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Ozet

Summary

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), ilk kez gebelikte
teshis edilen, degisik derecelerde karbonhidrat intoleransi
olarak tanimlanmaktadir. GDM, gebelerin ortalama %3-5'inde
goriilmektedir. GDM ve obezite rutin obstetrik pratikte en sik
karsilasilan metabolik bozukluklardir. Bu sunumda GDM'li
kadinlarin glukoz metabolizmasindaki degisiklikler, tarama ve
tanisindaki yaklasimlar yeni ¢alismalarin 15181 altinda tartisila-
caktir.

Hem anne, hem de fetus i¢in basarili bir gebeligin gercek-
lesmesi gebelik boyunca karbonhidrat metobolizmasindaki
degisikliklere baglidir. Normal gebelikte glukoz toleransindaki
sapma ve hiperinsulinizimle metabolik adaptasyon saglanir;
ancak, kadinlarin sadece kiigiik bir kisminda GDM tanisi koy-
duracak tanisal kriterler vardir. GDM tanimi iizerine pek ¢ok
tartigmalar olsa da, perinatal morbitide ve mortalite arasinda
yakin iligkiler kurulmustur. Bu nedenle, GDM'li kadinlar
obstetrik yonden daha yakindan takip edilmelidir.
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Gestational diabetes is defined as carbohydrate intoler-
ance of variable severity with onset or first recognition during
the current pregnancy. It affects between %3-5 of all pregnant
women. Gestational diabetes mellitus and obesity are common
metabolic abnormalities encountered in routine obstetric prac-
tice. In this presentation, longitudinal changes during gesta-
tional diabetes mellitus, approach to screening and diagnosis,
in the light of current reports are discussed.

The metabolic adaptation which occurs during normal
pregnancy involves apparent deterioration of glucose tolerance
and hyperinsulinism, but only in a minority of women are di-
agnostic criteria for gestational diabetes present. Though many
contradictions continue on the definition of gestational dia-
betes close relation with perinatal morbidity and mortality
were proven. It therefore remains necessary to screen for ges-
tational diabetes and if possible to perform general screening
of all pregnant women.
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Teshis konmamig GDM'de perinatal mortalite
artar. Bu artmis perinatal mortalite GDM taranmasi
icin bir endikasyon olusturur. GDM'de ayrica peri-
natal morbidite ve 6zellikle de fetal makrozomi art-
mistir. Fetal makrozomiden dolay1 operatif dogum,
travmatik dogum ile hipoglisemi ve hiperbiliru-
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binemi gibi neonatal metabolik komplikasyonlarda
artis olmasi bozuklugun klinik 6nemini ortaya koy-
mustur. Ayrica, GDM'li annelerin bebeklerinde
cocukluk ve adolesan ¢agda daha yiiksek bir oran-
da obezite ve karbonhidrat metabolizma bozuklugu
gelistigi de gozlenmistir (1,2).

Gestasyonel diabeti olan kadinlar ileriki
yasamlarinda diabet i¢in énemli risk altindadirlar.
Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda, ilk kez gebe-
likte glukoz intoleransi gelistiren bu kadinlarin, in-
suline bagimli olmayan diabet ya da Tip II diabet
olarak klasifiye edilen hastalara yakin benzerlik
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gosterdigi bulunmustur. Bu hastalarda gebelik son-
rasinda dahi, kiloya bagl olarak insulin salinimin-
da ve insulin sensitivitesinde cesitli derecelerde
azalma mevcuttur (3).

Tarama Testleri

Gestasyonel diabet i¢in, ilk ve en basit tarama
testi hikaye almaktir. Bilinen risk faktorleri; ailede
DM oykiisti, gebelikte anormal OGTT, obez ya da
yasli olma, makrozomik bebek dogurma (>4.1 kg),
konjenital anomalili ¢ocuk dogurma ve agiklana-
mayan fetal 6liimdiir. Sadece oykiiye dayali bir di-
abet taramasinin sensivitesi oldukca diisiiktiir.
Hikaye bir tarama testi olarak kullanildiginda, ges-
tasyonel diabetli kadinlarin % 50'si kacirilabilir (4).

Hikayenin sensitivitesinin diisiik olmasi, kis-
men hikayedeki risk faktorlerinin etkilenmis gebe-
likten sonra saptanmasiyla iliskilidir. Bu nedenle
prospektif ¢alismalarda ilk gebelikte GDM
gelistirecek kadinlarin saptanmasi daha zordur.

