ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

KLINIK ARASTIRMA

CILT: 41 YIL : 2010 SAYI: 3

Gebelik Sirasinda 50 gr Glukoz Tarama Testi Pozitif Olan Hastalarin
100 gr Oral Glukoz Tolerans Testi Sonu¢larimin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi

Gazi Ylldlrlml,Canan Yllmazl, Firat Ersan2 , Rukset Attar1

Ash Somunklranl, Narter Ye@ildaglarl, Ates Karatekel, D. Cem Flglcloglul

1 Yeditepe Universitesi Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D.

2 Tatvan Devlet Hastanesi, Kadin hastaliklar1 ve Dogum Boliimii

Adres: Gazi YILDIRIM, Yeditepe University Hospital, Devlet Yolu, Ankara Cad. No:102-104.

34752. Kozyatagi. Istanbul-Turkey
Tel: +90 - 532 —430 1513 Fax: +(90) - 216 - 578 4957 E-mail: gaziyildirim@gmail.com

OZET:

Amag: Gestasyonel diabet (GDM) tanis: koymak
icin Isaatlik 50 gr glukoz tarama testinde (Glucose
Challenge Test-GCT) bir esik deger belirlemek.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif ¢calismaya
glukoz tarama testi pozitif ¢cikan 95 gebe dahil
edildi. Bu gruba 1 hafta sonra 100 gr oral glukoz
tolerans testi (OGTT) uygulandi. Test sonucuna
gore diabet tanisi alan ve almayan hastalarin
verileri tizerinde kiyaslama yapild.

Bulgular: Bu 95 gebenin 58 ’inde (%61.1) OGTT
sonucu da pozitif olarak geldi ve GDM tanisi
aldilar. Sonucu pozitif oldugu halde OGTT tahlili
normal olanlarin orani ise %38.9 (37/95) idi.
Normal gebelerin GCT deger ortalamast 155.8+9.3
mg/dl, GDM grubunun ise 165.8+14.7 mg/dl idi
(p=0.001). GCT esik degeri 140 mg/dl alindiginda
sensitivite %86 iken spesifisite %19 e diismekte
idi. Esik deger 200 mg/dl olarak kabul edildiginde
ise senmsitivite %5, spesifisite ise %100 idi.

Sonuc¢: GDM tanisi sadece GCT deki tek bir esik
deger gore konulamaz. Giiniimiizde hala GDM
tanmisinin iki basamakly GCT ve OGTT ile yapilmasi
en uygun program gibi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Glukoz Tolerans Testi; Diyabet,
gebelik

ABSTRACT

A retrospective analysis of the results of 100
gr oral glucose tolerans test among the pregnant
patients whose 50 gr glucose challenge test were
positive.

Objective: To determine a cut-off value on the 50
gr glucose challenge test (GCT) for the diagnosis
of gestational diabetes mellitus (GDM).

Materials and Methods: Ninety five pregnant
patients whose 50 gr GCT are positive were
included in this retrospective trial. OGTT was
administered after one week to these patients. The
findings were evaluated based on the test results.

Results: Fifty eigth of ninety five patients (61.1%)
patients got GDM diagnosis according to their
OGTT results. Thirty seven of this ninety five
(38.9%) patients were accepted as a normal based
on OGTT results. In normal group , the mean of
the GCT results was 155.8+9.3 mg/dl, in GDM
group, the mean of the GCT results was 165.8+14.7
mg/dl (p=0.001). If the level of 140 mg/dl was
accepted as a cut-off value for the diagnosis of
GDM, sensitivity was 86% and spesifity was 19%.
But when the cut-off level increased to 200 mg/dl,
sensitivity decreased to 5%, spesifity increased to
100%.

Conclusion: Diagnosis of GDM cannot be made
just only with a certain cut-off level on GCT.
Currently, it looks that two step evaluation with
GCT and OGTT is most suitable and acceptable
way to determine GDM in pregnancy.

