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Girifl
Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte bafllayan veya

ilk kez gebelik s›ras›nda tan› konulan glukoz tolerans bo-
zuklu¤udur.[1,2] S›kl›¤› toplumdan topluma de¤iflmekle
beraber, günümüzde s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Bunun
en önemli nedeni dünya çap›nda artan obezite insidans›
ve tan› testlerindeki eflik de¤erlerin düflmesidir.[3] Ameri-
kan Diyabet Cemiyeti (ADA) gebe kad›nlar›n yaklafl›k
%4’ünde, yani y›lda 135.000 kad›nda GDM saptand›¤›-
n› bildirmifltir.[4] Gestasyonel diyabet s›kl›¤› ›rklara göre
farkl›l›k göstermekle beraber, yaflla birlikte artmaktad›r.
Yirmi befl yafl üzeri gebelerde GDM s›kl›¤›, 25 yafl alt›
gebelere göre 8-10 kat daha fazlad›r.[5]

Normal gebelikte hiperinsülinemi, insülin rezistans›,
açl›k hipoglisemisi ve postprandial hiperglisemi görül-
mektedir.[6] Bunun amac› fetüse gerekli glukoz geçiflini
sa¤lamakt›r. Gebelik s›ras›nda plasental salg›lanan korti-
zol, büyüme hormonu, östrojen, progesteron, prolaktin

ve özellikle insan plasenta laktojeni art›fl› bu fizyolojik
de¤iflikliklerden sorumludur. Gebelik haftas› ilerledikçe
artan plasenta hormonlar›n›n neden oldu¤u bu durum,
artan insülin ihtiyac›na yol açmaktad›r. Artan insülin ih-
tiyac›n› karfl›lamak için pankreasta hipertrofi ve hiper-
plazi geliflmektedir.[6,7] Gebelikte pankreastaki bu adap-
tasyon artan insülin ihtiyac›n› karfl›layamad›¤›nda GDM
ortaya ç›kmaktad›r. ‹nsülin ihtiyac› son trimesterde yak-
lafl›k %40-70 oran›nda artmaktad›r. Yap›lan bir çal›flma-
da gebe kad›nlarda gebe olmayanlara göre son trimester-
de periferik kas dokusu içerisine glukoz al›m›n›n %40
daha az oldu¤u bulunmufltur.[8]

Gestasyonel diyabet ilk olarak 1964 y›l›nda O’Sulli-
van ve Mahan taraf›ndan oral glukoz tolerans testi kri-
terleri belirlenerek tan›mlanm›flt›r.[9] Bu kriterler y›llar
içerisinde Carpenter ve Coustan, Amerikan Diyabet ce-
miyeti ve ulusal diyabet cemiyetleri taraf›ndan revize
edilmifltir. 2008 y›l›nda HAPO (Hyperglisemia and Ad-
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Abstract: Gestational diabetes: current status
Gestational diabetes (GDM) is a glucose tolerance disorder which
begins during pregnancy or diagnosed during pregnancy for the first
time. Its prevalence increases day by day. The major reasons are the
obesity incidence increasing globally and reducing threshold values
in the diagnostic tests. The diagnosis and treatment of GDM is very
significant since it may cause maternal and fetal complications.
There are many risk factors of gestational diabetes. The major fac-
tors are GDM history and obesity. There has been still no exact
approach for gestational diabetes screening.

Keywords: Gestational diabetes, screening.



verse Pregnancy Outcome) çal›flmas›n›n sonuçlar› yay›n-
lanm›fl ve 2010 y›l›nda bu çal›flman›n sonuçlar›na daya-
n›larak yeni kriterler gündeme gelmifltir.

