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OZET

Amag: Bu ¢calismanmin amaci 50 gr glukoz tarama testinin sadece gestasyonel diabetes mellitus igin risk faktorii tasiyan gebelere
uygulanmasinin yeterli ve etkili olup olmadigini saptamaktir.

Gerec ve yontem: Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigine Kasim 2005 -
Kasum 2006 tarihleri arasinda gebelik takibi nedeniyle basvuran 24-28. gebelik haftalarindaki 426 gebede, prospektif olarak
yvapuldi. Gebeler, GDM igin risk faktoriine sahip olup olmamalarina gére iki gruba ayrildi. Her iki gruba da 50 gr GTT uygulanip,
50 gr GTT sonucu yiiksek ¢ikan gebelere 100 gr oral glukoz tolerans testi (100 gr OGTT) yapildi. Her iki grup igin 50 gr GTT 'nin
porzitif prediktif degeri (PPD) hesapland.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 426 gebeden, 222 gebe risk faktorii tasimazken, 204 gebe en az bir risk faktoriine sahipti. Risk
Jfaktorii tasimayan ve 100 gr OGTT uygulanan 18 gebenin 4 ’iine GDM tanist konuldu. Prevalans %1,8 olarak hesaplandi. Risk
faktorii tastyan ve 100 gr OGTT uygulanan 44 gebenin 18’ine GDM tanisi konuldu. Prevalans %8,8 olarak hesaplandi. Calismaya
alinan 426 gebenin toplam 22 tanesinde GDM saptanmis olup, GDM nin prevelansi %>35,2 olarak hesaplandi. Risk faktorleri
tasiyan gebelerde 50 gr GTT 'nin pozitif prediktif degeri %40,9 iken risk faktorleri tasimayanlarda %22,2 olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. (p<0.05).

Sonug: Bu ¢alisma ile GDM taramasinda 50 gr GTT 'nin sadece risk faktériine sahip gebelere uygulanmasinin daha uygun olacag

sonucuna varilmistir.
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SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF 50 GRAM ORAL GLUCOSE CHALLENGE TEST
IN GESTATIONAL DIABETES SCREENING

Objective: Our objective is to investigate whether 50 gr GCT is enough and effective when performed for pregnant women only
carrying the risk factors for GDM.

Material and methods: A total of 426 pregnant women having 24-28 weeks of pregnancy were enrolled to this prospective study
between November 2005 and November 2006 in Gynecology and Obstetrics Departments of Ondokuz Mayis University. Pregnant
women were divided into two groups according to the presence of risk factors for GDM. 50 gr GCT was applied to both groups.
100 gr oral glucose tolerance test (OGTT) was applied to the cases with positive 50 gr GCT. Positive predictive value (PPV) of
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50 gr GCT was calculated for both groups.

Results: Of 426 evaluated pregnant women, 222 pregnant women had no risk factor for GDM and the rest 204 pregnant women
had at least one risk factor. 4 out of 18 pregnant women who do not carry risk factors, and who had 100 gr OGTT had the diagnosis
of GDM, in prevalance of 1,8%. 18 out of 44 pregnant women who carry risk factors, and who had 100 gr OGTT had the diagnosis
of GDM, in prevalance of 8,8%. Of 426 pregnant women, 22 had diagnosis of GDM and prevalance of GDM was found to be as
5,2%. While PPV of 50 gr GCT is 40,9% in the pregnant women who carry risk factors, it is 22,2% in the pregnant women only
carrying the rvisk factors. There is a statistically significant difference between the two groups (P<0.05).

