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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), genelde karbonhidrat intoleransının tetiklediği 

endokrinoloji-metobolik düzensizlik, beta-pankreatik ve endotel hücrelerinin disfonksiyonu 

ve gebelik sırasında insülin direncinin neden olan geçici bir metabolik durumdur. Gestasyonel 

Diabetes Mellitus  prevalansı günümüzdeki fast food ve sedanter hayat tarzının  etkisiyle  

maternal obezitedeki artış nedeniğle  küresel olarak  artmaya devam edecektir.(1) 

Dünyadaki Gebeliklerin %6-7’si Diyabetes Mellitus (DM) ile komplike olmakta,bu olaylarda 

yaklaşık %90’ının Gestasyonel Diabetes Mellitus olduğu tahmin edilmektedir.Gestasyonel 

Diabetes Mellitus tanısı alan kadınların %70‘inden fazlasında gebeliği takip eden  sonraki 22-

28 yıl  içerisindeDiyabet Mellitus gelişeceği tahmin edilmektedir(2).Gestasyonel Diabetes 

Mellitus zamanı maternal hiperglisemiye intrauterin uzunsüreli maruziyet sonrası doğulmuş 

çocuklardaergenlikde obezitede% 90 riski gelişir ve bu çocuklarda Diyabetes Mellitusihtimali 

artmış bulunmaktadır.(3)  

Gestasyonel Diabetes Mellitusta fenotipik sonuçların karmaşıklığı olayı genetik duyarlılıktan, 

besin-gen etkileşimlerinden ve klinik faktörlerle etkileşime giren yaşam tarzından 

etkileniyor.Bu olaylarda hem genetik arka planın,hem de epigenetik modifikasyonların  

olduğuna dair güçlü kanıtlar var. Günümüzde yetersiz veya sağlıksız beslenme, alkol 

tüketimi,  tütün kullanımı, egzersiz eksikliği, psikolojik stresve çevresel kirleticiler, canlıların 

yaşamı boyunca metabolik hastalık riskini artırdığı  kabul edilmektedir..Yukarıda belirtilmiş  

faktörlere ek olarak hastalık riski gebelik zamanı başlanmış olanfetal metabolik 

programlanma ve  maternal hiperglisemiden deetkilenebilir.Epigenetik modifikasyonlar ve 

epigenetik modifikasyonların nesiller arası etkileri arasındaki korelasyon gen varyantlarının 
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rolü ve bunların Gestasyonel Diabetes Mellitustadaki besinlerle etkileşimleri hakkında fikir 

vermektedir. (4) 

Dünya Sağlık Örgütü, Amerikan Diyabet Derneği , International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Group , National Institute Clinical Excellence , Türk Jinekoloji ve Obstetri 

Derneği,TC.Sağlık Bakanlığı ve başka ulusal ve uluslararası sağlık kurum ve kuruluşları 

gebelikte GDM teşhisi için  oral glukoz tolerans testini (OGTT) kesinlikle önermektedir (5). 

TC. Tekirdağ Namık Kemal Üniversite Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği olarak biz de gebe polikliniğine  başvuran tüm gebelere 24-28 

gebelik haftaları arasında GDM tarama amaclı rutin tetkik olarak 75 g OGTT yapılmasını  

önermekteyiz. 
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TANIMLAR 

Gestasyonel diyabetes mellitus tüm zamanlarda obstetrikte en çok tartışılan popüler 

konulardan biri ve çok önemli halk sağlığı sorunlarından biriolup makrovasküler ve 

mikrovasküler komplikasyonları nedeni ile morbidite ve mortalite oranı yüksek hiperglisemi  

ile tanımlanan gebeliğin en sık rastlanan komplikasyonudur. Son yıllarda Gestasyonel 

Diyabetes Mellitus görülme oranının hızla artması tüm dünyada  epidemi olarak kabul 

edilmektedir.GDM,  anne ve çocuğu için ciddi olumsuz perinatal sonuçlar ve olumsuz uzun 

vadeli fetal ve maternal sağlık sonuçları ile ilişkili takip ve tedavi gerektiren ciddi bir 

durumdur.  

      Gestasyonel diyabetes mellitus’un (GDM) başlangıcındaki anahtar olay pankreas β-hücre 

disfonksiyonun sonucunda oluşmakta ve fetal glukoz alımı için gerekli olan,insülin 

duyarlılığının azaldığı geçici ve fizyolojik bir durum olanmaternal periferik insülin direnci 

olduğu kabul edilmektedir.Kompansasyon mekanizması olarak β-hücreleri çoğalır ve insülin 

direncine karşı koymak için bir mekanizma olarak daha fazla insülin sentezler.  Gestasyonel 

diyabetes mellitus için yüksek risk faktörleri olarak sayılan gebelik öncesi yüksek vücut kitle 

indeksi,’’fast food’’tarzı hiperkalorik diyet,  ileri ve çok ileri anne yaşı ve/veya polikistik over 

sendromu gibi insülin direncine sebep olan durumlar tarafından  pankreas hiperfonksiyonu 

gerçekleşir(6) Bu bireyler hamileliğin birincitrimesterinde yüksek insülin direncine maruz 

kaldıktan sonra gebeliğin ikinci ve üçüncü trimesterinde belirgin  insülin direnci durumuna 

bağlı  β-hücre kütlesi aktivitesinde yetersiz adaptasyon  ve proliferasyon nedeniyle 

Gestasyonel diyabetes mellitus gelişimine yol açar [ 7]. Hamilelik sırasında pankreas 

üzerindeki metabolik stres, Gestasyonel diyabetes mellitusun neden anne ve fetüste doğum 

sonrası Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) riskinin daha yüksek olmasıyla ilişkili olduğunu 

kısmen açıklamaktadır. Diyabetli bireyin eğitiminin ve öz yönetiminin  yeterli olmamasının  
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öngörülmesi sebebiyle  hastalar fiziksel,sosyal, duygusal ve cinsellikle ilgili  problemlerle 

karşı karşıyakaldığı için ve bu hastalarda uzun dönem komplikasyon görülme olasılığını  aza 

indirmek için onların  multidisipliner olarak takibi ve tedavisi  önerilmektedir(8)Aşağıdaki 

tabloda Gestasyonel diyabetin tekrarını minimuma indirmek için gebelik öncesi GDM yüksek 

risk grupuna  dahil edilme ve dışlama kriterleri açıklanmıştır. 

Tablo 1. Gestasyonel diyabetin tekrarını azaltmak için gebelik öncesi GDM yüksek risk 

grupuna  dahil edilme ve dışlama kriterleri  

 

  

DİABETUS MELLİTUS TARİHİ 

DiabetesMellitus  kelimeleriDiabetes: Eski  Grekçe διαβήτης,idrara geçen 

ve Latince: mellis = bal sözlerinden oluşmaktadır.Diyabetes sözcüğüyaklaşık olarakMilattan 

sonra  2. yüzyılda  ilk defa Anadolu topraklarında Arateus tarafından kullanılmıştır. Arateus 

diyabeti  sık idrar yapma, çok su içme ile giden bir hastalık olarak tanımlamıştır.Beşinci 

yüzyılda Galen  Diabetes Mellitus’i böbrek yetmezliği olarak düşünmüş ve idrar ishali 
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(diarrehea urinosa) olarak adlandırmıştır.Diyabet hastalığı olan insanların idrarlarının tatlı 

olduğu çok önceden beri bilinmesine rağmen balımsı manalarına gelen “mellitus” sözcüğü 18. 

Yüzyılda Rollo tarafından diabetes sözcüğüne eklenmiştir(9).Diabetes Mellitus ile ilgili en 

eski yazılar Milattan önce 1550’li yıllarda Mısır’da Ebers  papirüsündebulunmuştur.Bu 

papirüste, poliüri ile seyreden bir durum anlatılmaktadır. 

Eski hind hekimleri olan Susruta ve CharakaM.S. 5-6.yüzyılda  Vedik kültürüne dayanan 

Ayurveda’da Şeker hastalarınınidrarının tatlıolduğunu ve  karıncaların bu idrara yaklaştığını 

farkederek açıklama yapmışlar. 

İbni-Sina (M.S.980–1037) El-Kanun Fi't-Tıbb adlı kitabında DiabetesMellitus’u günümüzde 

de bilinen birçok semptomuyla birlikte detaylı olarak  tariflemiştir (9). Paracellus on altıncı 

yüzyılda diyabetli hastalara açlık kürleri uygulamışve diyabet tedavisi üzerinde çeşitli 

araştırmalar yapmıştır.Yirminci yüzyılın başlangıç dönemine kadarDiabetesMellitus olan 

çocukların çoğu birkaç yıl yaşıyorlardı Yetişkinlerde, diyabetik hastaların % 20'sinden azı  ise 

on yıl yaşadığı bildirilmiştir.DiabetesMellitus’untedavisinde Kanada Toronto 

üniversitesi’nden Fredirick G.Banting (1891-1941), asistanı Charles H. Bestbiokimyacı James 

B. Collip ve fizyolog J.J.R.Macleodortak çalışmaları sonucu insülin’i 1921 yılında izole 

etmişler.Cambridge’den bilim adamı FrederickSanger 1955 yılında insülinin yapısının iki 

aminoasit zincirinden oluştuğunu bularak Nobel Kimya Ödülü kazanmıştır. 

Amerikan Doktorlar Cemiyeti (American College of Physicians) Diabetes Mellitusla ilgili 

önerilerin daha sistematik hale getirilmesi için düzenli toplantılar yapılmasını önermiş ve bu 

açıklamalardan iki yıl sonra  Amerika Birleşik Devletleri (A.B.D)’de 2 Nisan 1940’da Ulusal 

Diyabet Cemiyeti (National Diabetes Association) kurulmuştur. Daha sonralarda Türkçe 

karşılığı Amerikan Diyabet Cemiyeti olan “American Diabetes Association” (ADA) olarak 

değiştirilmiştir (10). Günümüzde Diyabetes mellitus tanı, tedavi ve takip önerilerini içeren 

kılavuzları en çok okunan kuruluşların başındaAmerikan Diyabet Cemiyet’i 

gelmektedir.Tarihte ilk olarak Gestasyonel Diyabetes Mellitus taraması amacıyla1973 yılında 

O’Sullivan 50 g 1 saatlik oral glukoztolerans testini önerdi. Günümüzde Amerikadaki 

obstetrik gurupların %95’i, 50g 1 saatlik OGTTkullanılarak evrensel tarama yaptıklarını 

beyan etmişler. 

DÜNYADA SIKLIĞI 

Gestasyonel Diyabetes Mellitus dünyada sıklığı artan bir halk sağlığı sorunu olupprevalansı 

son 20 yılda %10-100 oranında artmıştır ve ırksal-etnik azınlık gruplarından olan kadınlarda 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Nobel_Kimya_%C3%96d%C3%BCl%C3%BC
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daha büyük artışlar gözlenmiştir. (11) 2017 itibariyle diyabetten yaklaşık 500 milyon kişinin 

etkilendiği bilinmekte olup araştırmacılar 2045 yılına kadar yaklaşık 700 milyon insanın 

Diyabetes Mellitustan etkileneceğini tahmin etmektedir.Tüm diyabetlilerin yaklaşık %90-

95’ini tip 2 diyabetliler (T2D) oluşturmaktadır .(12) 

Dünyada her yıl  200.000’den fazla kişiye GDM  tanısı konmaktadır.GDM prevalansı 

gebeliklerin  yaklaşık % 1 ila 14’ü arasında görülmektedir.  Ülkemizde GDM ile ilgili 

yapılmış mevcut araştırmalarda GDM prevelansı % 1.2-% 30.8 arasında olduğu bulunmuştur. 

