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OZET:

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tant
koymada kullanilan 3 saatlik (100gr) oral glukoz
tolerans testinde (OGTT) izole tek deger
viiksekliginin klinik dnemi tam olarak
bilinmemektedir. Bu belirsiz kategori i¢cindeki
hastalardaki durum, bozulmus glukoz toleransi
olarak kabul edilir ve 100 gr oral glukoz tolerans
testinde tek degerin yiiksek olmast olumsuz
perinatal sonuglarla iliskilidir. 3 saatlik OGTT de
tek deger yiiksekligi saptanan ve tekrarlayan
intrauterin fetal 6liimii olan bir olgu tartisilnugtir.

Anahtar kelimeler: glukoz tolerans testi,
gestasyonel diabetes, perinatal sonug¢lar

ABSTRACT:

Intrauterine Fetal Death In a Pregnancy With
Impaired Glucose Tolerance: Case Report

The clinical significance of single isolated
high value on the 3-hour oral glucose tolerance
test (OGTT) used to diagnose gestational diabetes
mellitus (GDM) remains unclear. These patients
fall into a marginal category is considered as
impaired glucose tolerance and single high value
on the 3-hour OGTT is associated with an
unfavourable outcome of perinatal. A case where
intrauterine fetal death is reccurrent and a single
high value was detected on a 3-hour OGTT was
discussed.

Keyword: glucose tolerance test, gestational
diabetes, perinatal outcome

GIRIS

Tim gebeliklerin yaklasik %1-141
(ortalama %7) gestasyonel diabetes mellitus
(GDM) ile komplikedirl ve feto-maternal
sonuclar ile metabolik kontrol arasinda gii¢cli
bir iliski vardir.2:3 GDM’nin taramasi ve
tedavisinin 6nemi konusundaki tartismalar
azalmistir ve son zamanlarda yapilan ¢caligmalar
iyl kontrol edilmis GDM’nin perinatal
sonug¢larda iyilestirici etki yaptigini
gosterilmistir.” GDM’ a tan1 koymakta
kullanilan 3 saatlik(100gr) oral glukoz tolerans
testin de (OGTT) izole tek deger yliksekliginin
klinik 6nemi tam olarak bilinmemektedir. Bu
belirsiz kategori i¢indeki hastalar sinirda
gestasyonel hiperglisemi, bozulmus glukoz
toleransi, hafif GDM olarak dﬁ§ﬁnﬁlﬁr.5 ’
Bircok calisma OGTT de tek deger yiiksekligi
olabilecegini gostermistir ve bozulmus glukoz
toleransinin olumsuz feto-maternal gebelik
sonuclariyla iliskili oldugu sonucuna
varilmistir.”” ¥ Bu hastalarin tedavisinin
neonatal komplikasyonlar1 ve fetal
makrozomiyi azalttig1 g:,r(')sterilmistir.11 Bu
hastalarin tedavi ve izlemi konusunda belirli
bir algoritma hentiz belirlenmemistir. 3 saatlik
OGTT de tek deger yiiksekligi olan hastalarin

tim degerleri normal olan kadinlara gore
perinatal problemlerin daha yiiksek oldugu
diistiniiliirse bu hastalara yapilacak miidahaleler
sonucunda perinatal mortalite ve morbidite
azaltilabilir.Bu olgu sunumunda 3 saatlik
OGTT de tek deger yiiksekligi olan bir hastanin
obstetrik Oykiisii ve gebelik sonucu
tartisilmigtir.