Key Words: Glucose Tolerance Test; Diabetes,
Gestational
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GIRIS

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz intoleransi
olarak tanimlanmaktadir (1). GDM prevalansi
cesitli yayinlarda %1-14 arasinda degisen
oranlarda bildirilmektedir (2). Ulkemizde GDM
prevalansi Carpenter ve Coustan tani kriterleri
kullanilarak % 4.48 olarak belirlenmistir (3).
Giuiniimiizde, selektif GDM taramasinin 24-28
haftalarda risk altindaki tiim gebelere yapilmasi
onerilmektedir (4). Testin yapilmasi gereken
grup ile ilgili ¢catismalara karsin, bu taramay
dogum hekimlerinin %941 tim gebelerine
uygulamaktadir (5). Biz de kendi klinigimizde
tim gebelerimize 50 gr oral glukoz testini
(Glucose Chalange Test-GCT) uyguluyoruz.
Birinci saat degeri 140 mg/dl (6) ve lizerinde
ise 3 saatlik oral glukoz tolerans (OGTT) testi
ne gegiyoruz. Sonra da Carpenter ve Couston
kriterlerine gore OGTT testini yorumluyoruz.
(7). Bircok calisma GCT i¢in bir esik deger
saptayarak OGTT gerekliligini ortadan
kaldirmaya ¢alisan yayinlar yapmistir. Ancak
ortak konsensus GCT degerinin 200 mg/dl ve
tizerinde olmas1 durumunda direkt olarak GDM
tanis1 konulabilecegi yoniinde birlesmistir (8).
Bu calismada GCT sonuglar1 140-200 mg/dl
arasinda ¢ikan ve riskli grup olarak adlandirilan
gebelerin 100 gr OGTT sonuglar1 incelendi.
OGTT si pozitif ¢ikan hastalarin oranina bakild.
Boylece OGTT diabet tanis1 koymak i¢in yeni
bir GCT esik degeri gerekliligi veya OGTT ye
ihtiya¢ duyulup duyulmayacagi tartisildi.

MATERYAL VE METOD

Hastanemizde GDM taramasi ki basamakl
yontem kullanilarak yapilmaktadir. Tiim
gebelere 24-28. gebelik haftalar1 arasinda 1
saatlik 50 gr glikoz ytkleme testi
uygulanmaktadir. Plazma glukoz 6l¢timleri
>'3f140mg/dl olan hastalara 3 saatlik 100 gr
oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanir.
GDM tanis1 Carpenter ve Coustan tani
kriterlerine (95/180/155/140) gore
degerlendirilerek iki ve daha fazla deger
yuksekliginde konulur (7). GDM tanis1 alan
hastalara dogum sonras1 tip 2 DM gelistirme
riski ve postpartum DM taramasi yaptirmalari
gerektigi hakkinda bilgilendirilmektedir.
Calisma retrospektif analiz olarak planlandi.
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Akademik kurul onayi alindiktan sonra
hastalarin verileri geriye doniik olarak incelendi.
Calismaya 40 yas altindaki gebeler dahil edildi.
Tip I veya tip II diyabeti olan hastalar, cogul
gebelikler calisma dist birakildi. Son 3 yil
icindeki gebelerimizden GCT si 140 mg/dl
veya lizerinde olan ve belirledigimiz kriterlere
uyan 95 vaka calismaya dahil edildi.
Tim veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, Chicago, IL, USA) for
Windows 11.5 programi kullanilarak bilgisayara
kaydedildi ve degerlendirildi. ikili
karsilagstirmalarda parametrik varsayimlar
karsilantyorsa student — test, karsilanmiyorsa
nonparametrik karsilig1 olan Mann-Whitney
U testi uygulandi. Sensitivite ve spesifisite
hesaplanmasinda ROC analizinden faydalanild.
Testler yorumlanirken anlamlilik seviyesi olarak
p<'310.05 diizeyi kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 95 gebenin yas
ortalamasi 31.8+4.6 (20-45) idi. GCT’ nin
yapilma zamani 26.2+2.1 (24.1-28.6) gebelik
haftas1 idi. Calismaya dahil edilen vakalarin
gebelik baslangicindaki kilosu 62.5+8.3 (49-
88) kg olarak saptandi. Vakalarin gebelik
boyunca aldiklar1 kilo ise 15.6£2.3 (11-21)
olarak bulundu. Tiim hastalar i¢in ortalama
dogum haftas1 37.4+ 1.8 (32.1-40.0) idi.
Bebeklerin dogum kilosu ise 3118+506 (1350-
4305) olarak kaydedildi. GCT sonucu pozitif
olan (='3f140mg/dl) bu 95 gebenin 58’inde
(%61.1) OGTT sonucu da pozitif olarak geldi
ve GDM tanisi aldilar. Sonucu pozitif oldugu
halde OGTT tahlili normal olanlarin orani ise
%38.9 (37/95) idi. OGTT sonucuna gore normal
ve GDM tanisi alan hastalarin verileri Tablo
1’de gosterilmistir.