Conclusion: This study suggested that in screening of the GDM, it is more suitable to apply 50 gr GCT to the pregnant women

only carrying risk factors.
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GIRIS GEREC VE YONTEM
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), ilk kez gebelikte Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
tanis1 konulan ya da gebelik sirasinda ortaya cikan Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne Kasim 2005 - Kasim
karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanmaktadir(1-2-3), 2006 tarihleri arasinda basvuran 24-28. gebelik haftalari
Gebelikte goriilen diabetin %90’ma yakin bir kismi1 arasindaki 426 gebe calismaya dahil edildi. Mevcut
gestasyonel diabetes mellitustur. Bdylesine sik goriilmesi, gebeliginden 6nce DM tanisi almig gebeler calisma dist
gebelikte, diger diabet tiplerine gore daha fazla birakildi. Gebelerin yas, gebelik, parite, abortus, yasayan,
rastlanmasi ve perinatal morbiditeyi ve mortaliteyi dogup dlen ve intrauterin 6len bebek sayisi, son adet tarihi
onemli derecede etkiliyebilmesi nedeniyle gestasyonel ve son adet tarihine gore gebelik haftasi sorgulandi. GDM
diabet onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza icin agagidaki risk faktorleri arastirildi:
cikmaktadir. GDM’a bagli olarak polihidramnios, 1. Obezite (viicut kitle indeksi >30 kg/m2 ve iizerinde
gebeligin indiikledigi hipertansiyon, preterm eylem, olmast)
pyelonefrit, makrozomik fetus ve bununla iliskili dogum 2. Daha onceki gebeliklerinde GDM oykiisii
travmasi, sezaryen sikliginda artis meydana gelebilir. 3. Ailede DM oykiisii (1. derece yakinlar)
Uzun dénemde ise bu hastalarda Tip II diabetes mellitus 4. Daha 6nceki gebeliklerine ait makrozomik bebek
(DM) gelisme riski vardir. Gestasyonal diabetes (>4000 gr), prematiirite (24-37. gebelik haftalar:
mellitusta kan sekeri diizeyleri regiile edildiginde fetusta arasinda dogum), anomalili bebek, polihidramnios
ortaya cikabilecek fetal makrozomi, omuz distosisi, (amniotik s1v1 indeksinin >240 mm olmast), intrauterin
dogum travmast, uterin atoni, sezaryen sikligindaki artig olii bebek, ti¢ ve daha fazla abortus (1. trimesterde)
ve yenidogan déneminde ortaya ¢ikan hipoglisemi, Oykiisii
polisitemi, hipokalsemi ve hiperbilirubinemi gibi 5. Simdiki gebeliginde polihidramnios varlig1
metabolik komplikasyonlar 6nlenebilir. 6. lleri gebelik yasi (035)
GDM tanust i¢in cesitli tarama yontemleri uygulanmak- 7. Glukoziiri varlig1 (100 mg/dl / +2 / 5,6 mmol/L)
tadir. Bunlar i¢inde en yaygin kullanilan1 50 gr oral 8. Simdiki gebeliginde fetusun gebelik haftasina gore
glukoz tarama testidir (50 gr OGTT). Bu testin biitiin iri olmasi1 (>90 persantil)
gebelere mi, yoksa GDM ig¢in risk faktorii olanlara m1 9.  Onceki gebeliginde toksemi dyKkiisii.
uygulanmasi gerektigi konusunda farkli goriisler vardir.
Bu calismanin amact 50 gr OGTT nin tiim gebeler Olgular GDM i¢in bu risk faktorlerinden en az birine
yerine sadece GDM i¢in risk faktoriine sahip gebelere sahip olup olmamalarina gore 2 gruba ayrildi. Tiim
uygulanmasinin yeterli olup olmayacagini aragtirmaktir. gebelere, gebeliklerinin 24-28. haftalar1 arasinda 50

gr OGTT uygulandi. Sabah a¢ karnina 200 ml suda 50
gr glukoz eritilerek icirildi. 1 saat sonra vendz kanda
glukoz oksidaz yontemiyle plazma glukoz diizeyi

olciildii. Plazma glukoz diizeyinin 140 mg/dl ve
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iizerinde olmasi pozitif sonug olarak kabul edildi ve
bu gebelere 100 gr OGTT uygulandi.

