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Gestasyonel Diyabet Taramasinda 50 gram
Glukoz Yuklemesi Gerekli mi?

Is the 50-gram Oral Glucose Tolarence Test
(OGTT) Essential for the Screening of Gestational

Diabetes?
. Hacer Uyanikoglu',
Ozet Adnan Incebiyik’,
Amag: Gestasyonel diyabet taramasinda kullanilan 50 g glukoz ytikleme testinin gerekli olup Emel Yigit Karakas?
olmadigini arastirmak. ) ' Harran Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Gereg ve Yontemler: Bu retrospektif calismada Ozel OSM Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Do- Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
gum poliklinigine antenatal takip igin basvurmus olan 143 gebe kadina dair kayitlar incelendi. Dali

2 Harran Universitesi, Tip Fakiiltesi,

Gestasyonel diyabet taramasi uygulanan tim gebeler 24-28. gestasyonel haftalar arasinda ic Hastaliklar Anabilim Dali

idi. Hastalar iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=76) 50 g glukoz, ikinci gruba (n=67) 75 g glukoz
ylkleme testi yapilmisti. Birinci grupta test sonucu pozitif olan gebelere 100 g oral glukoz yik-
leme testi yapilmisti. Her iki yiikleme testi ve 100 g oral glukoz yiikleme testi, Amerikan Diyabet
Birligi'nin onerdigi sekilde uygulanmisti.

Bulgular: 50 g glukoz ylkleme testi yapilan birinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi 27,4 + 5,5
(dagiim 18-42) olup 23'linde test pozitif sonuglanmisti. Bu hastalarin da 13'tinde (%17) 100 g
oral glukoz ylikleme testi pozitif sonuglanmisti. 75 g glukoz yiikleme testi yapilan yapilan ikinci
gruptaki hastalarin yas ortalamasi 26,9 + 5,9 (dagilim 17- 43) olup 14'Uinde (%21) test pozitif
sonuglanmistl. ikinci grupta daha sik test pozitifligi saptanmasina ragmen, iki grup arasinda
istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05).

Tartigma ve Sonug: Her iki test ile benzer siklikta gestasyonel diyabet tanisi alan hasta saptan-
mistir. Bu nedenle iki agamali olan ve buna bagli olarak daha fazla glukoz alinmasina neden olan
50 g glukoz yikleme testinin gerekli olmayabilecedi sonucuna varilabilir.

Anahtar Kelimeler: gebelik; diyabet; OGTT

Abstract

Aim: We aimed to investigate whether the 50-gram oral glucose tolerance test is essential for
the screening of gestational diabetes.

Materials and methods: Clinical records related to 143 pregnant women who had applied to the
Obstetrics and Gynecology Department of the OSM Hospital for antenatal care were included in
this retrospective study. All of the pregnant women between 24 and 28 weeks of gestation had
been screened for gestational diabetes. The patients were separated into two groups. The 50-
gram oral glucose tolerance test had been performed in the first group (n=76), and the 75-gram
oral glucose tolerance test in the second group (n=67). The women who had tested positive in
the first group had undergone the 100-gram oral glucose tolerance test. All of the tests were
performed in accordance with the recommendation of the American Diabetes Association.
Results: In the first group who had undergone the 50-g OGTT, the mean age was 27.4 + 5.5
(18-42) and 23 patients had tested positive. Of these, 13 patients (17%) had also tested positi-
ve with the 100-g OGTT. In the second group who had undergone the 75-g OGTT, the mean age
was 26.9 + 5.9 (17-43) and 14 patients (21%) had tested positive. Although the second group

had tested positive for GDM more frequently, no statistically significant difference was found Gelis Tarihi /Received :18.08.2015
between the two groups (p>005) Kabul Tarihi /Accepted: 10.10.2015
Discussion and Conclusion: The 50-g and 75-g OGTTs revealed a diagnosis of GDM at a similar Sorumlu Yazar/Corresponding Author
frequency. Therefore, it may be concluded that the 50-g OGTT that consists of two stages and Hacer Uyanikoglu )

. . . Harran Universitesi, Tip Fakdltesi, Kadin
hence leads to a higher intake of glucose may not be essential.
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GIRIS

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez gebe-
likte ortaya ¢ikan ya da gebelik sirasinda tani konulan
glukoz tolerans bozuklugudur. Gergek insidansi tam
olarak bilinmemekle beraber literatiirde gebe kadinla-
rin %1,2-14,3’0 olarak verilmektedir (1).

