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Ozet

Amag: Gestasyonel diabetes mellitus tanisinda ve perinatal
sonuglarin tahmininde elli gram ve yetmisbes gram oral
glukoz tolerans testlerinin karsilastirilmasi.

Calismanin Yapildig: Yer: SSK Ankara Dogumevi ve Kadin
Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

Materyel ve Metod: Mayis - Temmuz 1999 tarihleri arasinda an-
tenatal takip amagli hastanemize basvuran 24- 28 gebelik
haftalar1 arasindaki 444 gebe c¢alismaya alindi.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) agisindan risk faktor-
leri sorgulanan olgular randomize olarak iki gruba ayrildi.
Kayit siras1 tek olanlara (grup I) 50 gram glukoz yilikleme
testi yapildi ve birinci saat venoz plazma degeri 130 mg/dl'
nin iizerinde olanlara bir hafta sonra 100 gram oral glukoz
tolerans testi (OGTT) yapildi. Grup I olgulardan aglik 95
mg/dl, 1. saat 190 mg/dl, 2. saat 165 mg/dl ve 3. saat 145
mg/dl kestirim degerlerinden en az ikisinden daha yiiksek
6l¢timii bulunanlara GDM tanis1 konuldu. Kayit sirasi ¢ift
olanlara (grup II) 75 gram OGTT uyguland: ve ikinci saat
plazma glukoz degeri 140 mg/dl' nin iizerinde olanlara WHO
kriterlerine gore anormal glukoz toleransi (AGT) tanisi
konuldu. Hastane-mizde dogurmayan 22 olgu ¢alisma
disinda tutuldu. Her iki grupta GDM ve AGT tanisi alan ve
almayan olgularin perinatal ve neonatal sonuglari
karsilastirildi. Makro-zomik ve LGA'll (gebelik yasina
gore biiyiik) fetusu tahmin etmede her iki testin sensitivitesi
ve spesifitesi karsilastirildi. Sonuglarin karsilastiril-
masinda ki-kare, bagimsiz orneklerde t-testi ve rolatif
riskler kullanildi.

Bulgular: Calismay1 tamamlayan 422 olgunun 204"t grup I, 218'i
ise grup IT hastalardan olusmaktayd. Tki grup arasinda yas,
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Summary

Objective: To compare fifty and seventy-five gram oral glucose

tolerance tests in the diagnosis of gestational diabetes melli-
tus (GDM) and adverse perinatal outcomes.

Institution: SSK Ankara Maternity and Women's Health Teaching

Hospital

Materials and Method: Fourhundredfortyfour pregnant women

having 24-28 weeks of gestation that admit for routine ante-
natal visit between May-July 1999 were included in the
study. After a detailed history taking about risk factors of
GDM patients were randomized into two groups. Patients
recorded with odd numbers (group I) were given 50 gram
oral glucose and if first hour venous plasma glucose value
exceeded 130 mg/dl than 100 gram oral glucose tolerance
test (OGTT) was applied. In group I if any two measured
values exceeded cut-off values of fasting 95 mg/dl, 1 hour
190 mg/dl, 2 hour 165 mg/dl and 3 hour 145 mg/dl then di-
agnosis of GDM according to NDDG (National Diabetes
Data Group) was done. Patients recorded with even numbers
(group II) were given 75 gram OGTT and categorised as im-
paired glucose tolerance (IGT) if two-hour value exceeded
140mg/dl according to WHO criterion. Twenty-two cases
that gave birth outside the institution were excluded from the
study. In both groups perinatal and neonatal outcomes of cas-
es diagnosed to have GDM or IGT were compared with nor-
mal subjects. Sensitivity and spesificity of both tests for
macrosomic and LGA (large for gestational age) fetus were
calculated. Chi-square, t-test for independent samples and
relative risk estimates were used for evaluation of results.