ADA 2010 y›l›nda diyabeti 4 bafll›k alt›nda s›n›flan-
d›rm›flt›r:[2]

• Tip 1 diyabet 
• Tip 2 diyabet
• Gestasyonel diyabet
• Di¤er spesifik diyabet tipleri

Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabildi¤i
için gestasyonel diyabetin tan› ve tedavisi önemlidir.
Gestasyonel diyabet olan gebelerde, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, sezaryen do¤um ve buna ba¤l› di-
¤er komplikasyonlar s›k olarak ortaya ç›kmaktad›r.[3] Ay-
r›ca bu kad›nlar›n yaklafl›k yar›s›nda 22-28 y›l içerisinde
Tip 2 diyabet geliflmektedir.[3] Buradaki en önemli faktör
kiflinin etnik kimli¤i ve obesite varl›¤›d›r. Gestasyonel
diyabet olan gebeliklerde fetal makrozomi, neonatal hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, omuz distozisi, operatif
do¤um s›kl›¤›nda artma ve do¤um travmas› s›k olarak
görülmektedir.[3] Anne, fetüs, yenido¤an ve çocukluk dö-
neminde GDM’nin etkileri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Gestasyonel diyabet için birçok risk faktörü vard›r.
Bunlar›n en önemlileri GDM öyküsü ve obezitedir. Bu
risk faktörleri Tablo 2’de verilmifltir.

Gestasyonel Diyabette Tarama Yöntemleri
Dünyada GDM taramas›nda baz› sorunlar bulun-

maktad›r. Günümüzde halen bir görüfl birli¤i sa¤lana-
mam›flt›r. Birçok dernek ve kurulufl farkl› tarama/tan›
testi kullan›rken, dernekler aras›nda bu testlerin eflik de-
¤erleri de farkl›l›k göstermektedir. Baz› dernek ve kuru-
lufllar›n kullan›lan testlerdeki eflik de¤erleri Tablo 3’de
verilmifltir.

Gestasyonel diyabet taramas›nda 2 farkl› yaklafl›m
bulunmaktad›r. Genel taramada tüm gebeler taran›rken,
selektif tarama da risk grubundaki gebeler taranmakta-
d›r. Taramada tek ve iki basamakl› yöntemler kullan›la-
bilmektedir. Birçok dernek iki basamakl› yaklafl›m› öne-
rirken WHO tek basamakl› yaklafl›m› önermektedir.
Tek basamakl› yaklafl›m 75 g oral glukoz tolerans testine
dayan›rken, iki basamakl› yaklafl›m önce 50 g, sonra ge-
rekirse 100 g glukoz tolerans testi uygulanmas› esas›na
dayan›r.

‹ki basamakl› yaklafl›mda gebeye günün herhangi bir
saatinde açl›k veya tokluk durumuna bak›lmaks›z›n 50
gram glukoz verilmesinden 1 saat sonra kan flekeri (Kfi)
de¤erine bak›l›r. Test sonucu 130 veya 140 mg/dl ve
üzerinde gelirse, 100 gram OGTT uygulan›r. 100 gram
glukoz yükleme testi için baz› gerekli flartlar vard›r.
Bunlar; gebe aç olmal› ve test sabah uygulanmal›, 3 gün
öncesinden bafllamak üzere günde en az 150 g karbon-
hidrat almal›, test süresince gebe oturur pozisyonda ol-
mal› ve sigara içmemelidir. 50 gram testte eflik de¤er
130 mg/dl al›n›rsa GDM yakalama oran› %95 iken, eflik
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Tablo 1. Gestasyonel diyabete ba¤l› geliflebilen komplikasyonlar.[6]

Anne Fetüs Yeni do¤an Çocukluk/Eriflkin

Do¤um travmas› Hiperinsülinemi Respiratuvar distres Obezite

Sezaryen oran› ↑ Kardiyomiyopati Hipoglisemi Tip 2 diyabet

Preeklampsi - Gestasyonel HT Ölü do¤um Hipokalsemi – Hipomagnezemi Metabolik sendrom

Tip 2 diyabet Makrozomi Hiperbilirubinemi

Metabolik sendrom Do¤um travmas› Polistemi

HT: Hipertansiyon.

Tablo 2. Gestasyonel diyabette risk faktörleri.[6]

Risk faktörü Risk art›fl oran›

Fazla kilo 2 x

Obezite 3.7 x

Ciddi obezite 7 x

Gestasyonel diyabet öyküsü 23 x

Makrozomik fetüs do¤um öyküsü 3.3 x

>25 yafl gebelik 1.4 x

>35 yafl gebelik 2.3 x

Ço¤ul gebelik 2.2 x

Polikistik over sendromu 2.9 x

Ailede diyabet öyküsü 3.2 x



de¤er 140 mg/dl al›n›rsa GDM yakalama oran› %80 ci-
var›ndad›r.[11]

Tek basamakl› yaklafl›mda 75 gram OGTT yap›lma-
s› için flartlar 100 gram test ile ayn›d›r. Farkl› olarak aç-
l›k Kfi (AKfi), 1 ve 2. saat kan flekerlerine bak›l›r ve tek
de¤er bozuksa test pozitif kabul edilir.

IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group) 1998 y›l›nda diyabet ve gebelik
ile ilgilenen uluslararas› gruplar› birlefltirmek için kuru-
lan bir gruptur. Bu grup son y›llarda yay›nlanan ve yeni
eflik de¤erlerin önerilmesine neden olan bir çal›flma
planlam›flt›r. HAPO çal›flmas› ad› verilen bu çal›flma
prospektif, kör, uluslar aras›, çok merkezli (9 ülke ve 15
merkez) olarak 25.505 gebede yap›lm›flt›r. Çal›flmada
toplam 23.316 hastan›n sonuçlar› ele al›narak, 75 gram
OGTT kullan›lm›fl ve her bir standart sapma glukoz se-
viyesinde yükselme ile gebelik sonuçlar› aras›ndaki iliflki-
ler de¤erlendirilmifltir. Çal›flmada primer sonuçlar ola-
rak makrozomi, primer sezaryen do¤um, klinik neonatal
hipoglisemi ve kordon kan›nda C peptid  (fetal insülin
düzeyi göstergesi) düzeyinin 90 persentilden daha fazla
olmas›, sekonder sonuçlar olarak ise preeklampsi, pre-
matür do¤um, omuz distozisi, hiperbilirubinemi ve ye-
nido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› de¤erlendirilmifltir. Çal›fl-
mada artan glukoz seviyesi ile primer sezaryen oran›n›n,

do¤um a¤›rl›¤›n›n 90. persentilden yüksekte olmas›n›n
ve klinik neonatal hipoglisemi s›kl›¤›n›n artt›¤› bulun-
mufltur.

Çal›flmada risk art›fl› için özel bir eflik de¤er hesapla-
namam›flt›r. Yine çal›flmada perinatal risk art›fl› öngörü-
sünde açl›k ve tokluk Kfi’lerinin birbirine üstünlü¤ü bu-
lunamam›flt›r.[12]

IADPSG 2010 y›l›nda HAPO çal›flmas›n›n sonuçla-
r›n› de¤erlendirmek ve uluslararas› kullan›labilir bir ta-
rama/tan› testi ve uygun eflik de¤erleri belirlemek için
bir çal›fltay düzenlemifltir.[13] Bu çal›fltayda bugün için tek
basamakl› 75 gram OGTT yap›lmas›, test eflik de¤erleri
olarak AKfi’nin ≥92 mg/dl, 1. saat Kfi’nin ≥180 mg/dl ve
2. saat Kfi’nin ≥153 mg/dl al›nmas› ve bunlardan biri bo-
zuksa GDM tan›s› konulmas› önerilmifltir.

IADPSG’nin çal›fltay›nda ayr›ca aflikar diyabet tan›s›
için; AKfi’nin ≥126 mg/dl, HbA1c’nni ≥%6.5 ve rastge-
le kan flekerinin ≥200 mg/dl (bu durumda mutlaka AKfi
ve HbA1c ile konfirme edilmelidir) olmas› önerilmifltir.
Tablo 4 ve 5’de IADPSG çal›fltay sonuçlar› özetlenmifl-
tir.

Ancak IADPSG’nin önerdi¤i eflik de¤erler kullan›-
l›rsa GDM s›kl›¤› artmakta ve testin yarar/maliyet ora-
n› bozulmaktad›r. Bugün için IADPSG’nin önerdi¤i
eflik de¤erlerin kullan›m›n›n uygun olup olmad›¤›n›n
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Tablo 3. Derneklerin GDM için eflik de¤erleri.[10]

Dernekler Basamak Glukoz (gram) AKfi (mg/dl) 1-h 2-h 3-h Yüksek de¤er say›s›

CC 2 100 95 180 155 140 2

NDDG 2 100 105 190 165 154 2

ADA 2 75 95 180 155 2

CDA 2 75 95 191 160 2

WHO (2013) 1 75 92-125 180 153-199 1

IADPSG 1 75 92 180 153 1

ADA: Amerikan Diyabet Cemiyeti, AKfi: Açl›k kan flekeri, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, IADPSG: International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group, NDDG: Ulusal Diyabet Veri Grubu, WHO: Dünya Sa¤l›k Örgütü.