Anne yasy, etnisite, polikistik over sendromu, obezi-
te, hipertansiyon, 6nceki gebelikte GDM &ykiisii kabul
edilen risk faktorleri arasindadir. Yapilan ¢alismalarda
25 yag alt1 kadinlarda insidans %0,4-0,8 iken 25 yas {istii
grupta bu oran % 4,3-5,5 olarak bulunmustur (2).

Gebelik, ikinci trimesterde baglayan insiilin rezis-
tansi, kompensatuvar -hiicre artisi ve hiperinsiilinemi
ile karakterize diyabetojenik bir donemdir. Gebelikte
insilin sensitivitesi %80 oraninda azalir (3). Diyabetik
olmayan gebelerde insiilin direncindeki bu artig insii-
lin tiretimindeki artig ile kolaylikla karsilanmaktadur.
Sinirli veya hig insiilin rezervi bulunmayan diyabetik
hastalarda artmis insiilin direnci gebelik ilerledikge
hiperglisemiye yol agar. Normal kosullar altinda ye-
terli insiilin salgilayabilen fakat gebeligin artan instilin
direncini karsilayamayan kadinlarda gestasyonel di-
yabet olugur. Insiilin direncinden sorumlu olan HPL
(human placental lactogen), progesteron, kortizon ve
prolaktin, insiilin duyarli hiicrelerin glukoz alimini
bozarak etki gosterirler. Bu hormonlar gebelikte diya-
bete olan egilimi artiran ana hormonlardir (4).

Maternal ve yenidogan komplikasyonlart GDM
varliginda artmaktadir (5). Pek ¢ok ¢alismada GDM’li
annelerin ve ¢ocuklarinin preeklampsi, polihidram-
niyos, preterm dogum, ani fetal kayiplar, intrauterin
gelisme geriligi, makrozomi, artmis Sezaryen ope-
rasyonlu dogum orani ve ileride gelisebilecek obezi-
te, tip-2 DM, kardiyovaskiiler bozukluklar acisindan
ciddi risk altinda olduklar: belirtilmektedir (6-8). Bu
nedenle gebelikte tarama yapilarak GDM’li hastalarin
erken tanisi, uygun tedavisi ve de postpartum takibi ile
diyabete bagli anne ve bebekte goriilebilecek risklerin
onlenebilecegi belirtilmektedir (9).

American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) ve American Diabetes Association
(ADA); her ikisi de tiim gebelerin gestasyonel diyabet
acisindan taranmasini onermektedir (10,11). Tarama
testleri gebeligin 24-28. haftalarinda yapilmaktadir.
Fakat hangi tarama testinin kullanilacag: halen tartis-
malidir (12).

Bu c¢alisgmada, GDM taramasinda kullanilan 50 g

glukoz yiikleme testi ile 75 g glukoz yiikleme testinin
karsilastirilmasi ve 50 g glukoz yiikleme testinin ge-
rekli olup olmadiginin saptanmasi amaglanmigtir.

GEREG VE YONTEMLER

Bu retrospektif ¢aligmaya 2012 Ocak - 2013 Ocak
tarihleri arasinda Ozel OSM Ortadogu Hastanesi Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine rutin antena-
tal takibe gelmis olan 145 gebe kadin alindi. Gebeler-
den ikisinin tip-2 DMden muzdarip oldugu bilindi-
ginden, bunlar ¢alismadan ¢ikarildi.

GDM taramasi uygulanan tim gebeler 24-28. ges-
tasyonel haftalar arasinda idi. Gebeler iki gruba ayrild1.
Birinci gruba 50 g glukoz, ikinci gruba ise 75 g glukoz
yiikleme testi yapilmisti. Birinci grupta test sonucu
pozitif ¢ikan gebelere tani i¢in 100 g oral glukoz yiikle-
me testi (OGTT) yapilmist. 75 g glukoz yiikleme testi
hem tarama hem de tani amagli uygulanmists. Her iki
tarama testi icin ADAnin 6nerdigi yontem ve sinirlar
kullanilmisti (13).

50 g glukoz yiikleme testi 6ncesinde gebelerden ag
olma gart1 istenmemisti. Fakat 75 g ve 100 g testleri 6n-
cesinde en az 8 saatlik aglik istenmisti. OGTT 6ncesi
gebelerden en az ii¢ giin kesintisiz diyet (giinde en az
150 g karbonhidrat) almalari istenmigti. Test siiresince
gebeler fiziksel aktivite agisindan siirlandirilmigti.