Tablo 1. OGTT sonucuna gore Normal ve GDM tanisi
alan gruplarin verilerinin karsilastirilmasi

Normal GDM

mn=37)
Ort£SD

(n=58) P
Ort=SD

50 gr GCT degeri (ng/dl) 1558403 165.8+14.7 0.001

30.5£4.9 32.7+4.2 0.03

Yag (yl)

62619.8 62.447.5 096

Gebelik dncesi agnlik (kg)

Gebelikte alman Kilo (kg) 150£2.4 160423 020

Dogum haftasi (hafta) 377414 37.2£1.9 017

3190+£547 3066476 0.21

Bebegin dogum agnrha (kg)
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Normal gebelerin GCT deger ortalamasi
155.849.3 mg/dl, GDM grubunun ise
165.8+14.7 mg/dl idi (p=0.001). GDM tanis1
alan hastalarin yas ortalamasi 32.7+4.2 iken,
normal gebelerin yas ortalamasi 30.5+4.9 idi
(p=0.03). Bu iki grubun gebelik oncesi kilolari,
gebelik stiresince aldiklar1 agirliklari, dogum
haftasi, bebegin dogum kilosu agisindan gruplar
arasinda herhangi anlamli bir fark saptanmadi.
OGTT sonucuna gore GDM tanis1 alan hastalar
oncelikle diyet ile seker regiilasyonu takibine
alindilar. Diyet ile kan sekeri takipleri normal
sinirlar icinde seyreden ve doguma kadar sorun
yasamayan hastalarin oran1 %86.2 (50/58) idi.
Bu hastalarin 8 tanesi ise (%13.8) diyete cevap
vermediginden insiilin tedavisi aldi1 (Tablo 2).

Tablo 2. Diyetle ve Insiilin tedavisiye kan sekeri regiile
edilen gruplarin verilerinin karsilagtirilmasi

insiilin
(n=8) P
Ort=SD

Diyet
(n=50)
O1t=SD

50 gr GCT degeri (mg/dl) 1638144 | 1785102 0.01

Yas (yil) 325£44 335432 049

Gebelik dncesi agwhk (kg 60.8+7.7 66.7£5.3 0.04

Gebelikte alman kilo (kg) 15822 164427 062

Dogum haftasi (hafta) 37.5t1.3 35543.7 017

Bebegin dogum agiwrha (kg) 3094442 2895663 043

Insiilin tedavisi alan hastalarin kan sekeri
takipleri de doguma kadar normal seyretti. Kan
sekerleri diyet ile regiile edilen grubun GCT
degeri 163.8+14.4 mg/dl iken, Insiilin grubunun
degeri 178.5+10.2 mg/dl idi (p=0.01). Bu iki
grup arasinda yas, gebelik siiresince aldiklari
agirliklari, dogum haftasi, bebegin dogum kilosu
acisindan anlamli bir fark saptanmazken, instilin
grubunda gebelik dncesi kilo ortalamasit 66.7+5.3
kg ile, diyetle regiile edilen gruptan (60.8+7.7)
anlamli olarak (p=0.04) daha yiiksek olarak
saptand1 (Tablo 2). GDM tanisinda OGTT
gerekligini ortadan kaldirmak icin esik deger
aranmasinda ROC egrisi kullanild1 (Sekil 1).

