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1. GIRIS

Insiilin pankreas beta hiicrelerinden salgilanan peptit yapida anabolik bir
hormondur (1). En onemli gorevi plazma glukoz degeri regiilasyonudur ve
reglilasyonunun saglanamadigi durumda diyabet hastaligi gelisir. Diyabet hastaligi
gebelik olmadan ve ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan olmak tizere baslica iki tipe ayrilir.
Gebelik dis1 diyabet cesitleri tip | diabetes mellitus (DM) ve bozulmus insiilin direnci
ile beta hiicre disfonksiyonu kaynakli tip 1l DM’dir. Ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan
diyabet ise gestasyonel diabetes mellitus (GDM) adin1 alir (2).

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association, ADA)
tarafindan genel popiilasyonda diyabet (asikar diyabet) tanis1 konulmasi igin birtakim
kriterler belirlenmistir. Bunlar rastgele bakilan plazma glukoz degerinin 200 mg/dI
veya daha fazla olmasi, 8 saat aglik sonrasi bakilan plazma glukoz degerinin iki defa
126 mg/dl veya daha fazla olmasi, 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonrasi
plazma glukoz diizeyinin 1. saat >180 mg/dl veya 2. saat >153 mg/dl olmasi, HbAlc
degerinin %6,5 veya daha fazla olmas1 seklindedir (2).

Gebelikte diyabete yatkinligin artmasi ve diizensiz plazma glukoz
degerlerinin fetiiste ve annede komplikasyonlara neden olabilmesi nedeniyle her
gebeye 24-28. gebelik haftalar1 arasinda gestasyonel diyabet taramasi yapilmasi
onerilmektedir (2). Ulkemizde tarama 50 g oral glukoz yiikleme (OGL) testiyle
yapilmakta olup, bazi merkezlerde direkt 75 g OGTT ile GDM tanisi
koyulabilmektedir. 2011 yilinda ADA tarafindan belirlenen tan1 kriterleri
dogrultusunda, bir gebenin 50 g OGL testinde 1. saat plazma glukoz diizeyi >140

mg/dl gelirse test pozitif kabul edilir (2).



Gebelikte diyabet taramasi yapmak preterm dogum, makrozomi ve
makrozomiye bagli dogum komplikasyonlari, polihidramnios gibi istenmeyen
sonuglarin engellenebilmesi agisindan Onemlidir. Fakat bazi gebeler glukoz
sollisyonunu ictikten sonra kusabilmekte ve testi optimal sekilde yapamamaktadir.
Bunun disinda baz1 gebeler de glukoz soliisyonunu igmenin bebegine veya kendine
zarar verebilecegi gibi yanlis inanglarla, oral glukoz yiikleme veya tolerans
testlerinin yapilmasimi kabul etmemektedir. Bu nedenlerle alternatif bir tarama
yontemi arayisiyla yaklagik ti¢ aylik plazma glukoz regiilasyonunu gosteren plazma
HbAlc degerinin kullanimi arastirilmistir (2). Yapilan calismalarin sonuglarina
bakildiginda HbAlc diizeyi kesme degerinin popiilasyonlara gore degistigi
goziikmektedir ve bazi gruplar HbAlc diizeyi ile tarama yapilabilecegini savunurken
baz1 gruplar HbAlc diizeyi ile taramanin miimkiin olmayacagini savunmuslardir (3-
7). Plazma fruktozamin diizeyinin de geriye doniik yaklasik iki haftalik glisemik
kontrolii gosterebildigi bilinmektedir (8). Literatiire bakildiginda HbAlc diizeyi ile
ilgili geliskili sonuglar olmakla birlikte HbAlc ile fruktozamin diizeylerinin birlikte
kullanildig1 yalnizca bir adet ¢alisma bulunmustur (9).

Iste bu nedenlerle, gestasyonel diyabeti taramada plazma HbAlc ve
fruktozamin diizeylerinin birlikte kullanildigi bir ¢alismanin yapilmasina ihtiyag
dogmustur. Bu ¢alismada amag, oral glukoz yiikleme ve tolerans testlerinin
yapilamadigr durumlarda, plazma HbAlc velveya fruktozamin diizeylerinin,

gestasyonel diyabet tanisin1 koymaya katkisinin olup olmayacagini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diabetes Mellitus

Insiilin bulunmadan énce diyabetik gebelerde goriilen yaklasik %25 diyabetik
koma ve %33 gebelik kayip oranlari, insiilinin bulunmasiyla biiyiik 6l¢iide azalmis
olsa da gebelikte goriilen diyabet anne ve fetiis komplikasyonlari agisindan 6nemini
korumaktadir (10).

Diyabet etiyolojik olarak dort gruba ayrilmaktadir (10). Bunlar:
1) Genellikle otoimmiin etiyolojiye bagli olarak insiilinin hi¢ bulunmadig: tip |

DM

2) Insiilin direncine eslik eden veya etmeyen goreceli insiilin eksikligi ile

izlenebilen tip Il DM

3) “Diger Tipler” grubunda incelenen daha ¢ok sendromlara eslik eden veya
enfeksiyonlarla ortaya ¢ikan DM (Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet
<MODY>, Cushing Sendromu, koksaki viriisii vb.)

4) 1lk defa gebelikte ortaya ¢ikan Yyani gestasyonel diyabet seklinde
incelenebilir.

DM gebelik durumuna gore de siniflandirilir. Burada gebelik Oncesinde
diyabeti olan hasta grubu pregestasyonel diyabet, ilk defa gebelikte diyabeti ¢ikan
hasta grubu da gestasyonel diyabet olarak adlandirilir. Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki verilere bakilarak tim gebeliklerin yaklasik olarak %6,5’1,

bahsedilmis olan diyabet tiplerinden herhangi biri ile komplike olmaktadir (10).



Giliniimlizde gecerliligi olmasa da prognoz agisindan faydali bir takip
saglamas1 ve eski ama 6nemli yayinlarda bolca atif almis olmasi nedeniyle White
Siniflamasinin bilinmesi faydali olacaktir (Tablo 1) (10).

Tablo 1: Diyabetin White Siniflamasi

Plazma Glukoz Seviyesi
Simif Baslangi¢ Ac¢hk Postprandial 2. saat Tedavi
Al Gestasyonel <105mg/di <120mg/dI Diyet
A2 Gestasyonel >105mg/dl >120mg/dl Insiilin
Simif Baslangi¢ Yasi Siire (y1l) Vaskiiler hasar Tedavi
(y)

B >20 <10 Yok Insiilin
C 10-19 10-19 Yok Insiilin
D <10 >20 Benign retinopati Insiilin
F Herhangi Herhangi Nefropati * Insiilin
R Herhangi Herhangi Proliferatif retinopati Insiilin
H Herhangi Herhangi Kalp Insiilin

*Gebelikte tan1 aldiginda 20. haftadan 6nce >500 mg/24s izlenmesi halinde

Son birka¢ yildir Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi
(American College of Obstetricians and Gynecologist dernegi, ACOG) White
siniflamasinin  kullanilmasin1 onermemektedir. ACOG artik diyabetin gebelikten
once veya gebelikte tan1 almis olmasimma odaklanmak gerektigini vurgulamakta ve

artik ADA’nin siniflamasi kabul gérmektedir (Tablo 2) (10).