OLGU

Uciincii gebeligini siirdiiren, iki dogumu,
ancak yasayan bir ¢cocugu olan hasta son adet
tarihine gore 38 hafta 3giin eski sezaryen tanisi
ile hastanemiz dogum acil poliklinigine
bagvurdu. Obstetrik dykiisiinde 6 yil once
3500 gr mort de fetiis gebeligi normal vajinal
yolla, 4 yil 6nce 3700gr canli gebeligi
sezaryen ile dogurdugu 6grenildi. Yine
sorgulamada 6nceki gebeliklerinde GDM, Rh
izoimmunizasyonu,polihidramnioz/
olgohidramnioz, preeklampsi 6ykiisii olmadig1
ogrenildi. Genel saglik durumunun iyi oldugu,
sigara kullanmadigi, sistemik bir hastaliginin
olmadig1 da anlasildi.Hastanin antenatal
takiplerinde birinci trimester tarama testini
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yaptirmadigi, ticlii tarama testinde diisiik riskli
oldugu, ikinci diizey ultrasonografisinin normal
oldugu, 50 gr oral glukoz tolerans testinin
yiiksek saptandigi (198mg/dl) 6grenildi. 50 gr
OGTT’ nin yiiksek olmas1 lizerine hastaya 3
saatlik 100 gr OGTT yapilmis ve test
degerlerinin yorumlanmasinda NDDG
(National Diabetes Data Group) kriterleri
kullanildi. 100 gr oral glukoz tolerans testi
sonucunda venoz plazma glukoz degerleri aglik
91mg/dl, 1. saat 181mg/dl, 2. saat 166mg/dl,
3. saat 109mg/dl olarak bulundugu, bunun
tizerine bakilan hemoglobin Alc diizeyinin
%6 bulundugu 6grenildi. 100 gr OGTT de tek
deger yiiksekligi olmas1 tizerine bozulmus
glukoz toleransi tanisiyla diyetisyene
yonlendirilen hasta diyetisyen tavsiyelerini
uygulamamisti. Hasta bozulmus glukoz
tolerans1 tanis1 aldiktan sonra yapilan
takiplerinde a¢lik kan sekerinin 85mg/dl, tokluk
kan sekerinin 110mg/dl oldugu goriilmiis. Hasta
dogum acil birimine bagvurmadan 3 giin 6nce
gebe izlem poliklinigine bagvurmus ve yapilan
ultrasonografide biyometrik ortalama 37 hafta
5 giin, plasenta fundus lokalizasyonunda ve
normal, amniyon mayi miktari; 110mm
saptanmis, non-stres test(NST) reaktif, bebek
hareketleri yeterli bulunmus, yapilan
aclik/tokluk kan sekeri diizeyleri; 80/105mg/dl
olarak olciilmiis ve hastaya 3 giin sonra gebelik
takibi i¢in tekrar gelmesi sOylenerek evine
gonderilmisti.

Hastanemize basvurdugunda yapilan
ultrasonografi de fetiisiin biyometrik ortalamasi
38 hafta 4 giin, plasentanin fundus
lokalizasyonunda normal olarak izlendigi,
amniyon mayi miktarinin 120mm oldugu ve
fetal kalp atimlarinin olmadig: gorildi.
Tansiyon arteryal degeri 110/70mmHg, nabiz
84/dk, ates 36,5°C olarak 5l¢iildii. Anamnezde
intrauterin fetal 6liim + miad eski sezaryen
tanilariyla hasta dogumhane boliimiine yatirild.
Hastanin laboratuar incelemelerinde rutin
biyokimya, hemogram, koagiilasyon profili,
tiroid fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki
yapildi ve tiim degerlerin normal sinirlar i¢inde
oldugu goriildii. Hastanin dogumu sezaryen ile
gerceklestirildi ve 3700gr koyu mekonyumlu
masere bir bebek dogurtuldu. Plasenta i¢in
patoloji konsiiltasyonu ve bebek i¢in otopsi
istendi. Hastanin postoperatif takiplerinde
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tansiyon arteryel ve kan sekeri takipleri normal
olarak seyretti ve laboratuar analizi tekrarlari
normal smirlar i¢indeydi. Hasta postpartum 2.
gilin normal vital bulgularla taburcu edildi.
Bebegin otopsi incelemesinde herhangi bir
konjenital anomali saptanmadi ve plasentanin
incelemesinde gestasyonel diyabetli gebelerin
plasentalarinda daha fazla goriilen immatiir
villuslar, perivilloz fibrin depozitler, villoz
0dem, nekrotik alanlar oldugu goriildi.