Sekil 1. GDM tanisinda GCT i¢in ROC egrisi
ROC Egrisi

1.00

75 o
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1 - Spesifisite
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ROC egrisinin egri altinda kalan alani 0.69
olarak saptandi. GCT esik degeri 140 mg/dl
alindiginda sensitivite %86 iken spesifisite
%19 e diismekte idi. Esik deger 150 mg/dl
alindiginda sensitivite ve spesifisite sirayla
%81ve %36 olarak saptandi. Esik deger 160
mg/dl alindiginda sensitivite %60 ye diismekte,
spesifisite ise %73 e ¢ikmakta idi. Esik deger
170 mg/dl olarak alindiginda ise sensitivite
%43 e gerilemekte , spesifisite ise %95 ye
cikmakta idi. Esik deger 180 mg/dl olarak kabul
edildiginde ise sensitivite %19, spesifisite ise
%098 olarak hesaplandi. Esik deger 190 mg/dl
olarak kabul edildiginde sensitivite ve spesifisite
sirayla %8, %99 olarak hesaplandi. Esik deger
200 mg/dl olarak kabul edildiginde ise
sensitivite %5, spesifisite ise %100 idi.
Gruplarin dogum sekli, bebeklerin veya
annelerin hastanede kalis siireleri, morbidite
oranlar1 acisindan anlamli bir farklilig:
saptanmadi. Higbir bebek ve annede mortalite
saptanmadi.

TARTISMA

Diyabetik gebelerde organizmanin artmis
glikoz ve insiilin ihtiyacinin dengelenmesi hem
anne hem de ¢ocuk agisindan énemlidir. Aksi
takdirde bebeklerde kalp iskelet sistemi
anomalileri, gebe kadinda ise erken dogum,
diisiik, iri dogum veya 6lii dogum yapma riski
artmaktadir. Diyabetik gebenin bebegi
hiperglisemiye maruz kalir ve bebek insiilin
salgilamaya baslar ve dogumdan sonrada instilin
salgilamaya devam eder. Bu nedenle yeni dogan
cocukta en sik goriilen metabolik bozukluk,
kan sekeri dustklugidiir. Dogumu takiben
bebegin kan sekerinin 6l¢lilmesi ve en az iki
hafta siire ile siki bir sekilde kan sekeri takibi,
hipoglisemilerin saptanmasi1 ve tedavisi
acisindan 6nem tasir. Bebekte hipoglisemi
saptanirsa ya erken beslenme programina
alinmali yada hipglisemi agirsa i¢cinde dekstroz
bulunan serum verilmelidir. GDM tanisini
koymak maternal ve fetal perinatal
komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan
olduk¢ca onem kazanir. Tarama stratejisi
bakimindan hastalarin ac¢lik veya tokluk
durumuna bakilmaksizin 6nerilen test 50 gr
GCTdir (9,10). Genellikle de GCT nin 1 saatlik
degeri 140 mg/dl tizerinde ise de OGTT tan1
testi istenir . GDM taramasinda kullanilan testin
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kolay uygulanabilir olmas1 ve kisa siirmesi
nedeniyle tan1 amaciyla kullanabilirligi birgok
yayinda arastirilmisti OGTT bir¢ok problemi
de i¢inde barindiran bir testtir. Bunlar, pahali
olmasi, zaman almasi, fizyolojik olmamasi,
stirekli ve kolayca tekrarlanabilirliginin disiik
olmasi, hastalarda hosnutsuzluk yaratmasi ve
irklar arasinda esik degerler acisindan
farkliliklar bulunmasidir (11). Bu nedenle
Amerikan Diabet Cemiyeti (ADA) 1997
yilindan beri gebe olmayan eriskinlerde OGTT
yerine ag¢lik plazma glukoz 6l¢iimiiniin
kullanilabilirligi tizerinde durmaktadir (2).
OGTT’nin gebe olmayan eriskinlerde
kullanilmamasi (12) veya kullanilmasi (13)
yoniinde giiclii tartismalar olurken, ADA gebe
olanlarda GDM tanisinda OGTT nin bulanti,
kusma gibi yan etkilerine ragmen hala “altin
standart” bir test oldugunu bildirmistir (14).