Tablo 4. IADPSG çal›fltay› 75 gram OGTT eflik de¤erleri (mg/dl).

AKfi 1-h 2-h

75 gram OGTT 92* 180* 153*

AKfi: Açl›k kan flekeri.

Tablo 5. IADPSG çal›fltay› aflikar diyabet için eflik de¤erleri (mg/dl).

AKfi HbA1c Rastgele Kfi*

Aflikar diyabet ≥126* ≥%6.5 ≥200

AKfi: Açl›k kan flekeri.*Bu durumda test AKfi ve/veya HbA1c ile konfirme
edilmelidir.
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araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, önceki eflik de¤ere göre nor-
mal oldu¤u halde, IADPSG eflik de¤erlerine göre
GDM olan hastalar ile GDM olmayanlar›n gebelik
prognozlar›n›n benzer oldu¤u, IADPSG eflik de¤erle-
rinin kullan›lmas›n›n maliyeti artt›rd›¤› belirtilmifltir.[14-

17] Bugün için IADPSG eflik de¤erlerinin kullan›m›n›n
gereklili¤i ile ilgili daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 

Tedavi Sonuçlar› 
Gestasyonel diyabet olan gebelerin tedavisi ile hem

maternal hem de fetal komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktad›r. Bu durumla ilgili olarak, 2005 y›l›nda
Crowther ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada tedavi ile pe-
rinatal mortalite, omuz distozisi ve do¤um travmas›n›n
azald›¤› saptanm›flt›r. Çal›flmada ayr›ca, tedavi ile 4000
g üzerinde fetüs do¤um oran›n›n %21’den %10’a, pre-
eklampsinin ise %18’den %12’ye düfltü¤ü bulunmufl-
tur.[18]

Yine 2009 y›l›nda çok merkezli olarak yap›lan bir
çal›flmada 958 hafif GDM olan olgunun tedavisi ile pri-
mer sonuçlarda belirgin de¤ifliklik bulunamam›flt›r.
Ancak tedavi ile sezaryen oran›n›n, omuz distozisi ve
hipertansif bozukluklar›n daha az görüldü¤ü saptan-
m›flt›r.[19]

Sonuç
Sonuç olarak, günümüzde GDM s›kl›¤› giderek art-

maktad›r. GDM’a ba¤l› olarak maternal ve perinatal
komplikasyon oranlar› yükselmektedir. Dünya’da halen
GDM tarama/tan› testleri ve uygulamalar›yla ilgili bir
görüfl birli¤i yoktur ve cemiyetler aras›nda kullan›lan
eflik de¤erler bile farkl›l›k göstermektedir. Bugün için
IADPSG’nin önerdi¤i 75 gram OGTT eflik de¤erleri-
nin düflürülmesi ve bunun rutinde kullan›lmas› için ye-
terli veri yoktur. Ayr›ca bu durum hem GDM s›kl›¤›n›
hem de maliyeti artt›rmaktad›r.

Özetle tüm gebelerin ilk trimesterde AKfi veya
HbA1c veya rastgele Kfi ile taranmas›, aflikar diyabet ve-
ya GDM saptanmayan tüm gebelerin 24-28. gebelik haf-
talar›nda 75 gram OGTT ile taranmas› uygun görün-
mektedir. Bu durum fiekil 1’de özetlenmifltir. IADPSG
kriterlerindeki çal›flmalar netleflene kadar, eflik de¤er ola-
rak AKfi’nin ≥95 mg/dl, 1. saat Kfi’nin ≥180 mg/dl ve 2.
saat Kfi’nin ≥155 mg/dl al›nmas›n›n uygun oldu¤u kana-
atindeyiz. Bu de¤erlerden herhangi biri bozuk ise GDM
tan›s› konulmal›d›r. Ayr›ca test yap›l›rken AKfi veya 1.
saat kan flekeri de¤eri bozuksa test (+) kabul edilerek test
sonland›r›lmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

fiekil 1. Gebelerin GDM aç›s›ndan taranmas›.
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