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Gebelik diabeti, ilk defa gebelikte tesbit edilen veya 
ortaya çıkan karbonhidrat intoleransı olarak tanım-
lanmaktadır. İlk kez gebelikte ortaya çıkan bir olgu 
olmasının yanında, glukoz intoleransı gebelikten ön-
ce de var olabilir ve hasta Tip I veya Tip II diabettir. 
Ancak ilk kez gebelikte tesbit edildiği için gebelik 
diabeti olarak tanımlanır. Gebelik diabeti tanımı, 
glukoz intoleransının gebelikten sonra da devame 
dip etmediğini ya da insülin kullanımının gerekli 
olup olmadığını içermemektedir. Gebelik diabeti 
sıklığı, değişik çalışma gruplarında farklı olarak ve-
rilmekle beraber, yaklaşık % 3-5 civarındadır (1,2). 
Kliniğimizde gebelik diabeti sıklığı ise, % 3.4 olarak 
belirlenmiştir. 

Gebelik diabeti tanımı, tanısı için kullanılan kriterler 
ve tedavisinin gerekliliği hususunda değişik görüşler 
mevcut olup, tartışmalar devam etmektedir. Ancak 
hem maternal hem de perinatal mörbidite açısından 
önemlidir. Gebelik diabeti tanısı konulan kadınların 
% 10'unun 7 yıl, % 18'inin 10 yıl, % 40'ının 17 yıl 
ve % 60'ının 20 yıl içinde diabetik olduğu gösteril-
miştir (3,4). Anne açısından gebelik diabeti tanısı 
konulan olgular, gelecekte diabet gelişimi açısından 
yüksek risk oluşturmasının yanında; koruyucu ön-
lemlerin alınmasına da olanak sağlamaktadır. Peri-
natal mortalite açısından ele alındığında; mortalite-
nin pek fazla değişmediği bildirilmekle beraber; 
gebelik diabeti tanısı alan gebelerde diet, insülin te-
davisi ve yakın izleme yapıldığından, bu sonucun 
gerçeği yansıttığı şüpheyle karşılanmalıdır. Gebelik 
diabeti tanısının retrospektif konulduğu ve aktif yak-
la-şımla takip ve tedavi uygulanmayan eski çalışma-
larda, perinatal mortalitenin normal populasyona 
göre anlamlı derecede arttığı bildirilmektedir (5). 
Perinatal morbidite olarak; fetal makrozomi, neona-
tal hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve polisitemi sıklı- 
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ğı, gebelik diabeti olgularında artmaktadır. Bu ne-
denle, gebelik diabeti olan olguların bilinmesi hem 
anne hem fetus sağlığı açısından önem arzetmekte-
dir. Ancak her gebeye tanı amacı ile 100 gr glukoz 
yükleme testi uygulaması ise hem uygulanabilirliği 
hem de gerekliliği açısından olası değildir. Bu amaç-
la tarama yöntemleri ve testleri geliştirilmiştir (6). 

Geçmişte, 100 gr glukoz yükleme testi, anamnez ve 
klinik verilere bağlı olarak risk grubunda uygulan-
makta idi. Risk faktörleri ise; obezite, glikozüri, iri 
bebek (makrozomi) anamnezi, fetal ya da neonatal 
kayıp anamnezi ve konjenital anomalili bebek anam-
nezi, ailede diabet anamnezi ve mevcut gebelikte 
preeklampsi olarak sıralanabilir. Oral glukoz yük-
leme testi (OGTT) endikasyonu için sadece risk fak-
törleri kullanıldığında gebelik diabeti olgularının an-
cak % 63'ü belirlenebilmektedir (6). Bugün için ka-
bul edilen yaklaşım, tüm gebelere 50 gr glukoz tara-
ma testi uygulanması şeklindedir. Çünkü sadece risk 
faktörlerini taşıyan gebelere tarama testi uygulama-
sının yetersiz olduğu ortaya konulmuştur. Glukoz ta-
rama testi için önerilen dönem, 24-28 gebelik hafta-
ları (insülin direncinin belirgin ölçüde arttığı dönem) 
olmakla beraber, bu konuda tam bir fikir birliği yok-
tur. Aynca aç karnına ya da yemek saati ve test saa-
tine bakılmaksızın günün herhangibir saatinde yapıl-
ması hususunda da tartışma olmasına karşın, günün 
herhangibir saatinde yapılabileceği yapılan çalışma-
larda kabul görmektedir. Kliniğimizde ise 50 gr glu-
koz tarama testi, 20. gebelik haftasından sonra aç 
karnına uygulanmaktadır. Glukoz oksidaz yöntemi-
nin kullanıldığı bu 50 gr glukoz tarama testinde, 
plazma glukoz düzeyi 140\mg/dl ve üzerindeki de-
ğerlerde, 100 gr glukoz yükleme testi uygulanmakta-
dır. 