Tablo 2: Gebelikte kullanilmasi énerilen diyabet siniflamasi

Gestasyonel Diyabet: Asikar diyabeti (tip | ve tip 1) olmay1p ilk kez gebelikte

diyabet tanis1 almis olmak

Tip | DM:
- hiicre yikimiyla giden ve genelde tam
insiilin eksikligi ile klinigi olan diyabet
a. Vaskiiler komplikasyonlar
olmaksizin
b. Vaskiiler komplikasyonlar ile

(hangisi oldugu belirtilir)

Tip |1 DM:
Eksik instilin salinimi1 veya instilin
direnci ile klinik veren diyabet
a. Vaskiiler komplikasyonlar
olmaksizin
b. Vaskiiler komplikasyonlar ile

(hangisi oldugu belirtilir)

Diger DM tipleri: Genetik kokenli, pankreas hastaligina ikincil, ilag veya kimyasal

ajan alimina bagh

2.2 Gebelikteki Pregestasyonel (Asikar) Diabetes Mellitus

ADA 2017a ve DSO 2013 kilavuzlarinda aglik plazma glukoz degerinin >125
mg/dl veya herhangi bir anda bakilan plazma glukoz degerinin >200 mg/dl olmasi ile
beraber (Tablo 3) polidipsi, poliiiri, viicut agirhiginda agiklanamayan kilo kayb1 gibi
klasik semptomlarin olmas1 halinde asikar diyabet tanis1 konulabilecegi belirtilmistir.
Risk faktorleri arasinda gebelerdeki bozulmus karbonhidrat metabolizmasi, ailede
diyabet hikayesi, yliksek dogum agirligi 6ykiisii, persistan glikoziiri, agiklanamayan
fetal kayip Oykiisii sayilabilir. Gebeligin basinda yapilacak bir tarama agisindan,

sadece risk grubuna mi yoksa tiim popiilasyona mi tarama yapilmasi gerektigi

konusunda heniiz fikir birligi saglanamamstir (10).




Tablo 3: Gebelikte asikar diyabet tam Kriterleri

Glukoz olciimii Sinir
Aclik plazma glukozu >126 mg/dl
Hemoglobin Alc >006,5
Rastgele bakilan plazma glukoz seviyesi >200 mg/dl

Asikar diyabeti olan tiim kadinlar gebelikte yakindan takip edilmelidir.
Hastada plazma glukoz degeri takibi, HbAlc diizeyinin %6’nin altinda tutulmasi
(hipoglisemiden kag¢inmak admna bu deger %7’ye ¢ekilebilir), vaskiilopatiler
acisindan idrarda protein Ol¢limii, retina muayenesi, elektrokardiyografi (EKG) ve
lipid profili tetkikleri degerlendirilmelidir (11-13). Ilk trimester sonlarinda dstrojen
etkisiyle artmis insiilin hassasiyetinin bir sonucu olarak hipoglisemiye yatkinlik
olacagi unutulmamalidir.

Plazma glukoz seviyesi igin hedef degerler a¢lik <95 mg/dl, 1. saat <140
mg/dl, 2. saat <120 mg/dl’dir. Fetiiste makrozomi, spontan abortus, konjenital
anomali, 6lii dogum gibi durumlar ve annede preeklampsi, retinopati, hipoglisemi
gibi olusabilecek komplikasyonlar hakkinda hasta bilgilendirilmeli ve siki glisemik
kontrol i¢in ikna edilmelidir (12). Hekim de bahsi gegen komplikasyonlar konusunda
dikkatli olmali, hastasini bu yonlerden 6zenle takip etmelidir. Glisemik kontrolii
diisiik hastalar gibi yiiksek riskli hastalarda 18-22. haftada yapilan standart ayrintili
ultrasonografi (USG) taramasina ek olarak fetal ekokardiografi yapilmasi oOnerilir

(11).



Makrozomiye baglh komplikasyonlar1 6nlemek amagli yapilan indiiksiyonun
maternal ve fetal sonuglar1 iyilestirmedigi gortilmistiir (11). Koti glisemik kontrol
durumlarinda 38. haftadan 6nce dogum diistiniilebilir (11-13). Tahmini fetal agirhigin

(TFA) >4500 g oldugu durumlarda sezaryen onerilir (11).

2.3 Gestasyonel Diabetes Mellitus

GDM ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ve tip II diyabet tani kriterlerini
karsilayamayan diyabettir (14, 15). Obezite, onceki gebelikte de olan GDM, ileri
maternal yas (Sedanter yasama egilime neden oldugu igin) (16), ailede diyabet
Oykiisii, hali hazirdaki gebeliginde viicut agirligimin fazla artmasi ve iki gebelik
arasinda viicut agirliginin artmis olmasi (17-19), D vitamini eksikligi (20), GDM
agisindan birer risk faktoriidiir.

GDM ile artan riskler arasinda; makrozomik bebek, fetal konjenital anomali,
maternal hipertansiyon, 6li dogum veya diisiik yapmak, preterm dogum yapmak,
daha sonraki gebeliklerde de GDM olmak bulunmaktadir.

GDM etiyolojisinde insiilin direnci (siklikla) ve beta hiicre disfonksiyonu
(nadiren) rol oynamaktadir (21). Gebelikle beraber insiilin direncinin artmasina
plasental hormonlar neden olmaktadir. Bu hormonlar human plasental laktojen,
progesteron, prolaktin, plasental biiyiime hormonu, kortizol, tiimor nekroz faktorii ve
leptindir (22). ilk trimesterin sonunda artan dstrojen seviyelerine bagli olarak insiilin
duyarlihg artmaktadir ve bu durum hipoglisemiye neden olabilmektedir. Insiilin
direnci en ¢ok ftgiincii trimesterde goriilmektedir. Maternal hiperglisemi fetal

hiperinsiilinemiye neden olarak fetal bliylimeyi arttirmaktadir (22).



GDM  hastasinin  fizik  muayenesinde  genellikle  bir  bulguya
rastlanmamaktadir. Fakat bu hasta popiilasyonunda obezite ve gebelikte viicut
agirh@indaki artis orani, saglikli popiilasyona kiyasla daha yiiksektir (14). Hastanin
hikayesi alinirken bahsedilmis olan risk faktorleri agisindan hasta sorgulanmalidir.
Son olarak hasta tarama ve tani testleri sayesinde tan1 alir.

ACOG, iki basamakli olarak tarif edilen 50 g OGL testi ile tarama ve bunun
sonucuna gore 100 g OGTT ile tan1 konulmasini énermektedir (14). Buna gore her
hastaya 24-28. haftalik gebe iken 50 g OGL yapilir. 1 saat sonra bakilan plazma
glukoz degerinin 130 mg/dl veya 140 mg/dl tizerinde olmasi (sinir degerini her klinik
kendisi secer) halinde bu sefer 6 saatlik aclik sonrasi hastaya 100 g OGTT yapilir.
Aclik plazma glukoz diizeyi >95 mg/dl, 1. saat plazma glukoz diizeyi >180 mg/dl, 2.
saat plazma glukoz diizeyi >155 mg/dl, 3. saat plazma glukoz diizeyi >140 mg/dI
kriterlerinden en az 2 tanesinin ger¢eklesmesi halinde hasta GDM kabul edilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise tek basamakta tam testi olan 75 g OGTT
onermektedir (23). Buna gore her hastaya 24-28. haftalik gebe iken 6 saatlik aglik
sonrast 75 g OGTT yapilir. Aglik plazma glukoz diizeyi 92-125 mg/dl arasinda veya
1. saat plazma glukoz diizeyi >180 mg/dl veya 2. saat plazma glukoz diizeyi 153-199
mg/dl arasinda olmasi halinde hasta GDM kabul edilir.