(13) Dünya Sağlık Örgütü, 1995'ten 2025'e kadar diyabet prevalansının %35 artacağını ve 

hamile kadınların yaklaşık yüzde 3 ila 5'inin diyabetinkomplikasyonlarına maruz kalacağını 

öngörmektedir (40). 

Amerika Birleşik Devletleri’ndeki  gebeliklerin yaklaşık %7-39’undaGestasyonel Diyabetes 

Mellitus ile komplike olmuştur.İngiltere’de  GDM prevalansı yaklaşık %3-8 arasında 

değişmektedir .Gestasyonel Diyabetes Mellitusprevalansında artışın en önemlinedenleri 

arasında genç yaşlarda obezite ,ileri anne yaşı,sedanter yaşam tarzı,hipertansiyon ve sigara 

içme durumu  sayılmaktadır.(14) 

DİABETES MELLİTUS VE SINIFLANDIMASI 

Diabetes mellitus, ana bulgusu kronik hiperglisemi olan heterojen metabolik bozuklukların 

ortak adı olarak tanımlanmaktadır. Kronik hiperglisemi insülin direnci ve insülin eksikliği, 

genetik veya çevresel etkilerin ortak yoluyla ortaya çıkabilir ve bu da tek bir hastada kesin 

nedeni belirlemeyi zorlaştırır. 

Diyabetin birçok farklı sınıflandırması olmasına rağmen2014 yılında  Amerikan Diyabet 

Derneği (American Diabetes Association-ADA)diyabeti 4 kategoride  sınıflandırılmaktadır : 

1.Tip 1 diyabet,  

2.Tip 2 diyabet,  

3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

4.Diğer nedenlere bağlı diyabetin spesifik türleri;  

DM; farklı etiyolojik faktörler içeren kompleks bir hastalıktır. Bu nedenle hastalık zaman 

içinde değişik şekillerde sınıflandırılmış ve adlandırılmıştır.Diabetes Mellitus etiyolojik 

olarak aşağıdaki gibi sınıflandırılmıştır. 
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Tablo 2:Diabetes Mellitusun Etiyolojik Sınıflandırması 
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Amerikan Diabet Derneği Diyabetes Mellitus tanı kriterlerini aşağıdaki gibi belirtmiştir: 

Tablo3:Amerikan Diabet Derneği Diabet Tanı Kriterleri 
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TİP 1 DİYABET 

Vücutta mutlak insülin eksikliği olup, genellikle pankreas beta hücrelerinin (tip 1A) 

otoimmün yıkımından kaynaklıdır. Adacık hücresi antikorları (ICA)ve/veya diğer adacık 

otoantikorları (glutamik asit dekarboksilaz 65 [GAD65] antikorları), insülinoma ile ilişkili 

protein 2 [IA-2] ve IA-2 betaiçin testler  serumda önemlidir; pozitif bir sonuç genellikle 

otoimmün veya tip 1A diyabetin göstergesi sayılmaktadır.(15) Mutlak insülin eksikliği 

mevcut olan hastalarda otoimmünite kanıtı yoktur ve beta hücre yıkımı için bilinen başka bir 

neden yoktur. Amerikan Diyabet Derneği'nin (ADA) sınıflandırma sistemi, bu tür hastalariçin 

"idiyopatik" veya "tip 1B" diyabet terimini kullanır; bu da beta hücre fonksiyonunun tamamen 

kaybına yol açan otoimmün olmayan patofizyolojik süreci kapsayabilir.Aşağıdaki tabloda 

ergenlerde  ve çocuklarda ve tip 1 ve tip 2 diabetes mellitusun özellikleri açıklanmıştır. 

Tablo 4:Çocuklarda ve Ergenlerde Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusun Özellikleri 
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TİP 2 DİYABET 

Dünya çapındakitip 2 diyabetin prevalansı yetişkinlerde % 9,3, yani 463 milyon kişiye 

eşdeğer olup, erken morbidite ve mortaliteninen sık görülen nedenlerinden 

biridir. Yetişkinlerde görülen diyabetin en yaygın fenotipik formu olup hiperglisemi ve 

değişken derecelerde insülin direnci, insülin eksikliği ile karakterize olmaktadır. Tip 2 

diyabet; insülin sekresyon bozukluğu ve dokuların insülini kullanmaması sonucu genellikle 

40 yaş üzeri kişilerde ortaya çıkan ve  makrovasküler/mikrovasküler komplikasyonlara sebep 

olan diyabet türüdür.(16) 

Aşağıdaki kriterler tip II DM  taranması için en uygun koşulları tanımlar(17) 

Tip II diyabetes mellitusönemli  halk sağlığı sorunu olup ,hastalığıuygun bir tarama testi 

mevcuttur.Hastalığın asemptomatik aşaması vardır ve bu aşamada başlatılmışerken tedavi, 

uzun vadeli sonuçları iyileştirir. 

Amerikan Diyabet Derneği ve Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği, tip 2 diyabet riski 

yüksek olan hastaları aşağıdakilere göre tanımlar:  

vücut kitle indeksi (BMI) ≥25 kg/m2  artı aşağıdakilerden biri veya  fazlası (18,19) 
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Tablo5:Asemptomatik Yetişkinlerde  Diabet ve Prediyabet Testi İçin Kriterler  

 

Ek olarak, daha büyük yaşı dahil edilmiştir ve eşik olarak ≥35 yaş kullanmaktadır. 

 

Aşağıdaki tabloda Tip 1 DM ve Tip 2 DM VE MODY ayrımındaki klinik özellikler 

tanımlanmıştır. 

Tablo 6: Tip 1 DM ve Tip 2 DM ve MODY Ayrımında Klinik Özellikler

 

       Amerikan Diyabet Derneği’nin belirlediği diğer nedenlere bağlı spesifik Diyabet 

türlerinin patogenezinde monogenik sendromlar, ekzokrin pankreatik 

hastalıklar,multifaktöriel endokrinopatiler, pankreatik enfeksiyonlar görülebilmektedir. 
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GESTASYONEL DİYABETES MELLİTUS 

Prevalansı ülkemizde deobezite  ve sedanter yaşam epidemisi nedeniyle  giderek artan 

kısa veya uzun dönemde  maternal ve fetal  mortalite ve morbiditeye neden olup sağlık  

sistemleri için önemli ekonomik yük oluşturmaktadır.(20). Amerikan Diyabet Derneği 

(ADA), Gestasyonel Diabetes Mellitus’u(GDM) gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde 

teşhis edilen diyabet olarak tanımlanan ve  önceden var olan tip 1 veya tip 2 diyabetes 

mellitus (T2DM) olmayanhastalık gibi karakterize etmiştir. Gestasyonel diyabet tanısı almış 

kadınlarda hipertansiyon, preeklampsi, üriner enfeksiyon, polihidramniyos, operatif doğum 

gibi maternal komplikasyonlar; makrozomi, konjenital anomaliler, metabolik anormallikler, 

respiratuar distres gibi perinatal komplikasyonlar görülebilmektedir. Gestasyonel Diabetes 

Mellitus teşhisli  kadınlarda ileri dönemlerde tip 2 diyabetes mellitus (DM), çocuklarında ise 

adolesan obezite riskinde artış görülmektedir. (21).Gestasyonel Diabetes Mellituslu gebelerin 

%48'inde ardışık gebeliklerinde GDM  tekrarlama olasılığı yüksek görülmektedir. 
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Tablo 7:Modifiye White’ın Gebelikte Diabet Sınıflandırılması 

 

Gestasyonel Diabetes Mellitus yüksek ekonomik yüke neden olmakta (Hastane ziyaretlerinin 

sıklaşması ve anne için doğum öncesi ziyaretlerin sayısının artması ,sağlanan yönetimle ilgili 

olarak ailelere yapılan maliyetler,doğum sonrası anne ve yenidoğanın  hastanede  kalış 

süresindeki uzamalar,Anne veyenidoğan bakımı maliyeti) hem anneler hem de çocukları için 

bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların gelişmesine yol açtığı için  yüksek riskli bireyledaha 

erken teşhis edilmelidir.Gestasyonel Diabetes Mellitus riskini ve olumsuz perinatal sonuçları 

azaltmak için önleyici ve müdahale edici önlemlerinin alınması amacıyla uluslararası sağlık 

kurumları Erken Gebelik Diabetes Mellitus Tarama Popülasyonu için Kılavuz Önerileri 

açıklamıştır 
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Tablo 8:Erken Gebelik Diabetes Mellitus Tarama Popülasyonu için Kılavuz Önerileri
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.

 

Amerikan Kadın Doğum ve Jinekologlar Koleji (ACOG) iki tip Gestasyonel Diabetes 

Mellitusi tanımlıyor: 

Gestasyonel Diabetes Mellitus Sınıf 1 (A1GDM)(Tedavi şekline göre diyetle regüle 

edilebilen tip)Bu tip hastalarda yükselmiş hiperglisemi durumu diyet müdahalesine 

(düşük basit şeker ve yüksek lif içeriğine sahip düşük glisemik indeksli yemekler) ve 

egzersize yanıt verir. 

Gestasyonel Diabetes Mellitus Sınıf 2 (A2GDM)(Tedavi şekline göre insülin bağımlı 

olan hastalar dahil edilmiş olan tip) Bu tip hastalarda hedef glikoz seviyelerine ulaşmak 

için diyet ve egzersize ek olarak farmakolojik tedaviye ihtiyaç duyulur..A2GDM için 

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tarafından önerilen birinci basamak tedavi tercihen 



17 

 

kısa etkili insülin (yani Aspart  veya Lispro ) ve uzun etkili insülindir (yani Detemir veya 

Glargine ) (22,23) Bununla birlikte, Gestasyonel Diabetes Mellitus Sınıf 2tedavi 

planlanmasında ACOG, Alman Diyabet Derneği, Alman Jinekoloji ve Obstetrik Derneği 

ve Maternal-Fetal Tıp Derneği gibi diğer Dernekler Biguanid grupundan metformini 

önermektedir ( 24,25) Gestasyonel Diabetes Mellitus tanılı hastaların  insülin ve 

metforminle  tedavi sonrası doğan çocuklarında büyüme ve gelişmedeki farkların 

araştırılması amacıylayapılan dört yıllık çalışmada, metformin ile tedavi edilen annelerin  

dahil edildiği grup ve insülin ile tedavi edilen annelerin dahil edildikleri gruplarda 

çocukların büyüme ve gelişmesinde  hiçbir fark görülmemiştir. (26,27) Gestasyonel 

Diabetes Mellitus tanılı hastaların  hamilelik sırasında metforminin uzun vadeli etkilerini 

araştırmak için daha uzun vadeli ve daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Yaşam Tarzı Değişiklikleri ileGestasyonel Diabetes Mellitus’uÖnleme 

Gebeliğin birinci trimestırından itibaren uygulanan sağlıklı yaşam tarzı (diyet, fiziksel 

egzersiz, sigarayı ve alkollü içkileri bırakma ve stres yönetimi) içeren yaklaşımlar  normal 

ağırlıklı ve obez gebe kadınlarda daha düşük Gestasyonel Diabetes Mellitusriski ile 

ilişkilendirilmiştir(28) 

GDM’nin  multidisipliner yönetimi  muhtemelen epigenetik modifikasyonlar yoluyla, 

çocuklarda geç başlangıçlı metabolik ve diğer kronik hastalık riskini azaltır. 

Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği, tıbbi veya obstetrik kontrendikasyonu olmayan 

hamile kadınlar için  her gün 30 dakikalık orta yoğunlukta aerobik egzersiz örneğin yürüyüş 

önermektedir. Hamilelikte güvenli olduğu düşünülen diğer egzersiz türleri modifiye 

yoga,yüzme, pilates ve sabit bisiklettir (29) 

GDM PATOGENEZİ 

Gestasyonel diyabet (GDM) gebeliğin 20. haftasından sonra insülinin zıt etkisi olan plasental 

hormonların önemli ölçüde artmasıyla ortaya çıkan asemptomatik durumdur. Gebeliğin ilk 

aşaması, maternal ‘’anabolik faz” olarak bilinir ve ileri gebelik ve fetal ihtiyaçlarını 

karşılamak için substratları depolayan, esas olarak lipidler şeklinde maternal enerji 

rezervlerinde  artış ile karakterize edilen durumdur.Gestasyonel diyabet, bir kadının insülin 

salgılama kapasitesinin hem gebelik sırasında plasenta tarafından salgılanan anti-insülin 

hormonların (örn. östrojen, prolaktin, insan plasental laktojeni, kortizol ve progesteron) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nicotine-withdrawal
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nicotine-withdrawal
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049518300970?via%3Dihub#bb0130
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049518300970?via%3Dihub#bb0130
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nedeniyle dekompanse hale geçen insülin direnci nedeniyle,hem de bu  insülin direncini 

yenmek için yeterli olmadığı durumlarda ortaya çıkar. Gebeliğin ikinci aşaması, insülin 

duyarlılığında önemli bir azalma ve maternal glikoz ve FFA konsantrasyonlarında bir artış ile 

fetal büyümeyi amaçladığından “maternal katabolik faz” veya “fetal anabolik faz” olarak 

tanımlanır.Yeterli insülin salgılama kapasitesine sahip olan sağlıklı gebeler , kan şekeri 

kontrolü  için fazla insülin salgılayarak gebelikteki insülin direncini yenerler. Pankreas rezervi  

yetersiz olan gebeler, insülin direncindeki artışın üstesinden gelmek için yeterli insülin 

üretemez ve bu nedenle glikoz intoleransı ortaya çıkar. Bu maternal/plasental 

immünoendokrin düzensizlik hem anneyi hem de fetüsün sağlığını kısa ve uzun vadede 

olumsuz etkiler. Komplikasyonların şiddeti, daha erken bir GDM başlangıcı ile ilişkili olup 

glisemik kontrol derecesi ile ters orantılıdır. Optimal glisemik kontrol, GDM ile komplike 

olan gebeliklerde olumlu sonucu garanti eder. 

Plasenta maternal ve fetal metabolizmalar arasında arayüz görevi gören hayati önemli organ 

olup hem aktif  endokrin işlevi, hem de  çeşitli proinflamatuar  sitokinler,adipokinlerin,ve 

kemokinlerin  yanı sıra belirtilmiş ürünlerin  reseptörlerinin sentezi ile karakterize edilen 

önemli bir bağışıklık düzenleyici bir organ rolünü  oynar ve uygun dengeyi korur. 

Plasenta  fetal allogreft reddinin önlenmesi anneden fetal dolaşıma oksijen ve besinlerin 

aktarılması fetustan anne dolaşımına karbondioksit ve atıkların aktarılması hem maternal 

metabolizmayı hem de fetal büyüme ve gelişmeyi düzenleyen peptit ve steroid hormonları 

salgılar( 32 ). Plasenta innerve edilmez, bu nedenle plasenta, anne ve fetüs arasındaki 

herhangi bir iletişim, hümoral ajanları içermelidir. Plasentada hormonların ana üretim yeri 

koryonik villusun trofoblastıdır, hormonlar hem fetal hem de maternal dolaşıma  parakrin ve 

otokrin olarak salgılanır 

Plasentadan salgılanan en önemli hormon İnsan plasental laktojeni olup trofoblast tarafından 

sentezlenen ve anne kanına salınan tek zincirli  peptit hormondur.. İnsan plasental laktojenin 

etkisiile  annenin yağ asidi depolarını azalır ve  fetusa glikoz tedarikiartar. İnsan plasental 

laktojen bu fonksiyonunu  annenin insülin salgısını değiştirerek yapar. 

İnsan plasental laktojenigebeliğin ikinci yarısında  yüksek kan seviyelerine ulaşmak için 

gebeliğin altıncı haftasından itibaren sadece anne dolaşımına verilir hPL'nin pankreasın β-

hücre kütlesi üzerinde hiperplastik bir etkiye sahip olduğu ve bu yolla  insülin sekresyonunu 

indüklediği görülmektedir.Yüksek vücut kitle indeksli  ve gestasyonel diyabet dahil olmak 
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üzere metabolik koşullardan etkilenen gebelikler,İnsan plasental laktojen sekresyonundaki 

değişikliklerle ilişkilidir: Bu durumlar genellikle daha düşükİnsan plasental laktojeni serum 

konsantrasyonları ile ilişkilidir, oysa GDM, artan İnsan plasental laktojen kan seviyeleri ile 

sonuçlanır. Ayrıca, İnsan plasental laktojen sekresyonundaki bozulmaların, plasenta 

disfonksiyonu gibi gebelik komplikasyonlarının prevalansının artması ve fetal büyümedeki 

anormallikler (doğum ağırlığı ile pozitif korelasyon) ile ilişkili olduğu düşünülmektedir ( 33 ). 

Plasental büyüme hormonunun  varyantı, plasental sinsityotrofoblasttan salgılanır, maternal 

dolaşımda hipofiz GH'nin yerini alan insülin direncine katkıda bulunur ve fetal büyüme için 

lipoliz ve glukoneogenez gibi maternal rezervlerin mobilizasyonunu kolaylaştırarak etki eder.  

Gebelikte  Beyaz Adipoz Doku (WAT) da  hamile kadınlarda endokrin organ olarak işlev 

görür ve gebelikte metabolik  programlamaya katkıda bulunan adipokinler ve leptin, 

adiponektin ve Tümör Nekroz Faktörü α (TNF-α) gibi sitokinler salgılar ( 34 ). Bu nedenle 

maternal aşırı kilo ve obezite,daha önce  diyabetik olmayan hamile kadınlarda önemli sağlık 

komplikasyonları ve olumsuz sonuçlarla ilişkili olupGDM gelişme riskini artırır. Üreme 

çağındaki kadınların %30'a kadarı yüksek vücut kitle indeksine sahipler  ve son yıllarda BMI 

≥ 30 Kg/m 2 ile gebeliğe başlayan kadınların prevalansı tün dünyada epidemi sayılacak 

derecede giderek artmıştır. HAPO çalışmasının bir alt analizi, maternal obezitenin olumsuz 

perinatal sonuçlar (yenidoğan ağırlığı ve vücut yağı ≥90. persentil, preeklampsivenöz emboli 

riski, doğum eylemi indüksiyonu ihtiyacının artması ve operasyon  doğum riskinin artması) 

ile güçlü bağımsız bir prediktör olduğunu göstermiştir. Aşağıda Maternal vücut kitle 

indeksine göre obstetrik komplikasyonlar ve onların rastgelme sıklıkları açıklanmıştır. 
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Tablo 9. Maternal Vücut Kitle İndeksine Göre Obstetrik Komplikasyonlar 

 

Dünya Sağlık Örgütünün Vücut kitle indeksinin sınıflandırılması verileri incelendiğinde  

Vücut kitle indeksi 30kg/m2 olan bireyler obez olarak tanımlanmışlar.Vücut kitle indeksinin 

sınıflandırılması tablosu aşağıda verilmiştir. 

Tablo 10: Vücut Kitle İndeksinin Sınıflandırılması 
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GESTASYONEL DİABETİN DİYETSEL RİSK FAKTÖRLERİ 

Diyet düzeni ve Gestasyonel Diyabetes Mellitus arasındaki orantı çeşitli çalışmalarla 

kanıtlanmıştır. Batı tarzı beslenmenin (işlenmiş et, yüksek miktarda kırmızı et, rafine tahıl 

ürünleri, tatlılar, patates kızartması ve pizza alımı ) Gestasyonel Diyabetes Mellitus riskini 

arttırdığı saptanmıştır. Haftada 6 porsiyondan  fazla et tüketenlerin, 1.5 porsiyondan az 

kırmızı et tüketen kadınlara kıyasla Gestasyonel Diyabetes Mellitus riskinde 1.7 kat artış 

görülmektedir.(Zhang, 2011).Diyet tedavisinin temel ilkeleri,  uzman bir diyetisyen tarafından 

tüm hastalara detaylıca anlatılmalıdır. Dornhorst ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada diyabetik 

obez hastalarda enerji alımının dengelenmesi ile vücuttaki insülin disfonksiyonunun düzeldiği 

belirtilmiştir.Gestasyonel Diyabet Önlenmesi ve Yönetimi Yaşam tarzı değişiklikleri 

,beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite Gestasyonel Diyabetes Mellitus’un birinci basamak 

profilaktik stratejisidir. Diyet tedavisi hamilelik öncesinde, hamilelik sürecinde ve doğum 

sonrası karbonhidrat tüketimini sınırlayan, ideal kilo alımını sürdürmek için yeterli 

beslenmeyi sunan kişiselleştirilmiş  beslenme planıdır. 

Zhang ve arkadaşlarının  2016. Yılda yaptıkları çalışmada potansiyel faydalı besinlerin 

olduğu ideal beslenme tarzının  meyveler, yeşil yapraklı sebzeler, kümes hayvanları, balık, 

kuruyemişler, yeterli posa alımının olduğu Akdeniz diyeti olduğunu kanıtlamışlar. Gündelik 

ideal enerji alımı 1800 - 2000 kkal'dir.  

GDM VE EPİGENETİĞİN KUŞAKLARARASI AKTARIMI 

Gestasyonel Diyabetus Mellitus’ta anormal metabolik hiperglisemik intrauterin ortam, duyarlı 

hücrelerin epigenetik mekanizmaları aracıyla  gen ekspresyonundaki değişiklikleri 

indükleyerek fetüsün gelişimini etkilediği ve bu çocukların  yetişkinlikte Diyabetus Mellitus 

gelişimine yol açdığı var sayılmaktadır..Gebelik zamanı maternal  beslenme, fetal 'metabolik 

hafıza' için önemli sayılmaktadır. Gelişim evreleri sırasındaki besin sinyallerinin 

metabolizmayı ve sonraki yaşam aşamasındakı bu durumla  ilgili hastalıkları nasıl etkilediği 

zamanımızda tam olarak anlaşılmamıştır .Literatürde diyet kalıplarının ve  besinlerin  

epigenetik modifikasyonlar yoluyla metabolik özellikleri etkileyerek gen ekspresyon 

seviyelerinde ve genom stabilitesinde değişikliklere yol açtığı yaygın olarak bildirilmiştir.(30) 

 Ağır ve hafif hiperglisemik gebelerin bebekleri (F1 nesli), sonraki yaşamlarında ikinci nesli 

(F2 nesli) de etkileyen Gestasyonel Diyabetus Mellitus ve diğer metabolik bozukluklar 
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geliştirir. Godfrey ve arkadaşlarının  (31), doğumda elde edilen göbek kordonu dokusundan 

ekstrakte edilen DNA'da , yağ metabolizmasında ve insülin duyarlılığında rol oynayan 

transkripsiyon faktörünü kodlayan retinoid X reseptör-a  promotörü içindeki metilasyonun, 

vücut yağlanması ile ilişkili olduğunu gösterdi. Ayrıca, bu bölgedeki metilasyon, erken 

gebelik sırasında maternal karbonhidrat alımı ile güçlü bir şekilde ilişkiliydi. 