Results: Of the 422 subjects completed the study 204 were in

group I and 218 were in group II. Mean age, body mass index
(BMI), gravity, parity, recurrent abortus, gestational age at
birth, prevalance of preeclampsia, preterm labor, family his-
tory of diabetes were not statistically different between the
two groups. Ten patients in group I (%4.87) were diagnosed
to have GDM and 18 cases in group II (%8.25) were
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BMI (viicut kitle indeksi), gravida, parite, rekiirren abortus,
ailede diabet 6ykiisii, preeklampsi, preterm eylem, gestasyon
stiresi agisindan anlamli bir fark yoktu. Grup I' de 10 olgu
(%4.87) GDM tanist alirken, grup II' de 18 olgu (%8.25)
AGT tanist ald1 (p=0.2). Her iki grupta da GDM ve AGT
tanisi alan olgular normal olgulardan istatistiksel olarak an-
lamli oranda yasli ve BMI'leri daha biiyiiktii. Ayrica
makrozomi, LGA ve hipoglisemi riskinin normal olgulardan
fazla oldugu bulundu. AGT tanis1 alan grup II olgularda int-
rauterin fetal eksitus riskinin arttig1 bulundu (RR: 24.8, CI:
2.1-289.3, p= 0.01). Grup I olgularda GDM tanis1 kriter-
lerinin makrozomi tanisinda sensitivitesi %25, spesifitesi
%96, LGA tahmininde ise sensitivitesi %19, spesifitesi %97
olarak hesaplandi. Grup II olgularda AGT tanist kriter-
lerinin makrozomi tahmininde sensitivitesi %50, spesifitesi
%94, LGA tahmininde ise sensitivitesi %20, spesifitesi ise
%94 idi.

Sonu¢: WHO kriterleri anormal perinatal sonuglarin tahmininde
NDDG kriterlerinden daha giivenilir bulunmustur.
Uygulanim kolayligi, tan1 igin 100 gram OGTT gibi ikin-
ci bir testi gerektirmemesi ve gebelik sonrasi takiplerde
uygulanilacak standart glukoz tolerans testi ile ayni olmasi
ek avantajlaridir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diabetes mellitus,
Anormal glukoz toleransi, Tani,
Perinatal sonuglar
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diagnosed as IGT (p=0.2). In both groups cases with GDM
and IGT were significantly older and had higher mean BMI
than controls. Besides these macrosomia, LGA and hypo-
glycemia risks were found to be higher in GDM and IGT
cases. In group II, cases with IGT were found to have a high-
er risk of intrauterine fetal exitus (RR: 24.8, CI: 2.1-289.3,
p= 0.01) than controls. Sensitivity of GDM criteria for
macrosomia was found to be 25% and specificity 96% while
sensitivity for LGA was 19% and specificity 97%. In group
II sensitivity of IGT criteria for macrosomia was 50% and
specificity 94% while sensitivity for LGA was 20% and
specificity 94%.

Conclusion: WHO criteria were found to be more predictive of
adverse perinatal outcomes than NDDG criteria. Seventy-
five gram OGTT is a one step test, easy to apply and has the
advantage of direct comparison with standart OGTT in non-
pregnant state.

Key Words: Gestational diabetes mellitus,
Impaired glucose tolerance, Diagnosis,
Perinatal outcome
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Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk defa gebe-
likte ortaya ¢ikan degisik seviyelerdeki karbonhidrat into-
leransidir (1). Bu tanim gebelik Oncesi var olan ancak
tanis1 konmamig karbonhidrat intoleransini da kap-
samaktadir. Tarama sekline ve tani kriterlerine bagl
olarak tiim gebeliklerin %3-12'sinde saptanan GDM gebel-
erde en sik goriilen metabolizma bozuklugudur (2,3).
Gestasyonel diabeti izleyen ilk 3-5 yil icindeki diabet
gelisme orant %30-50 iken bu oranin 12-18 yil icinde
%60-100" i bulabilecegi gosterilmistir (2,4). Bu nedenle
gebelikte diabet taramasi ileriye yonelik risklerin belir-
lenip, potansiyel komplikas-yonlarin engellenmesi agisin-
dan firsat yaratmis olur.

GDM artmig perinatal ve maternal morbidite ile bir-
liktedir. Perinatal donemde makrozomi, omuz distosisi,
dogum travmasi, asfiksi, respiratuvar distres sendromu,
neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, pre-
matiirite ve polisitemide artis goriiliir (3,4). GDM'li gebe-
lerde ise preeklampsi, operatif dogum, {iriner sistem enfek-
siyonu ve ileride asikar diabet gelisme riski artar (2,5,6).

GDM tanisinda uluslararas1 kabul gérmiis iki test
vardir. Bunlardan Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
Diabet Data Grubu'nun (NDDG) (7) 6nerdigi, 50 gram oral
glukoz yiiklemesini takiben birinci saatte alinan deger 140
mg/dl'nin tizerinde ise 100 gram oral glukoz tolerans testi
(OGTT) ile ii¢ saatlik degisik plazma glukoz kestrim deger-
leriyle tan1 konmasidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise
GDM tani kriterlerinin gebe olmayan eriskinlerle ayni ol-
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mast gerektigini sdylemis ve 75 gram OGTT Onermistir
®).