100 gr OGTT oncesi, gebelerden 3 giin siireyle giinde
en az 150 gr karbonhidrat iceren diyet yapmalari istendi.
OGTT uygulanmadan 6nceki gece saat 24.00’ten
itibaren gebeler a¢ birakildi. 10—12 saat aglik siiresinden
sonra, aclik kan sekeri icin sabah alinan venoz kanda
glukoz oksidaz yontemi ile plazma glukoz diizeyine
bakildi. Daha sonra 400 ml suda 100 gr glukoz eritilerek
icirildi ve 1., 2., 3. saat plazma glukoz diizeylerine
bakildi. Bu islem esnasinda sigara igmemeleri soylendi
ve testin tamamlanmasini oturarak beklemeleri saglandi.
100 gram OGTT sonuglari, Carpenter ve Coustan
tarafindan modifiye edilen O'Sullivan ve Mahan
kriterleri kullanilarak degerlendirildi (Tablo I).Test
sonuglarindan herhangi iki degerin, belirtilen sinirlar
iizerinde olmasi durumunda gebelere GDM tanisi

konuldu.

Tablo I: Modifiye O'Sullivan kriterleri.

0 (Aglik)
95 mg/dl

3. saat

140 mg/dl

2. saat

155 mg/dl

1. saat

180 mg/dl

Risk faktoriine sahip olanlar ile olmayanlarda, ayri
ayr1 50 gr OGTT nin, 100 gr OGTT’e gore pozitif
prediktif degeri hesaplandi. Istatistiksel analizler SPSS
10 (Chicogo, IL, USA) paket programi kullanilarak
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde bagimsiz
gruplarda iki yiizde arasindaki farkin énemlilik testi
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi ‘‘p<0.05"’
olarak kabul edildi. Calismamiz i¢cin Ondokuz Mayis
Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Etik Kurulu’ndan
onay alindi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 426 gebenin yas ortancasi 29
(17 - 43) y1l olarak bulundu. Olgularin 204’1 (%47,9)
tanimlanan risk faktorlerinden en az bir tanesine sahip
iken, 222’sinde (%52,1) herhangi bir risk faktorii yoktu.
Risk faktorii olan ve olmayan gebelerin gravida ve
paritelerine gore dagilimi Tablo II’de verilmisgtir. Risk
faktorii tagiyan gebelerde risk faktorlerinin dagilimi
ise Tablo III'te gosterilmigtir. Risk faktorlerinden en
az bir tanesine sahip olan 204 gebeden 44’tinde (%21,6)
1 saatlik 50 gr OGTT sonucu kan glukoz diizeyi 140
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mg/dl’nin iizerinde saptandi. Bu gebelere yapilan 100
gr OGTT sonucunda 18 gebede GDM tanis1 konuldu.
Risk faktorii iceren gebelerde GDM prevalanst %8,8,
50 gr OGTT in pozitif prediktif degeri ise %40,9 olarak
hesaplandi.

Tablo II: Risk faktorii olan ve olmayan gebelerin dagilimi.

Ozellik Risk faktorii Risk faktorii

olan (n=204) olmayan

(n=222)

Median  Min-Maks Median ~ Min-Maks
Yas 34 20-43 27 17-34
Gebelik 2 1-11 1 1-5
Parite 1 0-8 0 0-3
Abortus 0 0-4 0 0-2
Yasayan 1 0-6 0 0-3
Dogup 6len 0 0-2 0 0-1
Intrauterin
olii fetus 0 0-2 0 0-0

Tablo I11: Risk faktorii olan gebelerde (n=204), risk faktorlerinin

dagilimi.
Risk faktorii Say1 %
Obezite 3 1.5
GDM oykiisii 5 2.5
Ailede DM o6ykiisii 69 33.8
Daha 6nceki gebelikte
Makrozomi 14 6.9
Prematiirite 28 13.7
Anomalili bebek 5 2.5
Polihidroamnios 4 2
Intrauterin 6lii fetus 10 4.9
0 3 abortus (1. trimester) 5 2.5
Simdiki gebelikte polihidramnios varlig 8 39
Tleri maternal yag 94 46.1
Glukoziiri varli§i 6 29
Fetusun gebelik haftasina gore iri olmasi 1 0.5
Toksemi hikayesi 14 6.9