   Böylece Gestasyonel Diyabetus Mellitus, GDM'li annelerin epigenetik değişiklikleri  ve 

yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde metabolik hastalık geliştirmeye eğilimli bebekleri 

olduğu  kısır  bir döngüye yol açar ve bu da yeni nesillerdeGestasyonel Diyabetus Mellitus’lu 

annelerin ortaya çıkmasına neden olur.  

 

DOHaD hipotezi 

Gebelik  fetal-maternal yapıların oluşumuna progresif protein, yağ, su ve elektrolit ile 

etki eden son derece dinamik olaydır.. Konsepsiyon ürünü (plasenta, fetüs, amniyotik sıvı) 

gestasyonel kilo alımının  %35'ini oluşturmaktadır. Epidemiyolojik çalışmalar, gestasyonel 

kilo alımı ile erken doğum, bozulmuş fetal büyüme(makroomi ve ıugr) ani bebek ölümü gibi 

olumsuz gebelik sonuçları riski arasında  ilişki olduğunu kanıtlamıştırGestasyonel Diyabetus 

Mellitus zamanı fetal programlama, utero yaşam sırasında hiperglisemik ortamda büyümenin 

uzun vadeli sonuçları  DOHaD hipotezi Sağlık ve Hastalığın Gelişimsel Kökenleri 

(Developmental Origins of Health and Disease -DOHaD) bağlamında incelenmiştir. Fetal 

programlama kavramı ilk olarak 1998’de Barker ve Hales tarafından önerilmiş ve daha sonra 

Sağlık ve Hastalığın Gelişimsel Kökenleri teorisi haline gelmiştir (32). Bu teoride olumsuz 

intrauterin ortamın neden olduğu fetal metabolik programlamanın bebeklerde yetişkin 

dönemdeki metabolik hastalıkları öncüsü olduğu ileri sürülmektedir. Fetal metabolik 

programlama, büyüme ve gelişmedeki metabolik sinyal yollarının nispeten kalıcı 

değişikliklerinde rol oynar. Fetal büyüme ve gelişmenin yapısı ve/veya fonksiyonel 

değişiklikleri üzerinde geri dönüşü olmayan etkilere yol açabilir . Hiperglisemi ve maternal 

obezite, fetal programlamada epigenetik değişiklikler oluşturarak obezite, T2DM, bozulmuş 

glukoz toleransı, insülin direnci, kronik arteriyel hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, 

hiperlipidemi, metabolik sendrom ve yenidoğanın gelecekteki yaşamında bazı kanser türleri 

riskini artırır. (33). Bu araştırmalar GDM'nin bebeklerde uzun süreli metabolik değişikliklere 
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neden olduğu hipotezini doğrular ve ciddi sonucları önlemek için bu hastalığın zamanında 

teşhis ve tedavisinin önemini gösterir. 

Beslenmenin , 'metabolik hafıza' için önemli olduğu bilinmektedir. Besin sinyallerinin 

metabolizmayı ve  yaşam tarzıyla ilgili hastalıkları nasıl etkilediği tam olarak anlaşılmamıştır 

(34). Her durumda, maternal beslenme bozuklukları, en önemli fetal program(35), intrauterin 

yetersiz veya aşırı beslenme programı, fetal metabolizmanın, sırasıyla yoksun veya 

zenginleştirilmiş olumsuz bir doğum sonrası ortama adaptasyon mekanizmalarını 

engellemektedir(36)  

GESTASYONEL DİABET: TARAMA YAKLAŞIMI 

GDM taraması dünyada ilk defa olarak  tıp tarihinde  1960 yılında Sullivan ve arkadaşları 

tarafından 3 saatlik 100 gram oral glukoz tolerans testi (OGTT) tarama önerisi ile başlamıştır 

(37).  İlk iki aşamalı tarama yaklaşımı (tanı için gerekli iki anormal OGTT değerine sahip 50 

g 1 saatlik OGCT, ardından 100 g 3 saatlik OGTT) 1964'te gelecekteki T2DM'nin gelişimine 

karşı doğrulama yapıldıktan sonra O'Sullivan ve Mahan tarafından önerilmiştir. 

Gebelikte diyabet taramanın amacı yüksek ırisk grubunu saptamak ve   ardından uygun tedavi 

uygulanarak fetal ve maternal morbiditeleri minimuma indirmeyi ( makrozomi, omuz distosisi 

ve preeklampsi yüzde 40 veya daha fazla)  hedeflemektedir.Şu anda dünyada  tek tip olarak 

kabul edilen uluslararası Gestasyonel diyabetes mellitusteşhis kriterleri yoktur. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO), 24-28. gebelik haftalarında 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile taram 

yapılmasını önermektedir. Kadına 75 g glikoz yüklemesi yapılmadan  önce aç bırakılır ve 

glikoz verildikte  iki saat sonra kan şekeri konsantrasyonu ölçülür ( WHO 1999).Tarama testi 

tek basamaklı(75 gr OGTT) ve iki basamaklı(tarama testi 50 gr OGTT sonra tanı testi 100 gr 

OGTT) yapılabilir. Yüksek riskli gebelere tek basamaklı tarama (75 gr 

OGTT)önerilmektedirve ardından uygun tedavi uygulanarak  fetal ve maternal 

komplikasyonları azaltabilmek.için uygun tedavi planı uygulanması 

gerekmektedir.(38)Diyabete özgü semptomlar veya klinik anormallikler (polidipsi, poliüri, 

polifaji; makrozomi) ortaya çıkarsa, önceki yapılmış tetkikler normal çıkmış olsa bile bile ve 

gebelik haftasından bağımsız olarak hemen bir oral glukoz tolerans testi  

yapılmalıdır.Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği Gestasyonel diyabetes mellitusun 

taranması ve teşhisi için aşağıda belirtilen iki aşamalı oral glukoz tolerans testi yapılmasını 

önermektedir. 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010443.pub2/references#CD010443-bbs2-0132
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Tablo 12:Gestasyonel Diyabetes Mellitusun Taranması ve Teşhisi için ACOG İki 

Aşamalı Yaklaşım 

Tablo16: Oral Glikoz Tolerans Testi 

 

 

 

 



25 

 

Tablo 13 Pozitif İki Saatlik 75 gram Oral GTT (2013) için Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

Eşikleri 

 

Gestasyonel diyabetes mellitus için gebeliğin 24-28 haftalarında  üç saatlik 100 gram oral 

GTT için tanı kriterleri aşağıdaki tabloda açıklanmıştır. 

Tablo 14:Gestasyonel Diyabetes Mellitus İçin Üç Saatlik 100 Gram OGTT İçin Tanı 

Kriterleri 

 

 

Gestasyonel diyabetes mellitus için gebeliğin 24-28 haftalarında  pozitif iki saatlik 75 gram 

oral glukoz tolerans testi için International Association of Diabetes and Pregnancy Study 

Group  I   Amerikan Diyabet Derneği kriterleri aşağıdaki tabloda belirtilmiştir. 
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Tablo17: Gestasyonel Diyabet Tanısı İçin Pozitif İki Saatlik 75 Gram Oral Glukoz 

Tolerans Testi İçin IADPSG ve ADA Kriterleri 

 

MAKROZOMİ İLE İLGİLİ KOMPLİKASYONLAR 

Gestasyonel diyabetes mellitus sonucu  en önemli komplikasyon fetal makrozomidir. Birçok 

faktör fetal makrozomi riskini artırabilir. Makrozomi oluşlumunda en önemli faktör maternal 

diyabet varlığı , maternal yüksek vücut kitle  indeksi veya gebelikte alınan kilonun fazla 

olması etkilidir.Makrozomi omuz distosisine neden olup diyabetli annelerin bebeklerinin 

yaklaşık üçte birinde görülür ve hayatı tehdit eden yenidoğan yaralanmalarına: brakiyal 

pleksus yaralanması, klavikula veya humerus kırıkları, perinatal asfiksi ve daha az sıklıkla 

sefalohematom, subdural kanama veya fasiyal felç riski ile ilişkilidir.  Omuz distosisi 

öngörülebilecek bir durum olmasa da obstetrik bir acil durum olduğu için  diyabetli annelerin 

bebeklerinin doğum zamanı ve doğum yolu her zaman tartışılmıştır.. 

   Makrozomi tahmini fetal ağırlığın 4000 gram ve üzerinde veya gebelik haftasına göre %90 

üzerinde olması olarak tanımlanır.Makrozomi tüm doğumların %1-10’unda 

görülür.Makrozominin yol açtığı  maternal komplikasyonlar: serviko-vaginal ve anal sfinkter 

laserasyonu,postpartum hemoraji,  postpartum üroloji ve jinekoloji enfeksiyonlar , postpartum 

atoni ve hipotoni,artmış elektif sezaryen oranı sayılmaktadır.Makrozominin yol açtığı   fetal  

komplikasyonlara perinatal asfiksi ,mekonyum aspirasyonu, uzamış eylem,respiratuar distres 

sendromu,  brakial pleksus zedelenmesi ve Erb's Palsy, artmış müdahaleli doğum olasılığı 

omuz distosisi, mekonyum aspirasyonu, respiratuar distres sendromu, ve neonatal hipoglisemi 

ve başka ağırlaşmalar dahil edilmektedir.Bu nednlerle makrozomimorbiditeler ve fetal 
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mortalite ile ilişkili olan önemli bir sorundur.Makrozominin risk  faktörleri aşağıdaki tabloda 

gösterilmiştir. 

Tablo 20. Makrozomi İçin Risk Faktörleri 

 

 Omuz Distosisi ve Erb's Palsy. Makrozomik bebeklerde vajinal doğumun en ciddi 

komplikasyonlarından biri doğum travmasına bağlı omuz distosisidir. Doğum ağırlığı 4500 g 

ve üzeri olan yenidoğanlarda doğum travması riski 6 kat daha fazla rastlanmaktadır ve doğum 

ağırlığı 4500 g'ın üzerinde olduğunda brakiyal pleksus yaralanması riski yaklaşık 20 kat daha 

fazla oluşmaktadır.  Omuz distosisi, hayatı tehdit eden yenidoğan yaralanmalarına ve daha az 

ciddi anne yaralanmalarına neden olabileceğinden, obstetrik bir acil durumdur. Her 22.000 

term vajinal doğumdan omuz distosisine bağlı hipoksik iskemik ensefalopatili bir yenidoğanın 

doğduğu tahmin edilmektedir (55).Maternal diyabeti olan ve olmayan gebeliklerde doğum 

ağırlığına göre omuz distosisi sıklığı aşaşıdaki tabloda açıklanmıştır. 
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Tablo19.Maternal Diyabeti Olan ve Olmayan Gebeliklerde Doğum Ağırlığına Göre 

Omuz Distosisi İnsidansı

 

Makrozomi ve hiperglisemi, doğumda omuz distosisi, pleksus-brakiyal yaralanma, solunum 

sıkıntısı sendromu gibi obstetrik komplikasyonlara ve ayrıca aletli doğum ihtiyacına yatkınlık 

yaratır. Bebek atipik olarak büyükse, Fetüsün doğum kanalında sıkışıp kalabileceği uzun 

süreli doğum riski vardır, aletli doğum (forseps veya vakum ile) ve hatta plansız veya acil 

operasyonla doğum gerekebilir. Doğum sırasında, makrozomiya bağlı vajinal dokuda  

yırtılma ve  vajina ile anüs arasındaki kas yırtılması (perine yırtılması)riski daha 

fazladır.Makrozomi komplikasyonları fetal ağırlık orantısına göre rastlanma durumları 

aşağıdaki tabloda açıklanmıştır. 
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Tablo 21 Makrozomi Komplikasyonları 

 

 

DOĞUMUN ZAMANLAMASIVE YÖNETİMİ 

GDM'li hastaların yönetimindeki önemli  konulardan biri, doğumun ne zaman 

başlatılacağıdır. İndüksiyonun en öenmli potansiyel faydaları, geç ölü doğumdan kaçınma ve 

devam eden fetal büyümenin doğumla ilgili komplikasyonlarından, örneğin omuz distosisi 

veya ilerlememe nedeniyle sezaryen doğumdan kaçınma sayılmakta.   