Caligmamizin amaci NDDG tarafindan dnerilen iki
basamakli tarama-tan1 yontemi olan 50 gram glukoz yiik-
leme testi ve ardindan yapilan 100 gram OGTT ile WHO
tarafindan Onerilen tek basamakli tarama-tan1 yontemi
olan 75gram OGTT' yi GDM'de gelisen perinatal mor-
biditelerin prediksiyonu agisindan prospektif randomize
bir yontemle karsilastirmaktir.

Materyel ve Metod

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim
Hastanesi Gebe Poliklinigine Mayis 1999 ve Temmuz
1999 tarihleri arasinda antenatal takip amacli bagvuran 24-
28. gebelik haftalar1 arasindaki 444 gebe calismaya
alind1. Daha 6nce diabetik oldugu bilinen gebeler ve ¢ogul
gebeligi tesbit edilenler c¢alisma kapsami disinda
birakildi.

Olgularin adet diizeni ve son adet tarihine yonelik
anamnezi alindiktan sonra GDM igin risk faktorleri olan
anne yasli, paritesi, abortus varligi, boyu, gebelik 6ncesi
kilosu, ailede diabet dykiisii, daha 6nceki gebeliklerinde 6li
dogum veya neonatal donemde O6liim, anomalili bebek
oykiisti, gelisme geriligi olan bebek dogurma veya makro-
zomik bebek dogurma dykiisii sorgulandi.

Boy ve gebelik oncesi kiloya gore viicut kiitle indeksi
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(BMI) hesaplandi. Ailede diabet &ykiisii birinci derece
akrabalarla sinirlandirildi. Gelisme geriligi i¢in miadin-
da ancak 2500 gramin altinda agirlig1 olan bebek dogur-
ma, makrozomi i¢in ise 4000 gram ve lizeri agirlikta bebek
dogurma alind1. Rekiirren abortus ve/veya intrauterine fe-
tal eksituslar1 olan olgular kotii obstetrik 6ykii grubuna
alindi.

Caligmaya alinan olgular dncelikle fetal anomali ve
polihidramnios agisindan ultrasonografi ile degerlendiril-
di. Dort ayr1 kadranda odlgiilen amnion cepleri 240 mm'nin
ize-rinde ise polihidramnios tanist  konuldu.
Randomizasyon i¢in ¢alisma kayit sirasi tek say1 olan-
lara (grup I) NDDG kriterlerine gére 50 gram glukoz yiik-
leme testi, ¢ift say1 olanlara (grup II) ise WHO kriterlerine
gore 75 gram OGTT uygulandi. Plazma glukoz diizeyleri
glukoz oksidaz metodu ile 6l¢iildii.

Elli gram glukoz yiikleme testi giiniin herhangi bir
saatinde, genellikle sabahlari, gebenin a¢ veya tok olup ol-
madigina bakilmaksizin uygulandi. Birinci saat vendz
plazma glukoz diizeyi 130 mg/dl'nin iizerinde olanlara bir
hafta sonra 100 gram OGTT yapildi. Tarama testinin egik
degeri GDM taramasindaki sensitivitesini arttirmak
amaciyla 140 mg/dl'den 130 mg/dl'ye ¢ekildi. Yiiz gram
OGTT i¢in ii¢ glinliik 150 gram karbonhidrat diyetini tak-
iben gece a¢ kalan hastalardan sabah aclik vendz kan
ornegi alindi. Yiiz gram glukozun 200 cc su i¢inde gebe
tarafindan igilmesini takiben 1. saat, 2. saat ve 3. saat
vendz kan orneklendi. Plazma glukoz kestrim degeri olarak
alian aclik 95 mg/dl, 1. saat 190mg/dl, 2. saat 165 mg/dl
ve 3. saat 145 mg/dl degerlerinin en az ikisinden yiiksek
Olgiim ile GDM tanis1 konuldu.

Yetmisbes gram OGTT igin ¢ glinlik 150 gram kar-
bonhidrat diyetini takiben geceden a¢ kalan hastaya sabah
75 gram glukoz 200 cc su iginde i¢irildi. Hastalardan ikinci
saatte vendz kan Orneklenmesi yapilarak plazma glukoz
degerine bakildi. Glukoz diizeyi 140 mg/dl' nin iizerinde
olan hastalara anormal glukoz toleransi (AGT) tanisi
konuldu.