Risk faktoriine sahip olmayan 222 gebenin 18’inde
(%8,1) 1 saatlik 50 gram OGTT sonucu kan glukoz
diizeyi 140 mg/dl’nin iizerinde saptandi. Bu gebelere
yapilan 100 gr OGTT sonucunda 4 gebede GDM tanis1
konuldu. Risk faktorii icermeyen gebelerde GDM
prevalansi %1,8, 50 gr OGTT in pozitif prediktif degeri
ise %22,2 olarak hesaplandi. Calismaya alinan 426



gebenin toplam 22’sinde GDM saptanmis olup, GDM
prevelanst %?35,2 olarak hesaplandi.

Risk faktorleri tastyan gebelerde 50 gr OGTT nin
pozitif prediktif degeri %40,9, risk faktorii tasimayan-
larda 50 gr OGTT nin pozitif prediktif degeri %22,2
olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05).

TARTISMA

Gestasyonel diabet, Amerikan Diabet Dernegi (ADA)
ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan, ilk kez
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransi
olarak tamimlanmistir1-3), Gebelik kismen insiilin
rezistansi ve hiperinsiilinemi ile karekterize olup gebeyi
diabet gelisimi icin duyarli hale getirir. Gebelikte
goriilen diabetin %90°’1na yakin bir kismimnin gestasyonel
diabetes mellitus olmasi ve perinatal morbiditeyi 6nemli
derecede etkiliyebilmesi nedeniyle gestasyonel diabet
onemli bir saglik sorunu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Gebelik sirasinda gestasyonel diabetes mellitus tanisi
konularak, kan sekeri diizeylerinin diizenlenmesiyle
fetusta ortaya cikabilecek fetal makrozomi ve buna
bagli olarak gelisebilecek omuz distosisi, dogum
travmast, uterin atoni, sezaryen sikliginda artig orani
azaltilabilir. Ayrica yenidogan doneminde ortaya ¢ikan
hipoglisemi, polisitemi, hipokalsemi ve hiper-
bilirubinemi gibi metabolik komplikasyonlar biiyiik
olciide onlenip, maternal ve fetal morbidite ve mortalite
azaltilabilir. GDM’li hastalarin ileriki yasamlarinda
asikar diabet goriilme riski daha fazladir*5), Bu
hastalarin %50'sinde gebeligi takip eden 15 y1l icerisinde
diabete yakalanma riski oldugu diisiiniilmektedir(®).
Ayni sekilde, gebelik sirasindaki tarama ile bu hasta
grubu belirlenebilir ve diet diizenlenmesiyle bu risk
azaltilabilir(7-3), Gestasyonel diabetin goriilme siklig1
%1 ile 5 arasinda degigmektedir®-1D, Bizim
calismamiza dahil edilen toplam 426 gebenin 22’sinde
gestasyonel diabetes mellitus saptanmis olup,
gestasyonel diabetes mellitus prevelanst %35.2 olarak
hesaplanmustir ve bu deger literatiir ile uyumludur ©-
1),

Gestasyonel diabet taramas1 mutlaka onerilmekle
birlikte, bu konuda WHO, ADA, American Obstetri
ve Jinekolog Dernegi (ACOG) arasinda hastaligin
taranmasi, tanisi ve izlemi hakkinda goriis birligi yoktur