 Diyabetik annelerin yenidoğanlarının (İDM) antropomorfik ölçümleri, diyabeti olmayan 

annelerin çocuklarından farklıdır. Spesifik olarak, Diyabetik annelerin yenidoğanlarının 

göğüs-kafa ve omuz-kafa oranları artar, böylece fetal ağırlıktan bağımsız olarak ve <4000 g 

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

 

Makrozominin en öenmli obstetrik komplikasyonu olan omuz distosisi riskini azaltmak için 

sezaryen doğum adayları aşağıdaki gibidir. 

 

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

gr.  

2.Özellikle ciddi  yenidoğan yaralanması olan önceki omuz distosisi.  

https://www.uptodate.com/contents/shoulder-dystocia-risk-factors-and-planning-birth-of-high-risk-pregnancies/abstract/16,17
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3.Tahmini fetal ağırlığı >4500 g  ve ikinci evre uzamış ve olan gebeliklerde düşük pelvik 

destekli vajinal doğum yerine intrapartum sezaryen doğumu öneriyoruz. 

4.Tahmini fetal ağırlık >4000 g olduğunda midpelvik destekli vajinal doğum yerine 

intrapartum sezaryen doğumu öneriyoruz. 

 

İNDÜKSİYON İÇİN ADAYLAR 

      Omus dokuzuncu  gebelik haftasında diyabeti olmayan ve tahmini fetal ağırlığı 4000 ile 

5000 g arasında olan hastalarda, indüksiyon öneriyoruz.  39. haftada indüksiyonla omuz 

distosisi ve sekellerindeki potansiyel azalma, 37 veya 38. haftada indüksiyondan daha az 

olabilir, neonatal morbiditelerin 37 veya 38. haftalarda indüksiyonla daha yüksek olması 

muhtemeldir. 

Birçok klinisyen bir önceki omuz distosisi epizodundan sonraki gebeliklerde planlı  sezaryen 

doğumu seçtiğinden ve böylelikle nüksü önlediğinden, vajinal doğum girişiminde 

bulunulursa, bu gerçek nüks riskinin olduğundan az tahmin edilebilir. 

Yüksek fetal doğum ağırlığı omuz distosisi için  risk faktörü olduğundan ve tekrarlama 

eğiliminde olduğundan, tahmini fetal ağırlık daha önce etkilenmiş gebelikten daha 

fazlaysa,gebelik öncesi ağırlık, daha önce etkilenmiş gebelikten daha fazlaysa ,doğumun 

ikinci aşaması, daha önce etkilenmiş hamilelikten daha uzunsa ve doğum ağırlığı >4000 g 

daha büyükse omuz distosisi veErb's Palsy öngörülmelidir (48)  

Artan kanıtlar, GDM'li hastalarda doğum eyleminin başlatılmasının, beklenen yönetimden 

daha yüksek sezaryen doğum oranları ile sonuçlanmadığını göstermektedir (49,50,51) Otuz 

yedinci gebelik haftasından sonra fetüsün 230 g/hafta hızında büyümeye devam ettiği göz 

önüne alındığında (52)makrozomi ve komplikasyonlarını önlemek için termden önce veya 

terme yakın doğum eyleminin elektif indüksiyonu önerilmiştir (53) Doğum eyleminin 

başlatılması için gerekli olan iki faktör vardır: Birincisi, fetal akciğer olgunlaşması 

sayılmaktadır. Diyabetik bir anneye sahip fetüslerin akciğer olgunlaşmasının sağlam 

gebelerden doğulmuş bebeklerin akciğer gelişimi ile kiyaslandığında geciktiği 

gözlemlenmiştir. Normalde, pulmoner olgunlaşma ortalama.34-35 haftalık gebelik haftasında 

gerçekleşir.Normoglisemik gebelerde  37. gebelik  haftasına  kadar fetüslerin %99'unda 

akciğerler  olgunlaşır. Ancak diyabetik bir annenin fetüsünde akciğer 38,5 haftaya kadar 

olgunlaşmayabilir. İkinci önemli nokta ise indüksiyon uygulanacak hastanın olgunlaşmış bir 

servikse sahip olması ve Bishop skoru ≥6 olması; aksi takdirde, sonuçta sezaryene yol açan 

indüksiyon başarısızlığı olasılığı artar (54) 
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Herhangi bir maternal ya da fetal endikasyon olmadığı sürece, glisemi kontrolü iyiyse, 

diabetik gebelerde 39-40’ncı haftalardan önce doğumu gerçekleştirilmesi, yok eğer glisemik 

kontrol kötü ise 38-39’ncu haftalarda doğumun gerçekleştirilmesi gerekmektedir.  

 

Glikoz intoleransı arttıkça gebelik komplikasyonlarının da artıyor olması nedeniyle, ölü 

doğum gibi ciddi komplikasyonları önlemek amacıyla bazı durumlarda doğumun 

indüklenmesi de erken doğum oranının artmasındaki sebeplerden biridir. 

 

İLERİ ANNE YAŞI VE GDM 

GDM için risk faktörleri arasında  anne yaşı önemli olarak sayılır. Doğurganlığı geciktiren 

kadınlar, fetal kromozomal anormallikler ve  fetal  konjenital anomaliler, ektopik gebelik,  

spontan abortus, plasenta previa, gestasyonel diyabet, preeklampsi ve sezaryen ve erken 

doğumla sonuçlanabilir.Ayrıca perinatal mortalite riski de yüksekti.Tarihsel olarak ileri anne 

yaşı fetal down sendromu riskiyüksek olan kadınlarda Down sendromu zamanı 

değerlendirmek için amniyosentez riskinin yakınsamasına dayalı olarak otuz beş yaş üzeri  

anne yaşı olarak tanımlanmaktadır. Kaynak açısından zengin ülkelerde, ileri anne yaşlarında 

gebeliğe kayda değer yükselme görülmektedir.(60) Örnek olarak, Amerika Birleşik 

Devletleri'nde 1990'dan 2015'e kadar 30 yaşın altındaki kadınlar arasında  hamilelik oranları 

azalmış ve 30 yaş ve üstü kadınlar için doğum oranı artmıştır (61). 

Sezaryen doğum için endikasyonlar değerlendirildiğinde, ileri yaş gebelerde  doğumun 

normal şekilde ilerlememesi riskinin arttığı görülmektedir. Anne yaşı ile uterus disfonksiyonu 

arasındaki ilişkideki n doğrusal artış, doğurganlık yılları boyunca izlenmektedir (78,79) Yaşın 

doğumun ilk aşamasının uzunluğu üzerindeki etkisine ilişkin  çalışmalar tutarlı bulgular 

bildirmemiştir, ancak ikinci aşamanın uzunluğunun artan yaşla birlikte arttığı görülmektedir 

(80,81,82)  

Bazı ülkeler çoğu yaş grubunda doğum oranlarında düşüş bildirmiş olsa da, yaşlı kadınlarda 

doğum oranları artmıştır(64).Amerika Birleşik Devletleri'ndeki ilk doğumların yüzde dokuzu, 

2000 yılına göre yüzde 23'lük bir artışla ≥35 yaşındaki kadınlara yapıldı (65). Kaynakları 

yüksek ülkelerde ilk kez anne olacakların ortalama yaş rakamı da  arttı: Amerika Birleşik 

Devletleri’nde  ilk çocuk ortalama  doğurma   yaşı 26,3, Kanada’da ilk çocuk ortalama 

doğurma  yaş 29,6 yıl), İsveç’te ilk çocuk ortalama doğum  yaşı 28.3 yıl ve Hollandada ilk 
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çocuk ortalama doğurma yaşı  28,7 yıl olarak belirtilmiştir(66,67,68)1990'dan 2014'e 1000 

kadın başına ilk doğum  oranındaki yaş grubuna göre değişim aşağıdaki tabloda belirtilmiştir. 

Tablo 27 1990'dan 2014'e 1000 Kadın Başına Doğum Oranındaki Yaş Grubuna Göre 

Değişim 

 

 

Daha ileri anne yaşlarında doğumların artması, 35 ila 45 yaşları arasındaki kadın nüfusunun 

artmasının yanı sıra geç evlilik, ikinci evlilik, daha iyi doğum kontrol seçeneklerinin 

mevcudiyeti ve daha fazla eğitim ve yüksek kariyer gelişimi için  geniş fırsatlardan 

kaynaklanmaktadır. Anne eğitimi, kontrasepsiyon kullanımının, çocuk doğurma zamanının ve 

bir kadının doğuracağı toplam çocuk sayısının en güçlü göstergelerinden biridir. Lisans  

eğitimli kadınlar, 20'li yaşlarındayken ilk doğum oranları düşük, ancak 30'larında daha yüksek 

ilk doğum oranlarına sahip olma eğilimindedir, bu da eğitim başarısı ve kariyer fırsatları ile 

ilgili gecikmiş çocuk sahibi olma eğilimini göstermektedir. Son zamanlardaki kadınların 

çocuk sahibi olmayı ertelemesi,  yardımcı üreme teknolojilerinin ulaşılabilirliğive ve daha çok 

kadınların üreme seçeneklerinden faydaalanabilmeleri ile de ilişkilidir.Amerika Birleşik 

Devletleri'nde, 2013'te 677 doğumdan bir artışla, 2017'de  elli yaş üzeri  kadınlarda 840 

doğum gerçekleştiği istatiksel olarak gösterilmiştir.  Anketlerde kadınlar, hamileliği 

planlamadan önce evlilik ilişkisinde istikrarın yanı sıra kariyer, eğitim, finansal ve kişisel 

hedeflere ulaşma arzusunu dile getirmişler(56) 

Az araştırılmış  çalışmada, ilerleyen anne yaşının bağımsız olarak düşük doğum ağırlığı veya 

erken doğum riskini artırmayabileceğini bildirmiştir. Erken doğum için risk faktörleri Tablo 

29’da tartışılmıştır.Tabloda risk faktörlerinden etkilenen anne demografik göstergelerinin 

başlıca sebebi otuz beş yaş üstü anne yaşı olarak belirtilmiştir.Mevcut anne /hamilelik 

özelliklerinin esas sebebi olarak da yardımcı üreme teknolojisi ile gebe kalma oalrak 

belirtilmiştir. 
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Tablo 29 Erken Doğum İçin Risk Faktörleri 

 

 

  

 

Dünya Sağlık Örgütüve Amerikan Kadın Doğum ve Jinekologlar Koleji erken doğum 

haftasını  37 hafta  olarak alt sınırı belirlemiştir. 
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Tablo 30:Erken Doğum İçin Tanımlar 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmamız Namık Kemal Üniversitesi Girişimsel olmayan klinik araştırmalar Etik 

Kurulunun28.06.2022tarihli ve 2022.118.06.08 protokol numaralı  kararından sonra Helsinki 

deklorasyonu kuralları gözetilerek yapılmıştır. Ocak2018-Mart 2022 tarihleri arasında 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama  ve Araştırma Hastanesi, 

Kadın Hastalıkları ve Doğum   Gebe Polikliniğe gelen 24. Ve 28. Gebelik haftalarındaki Oral 

Glükoz Tolerans Testi yapılması için başvuran toplam 128 hastadan OGTT yüksek olarak 

değerlendirilmiş 64 hasta ve Oral Glükoz Tolerans Testi normal gelmiş64 kontrol grupta olan  

hasta dahil edilerek doğum şekli ve doğum ağırlığı arasında ilişkinin araştırılması için 

retrospektif olarak yapılmış bir çalışmadır. 

