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GLUKOZ TARAMA TESTi YAPILMALI MIDIR?
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[1k kez gebelikte tanis1 konulan ya da gebelik sirasinda ortaya cikan, herhangi bir derecedeki glikoz intoleran-
sina gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ad1 verilir. Calismamizda, yiiksek risk grubunda olmayan 24 yas al-
tindaki gebelere glikoz tarama testi yapilmadiginda tani oraninda diigme olmadigini ve GDM tanisinda Ulu-
sal Diabet Veri Grubu (UDVG) kriterleri ile Carperter ve Couston kriterlerinden ikisinin de kullanilabilecegini
gostermeyi amagladik. 2008-2009 yillar1 arasinda hastanemiz kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvu-
ran 884 gebenin dosyalar: retrospektif olarak incelendi. 50 gr glukoz tarama testi ve oral glukoz tolerans testi
(OGTT) sonuglar1 degerlendirildi. UDVG kriterlerine gére 24 yasin tistiindeki OGTT yapilan gebelerde 2 de-
ger pozitifligi tasiyanlarin oran1 %12,1 iken, 24 yas ve altinda bu oran %6 idi. Ayrica 24 yas iistii Carperter ve
Couston kriterlerine gére OGTT yapilan hastalarda 2 deger pozitifligi tastyanlarin oranm1 %20,1 iken, 24 yas ve
altinda bu oran %12 idi. GDM tanisinda yapilan OGTT de yaslar1 <24 olan gebelerde UDVG kriterlerine gore
2 deger pozitifligi ile Carperter ve Couston kriterlerine gore 2 deger pozitifligi olanlar arasinda istatistiki ola-
rak fark yoktu (p>0,05). GDM tarama/tani testi hakkinda, her testin tanisal esik degerleri hakkinda ve se¢ici ya
da tiim gebe kadinlara uygulanip uygulanmamasi hakkinda heniiz kiiresel bir konsensiis yoktur. Tanida UDVG
kriterleri veya Carperter ve Couston kriterleri kullanilabilir.

Anahtar Sézciikler: Gestasyonel diabetes mellitus; 50 gram glukoz tarama testi; oral glukoz tolerans testi.

SHOULD GLUCOSE SCREENING TEST BE DONE
IN PREGNANT WOMEN 24 YEARS AND UNDER?

Diagnosed for the first time during pregnancy or manifesting itself during pregnancy, any degree of glucose
intolerance is referred to as gestational diabetes mellitus (GDM). In this study, we aimed to show that when
the glucose screening test is not applied in pregnant women under 24 years who are not in the high-risk group,
no decrease in the diagnosis rate is seen, and further, that the National Diabetes Data Group (NDDG) and
Carpenter-Coustan criteria can both be used for GDM diagnosis. The files of 884 pregnant women who were
seen at the obstetrics and gynecology clinic of our hospital during 2008-2009 were retrospectively studied.
The results of the 50-g glucose screening test and the oral glucose tolerance test (OGTT) were evaluated.
While the ratio of those with two-value positivity among the pregnant women over 24 who were given OGTT
according to NDDG criteria was 12.1%, this ratio was 6% for women under 24. These ratios for women who
were given the OGTT according to Carpenter-Coustan criteria were 20.1% for over 24 and 12% for under
24. In the OGTT given to pregnant women under 24 for GDM diagnosis, there was no statistical difference
in the two-value positivity according to NDDG and Carpenter-Coustan criteria (p>0.05). There is not yet a
global consensus on the GDM screening test, the diagnostic threshold values for each test, or whether or not
they should be applied to selected or all pregnant women. For the diagnosis, NDDG and Carpenter-Coustan
criteria can be used.
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Ik kez gebelikte tanisi konulan ya da gebelik si-
rasinda ortaya cikan, herhangi bir derecedeki gli-
koz intoleransina gestasyonel diabetes mellitus
(GDM) ad1 verilir. Bu tanimlama, kisinin insii-
lin veya diyet tedavisi almasi, glikoz intoleran-
sinin gebelik sonrast devam edip etmedigi veya
daha 6nce tespit edilememis glikoz intoleransinin
gebelikten once baslamis olma ihtimali ile iliski-
sizdir.''! Tiim gebeliklerin yaklasik %7’si GDM
ile komplike olmaktadir ve bu oran farkli popii-
lasyonlarda %1 ile %14 arasinda degismektedir.™
Gestasyonel diyabet tanist konan hastalarin belirli
bir kisminin ileriki yaslarinda da diyabetik oldu-
gu gosterilmisgtir.[®

