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ÖZET 
Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte ortaya çıkan ya da 
gebelik sırasında tanı konulan glukoz tolerans bozuklu-
ğudur. Farklı toplumlarda %1–14 oranlarında bildirilmek-
tedir. Sıklığı giderek artmaktadır. Tarama testleri genel-
likle gebeliğin 24–28. haftalarında yapılmaktadır. Tanıda 
ise 75 ya da 100 gram OGTT kullanılmaktadır. Diyet ve 
egzersizle kan şekeri düzenlenemeyen hastalarda insülin 
tedavisine geçilir. Oral antidiyabetiklerin gestasyonel 
diyabette kullanımı ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. 
Erken tanı ve yakın takiplerle günümüzde komplikasyon 
oranları son derece azalmıştır. Bu hastaların postpartum 
dönemde Tip 2 diyabet gelişimi yönünden bilgilendiril-
meleri ve takip edilmeleri gerekmektedir.  
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ABSTRACT 
Gestational diabetes mellitus diagnosis and treatment 
Gestational Diabetes Mellitus is defined as glucose 
intolerance that comes out or is first recognized during 
pregnancy, and disappears after delivery. In different 
studies it’s incidence is reported in between 1-14% and 
the incidence is increasing. Screening tests are generally 
recommended in 24th-28th weeks of pregnancy. The 75 
or 100 gram OGTT is the diagnostic test. If the blood 
glucose levels can not be regulated with diet or exercise, 
insulin treatment is another option. Studies dealing with 
the use of oral antidiabetics in GDM treatment are 
challenging. Nowadays the complication rates are very 
low due to early diagnosis and close chasing. These 
patients should be followed up after pregnancy for the 
development of Diabetes Mellitus Type 2. In this review 
we aim to discuss GDM diagnosis, incidence, risks and 
treatment.  
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GİRİŞ 
 
Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte 
ortaya çıkan ya da gebelik sırasında tanı konulan 
glukoz tolerans bozukluğudur1. Gerçek insidansı 
tam olarak bilinmemektedir; çünkü literatürdeki 
veriler çalışmaların yapıldığı topluma ve tanı kri-
terlerine göre değişiklikler göstermektedir1. Ameri-
kan Diyabet Derneği gebe kadınların % 4’ünde 
yani yılda yaklaşık 135.000 kadında GDM tespit 
edildiğini bildirmiştir. Ancak bu oran farklı toplum- 
larda %1 ile %14 arasında değişmektedir. 
Yapılan bir çalışmada insidans Kafkas ırkında %0,4, 
zencilerde %1,5, Asyalılarda %3,5–7,3 ve Ameri-
kalılarda %16 olarak bulunmuştur2. GDM görülme 
sıklığını etkileyen bir başka faktör de anne yaşıdır. 
Yapılan çalışmalarda 25 yaş altı bayanlarda insi-
dans %0,4–0,8 iken 25 yaş üstü grupta bu oran 
% 4,3–5,5 olarak bulunmuştur3. Günümüzde yapı-
lan çalışmalarda GDM sıklığı artmaktadır. Bunun 
nedeni artmış obezite sıklığı olabileceği gibi, tanı 
ve testlerdeki eşik değerlerindeki düşme de 
olabilir. Doğum sonrası bu gruptaki hastaların %2-
14’ünde Tip 2 diyabet, %3-35’inde ise bozulmuş 
glukoz toleransı yada açlık glukozu tespit edilmiştir4. 
Çeşitli yayınlarda  bu hasta grubunda 5 yıl içeri-

sinde %10-50 oranında tip 2 diyabet geliştiği 
gösterilmiştir5.  
Gebelik sırasında, büyüme hormonu ve kortizol 
düzeylerindeki artış, insan plasental laktojen hor-
monunun (HPL) varlığı, plasentadan insülinaz salı-
nımı ve artmış östrojen ve progesteron düzeyleri 
nedeniyle insülin direnci görülme ihtimali artar. 
Annenin artmış adipoz depoları, egzersiz kısıtlan-
ması ve artmış kalori alımının da glukoz intole-
ransına katkısı vardır.  
 