GDM’nin yonetiminde ilk basamakta hastaya uygun diyet verilir ve egzersiz
programi yapilir. Bu sekilde plazma glukoz diizeyi aglikta <95 mg/dl, postprandial 1.
saatte <140 mg/dl, postprandial 2. saatte <120 mg/dl olarak tutmak hedeflenir.
Egzersiz ile diyetin yetersiz kaldig1 durumlarda insiilin tedavisine gegilir (12-14).

Tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda ortaya cikabilecek komplikasyonlar

maternal ve fetal komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Maternal komplikasyonlar
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preeklampsi ve eklampsi, preterm dogum, sezaryen ile dogum, metabolik sendrom ve
asikar diyabet iken (24-27); fetal komplikasyonlar 6lii dogum, makrozomi, omuz
distosisi ve brakiyal pleksus hasarlanmasi, konjenital anomali, neonatal hipoglisemi
ve hiperbilirubinemi seklindedir (24, 28-33).

GDM genellikle dogum sonrasi diizelir (2). Fakat ilerleyen yaslarda tip |1 DM
riski ve sonraki gebeliklerde GDM ortaya ¢ikma riski artmistir (34). Hastalar gebelik
sonrast da bu yonden takip edilmeli ve diyabetle beraber gelisebilecek

kardiyovaskiiler patolojiler ve noropatiler acisindan dikkatli olunmalidir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif metodolojik vaka kontrol ¢alismasimin etik kurul raporu Gazi
Universitesi Olgme Degerlendirme Etik Alt Calisma Grubu tarafindan ¢alismanin

gergeklestirilmesinde etik sakinca olmadig1 yoniinde kararlagtirilmistir.
3.1 Verilerin Toplanmasi ve Hasta Se¢cimi

Calismanin orneklem biyiikligi “www.openepi.com” istatistiksel analiz
sitesi iizerinden hesaplanmistir. Kontrol grubu vaka grubunun iki kati olacak sekilde
calisma dizayn edilmistir. Gegmis c¢alismalardaki veriler 1s1ginda toplam 41 GDM
hastas1 vaka grubu ile 82 saglikli gebe kontrol grubunun olusturulmasi gerektigi
goriilmiistiir. Ocak 2017-Eyliil 2020 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran ve ek hastaligi olmayan
gebelerden, tez calismasina katilmay1 kabul eden, plazma HbAlc ve fruktozamin
diizeyi testi ile OGTT yaptiran toplam 123 hasta incelenmistir.

Gebelerin tahmini gebelik haftalari son adet tarihine gore hesaplanmigtir. Son
adet tarihine gore hesaplanan tahmini gebelik haftalar1 daha sonra 1. trimester tarama
testi sirasinda teyit edilmistir. Gebeligin 6. haftasindaki ilk vizitte hastalarin viicut
agirligl ve boyu “Comak terazi-baskiil” ile dl¢iilmistiir. Her vizitte viicut agirhig
Ol¢iimii yapilan hastalarin, gebeligin 24. haftasinda gebelik diyabeti taramasi
yapildig1 andaki ve dogum i¢in hastaneye yatirildiklari andaki viicut agirligi degerleri
de galigmaya katilmistir. Hastalara her vizitte ve dogum i¢in hastaneye yatirildiklar
anda Mindray DC-3 USG cihaz1 ile obstetrik USG yapilmistir. Dogumun
gerceklesmesinin ardindan yenidogan viicut agirlhigi “Dikomsan” terazisi ile

Olciilmiistiir.
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3.2 Biyokimyasal Belirteclerin Analizi

Gebelere gebeligin 24. haftasindaki vizitlerinde 75 g OGTT yapilmis ve
gebelerin plazma HbAlc ile fruktozamin diizeylerine bakilmistir. Bu kan belirtegleri

Ankara Gazi Universitesi Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda analiz edilmistir.

3.2.1 HbAlc

Plazma HbAlc diizeyi 6lciimii i¢in Ankara Gazi Universitesi Hastanesi
Biyokimya Laboratuvari’ndanki “Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer G8

Variant” adl1 cihaz kullanilmastir.

3.2.2 Fruktozamin

Plazma fruktozamin diizeyi 6l¢iimii i¢in Ankara Gazi Universitesi Hastanesi
Biyokimya Laboratuvarindaki “Beckman Coulter AU 480 Otomatizér” adli cihaz

kullanilmistir. Calisilan fruktozamin kitleri “Sentinel Diagnostics Lot No: 00121 dir.

3.2.3 Glukoz

Gebeligin 24. haftasinda GDM tanis1 koyma amaciyla gebelere 75 g OGTT
yapilmistir. Testte vendz kan kullanilmistir. Aglik plazma glukoz degeri en az 6
saatlik aclik sonrasi bakilmis, ardindan gebelere 75 gramlik glukoz soliisyonu
igirtilmistir. Gebelerin soliisyonu i¢tigi anin 1. ve 2. saatinde plazma glukoz
degerlerine bakilmistir. Bu analizler Ankara Gazi Universitesi Hastanesi Biyokimya
Laboratuvari’ndaki “Beckman Coulter AU 5800 adli cihazla yapilmis, “Beckman

Coulter Lot no: 2642 kitleri kullanilmastir.
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3.3 Verilerin istatistiksel Analizi

Calismanin istatistiksel analiz ve hesaplamalart IBM SPSS Statistics 26 (IBM
Corp, NA, USA) ile yapilmistir. Calismada parametrik verilerin normal dagilima
uyumu arastirtlirken “Tabachnick and Fidell, 2013 B.G. Tabachnick, L.S. Fidell
Using Multivariate Statistics (sixth ed.) Pearson, Boston (2013)” kaynagindaki
carpiklik ve basiklik teoremi kullanilmis (35), Orneklemin normal dagilip
dagilmadigi bu teorem ile analitik yontemler dogrultusunda Kolmogorow-Smirnov
ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak belirlenmistir. Normal dagilima uyan
parametrik verilerin saglikli ve GDM’li hasta gruplarinda karsilastirilmas: yapilirken
“Bagimsiz Grup T Testi” kullanilmistir. Normal dagilima uymayan veya non-
parametrik verilerde bu iki grup karsilastirilirken “Mann Whitney-U testi”
kullanilmigtir. Fruktozamin, APGAR 1.dk APGAR 5.dk, dogum haftasi, yenidogan
viicut agirligi verilerinin normal dagilima uymadigi goriilmistiir. Bu veriler digindaki
diger parametrik verilerin normal dagilima uydugu goriilmiistiir. Hastalarin dogum
zamanlar1 vaka ve kontrol grubunda term ve preterm olarak gruplandirilmistir Elde
edilen yiizdeler ki-kare testi ile karsilagtirilmistir. HbALlc diizeyi smir degeri
arastirtlirken ROC egrisi analizi kullanilmistir. ROC egrisi grafiginde egri altinda
kalan alan degerlendirilirken 0,91 arasindaki degerler miikemmel, 0,8-0,9
arasindaki degerler iyi, 0,7-0,8 arasindaki degerler yeterli, 0,6-0,7 arasindaki
degerler kotii, 0,5-0,6 arasindaki degerler basarisiz olarak kabul edilmistir (36, 37).
HbA1c diizeyi i¢in kesme degeri Youden Indeksi kullanilarak belirlenmistir (Youden
indekste “sensivite + spesifite — 1” formiilii ile sensivitenin de %60’1n istiinde
oldugu en vyiiksek deger alinmustir.) (38). Iki grup arasinda anlamli farkin