Diyabetin gebelik oncesi tanisi konulduysa pre-
gestasyonel, ilk kez gebelikte tespit edilmisse
GDM adini alir.® Diyabet ile komplike olmus
gebelikler hem maternal hem fetal agidan yakin
takip gerektiren riskli gebeliklerdir. GDM, yeter-
li glisemik kontrol saglanamadigi zaman bebek-
te konjenital malformasyonlardan in utero 6liime,
annede hipoglisemiden diyabetik ketoasidoza, re-
tinopati ve nefropatide artisa kadar degisik spekt-
rumda morbidite ve mortaliteye neden olabilen
metabolik bir bozukluktur.”

Yillardir devam eden arastirmalara ragmen, ges-
tasyonel diyabetin taramasma yonelik optimal
yaklasim acgisindan goriis birligi saglanamamis-
tir. Genel mi yoksa se¢ici tarama mi kullanilma-
st halen tartisilmaktadir. Amerikan Diyabet Birli-
gi (ADA) riskli gebelerin taranmasini Onerirken,
Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birligi
(ACOQG) tiim gebelerin taranmasi gerektigini sa-
vunmaktadir.

Bu konuda bir goriis birliginin olmamasi nedeniy-
le biz bu ¢aligma ile yiiksek risk grubunda olma-
yan 24 yas altindaki gebelere glikoz tarama testi
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yapilmadiginda tani oraninda diisme olup olmadi-
gin1 ve GDM tanisinda Ulusal Diyabet Veri Grubu
(UDVQ) kriterleri ile Carperter ve Couston kriter-
lerinden ikisinin de kullanilabilecegini gosterme-
yi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

2008-2009 yillar arasinda hastanemiz kadin has-
taliklar1 ve dogum poliklinigine bagvuran 884 ge-
benin dosyalar retrospektif olarak incelendi.

Gebelere 24.-28. gebelik haftalar arasinda, giiniin
herhangi bir saatinde ve son yemegin saatine ba-
kilmaksizin 50 gr glukoz oral olarak verilmis ve
1 saat sonra plazma glukozu 6l¢iilmiistii. Glukoz
degeri 140 ve iistli ¢ikanlar tarama testi (+) ola-
rak kabul edilerek, 100 gr - 3 saatlik oral glukoz
tolerans testi (OGTT) yapilmisti. OGTT 6ncesin-
deki ii¢c giin gebelere fiziksel aktivitenin kisitlan-
mamasi ve giinde en az 150 gr karbonhidrat ice-
ren diyet uygulanmasi 6nerilmis ve ardindan test
8-14 saat gece agligini takiben sabah yapilmist.
Aglik kan sekeri icin kan alindiktan sonra yiikle-
me sonrast 1., 2. ve 3. saatlerde kan sekerine ba-
kilip, kan sekeri diizeylerinden iki veya daha faz-
las1 esik degerleri astiginda GDM tanis1 konuldu.
GDM tanist i¢in OGTT sonuglarinin degerlendi-
rilmesi UDVG ve Carperter ve Couston kriterleri-
ne gore yapildi (Tablo I).

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 12.0 paket
programi kullanildi. Veri sunumunda ytizde dagi-
limlari, ortalama standart sapma degerleri ile bir-
likte verildi. Tek degiskenli analizde Pearson ki-
kare analizi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Yapilan aragtirmada gebeler 24 yasindan kiigiik
ve bliylik olmak iizere iki gruba ayrildi. Yasla-

Tablo I. 100 gr OGTT tani kriterleri (ACOG 1994)

Ol¢iim zamani

Ulusal Diyabet Veri Grubu

Carperter ve Couston

Aclik 105 mg/dl
1. Saat 190 mg/dl
2. Saat 165 mg/dl
3. Saat 145 mg/dl

95 mg/dI
180 mg/d|
155 mg/dl
140 mg/d|

18
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Yirmi Dort Yas ve Altindaki Gebelere Glukoz Tarama Testi Yapilmali midir?

