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Ik Antenatal Muayenede Yapilan
Glukoz Tarama Testinin Degeri

Mechmet HARMA, Miige HARMA, Hasan KAFALI, Cevdet OKSUZLER, Nurettin DEMIR
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali, - SANLIURFA

OZET

ILK ANTENATAL MUAYENEDE YAPILAN GLUKOZ TARAMA TESTININ DEGERI

Amag: Gebelikte, diyabet taramasinda altin standart 50 gr glukoz tarama testidir. Risk faktdri olmayan gebelerde,
bu testin ilk antenatal muayenede yapilmasinin etkinligini arastirdik.

Yoéntem: Gestasyonel diabet igin risk faktéri olmayan 345 gebe galismaya alindi. Olgular trimestr’lerine gére ¢
gruba ayrildi ve prospektif olarak degerlendirildi. Olgularin timiine ilk antenatal muayenelerinde 50 gr glukoz ta-
rama testi yapildi. Test gece agligini takiben uygulandi. Elli gram oral glukoz alimindan sonra 1. saat kan glukoz
seviyeleri 6lclildi ve > 140 mg/dL olanlara, 3 saatlik 100 gr oral glukoz tolerans testi yapildi. Carpenter ve Cous-
tan kriterlerine gére degerlendirilerek, Gestasyonel Diabetes Mellitus’u olanlar saptandi. Her U¢ grupta gestasyo-
nel diabet tani oranlar karsilastiriidi. Kan glukoz diizeyleri, serumda hexokinaz metoduyla él¢ulda. Istatistiksel
analizde Student’s t ve y2 testleri kullanildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan olgularin 126 (%36.5)’si birinci trimestr (1. grup), 137 (%39.7)’si ikinci trimestr (2. grup),
82 (%23.8)’si Ggunci trimestr (3. grup) gebe idiler. Gruplar arasinda maternal yas, gravida, parite, abortus sayisi
acisindan fark bulunmadi (p>0.05). Elli gram glukoz tarama testi; 1., 2. ve 3. gruplarda sirasiyla, ortalama 11.0 (8-
12), 22.1 (13-28), 32.4 (29-40) gebelik haftalarinda yapildi. Tarama testi toplam 125 (%36.2) gebede ylksek bu-
lundu. Bu olgulara yapilan 3 saatlik 100 gr oral glukoz tolerans testi sonucunda, 19 (%5.5)’unda gestasyonel di-
abetes mellitus saptandi. Gestasyonel diabet tani oranlari 2. ve 3. grupta anlamli olarak ylUksek bulundu (p<0.05).
Birinci grupta bu oran disuk olarak bulundu (p<0.05).

Sonug: Elli gram glukoz tarama testi, diyabet yoniinden risk faktori olmayan 2. ve 3. trimestr gebelerin ilk antena-
tal muayenelerinde glvenle kullanilabilir. Ikinci trimestr'de yaklasik 22. haftada yapilan testin giivenilirligi 24-28.
haftalardaki kadar yiksektir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel diabetes mellitus, tarama testi, diyabet taramasi

SUMMARY

THE VALUE OF GLUCOSE SCREENING TEST IN THE FIRST ANTENATAL VISIT

Objective: The 50-g glucose challenge test has been the gold standart for screening of diabetes during pregnancy.
We evaluated the effectiveness of this test as a screening tool in the first antenatal visit among pregnant women
with no risk factors.

Methods: A prospective analysis of 345 pregnant women with no known risk factors for gestational diabetes were
undertaken. The subjects were divided into three groups according to their trimesters’. Fifty gram glucose scre-
ening test was administred to all of the subjects in their first antenatal visit during overnight fasting. After oral in-
take of 50 grams glucose first hour blood glucose levels were measured. Those with a 1-h blood glucose value of
greater than or equal to 140 mg/dL underwent a 100-g three hour oral glucose tolerance test. Gestational diabe-
tes was based on Carpenter and Coustan criteria. Each of the three groups was matched for gestational diabetes
rates. Blood glucose levels were measured by hexokinase method in serum. Statistical analysis was performed
using the Student’s t-test and x2-test. Statistical significance was set at 95% level (p<0.05).

Results: Among the subjects who underwent glucose screening 126 (36.5%) were first trimester (first group), 37
(39.7%) were second trimester (second group) and 82 (23.8%) were third trimester (third group) women. There
was no significant difference between the groups in terms of maternal age,gravidity, parity and abortion (p>0.05).
Screening test was applied to the first, second and third groups on average in the gestational weeks of 11.0 (8-
12), 22.1 (13-28) and 32.4 (29-40) respectively. Glucose challenge test was found high in 125 (36.2%) cases in
total. Among the 125 women with positive screening test 19 (5.5%) of them was found as gestational diabetic with
three hour glucose tolerance test. The rates of gestational diabetes were detected significantly higher in the se-
cond and the third groups. However this ratio was low in the first group (p<0.05).