goriilmedigi fruktozamin verisi i¢in ayrica tekrar ROC egrisi analizi yapilmamustir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Prospektif yapilan bu calismada toplam 41 GDM’li, 82 saglikli gebeye
ulasildiginda hasta toplanmasina son verilmistir. Hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4: GDM’li ve saghkh gruplarda demografik ozellikler

GDM (N =41) | SAGLIKLI (N = 82) p degeri

Yas (y1l) 31,3 27,9 0,001

Viicut Kiitle Indeksi 1 27,7+5,39 242+4 0,015

(VKil1) (kg/m?)

VKIi2 (kg/m?) 30,18 = 4,98 27,26 = 4,05 0,041
VKI3 (kg/m?) 32+ 4,92 30,12 + 4,23 0,121
Ailede DM Oykiisii 19 (%46) 21 (%25) 0,021
Makrozomi Oykiisii 2 (%9,5) 2 (%6,5) 0,68

(daha 6nce dogumu olan
gebelerin sayisi sirastyla
GDM n=21 saglikli

n=31)

VKI1: ilk vizit VKI’si, VKI2: 24. hafta VKI’si, VKI3: dogum an1 VKI’si
GDM’li grubun yas, VKIil ve VKI2 ortalamas: saglikli gruptan yiiksektir
(sirastyla p=0,001, p=0,015, p=0,041). VKIi3 ortalamas:1 GDM grupta yiiksek olsa da

istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,121). iki grup arasinda, ailede DM
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Oykiisinde GDM’li grup istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0,021) iken
makrozomik dogum Oykiisiinde istatistiksel anlamli fark bulunmamstir (p=0,68).

Calismanin primer amacina uygun olarak plazma HbAlc ve fruktozamin
diizeylerinde bir kesme degeri bulmadan 6nce, HbAlc ve fruktozamin diizeylerinin
saglikli ve GDM’li gruplar arasinda anlamli farklar1 olup olmadigina bakilmustir.
Fruktozamin degerinin saglikli grupta ortanca degeri 194 pmol/L (min: 152 umol/L,
max: 305 pumol/L), GDM’li grupta ise 197 pmol/L (min: 160 pumol/L, max: 282
umol/L) bulunmustur. Fruktozamin degeri agisindan iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunamamistir (p=0,39). HbAlc degerinin saglikli grupta ortalamasi
%4,751 (£0,27) iken GDM’1i gruptaki ortalamasi %5,11 (£0,41) olarak bulunmustur
(p=0,006) (Tablo 5).

Tablo 5: Plazma HbA1c ve fruktozamin degerlerinin saghkl ve GDM’li grupta

karsilastirilmasi
GDM (N=41) Saglikli (N=82) p Degeri
HbA1c (%) 5,11 (x0,41) 4,751 (£0,27) 0,006
Fruktozamin (umol/L) 197(min:160 194 (min:152 0,39
max:282) max:305)

Fruktozamin degerleri arasinda anlamli bir fark olmadig: i¢in, tarama testi
olarak sadece HbAlc degeri ile ROC egrisi analizi yapilmis ve en iyi kesme degeri
bulunmaya calisilmistir. Grafik 1’de HbAlc diizeyi sensivite spesifite ROC egrisi

gosterilmistir.
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Grafik 1: HbAlc diizeyi sensivite ve spesifite ROC egrisi

ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,754 olarak bulunmustur. Egrinin

koordinatlarinin sensivite ve spesifiteye bagli degisimi Tablo 6°da gésterilmistir.
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Tablo 6: HbAlc diizeyi ile ROC egrisi koordinatlar: sensivite spesifite iliskisi

Test Sonug HbAlc

Degiskenleri:

Biiyiik veya Sensivite 1 - Spesifite Youden Indeksi
Esitse

Pozitiftir

2,900 1,000 1,000 0,000
4,050 1,000 0,988 0,012
4,250 1,000 0,951 0,049
4,350 0,976 0,939 0,037
4,450 0,951 0,829 0,122
4,550 0,927 0,793 0,134
4,650 0,878 0,622 0,256
4,750 0,854 0,524 0,329
4,850 0,756 0,415 0,341
4,950 0,610 0,280 0,329
5,050 0,463 0,146 0,317
5,150 0,439 0,037 0,402
5,250 0,341 0,012 0,329
5,350 0,293 0,000 0,293

Youden indeksi ile beraber sensivitenin %60’1n istiinde oldugu degerlere

bakildiginda, HbA1c diizeyi igin %4,85 degeri (sensivite: %75,6 spesifite: %58,5) bir

tarama testi i¢in en uygun kesme degeri olarak bulunmustur. Kesme degeri %4,85
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olarak alindiginda plazma HbAlc degeri ile yapilan tarama testinin 75 g OGTT ile
iligkisi Tablo 7’deki gibi bulunmustur.

Tablo 7: HbAlc taramasi ile 75 g OGTT arasindaki iliski

759 OGTT
Hasta Hasta degil Toplam
HbAlc tarama testi Pozitif 31 34 65
(kesme degeri %4,85) | Negatif 10 48 58
Toplam 41 82 123

Tabloya bakildiginda HbAlc kesme degeri %4,85 alindiginda pozitif
prediktif degerin (PPD) %47 iken negatif prediktif degerin (NPD) %82 oldugu
goriinmektedir.

Ikili kesme degeri galisildiginda HbAlc degeri, GDM belirleyici igin (iist
deger olarak) %5,15, saglikli belirleyici i¢in (alt deger olarak) %4,55 bulunmustur.
Bu durumda sirastyla Tablo 8 ve Tablo 9°daki veriler ortaya ¢ikmustir.

Tablo 8: HbAlc kesme degeri %5,15 iken 75 g OGTT ile iliskisi

759 OGTT
Hasta Hasta degil Toplam
HbAlc tarama testi Pozitif 18 3 21
(kesme degeri %5,15) | Negatif 23 78 101
Toplam 41 82 123
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Tablo 9: HbAlc kesme degeri %4,55 iken 75 g OGTT ile iliskisi

759 OGTT
Hasta Hasta degil Toplam
HbAlc tarama testi Pozitif 38 65 103
(kesme degeri %4,55) | Negatif 3 17 20
Toplam 41 82 123

HbA 1c kesme degeri %4,55 iken PPD %37, NPD %85, HbA1c¢ kesme degeri
5,15 iken PPD %385, NPD %77 oldugu goriilmektedir. HbAlc degeri %4,55 ile
%b5,15 arasinda olan toplam saglikli ve GDM’li gebe sayist ise 82°dir (toplam hasta
sayisinin %66°s1). Yani bu g¢alismada iki kesme degeri kullanildiginda 82 hasta
(%66) test ile degerlendirilememektedir.