11 24’ten biiylik olan 586 kisinin yas ortalamasi
30,3 iken, 24 yas ve kii¢lik olan 298 kiginin yag
ortalamasi 21,2 idi. Caligmaya dahil edilen gebe-
lerin aglik kan sekeri, 50 gr glukoz degerleri ve
yiizdelik dagilimlar1 Tablo II’de verilmistir. 50 gr
glukoz tarama testi sonucu 140 ve iizerinde sapta-
nan gebelere OGTT yapilmistir. UDVG kriterleri-
ne gore 24 yasin iistiindeki gebelerde 2 deger po-
zitifligi tasiyanlarin oran1 %12,1 iken, 24 yas ve
altinda bu oran %6 idi. Ayrica Carperter ve Cous-
ton kriterlerine gore 24 yas tistii hastalarda 2 de-
ger pozitifligi tasiyanlarin orant %20,1 iken, 24
yas ve altinda bu oran %12 idi.

GDM tanisinda, OGTT’de yaglar1 >24 olan gebe-
lerde UDVG kriterlerine gore 2 deger pozitifligi
ile Carperter ve Couston kriterlerine gore 2 deger
pozitifligi olanlar arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p>0,05).

Yaglar1 <24 olan gebelerde de UDVG kriterleri-
ne gore 2 deger pozitifligi ile Carperter ve Cous-
ton kriterlerine gore 2 deger pozitifligi olanlar ara-
sinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tab-
lo IIT).

TARTISMA

Genel olarak diyabetik gebelerde birtakim o6zel-
likler normoglisemik olanlardan daha sik goriil-
mektedir. Ileri yas, artmis gebelik &ncesi viicut
kitle indeksi, parite, ailede diyabet dykiisii, kotii
obstetrik dykii ve makrozomik bebek dogurma hi-
kayelerine diyabetik gebelerde daha sik rastlan-
maktadir.l'"?! GDM tanis1 almis gebelerde peri-
natal fetal ve maternal komplikasyonlar da daha
stk goriildiigiinden; tedavi ile bu gebelerin morbi-

dite ve mortaliteleri azaltilabilecegi igin tan1 koy-
ma ¢ok onemlidir."*'¥ Bu nedenle birgok tarama
ve tani testi yapilmistir.

Gegtigimiz yillarda GDM risk grubunu saptamak
amactyla altin standart olarak O’Sullivan ve ark.
tarafindan ortaya atilan 1 saatlik 50 gr yiikleme
testi kullanilmigtir.®5°) Tiim gebelere tarama tes-
ti uygulanmasini 6neren ¢aligmalar oldugu gibi,
30 yas iizeri ya da risk faktorlerine sahip hasta-
lara tarama testinin yapilmasiin uygun oldugu-
nu Oneren c¢alismalar da bulunmaktadir.l*!”! Bazi
aragtirmacilar da calismamizda oldugu gibi 24
yas1 sinir olarak kabul etmiglerdir.!1%1%]

1997 yilinda yapilan dordiincii atdlye caligma-
sinda, genel taramaya yoOnelik daha dnce yapilan
Oneriler segici tarama yoniinde degistirilmistir.
(710151 Yag <25, gebelik oncesi normal kilo, GDM
prevelansi diisiik olan etnik gruplara ait olma, bi-
rinci derece yakinlarinda diyabet bulunmama, bo-
zuk glikoz toleransi anamnezinin olmamasi, koti
obstetrik sonu¢ veya makrozomik bebek Sykiisii-
niin olmamasi diisiik risk durumunu gésterir. Dii-
stik risk grubunda glukoz testlerine gerek yoktur.

Marquette ve ark.["®! 1012 gebeyi igeren ¢alisma-
larinda, 24 yas altinda sadece 2 gebede diyabet
saptamiglar; 24 yas ve iizeri kriter alindiginda ma-
liyetin %50 oraninda azaldigini ortaya koymuslar-
dir. Juntarat ve ark.!'! 2007 yilinda yaptiklari ¢a-
lisma sonucunda, GDM prevelansinin 6zellikle 35
yasin {istiinde arttigini gostermislerdir. Bizim ca-
lismamizda 24 yas ve alt1 gebelerde 50 gram tara-
ma testinde kan sekeri 200’{in iizerinde saptanan
3 gebe dogrudan diyabet tanisi almis ve 140 mg/dl
sinir degerinin iistiinde 53 gebe saptanmistir. Risk

Tablo Il. Gebelerin yas, aclik kan sekeri ve 50 gr glikoz degerleri

Yas >24 Yas <24

Toplam gebe sayisi 586 298
Yas ortalamasi 30,3 21,2
Aclik kan sekeri ortalamasi 86,6 82,3
50 gr glukoz degerleri ortalamasi 132,3 120,8
50 gr glukoz degerleri 2140 olanlarin sayisi 193 53
50 gr glukoz degerleri =200 olanlarin sayisi 17 3