GDM tanist alan olgulara diyet tedavisi 25-35
kcal/kg baglandi. Olgularda haftalik aglik ve 2. saat post-
prandial kan glukozuna bakildi. Tki kontrolde aglik kan
sekeri 105 mg/dl veya postprandial 2. saat plazma glukoz
degeri 120 mg/dlI'nin lizerinde olan gebeler perinatoloji
servisine yatirildi. Olgularin semptom ve kan sekeri pro-
filleri incelenerek insiilin dozlar1 ayarlandi.

Dogum eylemi baglayan GDM'li olgularda iki saat
aralarla kan sekeri diizeyi 6l¢iildii ve glisemi diizeyleri ge-
rektiginde insiilinli mayi verilerek dengede tutuldu. Eylem
sirasinda devamli fetal monitdrizasyon saglandi. Tiim ol-
gularm dogum sekilleri ve endikasyonlar1 kaydedildi.

Dogum sonrasinda tiim yenidoganlar bir pediatrist
tarafindan degerlendirildi. Muhtemel anomaliler agisin-
dan ayrmtili fizik muayene yapildi. Metabolik sorun-
larin ortaya cikarilmasi i¢in gerekli labarotuvar calis-
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malar1 GDM'li annelerin bebeklerinde rutin yapilirken, di-
abetik olmayan olgularin bebeklerinde semptom varligin-
da veya bagska bir nedenle gerekli goriildiigiinde uygulandi.
Dogum agirligi 90 persentilin iizerinde olanlar gestasy-
onel yasa gore biiylik bebek (LGA), 3 persentilin altinda
olanlar gestasyonel yasa gore kiigiik bebek (SGA) digerleri
ise gestasyonel yasa gore normal biiytikliikte bebek (AGA)
olarak kabul edildi.

Dogumunu hastanemizde yapmayan 22 olgu calisma
dis1 tutuldu. Her iki grupta GDM ve AGT tanisi alan ve
almayan olgularin perinatal ve neonatal sonuglari
karsilastirildi. Makrozomi ve LGA'y1 tahmin etmede her
iki testin sensitivite ve spesifitesi arastirildi. Sonuglarin
karsilagtirilmasinda ki-kare, bagimsiz 6rneklerde t-testi
ve rolatif riskler kullanildi.

Bulgular

Calismay1 tamamlayan 422 olgunun 204'iine NDDG
kriterlerinin (grup I), 218'ine ise WHO kriterlerinin (grup
1) uygulanmis oldugu bulundu. Randomizasyonun kon-
trolii icin GDM risk faktorleri ve se¢ilmis obstetrik 6zellik-
ler Tablo 1'de karsilastirildi. Iki grup arasinda yas,
BMI, gravida, parite, tekrarlayan abortus, ailede diabet
Oykiisii, kotii obstetrik dykii, makrozomik bebek oykiisii,
preeklampsi, preterm eylem, gestasyon siiresi agisindan
anlamli bir fark bulunmazken sezaryen orani grup I'de an-
laml1 olarak yiiksekti. Sezaryen endikasyonlarinin ayrin-
tili analizi sonucunda grup I olgularin 20'sinde (%46.3),
grup II olgularin ise yedisinde (%25) konulan gegirilmis
sezaryen operasyonu endikasyonunun aradaki farktan so-
rumlu oldugu bulundu.

ki grup arasinda fetal dzelliklerin karsilastiril-
mas1 Tablo 2'de verildi. iki grup arasinda polihidramnios
ve int-rauterine eksitus gibi antenatal komplikasyonlarin
dagilimi1 farksiz bulundu. Yenidogan ozelliklerinden
makrozomi yiizdesi, ortalama dogum agirligi, LGA,
SGA, AGA yiizdeleri, diisiik besinci dakika apgari, yogun
bakim gereksinimi, anomali gézlemi, neonatal eksitus, hi-
poglisemi ve hiperbilirubineminin iki grup arasindaki
dagilim istatistiksel olarak benzer idi.

NDDG kriterlerine gore 10 olgu (%4.87) GDM tanis1
alirken, WHO kriterlerine gore 18 olgu (%8.25) AGT
tanis1 aldi. Her iki gruptaki glukoz metabolizma anor-
malligi tanist alanlarin yiizdeleri istatistiksel olarak an-
lamsizdi (p=0.2). Grup I'de GDM tanisi alan 10 olgunun
dokuzunun kan sekeri diyetle regiile olurken bir olguda in-
siilin ihtiyaci olugtu. Grup II'de AGT tanis1 alan olgularin
ise timiiniin kan sekerleri diyetle regiile oldu. NDDG
kriterlerine géore GDM tanis1 alan hastalarla normal olgu-
larin maternal ve perinatal sonuglar agisindan
karsilastirilmasi1 Tablo 3'de verildi. WHO kriterlerine
gore AGT tanisi alan hastalarla normal olgularin maternal
ozellikler ve perinatal sonuglar agisindan karsilastiril-
mast1 Tablo 4'de verildi.