Conclusion: Fifty gram glucose screening test can be used safely in the first antenatal visit of the second and third
trimester pregnant women with no risk factor for diabetes. The safety of the test which was administred app-
roximately in 22 weeks is as high as that of 24-28 weeks.
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G estasyonel Diabetes Mellitus (GDM), "gebelik-

te baslayan veya ilk kez gebelikte tanimlanan
degisken siddette karbohidrat intoleranst" olarak
tarif edilmektedir (1). GDM’li kadinlarin sonraki
yasamlarinda, glukoz intolerans: riskinde artis ol-
dugu saptanmustir (2). Bu risk, gebelikten sonraki
bes yil icinde, belirgin olarak aciga c¢ikmaktadir.
On bes ile 28 yillik takipleri sonucu,GDM’li kadin-
larin %50’sinin diyabetik oldugu belirlenmistir (2,
3).

Glunumizde, GDM taramasinda 50 gr glukoz
tarama testi (50 gr GTT)’nin 24-28. gebelik haftala-
rinda yapilmast onerilmektedir (4). Ancak daha er-
ken haftalarda teshis edilerek, erken metabolik
kontroliin yarart sorgulanmaktadir (5). Erken tara-
ma ile saptanan GDM’li olgularda hastaligin yone-
timinin erken yapimasiyla, maternal ve fetal
komplikasyon oranlart azaltilabilmektedir (6).

Calismamizda risk faktori olmayan gebelerin
ilk antenatal muayenelerinde 50 gr GTT yapild.
Trimestr'lere gore GDM tani oranlart karsilastirildi.
Elli gram glukoz tarama testinin etkinligi arastirildi.

YONTEM

Calismada, 345 gebe kadin yer aldi. GDM icin
risk faktort olanlar ¢alisma dist tutuldu. Birinci de-
rece akrabasinda diyabet oykusi, tekrarlayan abor-
tus, makrozomik (>4000 gr) fetlis dogumu, intra-
uterin fetal olim oykist, konjenital anomalili do-
gum yapmis olmak ve obezite, risk faktort olarak
kabul edildi. Gebeler, gestasyonel yaslarina gore
birinci trimestr (1. grup), ikinci trimestr (2. grup) ve
tclincl trimestr (3. grup) olarak ¢ gruba ayrilds.
Her ug¢ gruba, ilk antenatal muayenelerinde 50 gr
GTT yapildi. Test gece acligini takiben uygulandi.
Oral olarak 50 gr glukoz ylklemesinden sonra, 1.
saat kan glukoz diizeyleri ol¢tldi. Kan glukozu
140 mg/dL ve uzerinde olanlara 3 saatlik 100 gr
oral glukoz tolerans testi (100 gr OGTT) yapildi.
Bu testin sonuclari, Carpenter ve Coustan kriterle-
rine gore degerlendirildi. Esik degerler aclik, 1., 2.
ve 3. saatler icin sirastyla 95, 180, 155 ve 140
mg/dL olarak kabul edildi. Bu esik degerlerin en
az iki veya fazlasinin ylksek olmasi durumunda

GDM tanist konuldu. Gruplar arasinda GDM tant
oranlart karsilastirildi. Serum glukoz dizeyleri he-
xokinaz metodu ile, otoanalizor cihazinda (Aero-
set, Abbott, USA), ticari kit kullanilarak analiz edil-
di. Verilerin degerlendirilmesinde, SPSS 11.03 for
Windows programi kullanildi. Degerler, ortala-
ma+SD olarak verildi. Istatistiksel analizde Stu-
dent’s t ve %2 testleri uygulandi, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Birinci grupta 126 (%36.5) gebe, ikinci grupta
137 (%39.7) gebe ve tclinct grupta 82 (%23.8) ge-
be yer aldi (p>0.05). Gebelerin yaslari, gruplara
gOre strasiyla ortalama, 23.8+4.3, 25.2+3.5
25.313.9 olarak bulundu (p>0.05). Olgulara ait di-
ger demografik bulgular Tablo 1’de gosterilmekte-
dir.

Birinci, ikinci ve tc¢lnct grup gebelere sirasty-
la ortalama, 11.0 (8-12), 22.1 (13-28), 32.4 (29-40)
gebelik haftalarinda 50 gr GTT yapildi. Tarama so-
nucu riskli bulunan olgularin 125 (%36.2)’ine, 100
gr OGTT uyguland: ve toplam 19 (%5.5)'unda
GDM saptandi. Bu olgularin gruplara gore dagilimi
strastyla, 1 (%0.7), 12 (%8.7) ve 6 (%7.3) idi (Tab-
lo 2). ikinci ve ticilincii gruplar arasinda, GDM tan1
oranlart yoniinden fark saptanmadi (p>0.05). Birin-
ci grupta ise GDM tamst distk olarak bulundu
(p<0.05).