Hikayenin sensitivetisini artirmak igin
O'Sullivan ve ark. tarafindan 1 saatlik 50 gram
glukoz yiikleme testi kullanilmistir. Bu testte, 50 gr
glukoz, hastaya oral yoldan, 6glinden bagimsiz
olarak giinlin herhangi bir saatinde verilir ve bir
saat sonra glukoz diizeyi i¢in vendz kan Ornek-
lemesi yapilir. Sonug, esas alinan esik degerin iiz-
erindeyse tanisal test olan 3 saatlik 100 gramlik
oral glukoz tolerans testi uygulanir (5).

Glinlimiizde, gestasyonel diabet taramasi igin
en sik kullanilan 50 gram yiikleme testinin esik
degeri icin tam bir anlagsma saglanamamistir.
O'Sullivan'in  baslangi¢c calismasinda esik deger
130/mg/dl kabul edildiginde; bu esik degerin GDM
icin sensitivitesi % 79, spesifitesi % 87 olarak bu-
lunmustur. Bu calisma, tiim hastalara hem tarama
hem de altin standart olarak nitelenen 100 gr'lik
tani testi yapildigi i¢in bu alandaki en degerli calis-
madir. Bir siire sonra laboratuvarlar glukoz
Olciimiinii tam kan yerine plazma orneklerinden ve
Somogy-Nelson metodu yerine, daha spesifik enzi-
matik metodlarla 6lgmeye baslayinca, esik deger-
leri de yeniden gozden gegirilmistir. Kanda dl¢tilen
130 mg/dl esik degeri, plazmada 148 mg/dl'ye
karsilik gelmektedir. Plazmadaki kan glukoz deger-
leri tam kandan %14 daha fazladir. Somogy-Nelson
metodu glukoz disinda, ortalama 5 mg/dl diger in-
dirgeyici maddeleri saptamaktadir. Enzimatik
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metotlar daha hassas oldugundan 5 mg/dl kadar da-
ha diisiik degerler vermektedir. Bu diizeltmeler
yapildiginda O'Sullivan'in ortaya koydugu esik
deger olan 130 mg/dl, 142 mg/dl'ye degistirilmistir
(5,6).

Tarama testi i¢in 50 gr glukoz igirilmesinin
hastaya getirebilecegi zorlugu azaltmak amaciyla
kahvalt1 tolerans testi gelistirilmistir. Yaklasik 600
kcal'lilk yemegi takiben 1. Saatte vendz plazma
glukoz degerinin 100 mg/dlI'nin iizerinde olmasiyla
test pozitif kabul edilmistir. Bu degerin gestasyonel
diabet i¢in sensitivitesi % 96, spesifitesi % 74 bu-
lunmustur. Ancak 1. saat esik deger 120 mg/dl kab-
ul edildiginde sensitivite % 75 bulunmustur(6).

Baska bir caligmada; 3. Trimesterde rutin
olarak Postprandial 2. Saat plazma glukoz seviyesi
bakilmasi ve 120 mg/dl iizerinde gelenlere hemen
uygun diabetik diyetin baglanmasi hatta insiilin te-
davisi onerilmistir. Ancak bu yontem, hastalara tam
olarak gestasyonel diabet tanis1 koymadigindan
ileriye yonelik caligmalar agisindan sorgulanmak-
tadir (5,6).

Normal bir diyete benzer karbonhidrad, yag ve
protein karisimindan olusan, sadece glukoz iger-
meyen baska bir tarama testi kullanmaya baglayan
caligmalar halen devam etmektedir.

Saf glukoz yiikleme testinin bir ¢ok hastada
bulanti, kusma yapmasi, aragtirmacilarin degisik
glukoz solusyonlar1 kullanmasina neden olmustur.
Glukoz polimer solusyonu kullanilarak yapilan
caligmalarda, sonuglar benzer bulunmustur. Bagka
bir grup arastirmacida 50 gr glukozu 150 ve 450 ml
suda ¢ozerek vermeyi karsilagtirmiglar ve gastroin-
testinal semptomlarin olduk¢a az oldugunu gor-
miislerdir. Sonuglar ise saf glukoz yiikleme testi ile
benzerdir. Aragtirmacilar ¢alismada kullanilan so-
lusyonlarin sicakligini belirtmemislerdir. Ancak
Couston ve ark.; solusyonlarin soguk uygu-
landiginda daha az gastrointestinal yan etkiye sahip
oldugunu, 6zellikle buzla uygulandiginda yan etk-
ilerin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