50 gr glukoz degerleri =140 olanlarin orani (%) 32,9 17,8
50 gr glukoz degerleri =200 olanlarin orani (%) 2,9 1
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Tablo lll. Gebelerin OGTT degerleri

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Yas >24 Yas<24

100 gr aglik degerleri dl¢lilen gebe sayisi 165 48
100 gr aclik degerleri ortalamasi 86,3 83,8
100 gr 1. saat degerleri ortalamasi 162,3 158,2
100 gr 2. saat degerleri ortalamasi 136,7 126,4
100 gr 3. saat degerleri ortalamasi 98,6 97,5
UDVG kriterlerini saglayan gebe sayisi 20 3
Carperter ve Couston kriterlerini saglayan gebe sayisi 34 6
UDVG kriterlerini saglayanlarin 100 gr aclik degeri dl¢llen kisilere orani (%) 12,1 6,2
Carperter ve Couston kriterlerini saglayanlarin 100 gr aclhk degeri olculen kisilere orani (%) 20,6 12,5

taramas1 yapilmaksizin tiim gebelere tarama ya-
pildigindan, OGTT yapilmas1 gereken gebe sayisi
fazla bulunmustur. OGTT sonras1 ise UDVG kri-
terlerine gore sadece 3 gebeye GDM tanisi konul-
mustur. Bu bulgular Marquette ve ark.’nin yapti-
&1 calismayla benzer sonuglar ortaya koymaktadir.

GDM tanist ile ilgili olarak UDVG ve ADA kri-
terleri bircok ¢alismada karsilagtirilmigtar,[!420-22]
Giilbahar ve ark.!'"* Carperter ve Couston kriter-
leri kullanildiginda daha fazla hastaya tani1 konul-
dugu sonucuna varmisglar ve bu kriterlerin kulla-
nilmasinin uygun olacagini belirtmislerdir. Bi-
zim ¢alismamizda ise GDM tanisinda yapilan
OGTT’de tiim gebelerde UDVG kriterlerine gore
2 deger pozitifligi ile Carperter ve Couston kriter-
lerine gore 2 deger pozitifligi olanlar arasinda is-
tatistiki olarak fark saptamadik (p>0,05). Bu ne-
denle her iki kriterin de kullanilabilecegi goriisiin-
deyiz.

ACOQG da diisiik riskli gruplar harig biitiin kadin-
larda tarama testi yapilmasini 6nermektedir. Bu
grup, UDVG veya Carpenter Coustan kriterlerin-
den birisinin uygulanmasini ve 100 gr OGT yapil-
masini savunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, 75
gr 2. saat OGT kullanimini ve tanisal esik dege-
ri olarak da glukoz seviyesinin sirastyla aglik ve
2. saat degerlerinin 126 mg/dl ve 140 mg/dl ol-
masin1 6nermektedir. Son olarak 2009 Uluslara-
ras1 Diyabet Dernegi’nin Onerilerine gore, yiik-
sek risk grubunda olan (daha 6nceden GDM hi-
kayesi olan) kadinlar miimkiin oldugu kadar go-
rildiigii an OGTT ne tabi tutulmalidir. Diger bii-
tiin kadinlar igin 26.-28. gebelik haftalar1 arasinda
OGTT tercih edilmelidir. Her iki durumda da ilk
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adim prosediirii olarak 75 gr OGT testi dncelikle
tercih edilebilir.[34

Sonug olarak, bu ¢aligsmayla yiiksek risk grubunda
olmayan 24 yas altindaki gebelere glikoz tarama
testi yapilmadiginda tani oraninda diisme olmadi-
gin1 gordiik. Kirk yi1ldan fazla siiredir {iniform tani
kriterlerinin olmamasi nedeniyle, uygun tarama/
tan1 testi hakkinda ve her testin tanisal esik deger-
leri hakkinda ve secici ya da tiim gebe kadinla-
ra uygulanip uygulanmamasi hakkinda heniiz kii-
resel bir konsensiis yoktur. Calismamiz sonucun-
da goriilmektedir ki, GDM tanisinda UDVG kri-
terleri ile Carperter ve Couston kriterlerinin tani
oranlart agisindan birbirlerine {istiinliikleri bulun-
mamaktadir. Bu nedenle her iki kriterin de klinik
uygulamada kullanilmasinda herhangi bir sakin-
ca yoktur.
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