OGTT grup

m<30yas m>30vyas

Sekil 2: Gruplara gore yas dagilim

Normal grubun dogum agirliklar1 ortalamast 3082,90+647,12gram iken, OGTT
grubun ortalamast 3049,43+751,85 gramdir. Gruplara goére dogum agirliklart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,789; p>0,05).
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4500,0

3500,0

3000,0

2000,0

Dogum Agirhgn (gr)

1500,0—

1000,0—

oo
o

500,01

T T
Hormal grup OGTT grup

Sekil 3: Gruplara gore dogum agirhklar1 dagilim

Normal grubun dogum haftalar1 ortalamasi 38,37+2,74 hf iken, OGTT grubun
ortalamas1 37,24+2,75 hf’dir. Gruplara gore dogum haftalariarasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun dogum haftalari, normal
gruptan daha diisiiktiir. Ayrintili olarak incelendiginde; dogum haftalarindaki 1 birimlik artis,
OGTT riskini 1,132 katina diistirmektedirfODDs (%95GA): 1,132(-2,100- -0,163)].

40



45,00

40,00

35,00

Dogum Haftasi (hf)

30,00

25,00

T T
Hormal grup OGTT grup

Sekil 4: Gruplara gore dogum haftalar1 dagilimi

Normal grubun %42,9’u (n=27) normal dogum ve %57,1’1 (n=36) C/S dogum iken,
OGTT grubun %38,1°’1 (n=24) normal dogum ve %61,9’u (n=39) C/S dogumdur. Gruplara
gore dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,586;

p>0,05).
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Dogum sekli

Oran (%)

Normal grup OGTT grup

mSD mCc/s

Sekil 5: Gruplara gore dogum sekillerinin dagilimi

Tablo 23: Gruplarda Yas ile Dogum Agirhgi, Dogum Haftas: Tliskisi

Normal grup OGTT grup

(n=63) (n=63)
Yas (y1l) - Dogum agirhig: (gr) r -0,135 0,084
p 0,293 0,513
Yas (y1l) - Dogum haftasi (hf) r -0,078 0,055
p 0,544 0,670
Dogum agirhgr (gr) - Dogum r 0,782 0,803
haftasi (hf) p 0,001** 0,001**

r: Pearson Korelasyon Katsayis1**p<0,01

Normal grupta yas ile dogum agirhigi ve dogum haftasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). Dogum haftasi ile dogum agirli§i arasinda pozitif

yonlii istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde iligki saptanmistir (r=0,782; p<<0,01).
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OGTT grupta yas ile dogum agirligi ve dogum haftas1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmamistir (p>0,05).Dogum haftas: ile dogum agirligi arasinda pozitif

yonlii istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde iligki saptanmistir (r=0,803; p<0,01).

Gebelikte Diyabet Varhg icin Lojistik Regresyon Analizi

OGTT goriilme tizerine etki eden risk faktorlerinden yas, dogum agirligi, dogum haftasinin

etkileri lojistik regresyon analizi ile degerlendirmeye tabii tutuldu.

Tablo 24: OGTTUzerine Etki Eden Risk Faktérlerinin Lojistik Regresyon Analizi

%95 CI
p ODDS
Lower Upper
Yas (yil) 0,002** 1,103 1,037 1,174
Dogum agirhg: 0,025* 1,001 1,000 1,002
Dogum haftasi 0,003** 0,704 0,559 0,887

*p<0,05**p<0,01

OGTTiizerine yas, dogum agirligt ve dogum haftasininetkilerini Enter Lojistik
regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu ve modelin
aciklayicilik katsayisinin (%67,5) diizeyde oldugu goriildii.

Modelde yas, dogum agirligir ve dogum haftasinin, OGTT {izerine etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(sirasiyla p=0,002; p=0,025; p=0,003; p<0,05).