En az iki calismada glukoz tolerans testi ile fe-
tal makrozomi arasindaki iliski gosterilmigtir.
Glukoz tolerans testlerinde uygun esik degere karar
vermek biraz keyfidir. Bu konulara agiklik getirinc-
eye kadar, simdiki esik degerleri kullanmak man-
tikl1 gériinmektedir (4,6,7).
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Tan

Gestasyonel diabet tanis1 oral veya iv gliikoz
tolerans testi ile konur. Intravenoéz glukoz tolerans
testi (IVGTT) daha kesin sonuglar verdigi halde,
kolay uygulamadan dolayi oral yol tercih edilmek-
tedir.

Couston ve ark., 6000 gebede yaptiklar1 bir
calismada; hekzokinaz metoduyla bakilan vendz
plazma esik degeri 130 mg/dl kabul ederek 100 gr
tan1 testi yapmislardir. Gestasyonel diabet tanisi
konmus olan hastalarin %10'nun, 130-139 mg/dl
arasinda degerlere sahip oldugu goriilmistiir. Bu
verilere gore vendz plazmada 130 mg/dl esik degeri
ile tarama yapildiginda, testin sensivitesi %100
bulmaktadir. Tim popiilasyon bu esik degeriyle
tarandiginda sonucun pozitif bulunup, tanisal
OGTT uygulama orant %l4'den %23'e yiik-
selmistir. Bu da her gestasyonel diabet taninmasi
icin gereken mali ylikii %12 oraninda arttirmistir.
Bu nedenle American Diabetes Association (ADA)
ve American College of Obstetricans and
Gynecologists (ACOG) esik degeri olarak 140
mg/dl'i nermislerdir (4-6).

ADA, tiim gebe kadmlarin 50 gr 1 saatlik
glukoz yilikleme testiyle 24-28. haftalar arasinda
taranmasini ve vendz plazma glukoz esik degerini
140 mg/dl olarak kabul edilmesini onerir (7).

ACOG ise daha onceden 50 gr yiikleme tes-
tinin 30 yas ve tizerindeki kadinlara ve risk faktorii
olan daha geng hastalara uygulanmasini dnermistir.
ACOG yakin zamanda bu Onerisini degistirmistir
ve ADA'nin uygulanmasinin daha mantikl
oldugunu sdylemistir (8).

O'Sullivan ve ark., 50 gr tarama testini ilk
tanimladiklarinda o6giinden bagimsiz olarak
yapiliyordu. Daha sonralar1 bu testi aglik halinde
yapmanin bir avantaji olup olmadig1 arastirilmistir.
Diabet olmayan normal bireylerde sonuglar aglik
ya da tokluk durumunda etkilenmemistir. Ancak
gestasyonel diabetli hastalarda, aclik durumunda
test uygulandiginda, tokluk durumuna kiyasla daha
yiiksek glukoz degerleri elde edilmistir (174 £29'a
kars1, 155 + 24). Yani aglik durumunda 1 saatlik 50
gr glukoz yiikleme testi uygulandiginda, spesifite
diisiiriilmeden sensitivite artirilmaktadir.
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Yakin zamanda yapilan prospektif bir ¢alisma-
da, son 6glinden 50 gr-1 saat glukoz yiikleme tes-
tine kadar gecen siiredeki iligski degerlendirilmistir.
Test sonuglart ogiinden 1-2 saat sonra en diislik
(113 mg/dl), son 6glinden 4 saat sonra da en yliksek
(124 mg/dl) bulunmustur. Sermer ve ark. (1995),
son 0giinden gecen zamana gore farkli glukoz esik
degerleri kullanmay1 6nermislerdir. Ancak bu 6ne-
rinin uygulanmasi zordur; ¢ilinkii Onerilen esik
degerler birbirine ¢ok yakindir (148, 142, 149 <2,
2-3,3>) (9).

World Health Organization (WHO), gestas-
yonel diabet tanisinda 75 gr 2 saatlik test onermek-
teydi. WHO, gebeligin glukoz metabolizmasi iize-
rinde olan etkilerini ihmal etmekte ve normal popu-
lasyona uygulanan testi kabul etmekteydi (10,11).