Tarama 
Genellikle GDM için tanı ve tarama testleri gebe-
liğin 24–28. haftaları arasında yapılmaktadır. Çünkü 
bu haftalar arasında gebeliğin diyabetojenik etki-
leri ortaya çıkmıştır ve anne ya da bebekte 
görülebilecek etkileri tedavi edebilmek için yeterli 
süre mevcuttur6. 
Tüm dünyada GDM taraması için pekçok test 
kullanılmaktadır. Bunlar arasında en uzun zaman-
dır kullanılanlardan birisi risk faktörlerine göre 
taramadır. Bu amaçla gebeliğin başlangıcında risk 
faktörleri belirlenir ve ilerleyen dönemlerde gerekli 
olan hastalara tanı testleri yapılır. Tüm dünyada 
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en sık kabul edilen risk faktörleri şu şekilde sıra-
lanabilir: 

1. Yaş >25 
2. Beden Kitle indeksi >25 ya da >27 
3. Gestasyonel diyabetin sık görüldüğü etnik 

köken 
4. Birinci derece yakınlarında GDM ya da Tip 

2 diyabet  
5. Önceki gebeliklerde GDM öyküsü 
6. Polikistik over sendromu 
7. Hipertansiyon varlığı 

Daha az kabul görmüş risk faktörleri arasında ise 
annenin kendi doğum ağırlığının 2500 gramdan 
daha düşük olması, önceki makrozomik bebek 
öyküsü ve gebelikte polihidroamnioz varlığı sayıla-
bilir7. 
Sadece risk faktörleri olan hastalara tanı testlerini 
uygulamanın, GDM’si olan bazı hastaların atlanma-
sına neden olabileceği gösterilmiştir. Çünkü GDM’si 
olan hastaların yaklaşık yarısında herhangi bir risk 
faktörü bulunmamaktadır4. Bu nedenle pratikte 
çok sık kullanılmamaktadır.  
Çok sık kullanılan bir diğer tarama testi 50 gram 
glukoz yükleme testidir8. Bu test için gebeye gü-
nün herhangi bir saatinde 50 gram glukoz solüs-
yonu içirildikten 1 ve 2 saat sonra kan şekeri ölçü-
lür. Amerikan Diyabet Cemiyeti 1.saat kan şekeri 
için eşik değerini 130 mg/dL ya da 140 mg/dL 
olarak kabul edilebileceğini belirtmektedir. Eşik 
değeri 130 mg/dL olarak kabul edildiğinde GDM 
vakalarının %90’ı, 140 olarak kabul edildiğinde ise 
%80’i yakalanabilmektedir9. Ancak bu testle de 
pek çok yanlış pozitif sonuçlar elde edilebileceği ve 
sensitivitesinin en yüksek %86 olarak bulunduğu 
unutulmamalıdır.  
Diğer tarama testleri arasında Açlık Kan Glukozu 
(AKG) ve Spot Kan Glukozu (SKG) yer alır. Bu 
testleri uygulamak kolaydır; fakat ne yazık ki sen-
sitivite ve spesifisiteleri ile ilgili olarak yeterli veri 
mevcut değildir. Genel olarak kabul görmüş eşik 
değerleri AKG için 126 mg/dL, SKG için ise 200 
mg/dL’dir10. Ancak bu değerler GDM taramasın-
dan çok tanı için kabul edilen değerlerdir. AKG ile 
ilgili olarak akılda tutulması gereken bir diğer 
önemli nokta da Tip 1 ya da Tip 2 diyabeti olan 
hastalarda bile makrozomiyi öngörmede yetersiz 
olduğudur11. 
Diğer sık kullanılmayan tarama testleri arasında 
Hemoglobin A1c düzeyleri, kahvaltı ya da öğle 
yemeği testleri, glukozüri, kan fruktozamin düzey-
leri ve fetal bel çevresi sayılabilir. Bunların arasın-
dan Hemoglobin A1C ve kan fruktozamin düzeyleri  
sensitiviteleri düşük olduğu için önerilmemekte-
dir12,13. Kahvaltı ve öğle yemeği testlerinde ise 
yapay bir glukoz solüsyonu yerine standart test 
yemeklerinin kullanılması bir avantaj sağlar, ancak 

bu testlerle ilgili yapılmış çok fazla çalışma bulun-
mamaktadır. Glukozürisi olan hastaların %73’ünde 
GDM tespit edilmemiş olması glukozürinin tarama 
testi olarak kullanımını sınırlar14. Fetal bel çevresi- 
nin tarama testi olarak kullanıldığı çalışmalarda 
GDM’si olan hastaların %43’ünün atlandığı ve 
daha da önemlisi makrozomi geliştikten sonra tanı 
konduğunda geç kalınmış olacağı göz önüne alın-
dığında bu testin tarama testi olarak kullanımı 
önerilmemektedir15. 
 