Kadinlarin yaslarindaki bir birimlik artis OGTT goriilme riskini 1,103 katina
cikartmaktadir (%95 Cl: 1,037-1,174). Dogum agirlig1 dl¢iimlerindeki bir birimlik artis da
OGTT goriilme riskini 1,001 katina g¢ikartmaktadir (%95 CI: 1,000-1,002). Dogum
haftalarindaki bir birimlik artis ise OGTT goriilme riskini 0,704 katina azaltmaktadir (%95
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Cl: 0,559-0,887). Buna gore yas, dogum agirligi ve dogum haftasi1 6lgiimleri OGTT varlig

icin bagimsiz risk faktoriidiir.

Gebelikte Diyabet Varhg icin Lojistik Regresyon Analizi

OGTT goriilme tizerine etki eden risk faktorlerinden yas ve dogum haftasinin etkileri lojistik

regresyon analizi ile degerlendirmeye tabii tutuldu.

Tablo 25: OGTTUzerine Etki Eden Risk Faktérlerinin Lojistik Regresyon Analizi

%095 CI
p ODDS
Lower Upper
Yas (yil) 0,001** 1,105 1,040 1,174
Dogum haftasi 0,044* 0,858 0,740 0,996

*p<0,05**p<0,01

OGTT iizerine yas ve dogum haftasinin etkilerini Enter Lojistik regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu ve modelin aciklayicilik katsayisinin

(%68,3) diizeyde oldugu goriildii.

Modelde yas ve dogum haftasinin, OGTT {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (sirasiyla p=0,001; p=0,044; p<0,05).

Kadmlarin yaslarindaki bir birimlik artiy OGTT goriilme riskini 1,105 katina
cikartmaktadir (%95 CI: 1,040-1,174). Dogum haftalarindaki bir birimlik artis ise OGTT
goriilme riskini 0,858 katina azaltmaktadir (%95 CI: 0,740-0,996). Buna gore yas ve dogum

haftas1 6l¢timleri OGTT varligi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir.
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Tablo 26: Gruplara Gore Sezaryen Nedenlerinin Degerlendirilmesi

Toplam
Normal OGTT p
(n=75) grup (n=36) grup (n=39)
Sezaryennedenleri BPU 23 (30,7) 9(25,0) 14 (35,9) 0,286

Fetal Stres 11 (14,7) 7 (19,4) 4(10,3)
In Utero Ex Fetiis Ani 1(1,3) 1(2,8) 0(0)
Bebek Oliimii
IUGR 6 (8) 1(2,8) 5(12,8)
Ikiz 1(1,3) 0(0) 1(2,6)
Ilerlemeyen eylem 12 (16) 7(19,4) 5(12,8)
Maternal hastahk 5 (6,7) 3(8,3) 2(51)
sebebiyle
Oligo/ Enhidro 2(2,7) 2 (5,6) 0 (0)
Plasenta anomalisi 6 (8) 2 (5,6) 4(10,3)
Preeklamsi 2(2,7) 2 (5,6) 0 (0)
Prezantasyon 6 (8) 2 (5,6) 4(10,3)

Fisher Freeman Halton Exact Test
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TARTISMA

Gebelikte en yaygin goriilen komplikasyonlardan en oOnemlisi gestasyonel diyabettir.
Gestasyonel diyabet (GDM), anne ve bebek sagligini kisa ve uzuzn vadede olumsuz olarak
etkileyen, gebelik 6ncesinde diyabetiolan ancak tanist konulmamis, gebelik doneminde ortaya
cikan ya da gebeligin genellikle ilerleyen doneminde tanisi konulan karbonhidrat intoleransi

olarak tanimlanmaktadir (41).