Internasyonel gestasyonel diabet kongre-
lerinde (1985, 1991) WHO'nun daha 6nce kabul et-
tigi 75 gr 2 saatlik glukoz tolerans testi yerine,
National Diabetes Data Grubunun 2 basamakl
tarama ve tani yoOnteminin kullanilmasi kabul
edilmistir. NDDG degerleri, vendz plazma glukoz
degerlerine gore diizeltilmis, ADA ve ACOG
tarafindan da kabul edilen degerlerdir. Sock ve ark.,
NDDG kriterlerinin %95'in {izerinde giivenilir
oldugunu bildirmislerdir (11,12).

Carpenter ve Couston, O'Sullivan'in orijinal
degerlerini, bakilan materyal ve yoOnteme gore
modifiye etmisler ve NDDG kriterlerinden %10 da-
ha diisiik degerler bulmuslardir. Ancak Carpenter
ve Couston doniisiimiiniin %95 giivenirlilik sinirin-
da oldugu saptanmistir. Carpenter ve Couston
kriterlerinin daha fazla onaya ve kullanima ihtiyac1
oldugu goriilmektedir (6, 11, 12).

Gestasyonel diabet tanisinda ileri siiriilen bir
diger tani testi Graz kriterleridir. Bu testte, 3 giinliik
yiiksek karbonhidratli diyet sonras1 75 gr glukoz
oral yliklenmekte ve 1. saat kapiller kanda glukoz
bakilmaktadir. Eger 1. saat kan glukozu 160
mg/dl'nin iizerinde ise gestasyonel diabet tanisi
konmaktadir. Ancak bu testin tek bir laboratuvar
degere bagli olmasi bir dezavantaj gibi goriilmekte-
dir.

1997'de yapilan 4. Internasyonel Diabet
Kongresinde, 75 gr'lik testin bir alternatif olabile-
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cegi One siiriilmiistiir. Ancak otorler tarafindan ka-
bul edilmemistir. Cilinkii 75 gr'lik testi iki basamak-
It tarama ve tami testi ile karsilastiran galismalar
heniiz yoktur (13).

Gestasyonel diabet tanisinda, standart metod
hala 100 gr'lik testtir. Testin yorumlanmasinda kab-
ul edilen kriterler ise NDDG grubunun kriterleridir.
Glintimiizde 100 gr'lik testte, NDDG kriterlerine
gore iki degerin yliksekligi ile gestasyonel diabet
tanis1 konmaktadir.

OGTT' de sadece bir deger yiiksekliginde
secilecek yaklagimda tartisma konusudur. Bazi
arastirmacilar, NDDG kriterlerine gore tek deger
yiiksekligi olan hastalarda makrozomi, neonatal
metabolik bozukluk gibi morbiditilere daha sik
rastlanabilecegini gostererek, bu olgularinda gesta-
syonel diabet gibi tedavi edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Magee ve ark., bir anormal degerin
kotii sonuglar i¢in prediktiv oldugunu bulmuslardir
(15). Randomize bir ¢alismada, tek deger anor-
malligi olan hastalarda diyet + insiilin tedavisiyle
perinatal morbiditede azalma gosterilmistir (13,15).

Bir seride Carpenter ve Couston kriterlerine
gore, bir deger yliksekligi saptanan 106 hastaya, 1
ay icerisinde tekrar 100 gr OGTT uygulanmis ve
olgularin %34'linde iki deger yliksekligi saptan-
mistir (6,16).

Sonug olarak; 3 saatlik 100 gr OGTT'de bir
deger yiiksekligi olmasinin gestasyonel diabet
gelistirme agisindan 6nemli bir risk getirdigi belir-
tilerek, bu durumda dogrudan tedaviye gecilebile-
cegi gibi, testin ilerleyen gebelik haftalarinda mut-
laka tekrar edilmesi gerektigi bildirilmektedir
(17,20).

Agik olan sudur ki; gestasyonel diabetin ne
tanis1 ne de taranmasi konusunda fikir birligi yok-
tur. Gestasyonel diabetin tarama ve tani testlerinde-
ki geligkiler stirdligii gibi su andaki mevcut tedavi-
lerin yararliligt da tartigmalidir. Bu tartigmalarin
Otesinde bir ¢ok otor, gestasyonel diabetin onemli
bir saglik problemi olarak tanimmasi konusunda
fikir birligindedir. Bu konulara agiklik getirilinceye
kadar, mevcut esik degerleri kullanmak mantikli
goriinmektedir.
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