TARTISMA

Gebelikte GDM risk grubunu saptamak amacty-
la alun standart olarak kullanilan 50 gr GTT,
1940’larda O’Sullivan ve ark. tarafindan gelistiril-
mistir (7). Ginimiizde bitin gebelerin, GDM aci-
sindan taranmast (universal screening) Onerilmek-
tedir (1,8-10).

GDM’nin, %40-66 oraninda erken gebelikte be-
lirlendigi bildirilmekle birlikte, ilk antenatal mu-
ayenede glukoz tarama testinin yapilmast konu-
sunda celiskili sonuclar aciklanmistir (11-14). Me-
yer ve ark. ile Landon, risk faktorii olanlarda 24
haftadan 6nce, Monteros ve ark. ise, 24 haftadan

Tablo 1. ilk Antenatal Muayenede 50 gr GTT Yapilan Olgularin Demografik Verileri

Birinci trimestr
(1. grup, OrtxSD)

ikinci trimestr
(2. grup, Ort+SD)

Uciincii trimestr
(3. grup, OrtxSD)

Olgu sayisi [n, %) 126 (36.5)
Yas (yll) 23.8+4.3
Gravida 3.4+2.2
Parite 2.7+2.1
Abortus 0.7+0.7

*AD, anlamli degil

37 (39.7) 82 (23.8) AD*
5.2+3.5 25.3£3.9 AD
9x1.9 3.0£2.7 AD
.622.0 2.3x1.9 AD
1£0.9 0.9+£0.5 AD
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Tablo 2. ilk Antenatal Muayenede Yapilan 50 gr GTT Sonucu Saptanan GDM Olgulari

Birinci trimestr ikinci trimestr Uciincii trimestr P

(1. grup) (2. grup) (3. grup)
Ortalama 50 gr GTT yapilma 11.0(8-12) 22.1(13-28) 32.4 (29-40)
zamani (hafta, aralik)
50 gr GTT ile riskli bulunan 12 (%9.5) 75 (%54.7) 38 (%46.3) 0.013*
olgular [n, %) 0.770**
100 gr OGTT ile GDM 1 (%0.7) 12 (%8.7) 6 (%7.3) 0.021*
saptanan olgular (n, %) 0.589**

* Grup 1 vs. Grup 3
**Grup 2 vs. Grup 3

sonra yapilan taramada pozitif prediktivitenin daha
yiksek oldugunu bildirmektedirler (11,15,16). Fe-
dele ve ark., en az bir risk faktorti olan 10-14 haf-
talik gebelerde yapilan tarama testinde, GDM'yi er-
ken teshis ettiklerini, Nahum ve ark., 16. hafta ta-
ramasinin U¢lnct trimestr'e gore daha yuksek
oranda prediktif oldugunu bildirmektedirler
(17,18). Berkowitz ve ark., GDM’'li hastalarin
onemli bir kisminin 24. haftadan 6nce taninabile-
cegini belirtmektedirler (19). Bu bilgiler dogrultu-
sunda biz de risk faktorleri olmayan gebelere, an-
tenatal muayene i¢in ilk basvurularinda 50 gr GTT
uyguladik. Tkinci ve ticlincii trimestr gebeler ara-
sinda GDM sikliginin farkli olmadigini (%8.7 vs.
%7.3) bulduk (p>0.05). Boylelikle ikinci trimestr-
deki riskli olgulari, klasik tarama periyoduna (24-
28 hafta) oranla daha erken (22.1 hafta) saptadik.

Erken baslangicli GDM’de maternal ve fetal
morbidite ciddi bir sorun oldugu i¢in, taramanin
erken yapilmasi, GDM ile komplike olmus gebeli-
gin yonetimi icin, daha da 6nemli hale gelmekte-
dir (20). Hiperglisemiye yol acan insilin direnci,
uclincli trimestr'e dogru belirginlesir. Erken tara-
mada yalanci negatiflik oranlari yiksek oldugu
icin, glukoz intoleranst olan bazi hastalar gbzden
kacabilir. Biz de birinci trimestr gebelerde, GDM
sikligint dustk (%60.7) bulduk (p<0.05). Ancak bu
olgulardan, taramasi negatif olanlara, 24-28 haftalar
arasinda yeniden tarama testi yapilmasinin uygun
olacagi goriisiindeyiz.