GDM’de erken tan1 ve komplikasyonlari onlemede giiniimiizde Diinya Saghk Orgiitii,
Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu Birligi, Amerikan Diyabet Dernegi, ingiltere
Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii gibi ¢esitli kuruluglarla, Saglik Bakanlig1 ve
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 24. ve 28. haftalar arasinda tek adim (75gr)
ya da iki adim(50 gr) seklinde OGTT yapilmasini 6nermektedir (42,43)

Ik dogum &ncesi ziyarette tespit edilmemis tip 2 diyabet taramasi, 6zellikle yiiksek risk
altindaki kadinlarda (GDM veya prediyabet Oykiisii; konjenital malformasyonlar,
polihidroamnioz,6lii dogum, tekrarlayan diisiikler veya dnceki gebeliklerde 4500 g'in iizerinde
dogum agirhigi; obezite, metabolik sendrom, ileri anne yasi,daha 6nce pcos tanili hastalar)
onerilir. GDM, oral glukoz tolerans testi (OGTT) veya 92 mg/dL'den yiiksek aclik plazma
glukoz seviyeleri ile teshis edilir. Tek bir yiiksek deger tani i¢in yeterlidir. Kaynak agisindan
zengin llkelerde, ortanca ilk dogum yas1 yiikseliyor ve bir¢ok kadin giinlimiizdeki belirli

sebepler nedenigle otuz bes yas sonrasinda ilk bebege sahib olmay1 hedeflemekteler.

Calisgmamizda OGTT yiiksek bulunmus kadinlarin yaslart NGT grupundaki hastalarin

yaslarindan yiiksek olarak saptanmistir. Kadinlarin yaglari 18 ile 47 arasinda degismekte
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olup, ortalama 30,79+6,58 yildir; %52,4’i (n=66) 30 yas ve altinda iken, %47,6’s1 (n=60) 30
yasin iizerindedir. OGTT yiiksek olan grupun yas ortalamasi 32,81+6,60. 30yasindan az olan
hasta sayis1:26, 30 yasindan c¢ok hasta sayist 37dir.NGT grupunun yas ortalamasi
28,76+5,950larak goriildii. 30yastan az olanlar 40hasta ,30yastan fazla olanlar 27olarak
goriilmistiir. Gruplara gore kadinlarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p=0,001; p<0,01). OGTT grubun yas ortalamasi, normal gruptan daha yiiksektir.

Yaslh gravidelerde artan siklikta meydana gelen olaylar arasinda hipertansif hastalik
ve preeklampsi, plasenta previa, gestasyonel diyabet ve ani durug yer alir
(57,58,59) Calismamizda kadinlarin yaslart medyan degeri olan 30 yas kesme deger olarak
alindiginda; normal grubun %36,5’1 (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yasin
tizerindedir. Gruplara gore kadmnlarin yas dagilimlar yaslar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yasin iizerindeki olanlarin
orani, normal gruptan daha yiiksektir. Ayrintili olarak incelendiginde; 30 yasin iizerinde olan
kadinlarda OGTT riski, normal gruba gore 2,475 kat daha fazladir[ODDs (%95GA):
2,475(1,208-5,071)].

Mane ve arkadaslar1 ispanya’da yaptiklar1 arastirmada (62) diyabetli kadinlarin siklikla
GDM'li kadinlardan daha yash oldugunu ortaya koyarken,bizim klinigimizde hastalarla

yaptigimiz c¢alismada da ayni1 sonug bulundu.

1987 ile 2000 yillar1 arasinda dogan 124.000'den fazla ¢ocuk {izerinde yapilan bir Finlandiya
dogum kaydi ¢alismasinda, aile i¢i modeller degerlendirildiginde (bu ¢aligmaya ayni anneden
farkli anne yaslarinda dogan cocuklar arastirmaya dahil edilmistir) ileri anne yasi ile diisiik
dogum agirlig1 veya erken dogum arasinda bir iliski olmadig1 kayitlarina varilmistir.Daha
onceki caligmalarla tutarli olarak, farkli annelerden farkli yaslarda dogan ¢ocuklar arasinda
yapilmis olan ¢alismada kiiciik bir risk artis1 bildirilmis olsa da (63) ,0las1 bir agiklama, hem
daha biiyiik yasta dogum yapma riskini hem de diisiik dogum agirlig1 veya erken dogum
riskini artiran, modelde hesaba katilmayan faktorlerin varligidir. Bu degerlerin Finlandiya
disindaki kadinlar i¢in gegerli olup olmadigini belirlemek i¢in daha ileri genis ¢alismalara
ihtiyag vardir. Yaptigimiz c¢alismada normal grubun dogum agirliklar1 ortalamast
3082,90+647,12gram iken, OGTT grubun ortalamas1 3049,43+751,85 gramdir. Gruplara gore
dogum agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,789;