TARTISMA

GDM ile komplike gebelerde sezaryen
dogum, dogum anormallikleri artmasinin yani
sira makrozomi, yeni dogan yogun bakim
gereksinimi, hipoglisemi, 6lii dogum gibi
neonatal riskler artmls‘ur.iz’13 100 gr oral
glukoz tolerans testinde tek deger yiiksekliginin
de gebelik sonug¢larinin olumsuz yonde
etkiledigini gésteren calismalar
yay1n1anm1§t1r‘9’1 Tek deger yiiksekligi olan
hastalarin gestasyonel diyabet gibi tedavi
edilmesiyle perinatal morbiditede azalma
oldugu gosterilmistir. 1100 gr OGTT de tek
deger yiiksekligi olan gebeler de gebeligin
ilerleyen haftalarinda test tekrarlanabilir veya
bu hastalar GDM olarak kabul edilip tedaviye
baslanabilir. |2 OGTT de tek deger yiiksekligin
de secilecek yaklagim tartisma konusudur ve
arastirmacilarin bazilari, NDDG kriterlerine
gore tek deger yiiksekligi olan hastalarda
makrozomi, neonatal metabolik bozukluk gibi
problemlerle daha sik karsilagildigim gostererek,
bu olgularin da gestasyonel diyabet gibi tedavi
edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Tedavi de
diyet, egzersiz, insiilin, oral antidiabetik ilag¢
kullanim1 6nerilebilir. Standart diyet yonetimi
ile aclik kan sekeri 95mg/dI’nin altinda veya
postprandiyal 2.saatteki kan sekeri
120mg/dI’nin altinda tutulamiyorsa genellikle
insiilin tedavisi 6nerilir.! Son yillarda GDM
tedavisinde oral antidiabetik ajanlarin
kullanimma yonelik yayinlar artmistir. Insiiline
alternatif olarak metformin {izerinde
durulmustur ancak son zamanlarda 6zellikle
gliburid kullanim:1 dzerinde
yogunla§11m1§t1r.15 16 Gliburid kullaniminin
kan sekeri regiilasyonunda iyilestirici etki
yaptig1, perinatal riskte artis yapmadigi ve
kullanimi sirasinda hipogflisemi sikliginin daha
az oldugu bildirilmistir.17>18
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Hastamizin 100gr OGTT’nde tek deger
yiiksekligi olmas1 ve bu degerin 200mg/dl’nin
altinda olmasina ragmen GDM gibi kabul
edilmis ve diyetisyene yonlendirilmis, ancak
kendisi diyetisyen Onerilerini uygulamamistir.
Hastanin diyetini uygulamamasina ragmen
takipleri sirasinda bakilan aclik/tokluk kan
sekeri ve hemoglobin Alc degerleri normal
sinirlarda seyretmis ve yiiksek degerler elde
edilmemistir. Takiplerinde herhangi bir
anormallik saptanmayan hastanin, obstetrik
0zgecmisinde ilk gebeliginin yine intrauterin
kaybedildigi ve fetal 6liime sebep olabilecek
diger patolojilerin tespit edilememesi goz 6niinii
alindiginda bu hastada ag¢iklanamayan
intrauterin fetal kayiplara bozulmus glukoz
toleransi sebep olmus olabilir.

Sonug olarak; gebe bir kadinda bozulmus
glukoz toleransi varligi olumsuz perinatal
sonuglara yol acabilir. Bozulmus glukoz
tolerans1 varliginda OGTT tekrarlanabilir veya
gestasyonel diyabet gibi kabul edilip tedavi
planlanabilir. Tedaviye diyet danigmanlig ile
baslamak en uygun yaklasimdir. Ancak diyetini
uygulayamayan hastalarda aclik/tokluk kan
sekeri degerleri normal seyretse bile tolerans
bozuklugunun devam ettigi géz Oniinde
bulundurularak tedaviye insiilin veya oral
antidiabetik eklenebilir. Bu hastalarda insiilin
yerine hipoglisemi riski daha az olan olan
gliburid verilmesinin faydali olacagini
distinliyoruz.
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