50 g ylikleme testi i¢in esik degeri 1. saat kan sekeri
> 140 mg/dl kabul edildi. Birinci saat kan sekeri 140-
180 mg/dl arasindaki hastalarda bozulmus glukoz to-
lerans: diisiiniiliip 100 g OGTT testi yapilmists. 75 g
yiikleme testi i¢in vendz plazma esik degerleri aglik >
92 mg/dl, 1. saat > 180 mg/dl, 2. saat 2153 mg/dl ka-
bul edildi. Test sonucunda bir degeri yiiksek olan has-
talara GDM tanis1 konuldu. 100 g OGTT igin venoz
plazmada sinir degerler Carpenter ve Coustan (C&C )
kriterlerine gore aglik > 95 mg/dl; 1. saat > 180 mg/dl;
2. saat > 155 mg/dl; 3. saat > 140 mg/dl olarak kabul
edildi. 100 g OGTTde iki ya da daha fazla esik deger
yiiksekligi varsa GDM tanis1 konuldu.

istatistiksel analiz

iki grup arasindaki sonuglar SPSS Version 18.0 is-
tatistik programi kullanilarak kargilastirildi. Kategorik
degiskenler chi-square testi ile karsilastirildi. Normal
dagilim gosteren sayisal degiskenler ise Student ¢-testi
ile kargilagtirildi. Degerler ort + SD olarak verildi. P<
0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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Hastalarin yas ortalamas1 27,1 + 5,7 (dagihm 17-
43) yas idi. Iki hastada bilinen tip-2 diabetes mellitus,
bes hastada ek bir sistemik hastalik (bikornuat uterus,
guatr, sol nefrektomi, HBsAg tastyiciligy, talesemi ta-
styiciligr) vardi. On hastada sigara kullanma hikayesi
olup, higbiri alkol kullanmiyordu. Bes hastanin anne-
sinde, bir hastanin kiz kardesinde diyabet 6ykiisii var-
di. Onceden tip-2 DM'den muzdarip oldugu bilinen
iki hasta ¢aliymadan ¢ikarildi.

Tablo 1: Her iki grupta glukoz yiikleme testi pozitif olan hasta sayist

50 g Glukoz
Gruplar . . 100 g OGTT* (+) | 75g OGTT* (+)
Yiikleme Testi (+)
1. GRUP
23 (%30) 13 (% 17)
(N:76)
2. GRUP
14 (% 21)

(N:67)

* OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

50 g glukoz yiikleme testi yapilan birinci gruptaki
76 hastanin yas ortalamasi 27,4 + 5,5 (dagilim 18-42)
yas olup, 23’iinde (%30) test pozitif sonuglanmigti. Bu
23 hastanin 13’tinde de (%17) 100 g glukoz yiikleme
testi pozitif sonu¢lanmigsti. 75 g glukoz yiikleme testi
yapilan ikinci gruptaki 67 hastanin yas ortalamasi 26,9
£ 5,9 (dagilim 17-43) yas olup, 14’tinde (%21) test po-
zitif sonu¢lanmist1 (Tablo 1).

Ikinci grupta test pozitifligi daha sik oranda sap-
tanmasina ragmen, birinci grupla aralarinda istatistiki
fark yoktu (p > 0.05).

TARTISMA

Literatiirde 25 yas {istii kadinlarda GDM sikliginin
25 yas alt1 kadinlara gore 4-5 kat arttig1 bildirilmigtir
(2). Bizim ¢alismamizda GDM tanisi alan hastalarin
yas ortalamasi 27,1 + 5,7 (dagilim 17-43) olup litera-
tiirle uyumludur.

GDM ile maternal obezite arasinda giiglii bir iligki
bulunmaktadir. Calismalarin sonucunda obez kadin-
larin {igte birinin GDM tanisi aldig1 bildirilmektedir.
Oberzite, risk faktorleri icerisinde degistirilebilir olma-
s1 nedeniyle 6nemlidir (14). Bir¢ok ¢alismada artmuis
gebelik oncesi agirlik ile GDM arasinda iliski saptan-
mustir (15,16). Bizim ¢alismamizda, hastalarin cogu
gebelik oncesi kilolarini bilmedigi i¢in viicut kitle in-
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deksi (BMI) hesaplanamamigtir.