GCT’de OGTT gerekliligi veya direkt
olarak GDM tanis1 ic¢in bir esik deger
belirlenebilmesinin en biiyiik zorluklaridan biri
wklar arasi farkliliktir. Bir¢ok arastirmaci kendi
toplumu i¢in bir standart esik deger bulmak i¢in
caba sarfetmistir. Nitekim OGTT gerekliligi i¢in
130, 135, 140 mg/dl degerleri 6ne siirtilmiistiir
(7, 15-21). Nahum ve Huffaker GCT i¢in 1irk
spesifik kriter onermislerdir. Ciinkii toplumlar
arasi glukoz intoleransi acisindan heterojenite
vardir (22). Bizim ¢alisma grubumuzu olusturan
hastalarimizin hepsi ayni1 etnik kokene sajhip
olduklar1 i¢in bu durum ¢alismamiz i¢in bir
sorun teskil etmedi. Biz ¢alismamizin sonuglarimi
yorumlarken 140 mg/dl nin hala OGTT i¢in bir
esik deger olmasi gerektigine ve GCT nin direkt
GDM tanis1 koymada hala yetersiz olduguna
vurgulama yapmaya calistik.

Yaptigimiz ¢alismada GCT 140 mg olarak
alindiginda pozitif prediktif deger %61, 200
mg/dl alindiginda ise %100 olarak hesaplandi.
GCT si normal olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemesinin neticesinde GCT si negatif olup
da OGTT sonucu pozitif olan gruba bagli negatif
prediktif deger, 140 mg/dl esik degeri i¢in
hesaplanamadi. Halbuki esik deger 200 mg
olarak kabul edildiginde negatif prediktif deger
%40 olarak saptandi. Bu sonuglar GCT nin
GDM tanisinda uygun bir test olmadigini, ancak
riskli populasyonu belirlemede uygun
olabilecegini isaret etmektedir. GCT pozitif
olmasina karsin GDM olmayan yani normal
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olarak degerlendirilen hastalarimizin oram %38.9
idi. Gergekten de GCT nin yalanci pozitiflik
oran1 oldukca yiiksek oranlarda bildirilmistir
(23). Bu grup da bazi arastiricilar tarafindan
yiiksek riskli gruba sokulmasina karsin akla en
uygun olan1 GCT sonucu pozitif oldugu halde
OGTT degerleri normal olan grubu GDM
acisindan dustik riskli gruba sokmaktir (24).
Bizdeki bu gruptaki vakalarda gebeliklerinin
sonuna kadar izlemde higbirisinde GDM
gelismedigi not edildi.

ROC egrisi altinda kalan alan ne kadar
biiytikse testin sensitivitesi o kadar iyidir. Tam
tersine spesifisitesi ise o kadar diisiiktiir. Bizim
testimizde bu alan 0.69 olarak hesaplandi. Esik
deger 140 mg/dl iken sensitivite ve spesifisite
degerleri %86 ve %19 iken esik deger 200 mg/dl
olarak kabul edildiginde bu degerler sirasi ile
%S5 ve %100 olarak hesaplandi. Beklenildigi
gibi, esik deger arttirildik¢a sensitivite diiser.
Bu yiiksek esik degerde tan1 konulanlarin hepis
muhtemelen GDM’dir ancak bir¢ok hasta da
GDm olmasina karsin tan1 alamayacak ve normal
olarak kabul edilecektir. Calismamizin
retrospektif olmasmin yanidaki en biiyiik sorun,

GCT diizeyi negatif olan hasta grubunda etik,
legal nedenlerden dolayr OGTT yapilmamis
olmasidir. Bu soruna diger bircok yayinda da
dikkat ¢ekilmistir (25). Bu durum, ancak etik
onay ve hasta onami alindiktan sonra yapilacak
cok merkezli, randomize, prospektif calismalarla
¢oziilebilir. Biz bu ¢alismamizda GDM tanisinin
sadece GCT deki tek bir esik deger gore
konulamayacagini kaydettik. GCT icin esik
seviye arttirildik¢a pozitif prediktif deger
artarken, yani testin pozitif kestirim giicii
kuvvetlenirken sensitivite azalir ve negatif
kestirim giicli zayiflar. Hala GDM tanisinin iki
basamaklit GCT ve OGTT ile yapilmasi en uygun
program gibi goriilmektedir. Yine de yeni ¢ok
merkezli ¢alisma sonuglart bu yargiyi
degistirebilir.
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