Her iki grupta da GDM ve AGT tanis1 alan olgular
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normal olgulardan daha yasli ve BMI'leri daha biiyiiktii.
GDM'li anneden dogan bebeklerin dogum agirligt her iki
gruptada normal olgulardan fazla iken makrozomi, LGA ve
hipoglisemi riskinin de normal olgulardan fazla oldugu bu-
lundu. Ailede diabet dykiisiiniin grup I'de GDM riskini art-
tirdigi, grup II' de ise riski arttirmadigi bulundu. Grup I
olgularda intrauterine fetal eksitus izlenmedigi igin
GDM'in intrauterine fetal eksitus hizina etkisi belirlen-
emedi ancak grup II'de AGT tanist alan olgularda in-
trauterine fetal eksitus riskinin kontrol grubuna gore anlam-
11 olarak fazla oldugu bulundu.

Grup I olgulardan dogan fetuslarin 12'sinde makrozo-
mi, 26'sinda LGA saptandi. Makrozomik bebek doguran
kadinlarin iigii, LGA'l fetus doguranlarin ise besi NDDG
kriterlerine gére GDM tanisi almigti. Makrozomi tah-
mininde NDDG kriterlerinin sensitivitesi %25, spesifitesi
%96, pozitif prediktif degeri %30 ve negatif prediktif
degeri %95 olurken, LGA tahmininde ise sensitivitesi %19,
spesifitesi %97, pozitif prediktif degeri %50, negatif
prediktif degeri %89 olarak hesaplandi.

Grup II olgulardan dogan fetuslarin 14'iinde makro-
zomi, 24'linde ise LGA saptandi. Makrozomik bebek dogu-
ran kadinlarin yedisi, LGA'l1 fetus doguranlarin da yedisi
WHO kriterlerine gére GDM tanist almigti. Makrozomi
tahmininde WHO kriterlerinin sensitivitesi %50, spesifitesi
%095, pozitif prediktif degeri %39 ve negatif prediktif
degeri %97 olurken, LGA tahmininde ise sensitivitesi %29,
spesifitesi %94, pozitif prediktif degeri %39, negatif
prediktif degeri %92 olarak bulundu.

Tartisma

Gebelikte diabetin 6nemi ile ilgili temel referans
Mathews Duncan tarafindan 1882 yilinda yayinlanan 15
kadinin 22 gebeliginde 13 fetusun 61diigi seridir (9).
Gestasyonel diabetin tanist ve dnemine yonelik doniim
noktasini ise O'Sulliva ve Mahan'in 1960'larda yaptiklari
¢alisma olusturmaktadir (10). Bu ¢aligmalarinda aclik,
1,2 ve 3. saatteki 100 gram OGTT degerlerinden herbirinin
ortalamasinm1 yine ayni ortalamanin bir standart deviasy-
onu (SD), 2SD ve 3SD ile toplayarak gebelik sonrasi
izlemde diabet gelisimini tahmin etmeye c¢alismiglardir.
Sekiz yillik gebelik sonrasi izlemde diabet gelistiren
hastalarin en iyi ortalama + 2SD'un tizerindeki 100 gram
OGTT degerlerini saptadigint bulmusglar ve kestrim
degerlerini aglik 90 mg/dl, 1. saat 165 mg/dl, 2. saat 145
mg/dl ve 3. saat 125 mg/dl olarak almislardir. Sonraki y1l-
larda O'Sullivan ve Mahan'in ¢alismasinda kullanilan
vendz tam kanda Smogyi-Nelson metodunun yerini plaz-
mada ¢aligilan glukoz oksidaz metodunun almasi iizerine
kestrim degerleri NDDG tarafindan yaklasik %13'lik
artis uyarlamasi ile aglik 95 mg/dl, 1. saat 190 mg/dl, 2.
saat 165 mg/dl ve 3. saat 145 mg/dl olarak hesaplanmigtir
™).