Yakin zamanda gebelikte tarama yapilip yapil-
mamasi ile ilgili goriis farkliliklar1 olsa da American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
ve ADA, tiim gebelerin GDM agisindan taranmasini
onermektedirler (10,11). Tarama testleri gebeligin 24—
28. haftalarinda 6nerilmektedir. Fakat diyabet stiphesi
uyandiran 6nemli semptom ve bulgular varsa ilk pre-
natal vizitte tarama yapilabilir (17). Bununla beraber
hangi tarama testinin kullanilacag: tartismalidir (12).
Tarama amagli; sadece risk faktorlerine gore tarama,
rastgele glukoz 6l¢timii, aglik glukoz degeri, HbA1lc, 50
g ve 75 g glukoz yiikleme testleri kullanilabilmektedir.
Bunlardan sensitivitesi en yiiksek olanlar 50 g (%59)
ve 75 g (%79) glukoz yiikleme testleridir (18). Yapilan
bir ¢alismada klasik oral glukoz yiikleme testlerine al-
ternatif olarak sekerli sakiz ¢igneme ile tarama yapil-
masinin hem hasta uyumunu arttirdigs hem de daha
uygun maliyetli oldugu ve 100 g OGTT dogrulamasi
ile etkililiginin diger tarama yontemlerine esit oldugu
belirtilmektedir (19).

Halen tiim diinyada en sik kullanilan tarama tes-
ti 50 g glukoz yiikleme testidir. Eger test pozitifse, 3
saatlik 100 g OGTT yapilarak GDM tanisi konulmak-
tadir (12). Bu iki asamali testte tani i¢in gebelere daha
fazla glukoz yiiklemesi yapilmaktadir. Yiiksek dozda
glukoz alimi bazi gebelerde gastrik iritasyona mide
bosalmasinda gecikmeye, gastrointestinal ozmotik
dengesizlige, bulant1 ve kusmaya neden olabilmektedir
(20). Bu da hastanin teste uyumunu zorlagtirmaktadir.
Ayrica 100 g OGTT ile GDM tanisi igin 4 degerden
en az 2’sinde bozukluk gerekmektedir; oysa bazi ge-
belerde tek degerin bozuk oldugu goriilmektedir. Bu
durum tam1 ve tedavide belirsizlik olusturmaktadir.
75 gram testinde ise 3 degerden 1’inin yiiksek olmasi
tani igin yeterli oldugundan, bu sorun ortadan kalk-
maktadir. OGTTden 6nce 3 giin boyunca en az 150 g/
glin'litk karbonhidrat iceren diyet 6nerilmekle birlikte
diisiik karbonhidratla beslenmeyen gebelerde bu one-
rinin ihmal edilebilecegini bildiren yayinlar mevcuttur
(21,22).

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda 75 g glukoz
yikleme testinin hem tarama hem de tani amagh
kullanilabildigi belirtilmistir. Fakat bu konuda kon-
sensiis yoktur. Uluslararas1 Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes (HAPO) ve International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
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(IADPSG) ¢aligma sonuglarina gore her gebe taranma-
lidir. ACOG, 50 g glukoz yiiklemesi ve sonrasinda 100
g OGTT ile iki agamali taramay1 6nerse de, HAPO ve
IADPSG, 75 g glukoz yiiklemesi ile tek asamali bir ta-
rama stratejisi onermis ve bu ADA tarafindan da kabul
gormistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore, 75 g glukoz
yiikleme testi ile tarama daha etkili, daha az maliyetli
ve hastalar tarafindan daha tolere edilebilir bulunmus-
tur (5). Yine diistik karbonhidratl diyetle beslenme-
yen ve 2 kez glukoz yiikleme testi yaptirmak istemeyen
gebelere, DSO'niin ve IADPSG'nin 6nerdigi tek sefer-
de 75 g OGTT uygulanabilecegi diistiniilmiistiir (23).

Biz calismamizda 50 g glukoz yiikleme testi ile 75 g
glukoz yiikleme testinin sonuglarin istatistiksel olarak
karsilastirdik. 50 g ve ardindan 100 g OGTT yapilarak
toplam 13 hastaya tan1 konurken, 75 g OGTT ile 14
hastaya tan1 konmustur.

SONUG

Benzer siklikta hasta tespit edilmesine ragmen,
tarama esnasinda es zamanli tan1 konulmasi, daha az
maliyetli olmasi, tek agamali olmasi ve hasta agisindan
daha tolere edilebilir olmasi nedeniyle, GDM tarama-
sinda 75 g OGT T’nin tercih edilebilecegi ve 50 g glu-
koz yiikleme testinin gerekli olmayabilecegi sonucuna
varilabilir. Bu konuda kesin kaniya varabilmek igin
¢ok merkezli biiytik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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