Saglikli gebelerle GDM’li gebelerin VKI’lerinin tarama testine katkis
olacag: diisiincesi ile tiim calisma grubunun vizitlerdeki VKI’leri hesaplanmustir.

Gebelerin GDM’li ve saglikli gruplarinda obezite siniflamasi Tablo 10’da verilmistir.
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Tablo 10: GDM’li ve saghkl gruplarda obezite sinifflamasi

GDM (N=41) SAGLIKLI (N=82)

Ik vizit | 24. hafta | Dogum | Ilk vizit | 24. hafta | Dogum
Zayif 0 0 0 0 0 0
(<18,5 kg/m?)
Normal 18 8 1 48 29 7
(18,5-24,9 kg/m?) | (%43,9) | (%19,5) | (%2,4) | (%58,5) | (%35,4) | (%8,5)
Kilolu 11 14 17 25 30 36
(25-29,9 kg/m?) | (%26,8) | (%34,1) | (%41,5) | (%30,5) | (%36,6) | (%643,9)
1. derece obezite 6 12 11 9 21 28
(30-34,9 kg/m?) | (%14,6) | (%29,3) | (%26,8) | (%11) | (%25,6) | (%34,1)
2. derece obezite 6 5 9 0 2 10
(35-39,9 kg/m?) | (%14,6) | (%12,2) | (%22) (%2,4) | (%12,2)
3. derece 0 2 3 0 0 1
(morbid) obezite (%4,9) | (%7,3) (%1,2)
(>39,9 kg/m?)

Her iki grubun zamana bagl olarak VKi’lerinin degisimi ve birbirleriyle

iliskileri Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: GDM’li ve saghkh gruplarda VKi’leri degisimi ve iliskileri

GDM (N=41) | SAGLIKLI (N=82) p degeri
VKI2-VKI1 (kg/m?) 2,39+ 1,84 3+1,35 0,154
VKI3-VKi2 (kg/m?) 1,83+ 1,24 2,86 + 1,09 0,689
VKI3-VKIil (kg/m?) 4,22 +2,43 5,86 + 1,59 0,06

VKI1: ilk vizit VKI’si, VKI2: 24. hafta VKi’si, VKI3: dogum am VKI’si

Saglikli grupta VKI fark ortalamasi daha yiiksek bulunmasma ragmen iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark higbir trimesterde ¢ikmamustir (p=0,154,
p=0,689, p=0,06). Fakat vizitlerdeki VKI ortalamasi, iki grupta arasinda
karsilastirildiginda Tablo 4°te goriildiigi gibi ilk vizitte ve gebeligin 24. haftasindaki
vizitte istatistiksel anlamli fark ¢ikmustir (p=0,015, p=0,041). GDM’li gebe
popiilasyonunun gebelige giris viicut agirhi@ istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksektir.

Plazma HbAlc diizeyi ile yapacagimiz tarama testinde, VKI’ler arasindaki
anlamli farktan yararlanma adina obez popiilasyonlar (VKI >30 kg/m?) HbAlc
diizeyinin %4,85 kesme degerine gore karsilastirilmustir. Ilk vizitteki obez hastalarin
toplam sayisi 21°dir. ROC egrisi analizi ile bakildiginda HbAlc tarama testinin
sensivitesi %83’e, spesifitesi %56’ya cikmistir. Egri altinda kalan alan 0,78dir.
Gebeligin 24. haftasinda yapilan GDM taramas: viziti aninda obez hastalarin toplam
sayist 42°dir. ROC egrisi analizi ile bakildiginda HbAlc tarama testinin sensivitesi
%84’e, spesifitesi %61’e ¢cikmigtir. Egri altinda kalan alan 0,804 tiir. Gebeligin 24.
haftasindaki vizitte obez gebeler i¢in HbAlc tarama testinin 75 g OGTT ile iliskisi

Tablo 12’de gosterilmistir.
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Tablo 12: Gebeligin 24. haftasindaki vizitte obez (VKI >30 kg/m?) gebeler icin

plazma HbAlc kesme degeri %4,85 iken 75 g OGTT ile iliskisi

759 OGTT

Hasta Hasta degil Toplam
HbAlc tarama testi Pozitif 16 9 25
(kesme degeri %4,85) | Negatif 3 14 17
Toplam 19 23 41

GDM taramasi viziti sirasinda, obez gebeler i¢in plazma HbA1c kesme degeri
%4,85 alindiginda, PPD %64 iken, NPD %82 oldugu bulunmustur.

Ayrica saglikli ve GDM’li gruplar dogum sekilleri, yenidogan viicut agirligi
ile APGAR’1 ve dogum zamanlamalar1 agisindan da karsilastirilmistir.

Saglikli ve GDM’li gruplardaki sezaryen oranlari toplam sezaryen ve primer
sezaryen sayilari ayri ayri listelenecek sekilde verilmistir (Tablo 13).

Tablo 13: GDM’li ve saghkh gruplarda dogum sekilleri

GDM (N=41) Saglikli (N=82) p degeri
Vajinal dogum 13 (%31) 41 (%50) 0,05
Primer sezaryen 16 (%55) 29 (%41) 0,2
(N=29) (N=70)
Toplam sezaryen 28 (%69) 41 (%50) 0,05
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Her iki grup arasinda sezaryen sayilar1 karsilastirildiginda GDM’li grup

lehine sezaryen sayisi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,05). Fakat primer

sezaryen sayis1 her ne kadar GDM’li popiilasyonda yiiksek oranda olsa da iki grup

arasinda istatistiksel anlamli bir fark goériilmemistir (p=0,2). GDM’li grupta hig

makrozomik bebek dogumu gozlenmemistir. Saglikli grupta da sadece 1 adet

makrozomi endikasyonu ile sezaryen yapilmistir. GDM’li grupta 2 adet sefalopelvik

uyumsuzluk (cephalopelvic disproportion, CPD), 2 adet akut fetal distres (AFD), 2

adet de malprezentasyon endikasyonu ile sezaryen yapilmistir. Saglikli grupta ise 6

adet CPD, 3 adet AFD, 7 adet malprezentasyon endikasyonu ile sezaryen yapilmustir.

Tablo 14’te yenidogan viicut agirligi ortalamalari ve APGAR skorlamalari

gosterilmistir.

Tablo 14: Yenidogan viicut agirhg: ortalamalari ve APGAR skorlamasi

GDM (N =41) Saglikli (N=82) p degeri
Yenidogan viicut 3102 £ 534 3235 +490 0,391
agirlig ortalamast (g)
APGAR 1. dk 9 (min-max: 4-9) 9 (min-max: 4-9) 0,325
APGAR 5. dk 10 (min-max 6-10 | 10 (min-max: 8-10 0,002

ceyrekler arasi fark:

%25: 9, %75: 10)

ceyrekler arasi fark

%25: 10, %75: 10)

APGAR skoru 5.

dakikada, saglikli grupta GDM’li gruptan istatistiksel olarak

anlamli yiksektir (p=0,002). Yenidogan viicut agirliklar1 arasinda istatistiksel

anlamhi bir fark bulunmamistir (p=0,391). 75 g OGTT’ye gore saglikli ¢ikan
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popiilasyonda, 4 yenidogan (%4) 4000 gramin istiinde ¢ikmistir. GDM’li grupta
makrozomik bebek dogumu olmamustir.