(1-3.12), ADA tarama testinin maddi yiikten dolay1
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sadece risk faktorii olan gebelere yapilmasini
savunmaktadir ve diisiik riskli olarak normal kilodaki,
25 yasindan kiiciik, diisiik riskli etnik grup, birinci
derece yakinlarinda diabet Oykiisii olmayan, daha
onceki gebeliginde kotii obstetrik anamnezi olmayan
gebeleri ifade etmektedir!3). WHO ise aglik ya da spot
glukoz degeri yiiksek, belli etnik gruptaki, daha 6nceki
gebeliginde kilolu bebek hikayesi olan veya ileri yastaki
gebelere tarama yapilmasini 6nermektedir®). ACOG
ise tiim populasyonun taranmasinin daha sensitif
olabilecegini ileri siirmektedir(!2).1986’da ACOG
tarafindan 6214 gebenin iiniversal tarandigi bir
calismay1 Coustan ve arkadaglarinin degerlendirmesi
sonucunda, iiniversal tarama yerine selektif tarama
yapilmasi durumunda GDM’lilerin %35’ine tani
konulamayacagini bildirilmektedir(!4). Coustan ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada da sadece yiiksek
riskli gebelerin tarandig: selektif taramada, gebelerin
%S50’sinin taranmayacagini ve bu durumda GDM’lilerin
1/3’iine tan1 konulamayacagini bildirmislerdir(15).
Bizim calisgmamizda da ¢alismaya dahil edilen 426
gebeden 222°si (%52,1) risk faktoriine sahip degildi.
Sadece risk faktoriine sahip gebelere tarama yapilsaydi
222 (%52,1) gebe taranmayacak ve GDM saptanan 22
gebeden 4’line (%18,2) tan1 konulamayacakti.

50 gr glukoz tarama testinde en sik kullanilan esik
deger 140 mg/dl olup, bu esik degerle yapilan testlerin
yaklasik %15°1 pozitif sonug vermektedir. Esik degerin
diisiiriilmesi testin duyarliligint arttirmakta ancak
yalanci pozitiflik oranlarini da artirmaktadir(16), Biz
de calismamizda ADA VE ACOG’un da esik deger
olarak onerdigi 140 mg/dl’yi 50 gr glukoz tarama
testinde esik deger olarak kabul ettik(!-2:12),

GDM prevalansi irklar ve etnik gruplar arasinda
degisiklikler gosterir. Prevalans, kullanilan tan1 yontemi
ve tan1 kriterlerine gore de degisiklikler gostermektedir.
Sanci ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada GDM
prevalanst risk tasimayan grupta %0,98, risk grubunda
ise % 4,3 olarak bulunmustur(!7), Bizim ¢aligmamizda
ise risk faktorii tasimayanlar arasinda gestasyonel diabet
prevelansi %1,8, en az bir risk faktorii tastyanlarda ise
% 5,2 olarak hesaplandi.

Risk faktorii tasimayan gebelerde GDM tespit edildiginde
dahi, perinatal sonuglar risk faktorii tasimayan gebelere
gore daha kabul edilebilir olmaktadir. Moleon ve
arkadaglarmm 2000 yilinda yaptiklar: bir caligmada, risk
faktorii tagimayan 1138 gebeden 7 tanesinde GDM tespit
etmisler, bu 7 gebelikten sadece bir gebelikte neonatal
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hipoglisemiye rastlanmstir(13),

Calismamizin sonucuna gore risk faktorleri tasiyan
gebelerde 50 gr GTT nin pozitif prediktif degeri (PPD)
9%40,9, risk faktorleri tagimayanlarda 50 gr GTT nin
PPD’i %?22,2 olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Bu sonuca gore tarama testinin
sadece risk faktoriine sahip gebelere yapilmasinimn daha
uygun olabilecegi sonucuna varilmistir.

Sonug olarak GDM taramasi i¢in 50 gr GTT nin, biitiin
gebelere mi yoksa sadece GDM icin risk faktorii tastyan
gebelere mi yapilmast gerektigi tartigmali bir konu
olup, bu konuda ileride daha biiyiik sayida gebeyi
kapsayan caligmalarin birlikte degerlendirildigi meta

analizlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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