p>0,05).
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Calismamizda Normal grubun dogum haftalari ortalamasi 38,374+2,74 hf iken, OGTT grubun
ortalamast 37,24+2,75 hf’dir. Gruplara gére dogum haftalariarasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilhik saptanmistir (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun dogum haftalari, normal
gruptan daha diisiiktiir. Ayrintil1 olarak incelendiginde; dogum haftalarindaki 1 birimlik artis,
OGTT riskini 1,132 katina diisiirmekte oldugu goriilmiistiir.[ODDs (%95GA): 1,132(-2,100- -
0,163)].

Normal glikoz toleransi olan hamile kadinlarla karsilastirildiginda, glikoz tolerans bozuklugu
olan ve hamilelik sirasinda yeni teshis edilen veya teshis edilen kadinlarin perinatal morbidite
ve mortalite riski, operatif dogum oran1 ve dogum sonrasi tip 2 diyabet gelistirme riski daha

yiiksektir.

Yapilmis ¢alismalar tutarli bir sekilde otus bes yas lizeri kadinlarin geng¢ kadinlara kiyasla
dogum eylemi distosisi yasama olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmektedir ve sezaryen
ile dogum yapma olasihiginin daha yiiksek oldugu (121)bildirmektedir. Ornegin 2003 ve 2012
yillar1 arasinda yapilmig 78.000'den fazla tekil dogumla ilgili bir Amerika Birlesik Devletler
kohort caligmasinda, hem primipar hem de multipar kadinlar i¢in birincil sezaryen dogum
yapan kadinlarin oraninin yasla birlikte arttigir goriilmiistiir.bizim ¢alismamizda yaptigimiz
gibi yapilmis yukaridaki ¢calismada da OGTT yiiksekligi olan gebelerde ve OGTT degerleri
normal gelmis gebelerde sezeryan dogum riskinin dogru olarak degerlendirilmesi agisindan
onceden sezaryenle dogum yapmis kadinlar ¢alisma dis1 birakilmis. (122). Yasa gore, primer
sezaryen dogum orani 25-34 yas aras1 % yirmi, 35-39 yas aras1 % yirmi alt1, 40-44 yas arasi
% otuz bir, 45-49 yas arasi yiizde otuz alt1 ve altmis birdir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
elli yas tizerinde olankadinlar igin yiizde Karsilastirma igin yapilmis ¢alismada tekil
dogumlar i¢in genel primer sezaryen dogum orani, benzer bir zaman diliminde yaklasik yiizde

yirmi iki olarak hesaplanmistir. (123 ).