Bu bulgularin temeline yonelik birgok elestiri
yaptlmigtir. O'Sullivan ve Mahan'in ¢aligsmasini
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Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus i¢in risk faktorleri
ve calisma anindaki gebelige ait sec¢ilmis obstetrik 6zel-
liklerin karsilagtirilmasi

Maternal Ozellikler Grup I Grup II P
(n=204) (n=218)
Yas 253+4.7 245+5 0.092d
BMI 23.6+3.1 242439 0.12d
Gravida 1.8+1 202+13 0.12d
Parite 0.6+0.8 0.7+0.9 0.32d
Rekiirren abortus 0 3 (%1.3) 0.22d
Ailede diabet oykiisii 49 (%24) 55 (%19) 0.82d
Kétii obstetrik dykii 5 (%2.5) 10 (%4.6) 0.22d
Makrozomik bebek 9 (%4.4) 10 (%4.6) 1ad
Oykiisii

Preeklampsi 2 (%) 4 (%1.8) 0.6
Preterm eylem 10 (%4.9) 10 (%4.6) 1ad
Sezaryen dogum 43 (%21) 28 (12.8) 0.022
Gestasyonel yas (giin) 276+ 12.2 276 + 14.4 0.82d

ad fgtatistiksel olarak anlamli degil, p>0.05.
3 Jstatistiksel olarak anlamli, p<0.05.

Tablo 2. Fetal 6zelliklerin karsilastirilmasi

Fetal Ozellikler Grup 1 Grup 11 p
(n=204) (n=218)
Polihidramnios 3 (%1.5) 3 (%1.4) jad
Dogum agirhigi (gram) 3242 + 477 3198 + 527 0.32d
AGA 166 (%81.4) 182 (%83.5)
LGA 26 (%12.7) 24 (%11) 0.72d
SGA 12 (%5.9) 12 (%5.5)
Makrozomi 12 (%5.9) 14 (%6.4) 0.82d
Anomali gézlemi 1 (%0.5) 3 (%1.4) 0.62d
Yogun bakim gereksinimi 8 (%3.9) 9(%4.2) 12d
Besinci dakika Apgar<7 1 (%0.5) 4(%1.9) 0.12d
Neonatal eksitus 0 2 (%0.9) 0.42d
Intrauterin eksitus 0 3 (%1.4) 0.22d
Hipoglisemi 8 (%3.8) 11 (%5.1) 0.62
Hiperbilirubinemi 3 (%1.5) 2 (%0.9) 0.62

adigtatistiksel olarak anlamli degil, p>0.05.

yeniden analiz eden Naylor (11) ¢alismada risk faktorii
olan hasta yiizdesinin iilke ortalamasinin {izerinde
oldugunu, bunun sonucunda da kestrim degerlerinin daha
sonraki diabet gelisimindeki pozitif tahmininin bildirilen-
den ¢ok daha az olmasi gerektigini belirtmistir. Amerikan
popiilasyonunu temsil etmedigi agik olan O'Sullivan ve
Mahan ¢alismasinin NDDG tarafindan yapilan uyarla-
masi da elesti-rilmistir. Sacks ve ark.'larinin (12) yaptig1
kargilastirmada her dort Ornegin iigiinde NDDG
diizeltmesinin %95 giiven araliginin iistiinde oldugu bu-
lunmustur. Bu da O'Sullivan ve Mahan'in ¢alismasinda
GDM tanisi alabilecek hastalarin NDDG kriterlerinde at-
lanmasi riskini dogurmaktadir. Ayni elestiriyi daha 6nce
yayinlayan Carpenter ve Couston 1982 yilinda kendi
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Tablo 3. Grup I olgularda NDDG kriterlerine gére GDM tanisi alan hastalarla normal olgularin maternal, neonatal 6zellik-

ler ve perinatal sonuglar agisindan karsilagtirilmasi

Maternal Ozellikler NDDG'ye gore Normal P RR %95 CI
GDM (n=10) (n=194)

Yas 28.1+3 252+4.38 0.06

BMI 253+4.4 23.5+3 0.06

Ailede diabet oykisii 6 43 0.01* 52 1.4-19.5

Multiparite 6 85 0.3 1.9 05-7

Kotii obstetrik dyki 1 4 0.1 52 0.5-52

Perinatal Komplikasyonlar

Preeklampsi 0 2 1 0.9 09-1

Preterm eylem 0 10 1 0.9 0.91-0.98

Sezaryen dogum 2 41 0.9

Neonatal Ozellikler

Dogum agirlig1 (gram) 3610 + 649 3223 + 460 0.01*

Makrozomi 3 (%30) 9 (%4.6) 0.001* 8.8 1.9-39.8

LGA 5 (%50) 21 (%10.8) <0.001* 8.2 2.2-30.8

Hipoglisemi 4 (%40) 4 (%2) <0.001* 31.6 6.3-157.8

Hiperbiluribinemi 0 3 (%1.5) 1 0.9 09-1

Yogun bakim gereksinimi 0 8 (%4) 0.5 0.9 0.93-0.98

Intrauterin eksitus 0 0

* [statistiksel olarak anlamli, p<0.05.