Tanı  
Gestasyonel diyabet tanısında altın standart 100 
gram 3 saatlik Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)‘ 
dir. Testin yapılmasından önceki 3 gün boyunca 
hastanın günde en az 150 gram karbonhidrat 
alması ve test öncesi 8–14 saat aç kalması gerek-
mektedir. Teste başlamadan önce hastanın 30 
dakika dinlenmesi gerekmektedir. Yüz gram glukoz 
solüsyonunu 5 dakika içinde içmesi gerekmekte-
dir. Üç saat boyunca saatlik kan şekeri bakılır. 
Test bittikten hemen sonra rebound hipoglisemiyi 
önlemek için hastanın bir şeyler yemesi önerilir. 
Bu test için O’Sullivan ve Mahan tarafından 
önerilen eşik değerleri venöz kan için hesaplan-
mıştır16. Ancak günümüzde kan testleri genellikle 
plazmada çalışıldığı için bu kriterlerin plazmaya 
çevrilmesi gerekmiştir. Bu çevirmede; “Carpenter 
ve Coustan (C&C) kriterleri” ve “Ulusal Diyabet 
Bilgi Grubu” (National Diabetes Data Group) (NDDG) 
kriterleri olmak üzere iki farklı kriter ortaya çık-
mıştır17,18 (Tablo 1). Gestasyonel diyabet tanısı 
için bu kriterlerden en az 2 anormal değere ihtiyaç 
vardır. Sadece bir anormal değer varlığında bile 
makrozomi için riskin arttığı gösterilmiştir. Eğer bir 
değer anormalse 4 hafta sonra 100 gr OGTT ile 
test tekrarı önerilmektedir. 
 
Tablo 1. GDM tanısında 100 gr OGTT için tanı 
kriterleri 
 

 Açlık * 1.saat * 2.saat * 3.saat * 
C&C 95 180 155 140 
NDDG 105 190 165 145 
 

* mg/dl 

Yüz gram OGTT’nin tekrarlanabilirliği düşüktür ve 
katı test kuralları hastaları zorlamaktadır. Günü-
müzde dünya çapında en sık kullanılan OGTT ise 
75 gram ile yapılan OGTT’dir. Dünya Sağlık Örgütü 
de bu testi önermektedir ve bu test Amerika 
dışında özellikle Avrupa ve Japonya’da da sıkça 
kullanılmaktadır. Amerika’da ise kabul görmüş 
olan test 100 gram OGTT’dir. Ne yazık ki, 100 
gramda olduğu gibi 75 gram OGTT için de farklı 
eşik değerleri tanımlanmıştır9,19 (Tablo 2). 
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Tablo. 2 GDM tanısında 75 gr OGTT için tanı kri-
terleri 
 

 Açlık * 1.saat * 2.saat * 
DSÖ 126  140 
ADA 95 180 155 
CDA 95 190 160 

 

* (mg/dl) 

Gestasyonel diyabet tanısında kullanılan bir diğer 
test ise günlük glukoz eğrileridir. Bu amaçla günün 
belirli saatlerinde özellikle yemeklerden sonra kan 
glukoz düzeyleri ölçülür. Bu amaçla en sık kul-
lanılan eşik değerleri AKG için 100 mg/dL ve SKG 
için 126 mg/dL‘dir. Bu eğriler genellikle tedaviye 
yanıtı değerlendirmek için kullanılmakla birlikte 
tanı amaçlı da kullanılabilmektedir.  
Günümüzde herhangi bir tanı testinde çıkan 
anormal sonuçlar Bozulmuş Glukoz Toleransı (BGT) 
ve gerçek GDM olmak üzere 2 grup altında değer-
lendirilmektedir. Bu sınıflamanın nedeni kan glu-
kozunda hafif-orta derecede değişiklikler olan pek 
çok annenin gebeliklerinde herhangi bir istenme-
yen etki ile karşılaşma ihtimallerinin çok düşük 
olmasıdır20. Bu amaçla kullanılan 75 gram yükle-
me testinde eşik değerleri BGT için 2. saatte 140-
200 mg/dL arası iken GDM için 200’ün üzeri olarak 
düzenlenmiştir.   
 