Bölümümüzde yapılan 490 olguyu içeren çalışmada, 
açlık kan şekeri ve aç karnına sabah 50 gr glukoz 
sonrası, glukoz oksidaz yöntemi ile, 1 saatlik glukoz 
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değerlerinin gebelik haftası ile ilişkileri araştırıldı. 
Gebelik haftası ile açlık ve 50 gram glukoz tarama 
değerleri arasında bir ilişki saptanmamıştır (Açlık 
kan şekeri R:0.034, tarama testi R:0.068). Ancak aç-
lık kan şekeri ile 50 gram glukoz tarama test değer-
leri arasında doğrusal bir ilişki saptanmıştır 
(R:0.541). Ve açlık kan şekeri ile tarama testi pozi-
tifliği arasında ilişkiye bakıldığında; açlık kan şekeri 
95 mg/dl ve üzerinde tarama test pozitifliği % 83.3 
olarak gözlendi. Bu noktadan haraketle açlık kan şe-
keri 95 ve üzerinde olan olgulara, tarama testi yerine 
OGTT yapılması daha uygun olacaktır. Serimizde 
50 gram glukoz tarama test pozitifliği % 15.3 olup, 
pozitif tarama olgularının % 26.8'inde ve açlık kan 
şekeri 95 mg/dl ve üzerinde olan olguların % 42'sin-
de ise gebelik diabeti tesbit edilmiştir. 

Tüm gebelere tarama testinin uygulanmasını öneren-
ler yanında, 30 yaş üzerinde ya da risk faktörlerine 
sahip hastalara uygulmasının daha uygun olacağını 
ileri süren çalışmacılar vardır (7). Bazıları ise 30 yaş 
yerine, 24 yaşı sınır olarak almaktadır. Tüm gebeler 
yerine belirli gruba tarama testi uygulanmasının 
amacı; tanı oranında düşme olmaksızın maliyeti dü-
şürmektir. Marquette, 1012 gebeyi içeren çalışma-
sında; 24 yaş ve üzerini kriter aldığında, gebelik dia-
beti tanısı alan olgulardan sadece 2 tanesi (24 yaş 
altında) ihmal edilmesine karşın, maliyetin % 50 or-
anında azaldığını ortaya koymuştur (8). Coustan ise; 
kriter olarak 130 mg/dl almış ve böylece sensitivite-
nin % 100'e yakın olduğunu ve spesifısitenin ise % 
80 civarında olduğunu vurgulamıştır. Aynı çalışma-
cı, aynı zamanda 50 gr glukoz tarama testinde plaz-
ma glukoz değerinin 185 mg/dl üzerinde olmasının 
gebelik diabeti tanısı için yeterli olduğunu ve ek ola-
rak 100 gr glukoz yükleme testine ihtiyaç olmadığını 
ileri sürmektedir (9). 

Marquette yaptığı çalışmada; 24 yaş üzerinde ve glu-
koz tarama testi 130-149 mg/dl arasında olan grupta 
gebelik diabeti oranını % 0.7 olarak tesbit etmiş ve 
her gebeye glukoz tarama testi ve 140 mg/dl sınır 
değer yerine, 24 yaş üzerinde ve tarama test değeri 
150 mg/dl ve üzeri gebelere 100 gr oral glukoz yük-
leme testi (OGTT) yapılmasını önermektedir ®. 
Carpenter ise kendi çalışma grubunda, sınır değer 
140 yerine 135 mg/dl sınır değer kullanıldığında, 
OGTT gerektiren gebe grubunun % 17'den % 25'e 
yükseldiğini ve bu düşük sınır değer kullanımının 

ilave olarak % 16 oranında gebelik diabetinin tanın-
masını sağladığını bildirmiştir (10). 