Tablo 15’te goriildiigii gibi GDM’li grupta preterm sayisi daha yiiksek oranda
izlenmekle birlikte, her iki grupta dogum anlarn arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,343).

Tablo 15: Her iki grubun dogum anina gore karsilastirnlmasi

GDM (N =41) | Saglikli (N=82) p degeri (Pearson ki-kare)

Term 34 (%83) 73 (%89) 0,343
Preterm 7 (%17) 9 (%11)
Toplam 41 (%100) 82 (%100)
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5. TARTISMA

Giliniimiizde GDM komplikasyonlarindan korunmak i¢in her gebeye
gebeliginin 24-28. haftalar1 arasinda GDM taramasi yapilmasi Onerilmektedir (10,
39). Gebelikte GDM taramas1 50 g OGL testi ile yapilmakta, 100 g veya 75 g OGTT
araciligi ile de GDM tanisi konulmaktadir. Bu testlerde bazi gebeler glukoz
soliisyonunu igtikten sonra kusabilmektedir. Bazi gebeler de i¢meleri gereken
glukozun bebege veya kendisine zarar verebilecegi gibi yanlis inaniglarla, bu testin
kendilerine yapilmasina karsi gelmektedir. Bu gibi nedenlerle literatiirde, plazma
HbAlc diizeyi ile gebeleri GDM agisindan taramayr amaglayan ¢alismalar
yapilmistir. Bu ¢alismalara bakildiginda farkli popiilasyonlarda ve kliniklerde HbAlc
kesme degerinin farkli bulundugu goriilmistiir. Fakat sonucta plazma HbAlc
diizeyini tarama testi olarak kullanma agisindan bir fikir birligine varilamamistir.
Ayrica literatiirde plazma fruktozamin diizeyini, HbAlc diizeyi ile birlikte tarama
testi i¢in kullanan yalnizca bir adet ¢alisma bulunmustur (9). Biz ¢alismamizda GDM
taramasinda plazma HbAlc ve fruktozamin diizeylerini birlikte degerlendirdik.
Bizim sonuglarimizda HbAlc diizeyi GDM’li ile saglikli gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkli iken (p=0.006), fruktozamin diizeyinde istatistiksel anlamli fark
izlenmemistir. (p=0.39).

Bu calismada toplam 41 GDM’li, 82 saglikli gebeye ulasildiginda hasta alimi
sonlandirilmistir. iki grubun demografik 6zelliklerine bakildiginda GDM’li grupta
yas ortalamasmin yiiksek oldugu goziikmektedir (p=0,001). VKI’ler her iki grupta
karsilastirildiginda, GDM’li grubun VK1i’sinin saglikli gebe grubundan ilk vizitte ve
GDM taramasinin yapildigi vizitte anlaml olarak yiiksek oldugu goriiliirken, dogum

anindaki VKI’leri arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 4).
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Gruplarin kendi iglerindeki vizitlere gore VKI degisimleri karsilastirildiginda ise her
ne kadar saglikli grupta degisim daha fazla goriilse de bu istatistiksel olarak anlamli
degildir (Tablo 11). Calismanmn yapildizi merkez olan Gazi Universitesi
Hastanesinde gebeler 75 g OGTT ile taranmakta ve tan1 almaktadir. GDM tanisi alan
hastalar diyabet ve obezite klinigi ve gerekirse endokrin klinigi ile beraber takibe
alinmakta ve gebelik boyu alacaklari giinliik kalori miktar1 belirlenerek uygun
diyetleri ve gerekiyorsa medikasyonlart ayarlanmaktadir. Bu durum GDM’li
hastalarin gebelige yiiksek VKI ile baslarken, gebelik boyu VKI degisiminin saglikli
gruptan istatistiksel anlamli farki olmayisini agiklamaktadir. Gebelik basinda
GDM’li grubun viicut agirh@r saglikli gruptan yaklagik 10 kg fazla iken, dogum
aninda iki grubun viicut agirliklart arasindaki fark 5 kg’a diismiistiir. GDM’li grupta
ailede diyabet Oykiisii beklenildigi gibi saglikli gruptan anlamli olarak yiiksektir
(p=0,02), iki grup arasinda makrozomik dogum Oykiisii arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,68).

Iki grup arasinda HbAlc ve fruktozamin degerlerine bakildiginda plazma
HbAlc diizeyi i¢in anlamli fark ¢ikmis iken (GDM: %5,11+0,41, saglikli:
%4,75+0,27, p=0,006), fruktozamin diizeyi i¢in anlamli fark ¢itkmamistir (GDM: 197
pmol/L min: 160 pmol/L max: 282 umol/L, saglikli: 194 pmol/L min: 152 pmol/L
max: 305 umol/L, p=0,39). Bu ¢alismanin sonuglarina gére GDM’li hastalar1 saglikli
gebelerden ayirt etmede plazma fruktozamin diizeyi yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
plazma fruktozamin diizeyi ile tarama amagli sensivite ve spesifite arastirilmamuistir.
Fakat bu sonuglarin caligmamizdaki hasta sayisinin gorece az olmasi nedeni ile

olabilecegi diistintilmiistiir.
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HbAlc diizeyi igin ise tarama amagli kesme degeri bulunmasinin miimkiin
oldugu goriilmiistiir. HbAlc diizeyi i¢in en uygun kesme degerinin %4,85 oldugu
bulunmustur. %4,85 kesme degeriyle sensivitesi %75,6, spesifitesi %58,5 olan bir
tarama testi elde etmek mimkiin olmaktadir. Bu sekilde testin PPD’si %47 iken,
NPD’si %82’dir. Yani testin saglikli dedigi bir gebenin GDM hastasi ¢ikma ihtimali
%18 olmaktadir. Bu haliyle test tarama testi olarak kullanilirsa GDM’li
popiilasyonun %18°1 kagirilacaktir. Testin pozitif dedigi hastalarin ise %53l yanlis
pozitif olacagi i¢in bu gruba tekrar 75 g OGTT yapilmas: gerekecektir. Soumy S. ve
ark. yaptiklar1 GDM’nin HbAlc diizeyi ile taranmasi konulu ¢aligmasinda HbAlc
icin kesme degeri %5,3 olarak bulunmustur (3). Yine ayn1 ¢alismada HbAlc %5,3
degeri icin sensivite %95 iken, spesifite %51,6 bulunmus ve testin tarama testi olarak
kullanilmas: halinde 9%5’lik popiilasyonun kagirilacagi ve pozitif ¢ikanlar igin
gercekten GDM’li olma ihtimalinin de %50 olmas1 nedeniyle tekrar 75 g OGTT
yapilmast gerektigi sdylenmistir. Yine benzer bir ¢alisma olan Kwon SS. ve ark.’in
yaptiklar1 GDM’nin HbAlc diizeyi ile tanis1 ve prognozu konulu ¢alismasinda ise
HbAlc kesme degeri %5,55 olarak uygun goriilmiis fakat yiiksek sensivite diisiik
spesifite nedeniyle testin tarama testi olarak kullanilmasimnin uygun olmayacagi
goriisiine varilmistir (4).