Yasl kadinlarda ameliyatla dogum oraninin yiliksek olmasinin nedenleri tartismalidir, ancak
artan tibbi komplikasyonlar, dogum eylemi ve fetal malpozisyon prevalansinin yani sira
annelerin istegine bagl operasyon dogum ve doktorlar arasinda sezaryen dogum yapmak icin
daha diistik bir esigi icerir. Annenin sezaryen dogum isteme talebi, 6zellikle yash gravidalar
arasinda daha yaygin hale gelmektedir (124 ) Normal grubun %42,9’u (n=27) normal dogum
ve %57,1°1 (n=36) C/S dogum iken, OGTT grubun %38,1°1 (n=24) normal dogum ve %61,9’u
(n=39) C/S dogumdur. Gruplara gore dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p=0,586; p>0,05). OGTT yiiksek grupta sezaryen nedenlerinin%?35,9
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u makrozomi nedenli BPU’guna bagliyapilmistir. Oysa ki Oral Glikoz Tolerans Testi normal
olan grupta sezaryen nedenlerinin yiizde yirmi besi bu nedenle yapilmistir. Buda OGTT
yiiksek gelmis hastalarda makrozomi sikligi fazla oldugu igin bekledigimiz bir sonugdur.
OGTT yiiksek gelmis hastalarda IUGR nedeni ile sezaryen orani yiizde 12,8 iken Oral Glikoz
Tolerans Testi normal olan grupta bu oran 2.8’dir.Prezentasyona bagli sezayen orani Oral
Glikoz Tolerans Testiyiiksekligi olan bayanlarda %10,3 iken Oral Glikoz Tolerans Testi
normal olan grupta bu oran 5,6 yani yiizde %50 daha azdir. Gruplara gore sezaryen nedenleri
Tablo 26’de goriilmektedir. Sezaryen nedenleri Normal ve OGTT gruplart arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Sezaryen dogum i¢in spesifik endikasyonlar degerlendirildiginde, yash kadinlarin dogumun
normal sekilde ilerlememesi riskinin arttig1 goriilmektedir. Anne yasi ile uterus disfonksiyonu
arasindaki iliskideki neredeyse dogrusal artig, dogurganlik yillar1 boyunca siirekli bir etkidir
(71) ileri anne yasmin dogumun ilk asamasinin uzunlugu iizerindeki etkisine iliskin ¢cagdas
caligmalar tutarli bulgular sunmamaktadir , ancak verilerdogumun ikinci asamanin
uzunlugunun artan yasla birlikte arttigi goriilmektedir (72,73) Bununla birlikte, yasin uterus
fonksiyonu iizerindeki etkisine ragmen, 2600'den fazla kadini igeren bes ¢alismanin meta-
analizi, 35 yas ve {Ustliileri anne yasma sahipbayanlarin termde dogum indiiksiyonunun,

bekleme yonetimi uygulanan kadinlara kiyasla sezaryen dogum oranini artirmadigini bildirdi.

(74)

Gruplar yasa gore katmanlara ayrildiginda ve 25 ila 29 yasindaki referans kadinlarla
karsilastirildiginda, diizeltilmis genel risk farki 40 ila 44 yasindaki kadinlar i¢in ytizde 0,9, 45
ila 49 yasindaki kadinlar i¢in yiizde 1,6 ve kadinlar igin ylizde 6,4 idi. Elli yas veya daha elli
yas tizeri kadinlar i¢in, siddetli anne morbidite orani, ¢ocuklarimin mortalite veya ciddi
morbidite oranindan daha yiiksekti. Bu hesaplamalar yapilirken annenin sahip oldugu irk,
egitim seviyesi, sigara igme durumuve sigara igme sikligi, evlilik durumu,saglik sigorta tiird,
parite, viicut kitle indeksi, destekli gebelik, yenidogan c¢ocugun cinsiyeti, konjenital
malformasyonlar ve tibbi durumlar i¢in kontrol edilen diizeltilmis risk analizi, annenin sahip
oldugu hastaliklarindan GDM ve GHT dahil edilmistir. Dink ve arkadaslariin 2006 ve 2015
yillar1 arasinda yaklasik 37 milyon dogum iizerindeki yaptiklari retrospektif bir kohort analizi,
45 ila 54 yas arasindaki ileri anne yasina sahip kadmnlarin yirmi bes ila yirmi dokuz

yaslarindaki kadinlara kiyasla) yaklasik 3,5 kat daha agir maternal morbidite riskine sahip
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oldugunu ve en yiiksek sezaryen oranlarina sahip oldugunu bildirilmistir.Bu komplikasyonlar
arasinda preeklampsi, atoni ve hipotoni, GDM,DVT ve histerektomi gibi komplikasyonlar

gosterilmistir.(76)