Watson'un 55 gebe üzerinde yaptığı bir çalışmada; 
gebelere 20-28-34 gebelik haftalarında 50 gr glukoz 
tarama testi seri olarak yapılmış ve gebelik haftası 
arttıkça, plazma glukoz değerlerinde belirgin artış 
gözlenmiştir. Tarama testi 28. haftada negatif olan 
hastaların % 8'inde 34. haftada pozitif olarak saptan-
mıştır ve Watson 28. haftada 120-139 mg/dl değer-
lere sahip gebelerin 34. haftada tarama testi tekrarı-
na ihtiyaç duyduğunu ileri sürmüştür (11). 

Bazı çalışmacılar ise; ilk antenatal muayenede 50 gr 
glukoz tarama testinin yapılmasını, negatif tarama 
olguları için 24-28. gebelik haftalarında tekrarlan-
masını önermektedir. Pozitif tarama ve negatif 
OGTT olgularında ise ileri gebelik haftalarında 
OGTT tekrarının daha uygun olacağını ileri sürmek-
tedirler (12). 

Glikozillenmiş hemoglobin ve fruktozamin'inin ge-
belik diabetini belirlemede düşük sensitivite ve spe- 
sifısiteye sahip olması nedeni ile kullanımı sınırlıdır 
(13). 

Etnik özellikler ve coğrafi bölge farklılıkları nedeni 
ile gebelik diabeti oranlarında farklılıklar vardır ve 
bu nedenle; populasyona özgü sınır değer kullanıl-
ması ile yeterli sensitivite elde edilebilir. 

TANI 

Gebelik diabeti tanısı, anormal OGTT (100 gr) ile 
konulur. Çok az olguda oral glukoz yüklemesine ih-
tiyaç duymadan açlık kan şekeri değerine göre (plaz-
ma> 140 mg/dl) tanıya gidilebilir. Oral glukoz yük-
leme testinde; en az 3 gün, 150 gr karbonhidrattan 
az olmamak üzere herhangibir diet kısıtlamasına git-
meden ve 8-14 saatlik açlık döneminden sonra, sa-
bah aç karnına ve 400 ml'den fazla sıvı içinde oral 
olarak 100 gram glukoz verilir. O'Sullivan tarafın-
dan 752 gebede uygulanan 100 gr oral glukoz yük-
leme testi ile 2 SD değerleri, sınır değer olarak belir-
lenmiştir (14).. Ancak daha sonra O'Sullivan çalışma-
sındaki tam kan yerine plasma kullanılmasının ve 
metod olarak Somogyi-Nelson (glukoza ilaveten di-
ğer sakkraridleride ölçmektedir) yerine glukoz oksi-
daz ya da hekzokinaz yöntemlerinin yaygın olarak 
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kullanıma girmesi ile, O'Sullivan'ın tariflediği oriji-
nal sınır değerler değişikliğe uğramış olup, sırası ile 
açlık, 1-2-3. saat olmak üzere 95,180,155 ve 140 
mg/dl'lik değerler tanı kriteri olarak kabul edilmiştir 
(10). 

Açlık, 1-2-3. saat plazma glukoz değerlerinden (Kli-
niğimizde glukoz oksidaz yöntemi ile ve sırası ile 
95,180,155,140 mg/dl, normal değerler olarak kulla-
nılmaktadır) en az ikisinin sınır değer ya da üzerinde 
olması gebelik diabeti tanısını koydurur. 

KLİNİK YÖNETİM 

Gebelik diabetinde; artmış perinatal mortalite ve se-
zaryen oranı, makrozomi riski ve hipoglisemi, do-
ğum travması, hipokalsemi, polisitemi, hiperbilirubi-
nemi gib neonatal morbidite oranında artma söz ko-
nusudur (15). Gebelik diabetinde klinik yönetimin 
hedefi, perinatal mortalite ve morbiditeyi düşürmek 
olup, anne ve fetusun yakın izleme altında olması ile 
mümkündür. Gebelik diabeti tanısı alan hastalarda 
ilk uygulanacak yaklaşım, dietinin düzenlenmesidir. 
Gebelik diabetinin erken devrede belirlenmesinin 
önemi; gebelik haftası ilerledikçe gebelerin % 15-
20'sinde glukoz hemostazı bozulması ile ilgilidir. Ne 
kadar erken belirlenirse, o ölçüde bozulmuş glukoz 
intoleransmın oluşturacağı etkiler önlenebilir. Gebe-
lik diabeti olgularında, kan şekeri kontrolleri haftada 
bir veya iki kez uygulanır. Açlık kan şekeri 105 ve-
ya 2 saatlik postprandial kan şekeri 120 mg/dl üze-
rinde ise (2 ya da daha fazla kontrolde) ve sebat edi-
yorsa, insülin tedavisi uygulanmalıdır. Bu olgularda, 
in utero exitus ve neonatal mortalite riski yüksektir 
(16). Özellikle bu grup hastaya, kan şekeri kontrolü-
nün kendi kendine yapabilmesinin sağlanması çok 
önemlidir. Glisemi düzeyi ve tedavi etkinliği, belirli 
aralıklarla, glikozillenmiş hemoglobin tayinleri ile 
değerlendirilmelidir. 