Literatiire bakildiginda 50 g OGL testinin, kesme degeri 130 mg/dl
alindiginda sensivitesinin %72-87, spesifitesinin %67-70 iken, kesme degeri 140
mg/dl alindiginda sensivitesinin %60-78, spesifitesinin %75-81 oldugu gorilmistiir
(40, 41). Bizim galismamizda tiim gebe popiilasyonunda HbAlc kesme degerinin

%4,85 alindig1 durumda, tarama testinin sensivitesi %75,6, spesifitesi %58,5 olarak
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bulunmustur. 50 g OGL testi ile yapilan taramanin plazma HbAlc¢ diizeyi ile yapilan
taramaya iistiin oldugu bulunmustur.

Calismamizda HbA 1c tarama testinin kullanigliligini arttirmak i¢in hastalarin
VKi’leri de degerlendirmeye katilmistir. HbAlc kesme degerinin %4,85 alindig
tarama testi, yalnizca gebeligin 24. haftasindaki vizitte obez (VKI >30 kg/m?) olan
hastalara yapilirsa, tarama testinin sensivitesinin %84’e, spesifitesinin %61’e ¢iktig1
gorlilmiigtir. ROC egrisi analizinde egri altinda kalan alan 0,804 olmustur.
Calismamizda gebeligin 24. haftasindaki vizitte obez olan hasta sayisi toplam hasta
sayisinin %33’line denk gelmektedir. Bu sekilde PPD’si %64’e ¢ikan testin NPD’si
%82 olarak degismeden kalmistir. Hasta sayisinin daha fazla alinmasi halinde
NPD’nin de artacagi diistiniilmiistiir.

Sevket O. ve ark.’in GDM’li hastalarin tanisina yardimei olarak plazma
HbAlc dizeyinin kullanimini arastirdigi ¢calismada HbAlc diizeyi i¢in kesme degeri
%05,2 olarak tespit edilmistir (sensivite %64, spesifite %67, PPD %26) (7). Ayrica iki
kesme degeri teknigi ile bir tist limit bir de alt limit HbAlc diizeyi arastirilmis ve alt
deger icin %4,6, list deger icin %5,7 secilmistir. Bu sekilde HbAlc degeri %4,6
altinda kalan gebeler saglikli, %5,7 nin istiindeki gebeler ise GDM’li hasta olarak
kabul edilmistir. Yanlis pozitiflik %66 ¢ikmis, yanlis negatiflik ise %4,2 ¢cikmistir.
Bu yontemle hasta popiilasyonun %25’ini taramak miimkiin olabilirken HbAlc
degeri %4,6 ile %5,7 arasinda kalan hastalar (toplam sayinin %75’1) teste dahil
edilememistir. Bu nedenle plazma HbAlc diizeyinin bu yontemle de tarama testi
olarak kullanilmasinin miimkiin olamayacagi savunulmustur (7). Sevket O. ve ark.’in
kullandig1r yontem bizim calismamiza uyarlandiginda HbAlc kesme degeri %4,55

iken PPD %37, NPD %85, HbAlc kesme degeri 5,15 iken PPD %85, NPD %77
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oldugu bulunmustur. HbAlc degeri %4,55 ile %5,15 arasinda olan toplam saglikli ve
GDM’li hasta sayisi ise 82’dir (toplam hasta sayisinin %66°’s1). Bizim ¢alismamizda
da iki kesme degerli tarama testi yontemini 6nermek miimkiin olmamustir.
Calismamizdan ¢ikan diger verilerden dogum zamanlarina bakildiginda her
ne kadar GDM’li grupta preterm dogum orani daha fazla olsa da iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p=0,305, Tablo 15). Dogum sekillerine
bakildiginda toplam vajinal dogum sayis1 saglikli grupta istatistiksel olarak anlamli
fazla iken (p=0,05), toplam sezaryen sayis1t GDM’li grupta istatistiksel olarak anlaml
fazla ¢ikmistir (p=0,05). Primer sezaryen oranmna bakildiginda GDM’li grupta
sezaryen dogum orani yine daha yiiksek ¢ikmis olsa da istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p=0,2, Tablo 13). Ayrica GDM’li grupta hi¢ makrozomik bebek teshisi
yokken sezaryen oranlarinin fazla ¢ikmasi, daha ¢ok hasta ve doktor anksiyetesi ile
dogum sekli planinin vajinal dogumdan sezaryene degismesi olarak diigiindiiriictidiir.
Ayni sekilde gebelikte diyabetin en sik komplikasyonlarindan biri olan makrozomik
bebek komplikasyonunun, bu ¢alismadaki hasta grubunda ortaya ¢ikmamasi, iyi bir
takiple GDM’li hastalarin tan1 sonrasinda saglikli grupla benzer gebelik sonuglarina
ulasabilecegini gostermektedir. Bhadvadharini ve ark.’mn Asyali ve Hindistanli gebe
kadinlarda plazma HbAlc diizeyi ile makrozominin tahmin edilmesi iizerine yaptigi
calismada, plazma HbAlc diizeyindeki artisin makrozomi ile iliskili oldugu
sOylenmis olsa da bu gebelerin takibinde, plazma glukoz seviyelerinin ne denli
yakindan takip edildigine deginilmemistir (42). Koti glisemik kontroliin makrozomi
ile iliskili oldugu bilinmektedir. Horosz E. ve ark.”in GDM’li hastalarda maternal
viicut agirligr artisinin fetal sonuglarla iliskisinin degerlendirildigi ¢alismada, kisitl

viicut agirh@r artisinin, obez ve kilolu GDM hastalarinda fetal sonuglari iyilestirdigi
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gosterilmistir  (43). Bizim c¢alismamiz da sekonder olarak bu hipotezi
dogrulamaktadir.

Yenidogan APGAR skorlarina bakildiginda iki grup arasinda 1. dk APGAR
skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,325, Tablo 14). Besinci dakika
APGAR skorunda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark olsa da (p=0,003) bu
farkin gérmezden gelinebilecegi disiiniilmistiir (5. dk APGAR birinci g¢eyrekler
aras1 fark ortancas1t GDM’li grupta 9, saglikli grupta 10). Bunun disinda GDM’li
grupta ti¢ hastada (%7) polihidramnios, iki hastada da (%4) oligohidramioz
saptanmig olup, saglikli grupta ASI normalin disinda &lgiilen hasta olmamistir.
Makrozomik bebek daha 6nce soylenildigi gibi GDM’li grupta hi¢ yokken, saglikli
grupta dort bebek (%4) makrozomiktir (bu makrozomik bebeklerden yalnizca biri
dogum oncesi yapilan USG ile tahmin edilebilmis ve o gebenin dogumu sezaryen ile
yaptirilmistir).

Calismamizin yapildigi merkezde GDM taramasi sonrast sonucu normal
¢ikan gebelerin daha sonra kan glukozuna bakilmamaktadir. Bu dort makrozomik
fetlis sahibi gebenin belki de GDM olabilecegi ihtimali g6z Oniine alindiginda,
saglikli gebelere de liciincii trimester baslarinda kapiller kan glukozuna bakilabilir
(aglik-tokluk), fakat bizim c¢alismamizda bu yOntem uygulanmamustir, gelecekte
yapilacak ¢alismalarda diisiiniilebilir.