Mane ve arkadaslar1 tarafindan yapilan retrospektif bir kohort ¢aligmasinda ileri anne yasinda
geng anne yasina kiyasla goriilmiis komplikasyonlardan (62) erken dogum (%23,1'e karsi
%6,7), acil sezaryen dogum (%41,0'e kars1 %19,5), preeklampsi (%22,0'e karst %3,7) ve
LGA bebek (%40,0'a karst %14.8) oranlarinda artis buldu.. Son olarak, Milln ve
arkadaslari(77) Uganda'da 2917 kadini dahil ederek yapmis olduklari ¢alismanin perinatal
sonuglarni bildirmisler.Bunlardan 276'sinda Gestasyonel Diabetli oldugu goriilmiistiir.(237'si
GDM'li ve 39'u gebelikte DM). LGA bebek (goreceli risk [RR] 1.30), sezaryen dogum (RR
1.34) ve yenidogan hipoglisemisi (RR 4.37)Mane ve arkadaslar1 yukarida belirtilmis olumsuz
gebelik sonuglarinin, GDM’li kadinlarda gebelikteki normoglisemiden 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek oldugunu ve 6zellikle gebelikte glikoz regiilasyonu kétii saglanmis olan alt grupta
baskin oldugunu belirtmisler Bu veriler, glikoz regulasyonu koétii saglanmis olan  kadinlarin
olumsuz gebelik sonuglar1 agisindan daha yiiksek risk altinda oldugunu, bu nedenle daha

agresif yonetim ve gebelik seyri sirasinda yakin takip gerektigini gostermektedir.

Wong ve arkadaglarmin Avustralyada yaptiklari ¢alismada GDM'li 1579 kadin ve OD'li 254
kadin OD'li kadinlarda LGA (%25.9'a kars1 %15.0), neonatal hipoglisemi (%11.7'ye kars1
%7.3), omuz distosisi (%6.9'a kars1 %0.7) ve bir veya GDM'ye kiyasla daha olumsuz sonug
(%42.8'e kars1 %30.7) ile karsilastiklar belirtilmistir.

Miilinve arakadslarinin Ugandada yaptiklart bir ¢alismada OGTT yiiksek olan ve glikoz
reglilyasyonu kotii yapilmis 276 gebe ve OGTT normal gelmis 2961 gebedeki rakamlari
asagidaki gibi agiklamiglar. GDM ile komplike 237 ve OGTT normal gelmis 39Gebelikte
hipertansif bozukluk prevalansi (%20,5'e kars1 %8,0), perinatal mortalite (%5,1'e kars1 %2,1),
LGA bebekte (%32,4'e kars1 %24,7) ve erken dogumda (%24,3'e kars1 %12.4) .
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ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Yaptigimiz  ¢alisma, Tiirkiye’deki gebelerin genelini yansitmamakta olup ¢alismanin
yapildigi TC. Namik Kemal Universite Hastanesinesine 24-28gebelik haftasinda OGTT

yapilmisolan gebeler ile sinirlidir.
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SONUC

Gestasyonel Diyabetes Mellitus obstetrikte ¢ok tartisilan onemli halk sagligi konularindan
biri olup makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlari nedeni ile morbidite ve mortalite
orani yiiksek olan sik goriilen gebeligin genellikle ti¢lincii trimestrinde goriilen gebelik
komplikasyonudur. Son yillarda goriilme sikliginin hizla artmasi ile epidemi olarak kabul
edilmesi nedeni ile gebelikte glikoz regiilasyonu kotii olan anne ve ¢ocugu igin ciddi ve
olumsuz perinatal sonuglar ve olumsuz uzun vadeli saglik sonuclari ile iligkili takip ve tedavi
gerektiren bir durum olmaya devam edecektir.Calismamizda OGTT yiiksek gelmis hastalarin
gebelik oncesi diabet tanilanin hastalar tarafindan bilinmemesit ve Gestasyonel Diyabetes
Mellitus tanist sonrasi tedavi uygulanmalarinin arastirilmis olmasi ¢alismamizin verilerine