Tablo 4. Grup II olgularda WHO kriterlerine gore AGT tanist alan hastalarla normal olgularin maternal, neonatal 6zellik-

ler ve perinatal sonuglar agisindan karsilagtirilmasi

Maternal Ozellikler WHO'ya gére Normal P RR %95 CI
AGT (n=18) (n=200)

Yas 27.6+6.3 242 +4.38 0.04*

BMI 262+6 24+£3.6 0.02*

Ailede diabet dykisii 7 48 0.1 2 07-54

Multiparite 11 87 0.2 2 07-54

Kotii obstetrik oyki 1 9 0.1 7.5 0.7 - 80.3

Perinatal Komplikasyonlar

Preeklampsi - 4 1 0.9 09-1

Preterm eylem - 10 1 0.9 0.91 - 0.98

Sezaryen dogum 2 26 1 0.8 0.1-38

Neonatal Ozellikler

Dogum agirlig1 (gram) 3575+ 539 3164+ 514 0.001*

Makrozomi 7 (%38) 7 (%3.5) <0.001* 17.5 5.2-589

LGA 7 (%38) 17 (%8.5) 0.001* 6.8 23-19.9

Hipoglisemi 6 (%33) 5 (%2.5) <0.001* 232 6-89.4

Hiperbiluribinemi - 2 (%1) 1 0.9 09-1

Yogun bakim gereksinimi 1 (%5) 8 (%4) 0.5 1.5 0.1-135

Intrauterin eksitus 2 (%11) 1 (%0.5) 0.01* 24.8 2.1-289.3

* [statistiksel olarak anlamli, p<0.05.

diizeltilmis kestrim degerlerini yayinlamiglardir (13).
Tiim bu elestirilere ragmen, orijinalinde gelecekte annede
gelisebilecek diabet i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanan
gestasyonel diabet, bu taniy1 alan gebe-lerde maternal ve
neonatal kotii obstetrik sonuglarin arttigini gosteren
calismalarla (14-16) popiilerlik kazanmigtir.
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Diinya Saglik Orgiitii'niin gebe olmayan kisilerde

kullanilan 75 gram OGTT'nin gebelikte de kullanilmasim
Onermesi cesitli yonlerden elestirilmisti. WHO kriter-
lerinin gebelikte glukoz metabolizmasinda olusan fizyolo-
jik degisiklikleri géz Oniine almadigi (17), WHO kriter-
leri-ne goére anormal glukoz toleransi tanis1 alanlarin pre-
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velansinin GDM'den bes kat fazla olmasinin daha fazla
gebeligi anormal olarak siniflandiracagi (18) ileri
stiriilmistiir.

Calismamizdaki gebelerde NDDG kriterlerine gore
bulunan %4.8'lik GDM prevelans1 ve WHO kriterlerine
gore konan %8.25'lik AGT prevelans1 dnceki yayinlarla
uyumludur (2,3). WHO kriterlerinin uygulanmas: anormal
glukoz toleransi olan gebe sikligini ileri siiriildigi gibi
(18) bes kat degil yaklasik iki kat arttirmistir. Her iki
kritere géore GDM tanisi alan olgularda normal gebeliklere
gore artmig makrozomi, LGA ve yenidogan hipoglisemisi
bulgular1 daha dnceki yayinlarla uyumludur (1-7,13-16).
Artmis makrozomi dogum travmasi, operatif dogum ve
omuz diztozisinden sorumlu tutulmustur (16,18). Terme
ulasmis GDM'lilerde ultrasonografik tahminin fetal agir-
lik 24000 gram oldugunda sezaryen dogum Onerenler
oldugu gibi (19), tahmini fetal agirlik >4200 gram ol-
madik¢a 41. gebelik haftasina kadar spontan dogumu
bekleyenler de mevcuttur (20). Calismamizda ne GDM
tanist alan hastalarda ne de AGT tanis1 alan hastalarda
sezaryen riskinde artig saptanmamis ve higbir olguda
omuz distozisi goriilmemistir. Bu sonugta diger calis-
malarda da (21,22) etkinligi kanitlanmis olan kalori kisit-
layic1 diyetin anormal glukoz toleransinin fetus {izerinde-
ki olumsuz etkisini degistirmesinin rol oynadigin1 diisiin-
mekteyiz.