 

Hastalara 8-10 saatlik açlık takibinden  sonra 75 g oral glikoz  uygulandığı ve plazma glikoz 

seviyelerinin 0. saat ve 1, 2 saat sonra değerlendirildiği tanısal oral glikoz tolerans testi 

(OGTT) yapılmıştır. 75 gr glukoz içtiğiniz test tanı-tarama testidir.OGTT normal değerleri 

açlık >92 mg/dl1.saat >180 mg/dl2.saat > 153 mg/dl.  İki saatlik 75 gram oral GTT, bir glikoz 

değeri yükseldiğinde GDM'nin teşhisi konulur.OGTT yüksek gelmiş hastaların doğum şekli 

araştırılması sebebiğle daha önce sezerayan veya uterin operasyon yapılmış yapılmış hastalar 

araştırmaya dahil edilmemiştir. 

 

Hasta verileri ve tetkik sonuclarına hastane otomasyon sistemi,poliklinik takip formları ile 

ulaşıldıhastaların adı, soyadı,yaşı,bebeklerin doğum ağırlıkları ve hastaların,doğum şekli,veri 

olarak toplandı. 
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İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM SPSS 

Statistics 26 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart 

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal 

dağılıma uygunlukları Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel 

değerlendirmeler ile sınanmıştır. Normal dağılım gösteren nicel verilerin iki grup 

karşılaştırmalarında Independent Samples t Test kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında 

ise Pearson Chi-Square testi veFisher-Freeman-Halton Exacttesti kullanıldı. Değişkenler arası 

ilişkilerin değerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi kullanıldı.Multivariate analiz 

olarak; OGTT üzerine diğer risk faktörlerinin etkileri Lojistik Regresyon analizi ile 

değerlendirildi.Anlamlılık en az p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

Korelasyon katsayısının (r) değerlendirilmesi aşağıdaki ölçüte göre yapıldı 

    0 -  0,25 Çok zayıf 

0,26 - 0,49 zayıf 

0,50 - 0,69orta 

0,70 - 0,89iyi 

0,90 - 1,00 çok iyi 

(Akgül A. Çevik O. (2003) “İstatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara) 
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BULGULAR 

Çalışma Tekirdağ Namık Kemal Üniversites Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum 

Hastalıkları ABD.da Gebe Polikliniğinde Ocak2018-Mart 2022yılları arasında gebe poliklinik 

kontrolüne gelmiş 24-28gebelik haftaları arasında yapılmış Oral Glükoz Tolerans Testi 

yüksek olarak değerlendirilmiş 64 hasta ve Oral Glükoz Tolerans Testi normal gelmiş64 

kontrol grupta olan  hasta dahil edilerek retrospektif olarak yapılmıştır. Kadınların yaşları 18 

ile 47 arasında değişmekte olup, ortalama 30,79±6,58 yıldır; %52,4’ü (n=66) 30 yaş ve 

altında iken, %47,6’sı (n=60) 30 yaşın üzerindedir.  

Bebeklerin doğum ağırlıkları 870 ile 4350 gr arasında değişmekte olup, ortalama 

3066,17±698,84 gr’dır. Doğum haftaları 26 ile 42 hafta arasında değişmekte olup, ortalama 

37,80±2,79 haftadır. Bebeklerin %40,5’i (n=51) normal doğum, %59,5’i (n=75) ise sezaryen 

doğumdur. 

 

Tablo 1: Gruplara Göre Genel Değerlendirmeler 

 Toplam 

 (n=126) 

Normal grup 

(n=63) 

OGTT grup 

(n=63) 

p 

Yaş (yıl) Medyan 

(Min/Mak) 

30 (18-47) 28 (20-42) 33 (18-47) a0,001** 

Ort±Ss 30,79±6,58 28,76±5,95 32,81±6,60  

Yaş grup; n 

(%) 

≤ 30 yaş 66 (52,4) 40 (63,5) 26 (41,3) b0,013* 

> 30 yaş 60 (47,6) 23 (36,5) 37 (58,7)  
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Doğum 

ağırlığı (gr) 

Medyan 

(Min/Mak) 

3217,5 (870-

4350) 

3300 (870-

3905) 

3140 (870-

4350) 

a0,789 

Ort±Ss 3066,17±698,84 3082,9±647,12 3049,43±751,85  

Doğum 

haftası (hf) 

Medyan 

(Min/Mak) 

38,4 (26-42) 38,9 (26-41,1) 38 (27-42) a0,022* 

Ort±Ss 37,80±2,79 38,37±2,74 37,24±2,75  

Doğum 

şekli; n (%) 

SD 51 (40,5) 27 (42,9) 24 (38,1) b0,586 

C/S 75 (59,5) 36 (57,1) 39 (61,9)  

aIndependent Samples t TestbPearson Chi-Square Test**p<0,01 *p<0,05 

Normal grubun yaş ortalaması 28,76±5,95 yıl iken, OGTT grubun ortalaması 32,81±6,60 

yıldır. Gruplara göre kadınların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). OGTT grubun yaş ortalaması, normal gruptan daha yüksektir. 

Ayrıntılı olarak incelendiğinde; kadınların yaşlarındaki 1 yıllık artış, OGTT riskini 1,107 

katına çıkartmaktadır [ODDs (%95GA): 1,107 (1,043-1,175)]. 

 

Şekil 1: Gruplara göre yaş ortalamalarının dağılımı 
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Kadınların yaşları medyan değeri olan 30 yaş kesme değer olarak alındığında; normal 

grubun %36,5’i (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yaşın üzerindedir. Gruplara 

göre kadınların yaş dağılımları yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yaşın üzerindeki olanların oranı, normal 

gruptan daha yüksektir. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; 30 yaşın üzerinde olan kadınlarda 

OGTT riski, normal gruba göre 2,475 kat daha fazladır[ODDs (%95GA): 2,475(1,208-

5,071)]. 

 

 

Şekil 2: Gruplara göre yaş dağılımı 

 

Normal grubun doğum ağırlıkları ortalaması 3082,90±647,12gram iken, OGTT 

grubun ortalaması 3049,43±751,85 gramdır. Gruplara göre doğum ağırlıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,789; p>0,05).  
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Şekil 3: Gruplara göre doğum ağırlıkları dağılımı 

Normal grubun doğum haftaları ortalaması 38,37±2,74 hf iken, OGTT grubun 

ortalaması 37,24±2,75 hf’dır. Gruplara göre doğum haftalarıarasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun doğum haftaları, normal 

gruptan daha düşüktür. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; doğum haftalarındaki 1 birimlik artış, 

OGTT riskini 1,132 katına düşürmektedir[ODDs (%95GA): 1,132(-2,100- -0,163)]. 
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Şekil 4: Gruplara göre doğum haftaları dağılımı 

 

Normal grubun %42,9’u (n=27) normal doğum ve %57,1’i (n=36) C/S doğum iken, 

OGTT grubun %38,1’i (n=24) normal doğum ve %61,9’u (n=39) C/S doğumdur. Gruplara 

göre doğum şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,586; 

p>0,05).  
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Şekil 5: Gruplara göre doğum şekillerinin dağılımı 

 

Tablo 23: Gruplarda Yaş ile Doğum Ağırlığı, Doğum Haftası İlişkisi 

 Normal grup 

(n=63) 

OGTT grup 

(n=63) 

Yaş (yıl) - Doğum ağırlığı (gr) r -0,135 0,084 

p 0,293 0,513 

Yaş (yıl) - Doğum haftası (hf) r -0,078 0,055 

p 0,544 0,670 

Doğum ağırlığı (gr) - Doğum 

haftası (hf) 

r 0,782 0,803 

p 0,001** 0,001** 

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

 

Normal grupta yaş ile doğum ağırlığı ve doğum haftası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Doğum haftası ile doğum ağırlığı arasında pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0,782; p<0,01). 
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OGTT grupta yaş ile doğum ağırlığı ve doğum haftası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05).Doğum haftası ile doğum ağırlığı arasında pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0,803; p<0,01). 

 

Gebelikte Diyabet Varlığı İçin Lojistik Regresyon Analizi 

 

OGTT görülme üzerine etki eden risk faktörlerinden yaş, doğum ağırlığı, doğum haftasının 

etkileri lojistik regresyon analizi ile değerlendirmeye tabii tutuldu. 

 

Tablo 24: OGTTÜzerine Etki Eden Risk Faktörlerinin Lojistik Regresyon Analizi 

 
p ODDS  

%95 CI 

Lower Upper 

Yaş (yıl) 0,002** 1,103 1,037 1,174 

Doğum ağırlığı 0,025* 1,001 1,000 1,002 

Doğum haftası 0,003** 0,704 0,559 0,887 

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

 

OGTTüzerine yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftasınınetkilerini Enter Lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunduğu ve modelin 

açıklayıcılık katsayısının (%67,5) düzeyde olduğu görüldü.  

Modelde yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftasının, OGTT üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur(sırasıyla p=0,002; p=0,025; p=0,003; p<0,05). 

Kadınların yaşlarındaki bir birimlik artış OGTT görülme riskini 1,103 katına 

çıkartmaktadır (%95 CI: 1,037-1,174). Doğum ağırlığı ölçümlerindeki bir birimlik artış da 

OGTT görülme riskini 1,001 katına çıkartmaktadır (%95 CI: 1,000-1,002). Doğum 

haftalarındaki bir birimlik artış ise OGTT görülme riskini 0,704 katına azaltmaktadır (%95 
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CI: 0,559-0,887).  Buna göre yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftası ölçümleri OGTT varlığı 

için bağımsız risk faktörüdür. 

 

Gebelikte Diyabet Varlığı İçin Lojistik Regresyon Analizi 

OGTT görülme üzerine etki eden risk faktörlerinden yaş ve doğum haftasının etkileri lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirmeye tabii tutuldu. 

 

Tablo 25: OGTTÜzerine Etki Eden Risk Faktörlerinin Lojistik Regresyon Analizi 

 
p ODDS  

%95 CI 

Lower Upper 

Yaş (yıl) 0,001** 1,105 1,040 1,174 

Doğum haftası 0,044* 0,858 0,740 0,996 

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

 

OGTT üzerine yaş ve doğum haftasının etkilerini Enter Lojistik regresyon analizi ile 

değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının 

(%68,3) düzeyde olduğu görüldü.  

Modelde yaş ve doğum haftasının, OGTT üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,001; p=0,044; p<0,05). 