Gestasyonel diyabetin anne ve fetüs için 
oluşturduğu riskler 
Gestayonel diyabette tarama ve tanı testlerinin 
amacı erken tanı koyarak kan şekerlerindeki 
olabilecek yükselmelerin anne ya da bebekte yol 
açabileceği komplikasyonları önlemektir. 
Gestasyonel diyabetin komplikasyonları arasında 
en çok üzerinde durulan makrozomidir8. Makrozo-
minin genel kabul görmüş tanımı bebeğin doğum 
ağırlığının 4000 gramın üzerinde olmasıdır21. Çalış-
malarda gestasyonel diyabette makrozomi insidansı 
%16–29 olarak bildirilmekteyken, gestasyonel 
diyabeti olmayanlarda bu oran %10’dur22. Elbette 
ki makrozomide anne yaşı, kilosu ve parite sayısı 
gibi diğer faktörlerin de etkili olduğu akılda tutul-
malıdır. Son dönemde Ogonowski ve ark.’nın yap-
tığı bir çalışmada GDM’si olan ve olmayan anne 
bebeklerinde doğum ağırlığı ya da makrozomi 
sıklığı açısından bir fark saptanmamıştır23. 
Makrozominin ortaya çıkarttığı asıl problemler 
sezaryen yada enstrümental doğum oranlarını 
arttırması, brakiyal pleksus zedelenmesi ya da 
klavikula kırığı gibi doğum travmalarına ve neo-
natal hipoglisemiye yol açabilmesidir. Naylor ve 
ark yaptıkları çalışmada GDM’si olan annelerde 
sezaryen oranını %30, kontrol grubunda ise %20 
olarak bulmuşlardır. İlginç olarak bu çalışmada 
GDM’si olan anneler gebelikte tedavi almışlar ve 
bebeklerin doğum ağırlıkları normal olmuştur21.  

Bu da klinik pratikte GDM’si olanlarda daha düşük 
doğum ağırlıklarında bile sezaryen yapma eğilimi 
olduğunu akla getirmektedir.  
Brakiyal pleksus zedelenmesi riskinin artmış doğum 
ağırlığı, enstrümental vajinal doğum ve glukoz 
intoleransı varlığında arttığı gösterilmiştir24. Ancak 
brakiyal pleksus zedelenmelerinin sadece %6’sının 
annelerinde GDM tespit edilmiştir. Brakiyal plexus 
zedelenmesi çok ciddi bir komplikasyondur ve 
hastaların %5-22’sinde kalıcı sekel bırakmaktadır. 
Ancak GDM’si olan hastalarda bu komplikasyon- 
lardan kaçınmak için proflaktik sezaryen uygulan-
ması önerilmemektedir.  
Gestasyonel diyabeti olan anne bebeklerinde neo-
natal dönemde hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbili-
rubinemi ve polisitemi oranlarında da artış tespit 
edilmiştir25. Ancak bu bebekler uygun şekilde tedavi 
edildiklerinde bu metabolik bozukluklar uzun dö-
nemli sekellere yol açmamaktadır.  
Literatürde bazı çalışmalarda GDM’nin perinatal 
mortalitede artışa yol açabileceği gösterilmiştir; 
ancak bu veri kesin kanıtlanmamıştır26. Gestasyo-
nel diyabeti olanlarda bir diğer sık karşılaşılan 
problem de hipertansiyondur. Bir çalışmada GDM’si 
olanlarda preeklampsi sıklığı %20, kontrol grubun-
da ise %11 olarak bulunmuştur26. Ancak Naylor ve 
ark. tarafından yapılan bir çalışmada tedavi alma-
mış GDM’li hastalarda preeklampsi insidansı %9 
bulunmuştur. Bu oran tedavi altındaki GDM ya da 
Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar ile aynıdır27. Dolayısı 
ile kan şekerinin düzenlenmesinin bu hastalarda 
hipertansiyon sıklığını azaltmadığı düşünülmekte-
dir. Bu hastalarda görülen artmış hipertansiyon 
sıklığı, gestasyonel diyabet ve hipertansiyon için 
ortak risk faktörü olan artmış beden kitle endeksi 
ya da artmış maternal yaşa bağlı olabilir.  
Gestasyonel diyabeti olan hastalarda, ilerleyen 
dönemlerde Tip 2 diyabet görülme ihtimali artmış-
tır. GDM‘si olanlarda Tip 2 diyabet prevalansı Kaf-
kaslarda %9, Asyalılarda %25, İspanyollarda %47 
ve Kanadalılarda %70 olarak bulunmuştur28. 
Gebeliği sırasında insülin tedavisi almak zorunda 
kalanlarda Tip 2 diyabet gelişme riski daha yük-
sektir. Ayrıca GDM’li annelerin bebeklerinde de 
ilerleyen dönemlerde Tip 2 diyabet ve obezite 
gelişme riski artmıştır.  