dahil edilmese de literatiirle ortiisen birtakim sonuclara ulasilmistir

-Normal grubun yas ortalamast 28,76+5,95 yil iken, OGTT grubun ortalamas1 32,81+6,60
yildir. Gruplara gore kadinlarin yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis
ve OGTT grubunun yas ortalamasi, normal gruptan daha yliksek olarak izlenmistir. Ayrintili
olarak incelendiginde; kadinlarin yaslarindaki 1 yilhik artis, OGTT riskini 1,107 katina
cikartmaktadir.

- Kadinlarin yaslar1 medyan degeri olan 30 yas kesme deger olarak alindiginda; normal
grubun %36,5’1 (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yas iizerindedir. Gruplara gore
kadinlarin yas dagilimlar1 yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yasin {lizerindeki olanlarin orani, normal gruptan daha
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yiiksektir. Ayrintili olarak incelendiginde; 30 yasin {izerinde olan kadinlarda OGTT riski,

normal gruba gore 2,475 kat daha fazla olarak goriilmiistiir.

-Normal grubun dogum agirliklar1 ortalamasi 3082,90+647,12gram iken, OGTT grubun
ortalamast 3049,43+751,85 gramdir. Gruplara gore dogum agirliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Arastirmamizda OGTT yiiksek gelmis hastalarimizin
uygun tedavi alip-almamalari sorulmadigi i¢in bu verilerin gelecekte yapilacak olan

arastirmalarda tartisilmasi gerekmektedir.

-Normal grubun dogum haftalar1 ortalamasi 38,37+2,74 hf iken, OGTT grubun ortalamasi
37,2442,75 hf*dir. Gruplara gore dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun dogum haftalari, normal gruptan daha
disiiktiir. Ayrintili olarak incelendiginde; dogum haftalarindaki 1 birimlik artis, OGTT riskini
1,132 katina diistirmektedir.

- Normal grubun %42,9’u (n=27) normal dogum ve %57,1’i (n=36) C/S dogum iken, OGTT
grubun %38,1°’1 (n=24) normal dogum ve %61,9’u (n=39) C/S dogumdur. Gruplara gore

dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir .

-Normal grupta yas ile dogum agirligi ve dogum haftasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05). Dogum haftas1 ile dogum agirlig1r arasinda pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde iliski saptanmistir (r=0,782; p<0,01).

-OGTT {izerine yas, dogum agirligi ve dogum haftasinin etkilerini Enter Lojistik regresyon
analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu ve modelin aciklayicilik

katsayisinin (%67,5) diizeyde oldugu goriildii.

-Modelde yas, dogum agirligi ve dogum haftasinin, OGTT {izerine etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(sirasiyla p=0,002; p=0,025; p=0,003; p<0,05).

-Kadinlarin yaglarindaki bir birimlik artis OGTT goriilme riskini 1,103 katina
cikartmaktadir (%95 Cl: 1,037-1,174). Dogum agirlig1 6l¢iimlerindeki bir birimlik artis da
OGTT goriilme riskini 1,001 katina c¢ikartmaktadir (%95 CI: 1,000-1,002). Dogum
haftalarindaki bir birimlik artig ise OGTT goriilme riskini 0,704 katina azaltmaktadir (%95
Cl: 0,559-0,887). Buna gore yas, dogum agirligi ve dogum haftasi dlgtimleri OGTT varligi

icin bagimsiz risk faktoriidiir.
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OZET