Kadınların yaşlarındaki bir birimlik artış OGTT görülme riskini 1,105 katına 

çıkartmaktadır (%95 CI: 1,040-1,174). Doğum haftalarındaki bir birimlik artış ise OGTT 

görülme riskini 0,858 katına azaltmaktadır (%95 CI: 0,740-0,996).  Buna göre yaş ve doğum 

haftası ölçümleri OGTT varlığı için bağımsız risk faktörüdür. 
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Tablo 26: Gruplara Göre Sezaryen Nedenlerinin Değerlendirilmesi 

 

Toplam 

 (n=75) 

Normal 

grup (n=36) 

OGTT 

grup (n=39) 

p 

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 Fetüs Ani 

Bebek Ölümü 

1 (1,3) 1 (2,8) 0 (0)  

IUGR 6 (8) 1 (2,8) 5 (12,8)  

İkiz 1 (1,3) 0 (0) 1 (2,6)  

İlerlemeyen eylem 12 (16) 7 (19,4) 5 (12,8)  

Maternal hastalık 

sebebiyle 

5 (6,7) 3 (8,3) 2 (5,1)  

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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TARTIŞMA 

Gebelikte en yaygın görülen  komplikasyonlardan en önemlisi gestasyonel diyabettir. 

Gestasyonel diyabet (GDM), anne ve bebek sağlığını kısa ve uzuzn vadede olumsuz olarak 

etkileyen, gebelik öncesinde diyabetiolan ancak tanısı konulmamış, gebelik döneminde ortaya 

çıkan ya da gebeliğin genellikle ilerleyen döneminde tanısı konulan karbonhidrat intoleransı 

olarak tanımlanmaktadır (41). 

GDM’de erken tanı ve komplikasyonları önlemede günümüzde Dünya Sağlık Örgütü, 

Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grubu Birliği, Amerikan Diyabet Derneği, İngiltere 

Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü gibi çeşitli kuruluşlarla, Sağlık Bakanlığı ve 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 24. ve 28. haftalar arasında tek adım (75gr) 

ya da iki adım(50 gr) şeklinde OGTT yapılmasını önermektedir (42,43)  

İlk doğum öncesi ziyarette tespit edilmemiş tip 2 diyabet taraması, özellikle yüksek risk 

altındaki kadınlarda (GDM veya prediyabet öyküsü; konjenital malformasyonlar, 

polihidroamnioz,ölü doğum, tekrarlayan düşükler veya önceki gebeliklerde 4500 g'ın üzerinde 

doğum ağırlığı; obezite, metabolik sendrom, ileri anne yaşı,daha önce pcos tanılı hastalar) 

önerilir. GDM, oral glukoz tolerans testi (OGTT) veya 92 mg/dL'den yüksek açlık plazma 

glukoz seviyeleri ile teşhis edilir.  Tek bir yüksek değer tanı için yeterlidir. Kaynak açısından 

zengin ülkelerde, ortanca ilk doğum yaşı yükseliyor ve birçok kadın günümüzdeki belirli 

sebepler nedeniğle  otuz beş  yaş sonrasında ilk bebeğe sahib olmayı hedeflemekteler. 

Çalışmamızda  OGTT  yüksek bulunmuş  kadınların yaşları NGT grupundaki hastaların 

yaşlarından  yüksek olarak saptanmıştır. Kadınların yaşları 18 ile 47 arasında değişmekte 
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olup, ortalama 30,79±6,58 yıldır; %52,4’ü (n=66) 30 yaş ve altında iken, %47,6’sı (n=60) 30 

yaşın üzerindedir.OGTT yüksek olan grupun yaş ortalaması 32,81±6,60. 30yaşından az olan 

hasta sayısı:26, 30 yaşından çok hasta sayısı 37dır.NGT grupunun yaş ortalaması 

28,76±5,95olarak görüldü. 30yaştan az olanlar 40hasta ,30yaştan fazla olanlar 27olarak 

görülmüştür. Gruplara göre kadınların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). OGTT grubun yaş ortalaması, normal gruptan daha yüksektir. 

Yaşlı gravidelerde artan sıklıkta meydana gelen olaylar arasında hipertansif  hastalık 

ve preeklampsi, plasenta previa, gestasyonel diyabet ve ani duruş yer alır 

(57,58,59) Çalışmamızda kadınların yaşları medyan değeri olan 30 yaş kesme değer olarak 

alındığında; normal grubun %36,5’i (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yaşın 

üzerindedir. Gruplara göre kadınların yaş dağılımları yaşları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yaşın üzerindeki olanların 

oranı, normal gruptan daha yüksektir. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; 30 yaşın üzerinde olan 

kadınlarda OGTT riski, normal gruba göre 2,475 kat daha fazladır[ODDs (%95GA): 

2,475(1,208-5,071)]. 

Mane ve arkadaşları İspanya’da yaptıkları araştırmada (62) diyabetli kadınların sıklıkla 

GDM'li kadınlardan daha yaşlı olduğunu ortaya koyarken,bizim kliniğimizde hastalarla 

yaptığımız  çalışmada da  aynı  sonuç bulundu. 

1987 ile 2000 yılları arasında doğan 124.000'den fazla çocuk üzerinde yapılan bir Finlandiya 

doğum kaydı çalışmasında, aile içi modeller değerlendirildiğinde (bu çalışmaya  aynı anneden 

farklı anne yaşlarında doğan çocuklar araştırmaya dahil edilmiştir) ileri anne yaşı ile düşük 

doğum ağırlığı veya erken doğum arasında bir ilişki olmadığı kayıtlarına varılmıştır.Daha  

önceki çalışmalarla tutarlı olarak, farklı annelerden farklı yaşlarda doğan çocuklar arasında 

yapılmış olan çalışmada  küçük bir risk artışı bildirilmiş olsa da (63) ,olası bir açıklama, hem 

daha büyük yaşta doğum yapma riskini hem de düşük doğum ağırlığı veya erken doğum 

riskini artıran, modelde hesaba katılmayan faktörlerin varlığıdır. Bu değerlerin Finlandiya 

dışındaki kadınlar için geçerli olup olmadığını belirlemek için daha ileri geniş çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Yaptığımız çalışmada normal grubun doğum ağırlıkları ortalaması 

3082,90±647,12gram iken, OGTT grubun ortalaması 3049,43±751,85 gramdır. Gruplara göre 

doğum ağırlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,789; 

p>0,05).  
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Çalışmamızda Normal grubun doğum haftaları ortalaması 38,37±2,74 hf iken, OGTT grubun 

ortalaması 37,24±2,75 hf’dır. Gruplara göre doğum haftalarıarasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun doğum haftaları, normal 

gruptan daha düşüktür. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; doğum haftalarındaki 1 birimlik artış,  

OGTT riskini 1,132 katına düşürmekte olduğu görülmüştür.[ODDs (%95GA): 1,132(-2,100- -

0,163)]. 

Normal glikoz toleransı olan hamile kadınlarla karşılaştırıldığında, glikoz tolerans bozukluğu 

olan ve hamilelik sırasında yeni teşhis edilen veya teşhis edilen kadınların perinatal morbidite 

ve mortalite riski, operatif doğum oranı ve doğum sonrası tip 2 diyabet geliştirme riski daha 

yüksektir. 

Yapılmış çalışmalar tutarlı bir şekilde  otus beş yaş  üzeri  kadınların genç kadınlara kıyasla 

doğum eylemi distosisi yaşama olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmektedir ve sezaryen 

ile doğum yapma olasılığının daha yüksek olduğu (121)bildirmektedir. Örneğin 2003 ve 2012 

yılları arasında yapılmış 78.000'den fazla tekil doğumla ilgili bir Amerika Birleşik Devletler 

kohort çalışmasında, hem primipar hem de multipar kadınlar için birincil sezaryen doğum 

yapan kadınların oranının  yaşla birlikte arttığı görülmüştür.bizim çalışmamızda yaptığımız 

gibi yapılmış yukarıdaki çalışmada da  OGTT yüksekliği olan gebelerde ve OGTT değerleri 

normal gelmiş gebelerde sezeryan doğum riskinin doğru olarak değerlendirilmesi açısından 

önceden sezaryenle doğum yapmış kadınlar çalışma dışı bırakılmış. ( 122). Yaşa göre, primer 

sezaryen doğum oranı 25-34 yaş arası % yirmi, 35-39 yaş arası % yirmi altı, 40-44 yaş arası 

% otuz bir, 45-49 yaş arası yüzde otuz altı ve altmış birdir. Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 

elli yaş üzerinde olankadınlar için yüzde karşılaştırma  için yapılmış çalışmada  tekil 

doğumlar için genel primer sezaryen doğum oranı, benzer bir zaman diliminde yaklaşık yüzde 

yirmi iki olarak hesaplanmıştır. (123 ). 

 

Yaşlı kadınlarda ameliyatla doğum oranının yüksek olmasının nedenleri tartışmalıdır, ancak 

artan tıbbi komplikasyonlar, doğum eylemi ve fetal malpozisyon prevalansının yanı sıra 

annelerin isteğine bağlı operasyon doğum ve doktorlar arasında sezaryen doğum yapmak için 

daha düşük bir eşiği içerir. Annenin sezaryen doğum isteme  talebi, özellikle yaşlı gravidalar 

arasında daha yaygın hale gelmektedir (124 ) Normal grubun %42,9’u (n=27) normal doğum 

ve %57,1’i (n=36) C/S doğum iken, OGTT grubun %38,1’i (n=24) normal doğum ve %61,9’u 

(n=39) C/S doğumdur. Gruplara göre doğum şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,586; p>0,05). OGTT yüksek grupta sezaryen nedenlerinin%35,9 
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u makrozomi nedenli BPU’ğuna bağlıyapılmıştır. Oysa ki Oral Glikoz Tolerans Testi normal 

olan  grupta sezaryen nedenlerinin  yüzde yirmi beşi  bu nedenle yapılmıştır. Buda OGTT 

yüksek gelmiş hastalarda makrozomi sıklığı fazla olduğu için beklediğimiz bir sonuçdur. 

OGTT yüksek gelmiş hastalarda IUGR nedeni ile sezaryen oranı yüzde 12,8 iken Oral Glikoz 

Tolerans Testi normal olan  grupta bu oran  2.8’dir.Prezentasyona bağlı sezayen oranı Oral 

Glikoz Tolerans Testiyüksekliği olan bayanlarda %10,3 iken Oral Glikoz Tolerans Testi 

normal olan  grupta  bu oran 5,6 yani yüzde %50 daha azdır. Gruplara göre sezaryen nedenleri 

Tablo 26’de görülmektedir. Sezaryen nedenleri Normal ve OGTT grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Sezaryen doğum için spesifik endikasyonlar değerlendirildiğinde, yaşlı kadınların doğumun 

normal şekilde ilerlememesi riskinin arttığı görülmektedir. Anne yaşı ile uterus disfonksiyonu 

arasındaki ilişkideki neredeyse doğrusal artış, doğurganlık yılları boyunca sürekli bir etkidir 

(71) İleri anne yaşının  doğumun ilk aşamasının uzunluğu üzerindeki etkisine ilişkin çağdaş 

çalışmalar tutarlı bulgular sunmamaktadır , ancak verilerdoğumun ikinci aşamanın 

uzunluğunun artan yaşla birlikte arttığı görülmektedir (72,73) Bununla birlikte, yaşın uterus 

fonksiyonu üzerindeki etkisine rağmen, 2600'den fazla kadını içeren beş çalışmanın meta-

analizi, 35 yaş ve üstüileri anne yaşına sahipbayanların  termde doğum indüksiyonunun, 

bekleme yönetimi uygulanan kadınlara kıyasla sezaryen doğum oranını artırmadığını bildirdi. 