Gebeligin ileri donemlerinde glukoz intoleran-
sinin ortaya konmast daha kolay olmakla beraber,
erken tarama yapmak fetiis ve anne icin daha ya-
rarlidir (21). Bartha ve ark., erken (18.1 hafta) sap-
tanan GDM’de, gec (33.1 hafta) tespit edilenlere
gore daha fazla hipertansiyon, hiperglisemi ve in-
siilin tedavisi gereksinimi oldugunu bildirmektedir-
ler (22). Bu olgularin ytiksek riskli bir alt grup
olusturdugu, neonatal hipoglisemi ve perinatal
olim oranlarinin arttigi vurgulanmaktadir. Benzer
sekilde Sameshima ve ark., GDM’de LGA (Large
for Gestational Age) ve neonatal hipoglisemi oran-
larint azaltmak i¢in, 32. haftadan 6nce iyi glisemi
kontroliniin saglanmast gerektigini bulmuslardir

(23), Shushan ve ark., ise 34. haftadan 6nce saglan-
mus iyi bir glisemi kontrolt ile makrozomik ve LGA
dogum oranlarinda azalma oldugunu bildirmekte-
dirler (24).

Dogum sonrast GDM'li kadinlarin bir cogunda
glukoz intoleransi normale donmektedir. Ancak
bunlarin %3-24"inde postpartum birinci yilda di-
abetes mellitus saptanir (25-27). Bu nedenle,
GDM'li kadmlarin, postpartum OGTT yapilarak
glukoz toleranslarinin yeniden siniflandirilmasi
onerilmektedir (25,28).

Her ne kadar sensitivitesi diisiik olsa da, erken
taramanin klinik énemi burada ortaya ¢ikmaktadir.
Schaefer-Graf ve ark., 19 haftadan 6énce GDM tes-
hisinin, postpartum diabetes mellitus icin ytiksek
risk parametrelerinden birisi oldugunu belirtmekte-
dirler (29). Bartha ve ark., postpartum manifest di-
abet gelisimi ve anormal glukoz toleransi riskinin,
erken baslangicli GDM'de belirgin oranda yiiksel-
digini, ge¢ baslangicli GDM’de ise riskin minimal
oldugunu gostermislerdir (30).

Diyabetin tim formlarn ile komplike olmus an-
neler ve yeni doganlarinda, obstetrik ve neonatal
komplikasyonlar daha sik gorildigi icin, GDM'li
gebelerin tant ve tedavilerine 6nem verilmelidir
(31,32). Bu sebeple GDM’nin yonetiminde, zaman
onem kazanmaktadir. Tanmin erken konularak
metabolik kontrole (diyet, instilin) derhal baslan-
masinin  morbiditeyi azaltmasi beklenmektedir
(33). GDM ne kadar erken saptanirsa, glukoz into-
leransinin olusturacagr etkiler de o ol¢tide Onlene-
bilmektedir (34). Diger yandan tarama testinin geg
yapilmast tani oranlarini arttirirken, metabolik
kontrol i¢in gerekli olan stireyi kisitlamaktadir.

Calismamizin amaclar arasinda olmadig icin er-
ken tarama ile saptadigimiz GDM olgularini, post-
partum tekrar degerlendirmedik. Ancak, gebelikte
erken saptanan glukoz intoleransinin, kadinin ileri-
deki yasaminda diyabet gelisimi icin bir risk fakto-
ri olarak kabul edilmesi uygun bir yaklasim olacak-
r. Ulkemizde farkli bolgelerden yapilan calismalar-
da GDM sikligimin %1.2 ile %6.5 arasinda degistigi
bildirilmistir (33,35-37). Calismamizda 50 gr GTT
pozitifligi ve GDM sikliginin yiiksek bulunmasi, bu
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durumun etnik ve cografi ozelliklerden etkilenebi-
lecegini dustindurebilir. Bu baglamda genis 6lcekli
calismalarla bu faktorlerin etkisi irdelenmelidir.

SONUGC

Elli gram glukoz tarama testi, risk faktorti olma-
yan gebelerin ilk antenatal muayenelerinde gliven-
le kullanilabilecek etkin, ucuz ve kolay uygulana-
bilir bir testtir. Testin, ikinci ve tglinct trimestr-
ler'de GDM sikligint saptama oranlari arasinda fark
yoktur. Ikinci trimestr’de 22. haftaya kadar daha er-
ken saptanan riskli olgularda, GDM’nin yOnetimi
icin daha genis bir zaman aralig1 kazandirir. Ik tri-
mestr'de prediktivitesi disik oldugu icin bu do-
nemdeki negatif olgularda, testin ikinci trimestr’de
tekrart uygundur. Ancak ilk trimestr’de pozitif test
sonuglari, yliksek riskli bir alt gruba dikkat ¢cekme-
lidir. Bu "erken baslangicli glukoz intoleranst olan
gebe" grubunun, postpartum manifest diabet geli-
simi agisindan, izlenmesi yararli olacaktir.
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