Gebelik diabeti olgularının çoğunda diet düzenlen-
mesi ile çok iyi (açlık kan şekeri < 105 ve postpran-
dial iki saatlik kan şekeri < 120) glisemi kontrolü 
sağlanabilir. Diet dışında, profılaktik insülin tedavi-
sinin neonatal morbiditeyi azalttığını bildiren çalış-
malar mevcuttur. Profılaktik insülin tedavisi ile, diet 
uygulanan gebelik diabeti olgulanndaki 4000 gram 
üzerinde doğum ağırlığı oranı % 18'den % 7'e düştü-
ğü bildirilmiştir. Aynı şekilde diet uygulanan grupta 

sezaryen oranı % 30 iken, profilaktik insülin kullanı-
lan grupta % 16'ya düşmektedir (16\ Ancak aynı ko-
nuda yapılan diğer çalışmalarda aynı ilişki gösteri-
lememiştir (17). Bu konuda yeterli bilgi birikimine 
ihtiyaç vardır. 

Maternal glisemi kontrolü yanında, fetusun izlenmesi 
klinik yönetimin diğer bir parçasıdır. Fetal hare-
ketlerin izlenmesinin yanında, 32. haftadan itibaren, 
özellikle insülin gerektiren gebelik diabeti olguların-
da haftalık nonstress test (NST) uygulanmalıdır. Ge-
belik diabetine ek olarak başka bir patolojinin geliş-
mediği olgularda terme kadar beklenir. Ancak yeterli 
glisemi kontrolünün sağlanamadığı olgularda, fetal 
akciğer olgunlaşmasının belirlenmesini takiben, 38-
40 gebelik haftasında, obstetrik bir kontrendikas-yon 
olmadıkça, indüksiyon ile doğum sağlanır. Gebelik 
diabetinde makrozomi sık görülmesi nedeni ile, 
fetal ağırlık tahmininde titizlik gösterilmeli ve 
doğum travması ve omuz distozisini önlemek amacı 
ile, 4500 gram üzerinde fetuslar için sezaryen uygu-
lanmalıdır. Fetal ağırlığın 4000-4500 gram arasında 
öngörüldüğü durumlarda, pelvisin yapısı ve obstet-
rik anamneze göre davranılmalıdır <-ı9\ Makrozomi-
nin sözkonusu olduğu durumlarda, özellikle, orta-
pelvis forseps uygulamalarından kaçınılmalıdır. 
Uzamış doğum eylemi 2. evresinde, baş halen orta-
pelviste ise, omuz distozisi nedeni ile, sezaryen dü-
şünülmelidir. Doğum eylemi sırasında, tıpkı diabetik 
olgularda olduğu gibi, glisemi kontrolü sağlanmalı-
dır. İnsülin gerektiren olgularda, 1-2 saat aralıklarla 
glisemi kontrol edilmelidir. 

Doğumu takiben hastanın glisemi seviyelerinin 
kontrol edilmesi gereklidir. Postpartum ilk muaye-
nede açlık kan şekeri ve 2 saatlik (30,90 ve 120 da-
kika) 75 gram glukoz yüklemesi yapılmalıdır. Açlık 
plazma kan şekerinin en az iki ölçümde 140 mg/dl 
üzerinde olması, veya 2. saat ile birlikte diğer değer-
lerden en az birinin 200 mg/dl üzerinde olması, dia-
bet tanısını koydurur. Eğer açlık plazma düzeyi 140 
mg/dl altında ve iki saatlik değer 140 ile 200 mg/dl 
arasında ve de diğer değerlerden en az biri 200 mg/ 
di veya üzerinde ise "Bozulmuş Glukoz Yükleme 
Testi" tanısını alır (19). Gebelik diabeti sonrası, daha 
sonraki yaşamlarında diabet gelişme riski obez has-
talarda oldukça yüksektir (20). Bu nedenle, gebelik 
diabeti olan hastalar, kilolarına aşın dikkat göster-
melidir. 
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