Intrauterin fetal eksitus gestasyonel diabetin en trajik
risklerinden biridir (21,23). Gestasyonel diabetin tan1 ve te-
davisindeki gelismelere ragmen 6lii dogumlarin yenidogan
Olimlerine orant 2:1 olarak kalmistir (16). Yapilan
deneysel caligmalarda hiperglisemi ve hiperinsiilineminin
fetal asidemi ve hipoksiye yol acarak fetusun oksijen
azligina tole-ransim azalttig1 gosterilmistir (16). Kimi
calismalarda kotli perinatal sonuglarin hiperglisemiden
cok maternal obesite ve ileri anne yasina bagli oldugu be-
lirtilmigse de (24,25), bu parametrelerin kontrol edildigi
diger ¢alismalar (1,8,14-16) hipergliseminin bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.

Calisma grubumuzda WHO kriterlerine gore AGT
tanis1 alan ve diyet ile tedavi edilen 37 hafta bir giinliik ve
38 hafta dort gilinlik iki fetus haftalik kardiotokografi
takiplerine ragmen intrauterin eksitus olmuslardir. Bu is-
tenmeyen durumun Onlenmesi i¢in diyet tedavisi alanlarda
termde, insiilin tedavisi alanlarda ise 32-34. haftalardan
sonra haftada bir veya iki kez fetal kardiyotokografi 6ne-
rilmektedir (21,23).

Terme ulasan gestasyonel diyabetli gebeye yaklagim
cesitlidir. Fetal kardiyotokografinin etkinliginin kanitlan-
madig1 ve sezaryen dogum oranimi arttirdigr ileri
siiriilmektedir (23). Diger yandan, takip sirasinda tat-
minkar olmayan ve siipheli fetal kalp hizi monitdrizasy-
onu olan olgularin tim GDM tanis1 alanlarin %9-13"ini
olusturdugu ve bu olgularda dogumun indiiklenmesi gerek-
tigi savunulmaktadir (26,27). Termdeki GDM olgularinin
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takibinde kardiotokografi ile normal popiilasyondan fark-
siz bir 6lii dogum orani yakalandigini belirten ¢alis-
malar olmakla birlikte (21, 23,26) GDM olgularinin tak-
ibinde rutin fetal biofizik skorlamay1 uygulayan ve 6neren-
ler de vardir (14,27). Calismamizda intrauterin fetal eksi-
tus riski AGT tanisi alan olgularda artmis bulunmakla bir-
likte vaka sayisinin kisitli olmas1 ve eksitusa yol aca-
bilecek diger sebeplerin hepsinin ekarte edilememis ol-
mas1 bu bulgunun degerlendiril-mesinde goz oniinde bu-
lundurulmalidir. GDM olgularinda ideal antepartum takip
algoritmasinin ortaya konabilmesi i¢in daha genis ¢alis-
malara ihtiya¢ vardir.

WHO kriterleri elestirildigi gibi daha g¢ok gebeyi
anormal olarak siniflamistir. Buna karsin Petit ve
ark.'larinin (28) ilk olarak Pima kizilderililerinde yaptik-
lar1 arastirmada dikkati ¢ektikleri gibi ¢alismamizda da
75 gram OGTT'nin makrozomi tanisindaki sensitivitesi
NDDG kriterlerinin iki kat1 fazla bulunmustur. Ayrica bul-
gularimiz WHO kriterlerinin kotli perinatal sonuglarin
tahmininde daha etkili oldugunu ileri siiren ¢aligmalarla
uyumludur (28,29). Ancak LGA tahmininde daha 6nceki
calismalardan (29) farkli olarak WHO kriterleri ve NDDG
kriterleri arasinda fark bulunmamistir.

WHO testi anormal perinatal sonuglarin tahmininde
NDDG kriterlerinden daha giivenilir bulunmustur.
Uygulanim kolaylig, tani i¢in 100 gram OGTT gibi ikin-
ci bir testi gerektirmemesi ve gebelik sonrasi takiplerde
uygulanacak standart glukoz tolerans testi ile ayn1 olmasi
ek avantajlaridir. WHO kriterleri daha fazla gebeyi riskli
olarak siiflasa da bu gebelerin ihtiya¢ duydugu tedavinin
diyet ve daha az siklikla insiilin gibi maliyeti ucuz araglar
olmas1 bu durumu bir dezavantaj olmaktan ¢ikarmaktadir.
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