 
TEDAVİ 
Diyet 
Gestasyonel diyabetin tedavisinde birinci aşama 
hastanın diyetinin düzenlenmesidir. Bu amaçla 
günlük karbonhidrat alımı tüm kalori alımının 
%35-40’ı olacak şekilde düzenlenir. Günlük kalori 
alımı, beden kitle indeksi (BKİ) 22-25 arasında 
olan hastalar için 30 kkal/kg, BKİ 26-29 arasında 
olanlar için 24 kcal/kg ve BKİ 30’un üzerinde olan- 
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lar için ise 12-15 kkal/kg olacak şekilde ayarlan- 
malıdır. Kalori alımının çok kısıtlanması ise annede 
ketoz ve bebekte psikomotor geriliğe neden olabi- 
leceği için önerilmemektedir29. Alınan kalorinin %33-
40’ı kompleks karbonhidratlardan, %35-40’ı yağlar- 
dan ve %20’si proteinlerden olacak şekilde ayarlan-
malıdır. Diyetle hastaların %75-80’inde kan şeker-
leri düzene girer30.  
 
Egzersiz 
Ayrıca hastaya egzersiz yapması da önerilmelidir. 
Egzersiz dokularda insülin duyarlılığını arttırarak 
kan şekerinin düzenlenmesine katkıda bulunur. 
Genellikle, haftada 3 kez, 15-30 dakika egzersiz 
yapılması önerilmektedir.  
 
İnsülin Tedavisi 
Diyet ve egzersizin kan şekerinin düzenlenmesinde 
yetersiz kaldığı hastalarda ise insülin tedavisine 
geçilir. Amerikan Diyabet Cemiyeti insülin başlama 
eşik değerlerini açlık kan glukozu için 105 mg/dL, 
yemek sonrası 1. saat kan glukozu için 155 mg/dL 
ve 2. saat için 130 mg/dL olarak belirlemiştir9. 
Hedeflenen kan şekeri değerleri ise, açlıkta 95 
mg/dL, yemek sonrası 1. saatte 140 mg/dL ve 2. 
saatte 120’dir30. Ancak bu değerlerin AKG için 90 
mg/dL ve yemek sonrası 1.saat kan glukozu için 
ise 120 mg/dL olarak kabul edilmesi gerektiğini 
öneren daha konservatif yaklaşımlar da vardır31.  
Langer ve ark yaptıkları çalışmada, insülin tedavisi 
alan hastalarda kan şekerinin 87–104 mg/dl 
arasında tutulmasını önermektedirler32. Gebelerde 
tedavide kristalize insülin ve NPH insülin kullanıl-
maktadır. İnsülin lispro ve insülin aspartın gebelik-
te kullanımı FDA tarafından B kategorisine yüksel-
tilmiştir. Uzun etkili analogların (glargine ve dete-
mir) gebelikte kullanımı ile ilgili çalışmalar devam 
etmektedir ve halen önerilmemektedir.  

Oral Antidiyabetikler 
Oral antidiyabetiklerin, pek çoğu plasentadan geç-
tiği için, gebelikte kullanımı önerilmemektedir. 
Ancak gliburidin plasentadan geçmediği gösteril-
miştir ve gebelerde kullanımı ile ilgili olarak çalış-
malar devam etmektedir33.  
Son dönemde gestasyonel diyabetin tedavisi ile 
ilgili yapılan çalışmalarda, maternal glisemik kont-
rol, bebek doğum ağırlığı ve sezaryen oranları 
açısından insülin ve gliburid tedavileri arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır. Oral antidiyabetiklerle 
(gliburid ve metformin) ve insülinle tedavi edilen 
gruplar arasında da konjenital malformasyon açı-
sından fark saptanmamıştır34. Benzer şekilde akar-
bozun da GDM tedavisinde kullanılabileceğine dair 
çalışmalar mevcuttur35. Ancak oral antidiyabetik- 
lerin gebelikte kullanımı ile ilgili daha geniş çaplı 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Gestasyonel diyabetin kesin tedavisi doğumdur. 
Bazı çalışmalarda 38–39. haftalarda doğumun 
indüklenmesi ile omuz distosisinin %10’dan %1,4’e 
kadar geriletilebildiği gösterilirken, term bebekte 
doğum indüksiyonunun komplikasyonları azaltma-
da faydalı olabileceği bildirilmiştir36,37. Bu konuda 
geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Gebelik tamamlandıktan sonra ise 6. haftada an-
nede 75 gram OGTT ile Tip 2 diyabet araştırıl-
malıdır.  
Sonuç olarak, gestasyonel diyabet uzun yıllar önce 
tanımlanmış olmasına rağmen, çeşitli oral antidi-
yabetikler ve insülinlerin tedavide kullanımları ile 
ilgili yeni çalışmalar devam etmektedir. Erken tanı 
ve yakın takiplerle günümüzde komplikasyon 
oranları son derece azalmıştır. Bu hastaların post-
partum dönemde Tip 2 diyabet gelişimi yönünden 
bilgilendirilmeleri ve takip edilmeleri gerekmek-
tedir.  
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