Bu c¢alisma Namik Kemal Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik
Kurulunun 28.06.2022 tarihli ve 2022.118.06.08 protokol numarali kararindan sonra Helsinki
deklorasyonu kurallar1 gozetilerek yapilmistir. Ocak2018-Mart 2022 tarihleri arasinda
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama m ve Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum  Gebe Poliklinige gelen 24. ve 28. Gebelik
haftalarindaki Oral Gliikkoz Tolerans Testi yapilmasi i¢in bagvuran toplam 128 hastadan
OGTT yiiksek olarak degerlendirilmis 64 hasta ve Oral Gliikoz Tolerans Testi normal gelmis
kontrol grupta olan 64 hasta dahil edilerek dogum sekli ve dogum agirligi arasinda iliskinin

aragtirtlmasi i¢in retrospektif yapilmis bir ¢aligmadir.

Yapilmis ¢alismada OGTT normal gelen grubun yas ortalamasi daha disiik iken, OGTT
yiiksek gelen grubun yas ortalamasi1 daha yiiksek olarak gorildi. Normal grubun dogum
agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Arastirmamizda
OGTT yiksek gelmis hastalarimizin uygun tedavi alip-almamalar1 sorulmadigi i¢in bu
verilerin gelecekte yapilacak olan arastirmalarda tartisilmasi gerekmektedir.Normal grubun
dogum haftalar1 ortalamas1 38,3742,74 hf iken, OGTT grubun ortalamasi 37,24+2.75 hf
olarak izledik. Gruplara gore dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir.  OGTT grubun dogum haftalari, normal gruptan daha diisik oldugu
izlendi.Ayrintili olarak incelendiginde; dogum haftalarindaki 1 birimlik artiy, OGTT riskini
1,132 katina diistirmekte oldugunu goérdiik.Gruplara gére dogum sekilleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadigi izlendi..Dogum haftasi ile dogum agirligi arasinda
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde iliski saptandigi goriildii. (r=0,782;
p<0,01)..Dogum agirligi ve dogum haftasi Slgiimleri OGTT varligt i¢in bagimsiz risk
faktortidiir..Gruplara gére dogum agirliklart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir.

Anahtar kelimeler:GDM,OGTT,Makrozomi
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THE RELATIONSHIP BETWEEN BIRTH WEIGHT AND DELIVERY METHOD IN
PREGNANCY WITH ORAL GLUCOSIS TOLERANCE TEST (OGTT) DISORDER
IN OUR CLINIC

SUMMARY

This study was conducted following the decision of the Namik Kemal University Non-
interventional Clinical Research Ethics Committee, dated 28.06.2022 and protocol number
2022.118.06.08, in accordance with the Helsinki declaration rules. Between January 2018 and
March 2022, 64 patients whose OGTT was evaluated as high out of 128 patients who applied
to Tekirdag Namik Kemal University Medical Faculty Health Practice and Research Hospital,

Gynecology and Obstetrics Pregnancy Outpatient Clinic for Oral Glucose Tolerance Test at
24 and 28 weeks of gestation, and This is a retrospective study to investigate the relationship
between delivery type and birth weight by including 64 patients in the control group with
normal Oral Glucose Tolerance Test.

In the previous study, while the mean age of the group with OGTT normal was lower, the
mean age of the group with high OGTT was found to be higher. No statistically significant
difference was found between the birth weights of the normal group. Since our patients with
high OGTT were not asked whether they received appropriate treatment or not, these data
should be discussed in future studies. While the average week of birth of the normal group
was 38.37+2.74 weeks, the average of the OGTT group was We observed it as 37.2442.75
weeks. A statistically significant difference was found between the weeks of birth according
to the groups. It was observed that the birth weeks of the OGTT group were lower than the
normal group. When examined in detail; We found that a 1-unit increase in the week of birth
reduces the risk of OGTT by 1.132 times. It was observed that there was no statistically
significant difference between the delivery types according to the groups. (r=0.782; p<0.01)..
Birth weight and week of birth measurements are independent risk factors for the presence of
OGTT. There was no statistically significant difference between birth weights according to
groups.

Key words:GDM,OGTT,Makrozomi
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