(74) 

Gruplar yaşa göre katmanlara ayrıldığında ve 25 ila 29 yaşındaki referans kadınlarla 

karşılaştırıldığında, düzeltilmiş genel risk farkı 40 ila 44 yaşındaki kadınlar için yüzde 0,9, 45 

ila 49 yaşındaki kadınlar için yüzde 1,6 ve kadınlar için yüzde 6,4 idi. Elli yaş veya daha elli 

yaş üzeri kadınlar için, şiddetli anne morbidite oranı, çocuklarının mortalite veya ciddi 

morbidite oranından daha yüksekti. Bu hesaplamalar yapılırken annenin sahip olduğu ırk, 

eğitim seviyesi, sigara içme durumuve sigara içme sıklığı, evlilik durumu,sağlık sigorta türü, 

parite, vücut kitle indeksi, destekli gebelik, yenidoğan çocuğun  cinsiyeti, konjenital 

malformasyonlar ve tıbbi durumlar için kontrol edilen düzeltilmiş risk analizi, annenin sahip 

olduğu hastalıklarından GDM ve GHT dahil edilmiştir.  Dink ve arkadaşlarının 2006 ve 2015 

yılları arasında yaklaşık 37 milyon doğum üzerindeki yaptıkları retrospektif bir kohort analizi, 

45 ila 54 yaş arasındaki ileri anne yaşına sahip kadınların yirmi beş  ila yirmi dokuz 

yaşlarındaki kadınlara kıyasla) yaklaşık 3,5 kat daha ağır maternal morbidite riskine sahip 
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olduğunu ve en yüksek sezaryen oranlarına sahip olduğunu bildirilmiştir.Bu komplikasyonlar 

arasında preeklampsi, atoni ve hipotoni, GDM,DVT ve histerektomi gibi komplikasyonlar 

gösterilmiştir.(76) 

Mane ve arkadaşları  tarafından yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında ileri anne yaşında 

 genç anne yaşına kıyasla görülmüş komplikasyonlardan (62) erken doğum (%23,1'e karşı 

%6,7), acil sezaryen doğum (%41,0'e karşı %19,5), preeklampsi (%22,0'e karşı %3,7) ve 

LGA bebek (%40,0'a karşı %14.8) oranlarında artış buldu.. Son olarak, Milln ve 

arkadaşları(77) Uganda'da 2917 kadını dahil ederek yapmış oldukları çalışmanın  perinatal 

sonuçlarnı bildirmişler.Bunlardan 276'sında Gestasyonel Diabetli olduğu görülmüştür.(237'si 

GDM'li ve 39'u gebelikte DM).  LGA bebek (göreceli risk [RR] 1.30), sezaryen doğum (RR 

1.34) ve yenidoğan hipoglisemisi (RR 4.37)Mane ve arkadaşları  yukarıda belirtilmiş olumsuz 

gebelik sonuçlarının, GDM’li kadınlarda gebelikteki normoglisemiden önemli ölçüde daha 

yüksek olduğunu ve özellikle gebelikte glikoz regülasyonu kötü sağlanmış olan  alt grupta 

baskın olduğunu belirtmişler Bu veriler, glikoz regulasyonu kötü sağlanmış olan   kadınların 

olumsuz gebelik sonuçları açısından daha yüksek risk altında olduğunu, bu nedenle daha 

agresif yönetim ve gebelik seyri sırasında yakın takip gerektiğini göstermektedir. 

Wong ve arkadaşlarının  Avustralyada yaptıkları çalışmada GDM'li 1579 kadın ve OD'li 254 

kadın OD'li kadınlarda LGA (%25.9'a karşı %15.0), neonatal hipoglisemi (%11.7'ye karşı 

%7.3), omuz distosisi (%6.9'a karşı %0.7) ve bir veya GDM'ye kıyasla daha olumsuz sonuç 

(%42.8'e karşı %30.7) ile karşılaştıkları belirtilmiştir. 

Mülinve arakadşlarının  Ugandada  yaptıkları bir çalışmada OGTT yüksek olan ve glikoz 

regülyasyonu kötü yapılmış  276 gebe  ve OGTT normal gelmiş 2961 gebedeki  rakamları 

aşağıdaki gibi açıklamışlar. GDM ile komplike  237 ve OGTT normal gelmiş 39Gebelikte 

hipertansif bozukluk prevalansı (%20,5'e karşı %8,0), perinatal mortalite (%5,1'e karşı %2,1), 

LGA bebekte (%32,4'e karşı %24,7) ve erken doğumda (%24,3'e karşı %12,4) .  
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SONUC 

Gestasyonel Diyabetes Mellitus  obstetrikte  çok tartışılan önemli  halk sağlığı konularından 

biri olup  makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonları nedeni ile morbidite ve mortalite 

oranı yüksek olan sık görülen gebeliğin genellikle üçüncü trimestrinde görülen gebelik 

komplikasyonudur. Son yıllarda görülme sıklığının hızla artması ile epidemi olarak kabul 

edilmesi nedeni ile  gebelikte glikoz regülasyonu kötü olan anne ve çocuğu için ciddi ve 

olumsuz perinatal sonuçlar ve olumsuz uzun vadeli sağlık sonuçları ile ilişkili takip ve tedavi 

gerektiren bir durum olmaya devam edecektir.Çalışmamızda OGTT yüksek gelmiş hastaların 

gebelik öncesi diabet tanılanın hastalar tarafından  bilinmemesiı ve Gestasyonel Diyabetes 

Mellitus  tanısı sonrası tedavi uygulanmalarının  araştırılmış olması çalışmamızın verilerine 

dahil edilmese de literatürle örtüşen birtakım sonuçlara ulaşılmıştır 

  -Normal grubun yaş ortalaması 28,76±5,95 yıl iken, OGTT grubun ortalaması 32,81±6,60 

yıldır. Gruplara göre kadınların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış 

ve OGTT grubunun yaş ortalaması, normal gruptan daha yüksek olarak izlenmiştir. Ayrıntılı 

olarak incelendiğinde; kadınların yaşlarındaki 1 yıllık artış, OGTT riskini 1,107 katına 

çıkartmaktadır. 

  - Kadınların yaşları medyan değeri olan 30 yaş kesme değer olarak alındığında; normal 

grubun %36,5’i (n=23), OGTT grubun ise %58,7’si (n=37) 30 yaş üzerindedir. Gruplara göre 

kadınların yaş dağılımları yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,013; p<0,05); OGTT grupta 30 yaşın üzerindeki olanların oranı, normal gruptan daha 
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yüksektir. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; 30 yaşın üzerinde olan kadınlarda OGTT riski, 

normal gruba göre 2,475 kat daha fazla olarak görülmüştür. 

   -Normal grubun doğum ağırlıkları ortalaması 3082,90±647,12gram iken, OGTT grubun 

ortalaması 3049,43±751,85 gramdır. Gruplara göre doğum ağırlıkları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır.Araştırmamızda  OGTT yüksek gelmiş hastalarımızın 

uygun tedavi alıp-almamaları sorulmadığı için bu verilerin gelecekte yapılacak olan 

araştırmalarda tartışılması gerekmektedir. 

    -Normal grubun doğum haftaları ortalaması 38,37±2,74 hf iken, OGTT grubun ortalaması 

37,24±2,75 hf’dır. Gruplara göre doğum haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,022; p<0,05). OGTT grubun doğum haftaları, normal gruptan daha 

düşüktür. Ayrıntılı olarak incelendiğinde; doğum haftalarındaki 1 birimlik artış, OGTT riskini 

1,132 katına düşürmektedir. 

  - Normal grubun %42,9’u (n=27) normal doğum ve %57,1’i (n=36) C/S doğum iken, OGTT 

grubun %38,1’i (n=24) normal doğum ve %61,9’u (n=39) C/S doğumdur. Gruplara göre 

doğum şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır . 

   -Normal grupta yaş ile doğum ağırlığı ve doğum haftası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Doğum haftası ile doğum ağırlığı arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0,782; p<0,01). 

   -OGTT üzerine yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftasının etkilerini Enter Lojistik regresyon 

analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık 

katsayısının (%67,5) düzeyde olduğu görüldü.  

   -Modelde yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftasının, OGTT üzerine etkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur(sırasıyla p=0,002; p=0,025; p=0,003; p<0,05). 

   -Kadınların yaşlarındaki bir birimlik artış OGTT görülme riskini 1,103 katına 

çıkartmaktadır (%95 CI: 1,037-1,174). Doğum ağırlığı ölçümlerindeki bir birimlik artış da 

OGTT görülme riskini 1,001 katına çıkartmaktadır (%95 CI: 1,000-1,002). Doğum 

haftalarındaki bir birimlik artış ise OGTT görülme riskini 0,704 katına azaltmaktadır (%95 

CI: 0,559-0,887).  Buna göre yaş, doğum ağırlığı ve doğum haftası ölçümleri OGTT varlığı 

için bağımsız risk faktörüdür. 
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ÖZET 

  Bu çalışma Namık Kemal Üniversitesi Girişimsel olmayan klinik araştırmalar Etik 

Kurulunun 28.06.2022 tarihli ve 2022.118.06.08 protokol numaralı  kararından sonra Helsinki 

deklorasyonu kuralları gözetilerek yapılmıştır. Ocak2018-Mart 2022 tarihleri arasında 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama m ve Araştırma 

Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum   Gebe Polikliniğe gelen 24. ve 28. Gebelik 

haftalarındaki Oral Glükoz Tolerans Testi yapılması için başvuran toplam 128 hastadan 

OGTT yüksek olarak değerlendirilmiş 64 hasta ve Oral Glükoz Tolerans Testi normal gelmiş 

kontrol grupta olan 64 hasta dahil edilerek doğum şekli ve doğum ağırlığı arasında ilişkinin 

araştırılması için retrospektif  yapılmış bir çalışmadır.  

 Yapılmış çalışmada OGTT normal gelen grubun yaş ortalaması  daha düşük iken, OGTT 

yüksek gelen  grubun yaş ortalaması  daha yüksek olarak görüldü.  Normal grubun doğum 

ağırlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır.Araştırmamızda  

OGTT yüksek gelmiş hastalarımızın uygun tedavi alıp-almamaları sorulmadığı için bu 

verilerin gelecekte yapılacak olan araştırmalarda tartışılması gerekmektedir.Normal grubun 

doğum haftaları ortalaması 38,37±2,74 hf iken, OGTT grubun ortalaması 37,24±2,75 hf 

olarak izledik. Gruplara göre doğum haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır. OGTT grubun doğum haftaları, normal gruptan daha düşük olduğu 

izlendi.Ayrıntılı olarak incelendiğinde; doğum haftalarındaki 1 birimlik artış, OGTT riskini 

1,132 katına düşürmekte olduğunu gördük.Gruplara göre doğum şekilleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadığı izlendi..Doğum haftası ile doğum ağırlığı arasında 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde ilişki saptandığı görüldü. (r=0,782; 

p<0,01)..Doğum ağırlığı ve doğum haftası ölçümleri OGTT varlığı için bağımsız risk 

faktörüdür..Gruplara göre doğum ağırlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır.  

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 Namık 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 Tekirdağ Namık 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 37.24±2.75 

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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