Her ne kadar plazma HbAlc diizeyi GDM taramasina yardimci olsa da sonug
olarak GDM tanisinda altin standart OGTT’dir ve standart tan1 yontemi olarak
devam etmektedir. Ayni sekilde GDM taramasinda kullanilan OGL testinin sensivite

ve spesifitesinin HbA 1¢ tarama testinden yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC

Diyabet hayatin her aninda 6nemli bir hastalik olsa da gebelikte diyabet ayn1
anda hem anneyi hem de fetiisii etkileyerek Onemini daha da arttirmaktadir.
GDM’nin bu nedenle taranmasi, tanisinin konmasi ve gerekli sekilde ydnetilmesi
maternal ve fetal sonuglar agisindan biiyiik 6nem teskil etmektedir. En genel gecer
GDM tarama testleri ise oral glukoz yiikleme ve tolerans testleri ile plazma glukoz
diizeyi tespiti esasina dayanmaktadir. Fakat bazi hastalar bu testleri yapmamakta
veya yapamamaktadir.

Bu calismadan ¢ikan ve literatiirdeki verilere bakildiginda su sonuglara
varilmaktadir:

e Oral glukoz yiikleme ve tolerans testlerinin plazma HbA1c degeri ile yapilan
tarama testine daha dstiin olduklar1 goriilmektedir. Plazma HbAlc degeri GDM
tanisinda yardimci bir tetkik olabilse de altin standart test hala OGTT dir.

e Daha 6nce yapilan ¢alismalara bakildiginda her popiilasyon ve laboratuvara gore
plazma HbAlc degeri i¢in kesme degerlerinin degismekte oldugu goriilmiistiir.
Bu durum plazma HbAlc degerini GDM taramasinda yardimci olarak
kullanmay1 planlayan merkezlerin dikkatinden kagmamali ve bu merkezler
gerekli aragtirmayi kendi laboratuvar ve popiilasyonlari ig¢in yapmalidir.

e Plazma fruktozamin diizeyi ile bir tarama testi yapmak miimkiin degildir.

e Hastanin VKI'nin artmasiyla plazma HbAlc degerinin GDM tanisina katkisi

artmaktadir.
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Yalnizca plazma HbAlc degeri ile tarama yapmayi diisiinen klinikler bu
taramada NPD’nin %82 oldugunu bilmeli, sonucu negatif gelen gebelere de
gelecek vizitlerde GDM bulgular1 agisindan dikkat etmelidirler.

Bu konuda yapilacak ¢alismalarda, ilk vizitteki plazma HbAlc diizeyi ile 24-28.
haftadaki plazma HbAlc diizeyi arasindaki farkin saglikli ve GDM’li gruplarda

karsilastirilmasi anlamli sonug verebilir.
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8. OZET

ORAL GLUKOZ YUKLEME TESTINE ALTERNATIF YONTEM: HBA1C
VE FRUKTOZAMIN

Diyabet gebelikte 6nemli komplikasyonlarla ilerleyebilen bir hastaliktir. Bu
nedenle her kadina gebelikte diyabet taramasi yapilmasi Onerilmektedir. Gebelikte
diyabet taramasi oral glukoz yiikleme testi ile tanisi ise oral glukoz tolerans testleri
ile yapilmaktadir. Fakat bazi1 gebeler yanlis sosyokiiltiirel inanglarla testin
yapilmasini kabul etmemekte ya da testi tolere edemedigi i¢in yapamamaktadir.

Bu ¢alismada plazma HbAlc ve fruktozamin diizeyleri kullanilarak gebelikte
diyabet tarama testi elde edilmeye c¢alisilmistir. Saglikli grupla GDM’li grubun
karsilagtirildigr bu prospektif ¢aligmada iki grup arasinda HbAlc seviyeleri arasinda
anlamli fark elde edilmisse de fruktozamin diizeyi i¢in aynm1 durum soéz konusu
olmamistir. Bu nedenle HbAlc diizeyi ile gebelerin vizitlerindeki VKi’leri
derinlemesine aragtirilmistir.

Calismaya Gazi Universitesi Hastanesine Ocak 2017-Eyliil 2020 tarihleri
arasinda bagvuran 41 GDM’li ve 82 saglikli gebe dahil edilmistir. HbAlc kesme
degerini %4,85 kabul ederek yapilan tarama testinde, ROC egrisi analizinde egri
altinda kalan alan 0,754, sensivite %75,6, spesifite %58,5 olarak bulunmustur. Bu
test yalmzca gebeligin 24. haftasindaki vizitte obez (VKI >30) olan hastalara
uygulanirsa testin sensivitesi %84’e, spesifitesi %61’e ¢ikmakta ve ROC egrisi
analizinde egri altinda kalan alan 0,804 olmaktadir. Calismada oral glukoz tolerans
testi esnasinda obez olan hasta sayisi toplam hasta sayisinin %33’tine denk

gelmektedir.
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Oral glukoz yiikleme Ve tolerans testlerinin plazma HbALc degeri ile yapilan
tarama testine istiinliigii distintildigiinde, HbAlc degeri ile tarama, ancak zorunlu
kalindiginda basvurulmasi gereken bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Oral glukoz
tolerans testi hala standart tan1 yontemi olarak devam etmektedir. Oral glukoz

yiikleme testi de ayni sekilde HbA1c tarama testine tistiindiir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diabetes Mellitus, Tarama Testi, HbAlc
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9. SUMMARY

ALTERNATIVE METHOD TO ORAL GLUCOSE LOADING TEST: HBA1C
AND FRUCTOSAMINE

Diabetes can progress with serious complications during pregnancy. Hence,
every women must be screened with oral glucose load test for diabetes during
pregnancy and perform OGTT if needed. However, some womens are unable to
perform these tests because of sociocultural misbeliefs or their inability to tolerate
the test.

In this prospective study, we tried to obtain certain plasma HbAlc and
fructosamine level for diabetes screening during pregnancy. We compared the
healthy group with the GDM group and we found significant difference between the
two groups in HbAlc levels, but not for fructosamine levels. For this reason, we
focused more on HbAlc levels and BMIs of pregnant womens.

82 healty pregnant, 41 GDM patients who applied to Gazi University
Hospital between January 2017 and September 2020 are included in this study. When
the cut-off point of HbAlc is 4,85%, we obtain a screening test with 75,6%
sensitivity, 58,5% specificity and area under the curve in ROC curve analysis is
0,754. If we apply this test only obese patients (BMI> 30) at OGTT visits, the
sensitivity of the screening test increases to 84%, the specificity increases to 61%
and the area under the curve in the ROC Curve analysis increases to 0,804. In this
study, the number of obese patients during OGTT visits corresponds to 33% of the
total patient number.

Considering the superiority of oral glucose loading and tolerance tests over

the screening test performed with plasma HbA1c value, screening with HbAlc value
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stands out as a method that should be applied as last option. OGTT still continues to
be the standard diagnostic method. Also the oral glucose challenge test is superior to

the HbA1c screening test.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Screening test, HbAlc
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