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OZET

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte ortaya gikan ya da
gebelik sirasinda tani konulan glukoz tolerans bozuklu-
dgudur. Farkli toplumlarda %1-14 oranlarinda bildirilmek-
tedir. Siklig1 giderek artmaktadir. Tarama testleri genel-
likle gebeligin 24-28. haftalarinda yapilmaktadir. Tanida
ise 75 ya da 100 gram OGTT kullaniimaktadir. Diyet ve
egzersizle kan sekeri diizenlenemeyen hastalarda insilin
tedavisine gecilir. Oral antidiyabetiklerin gestasyonel
diyabette kullanimi ile ilgili calismalar devam etmektedir.
Erken tani ve yakin takiplerle glinimiizde komplikasyon
oranlari son derece azalmistir. Bu hastalarin postpartum
doénemde Tip 2 diyabet gelisimi yoninden bilgilendiril-
meleri ve takip edilmeleri gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler : Gestasyonel diyabet, teshis, takip

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 24™-28" 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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GIRIS

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte
ortaya gikan ya da gebelik sirasinda tani konulan
glukoz tolerans bozuklugudur!. Gergek insidansi
tam olarak bilinmemektedir; cunk( literatliirdeki
veriler galismalarin yapildigi topluma ve tani kri-
terlerine gore degisiklikler gdstermektedirt. Ameri-
kan Diyabet Dernedi gebe kadinlarin % 4'linde
yani yilda yaklasik 135.000 kadinda GDM tespit
edildigini bildirmistir. Ancak bu oran farkli toplum-
larda %1 ile %14 arasinda degismektedir.

Yapilan bir galismada insidans Kafkas irkinda %0,4,
zencilerde %1,5, Asyalilarda %3,5-7,3 ve Ameri-
kalllarda %16 olarak bulunmustur?. GDM gériilme
sikligini etkileyen bir baska faktor de anne yasidir.
Yapilan galismalarda 25 yas alti bayanlarda insi-
dans %0,4-0,8 iken 25 yas Ustl grupta bu oran
% 4,3-5,5 olarak bulunmustur®. Giiniimiizde yapi-
lan calismalarda GDM sikhdi artmaktadir. Bunun
nedeni artmis obezite sikhdi olabilecedi gibi, tani
ve testlerdeki esik dederlerindeki disme de
olabilir. Dogum sonrasi bu gruptaki hastalarin %?2-
14’Unde Tip 2 diyabet, %3-35'inde ise bozulmus
glukoz toleransi yada aglik glukozu tespit edilmistir®.
Cesitli yayinlarda bu hasta grubunda 5 vyil igeri-
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sinde %10-50 oraninda tip 2 diyabet gelistigi
gdsterilmistir’.

Gebelik sirasinda, blylime hormonu ve kortizol
dizeylerindeki artis, insan plasental laktojen hor-
monunun (HPL) varlidi, plasentadan insllinaz sali-
nimi ve artmis Ostrojen ve progesteron dlizeyleri
nedeniyle insulin direnci goérilme ihtimali artar.
Annenin artmis adipoz depolari, egzersiz kisitlan-
masi ve artmis kalori aliminin da glukoz intole-
ransina katkisi vardir.

Tarama

Genellikle GDM igin tani ve tarama testleri gebe-
ligin 24-28. haftalarn arasinda yapilmaktadir. Clunk
bu haftalar arasinda gebeligin diyabetojenik etki-
leri ortaya cikmistir ve anne ya da bebekte
gorllebilecek etkileri tedavi edebilmek icin yeterli
siire mevcuttur®.

Tim dinyada GDM taramasi icin pekcok test
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en uzun zaman-
dir kullanilanlardan birisi risk faktorlerine goére
taramadir. Bu amacla gebeligin baslangicinda risk
faktorleri belirlenir ve ilerleyen donemlerde gerekli
olan hastalara tani testleri yapilir. Tim diinyada



en sik kabul edilen risk faktorleri su sekilde sira-
lanabilir:

1. Yas >25

2. Beden Kitle indeksi >25 ya da >27

3. Gestasyonel diyabetin sik goruldigi etnik
kdken

4. Birinci derece yakinlarinda GDM ya da Tip
2 diyabet

5. Onceki gebeliklerde GDM &ykiisii

6. Polikistik over sendromu

7. Hipertansiyon varhgi
Daha az kabul gérmiis risk faktorleri arasinda ise
annenin kendi dogum adirhdinin 2500 gramdan
daha dlsik olmasi, 6nceki makrozomik bebek
Oykusl ve gebelikte polihidroamnioz varligi sayila-
bilir’.
Sadece risk faktorleri olan hastalara tani testlerini
uygulamanin, GDM’si olan bazi hastalarin atlanma-
sina neden olabilecedi gosterilmistir. Clinkii GDM'’si
olan hastalarin yaklasik yarisinda herhangi bir risk
faktdéri bulunmamaktadir®. Bu nedenle pratikte
cok sik kullanilmamaktadir.
Cok sik kullanilan bir diger tarama testi 50 gram
glukoz yiikleme testidir®. Bu test icin gebeye gi-
nin herhangi bir saatinde 50 gram glukoz solls-
yonu igirildikten 1 ve 2 saat sonra kan sekeri 6lgl-
IGr. Amerikan Diyabet Cemiyeti 1.saat kan sekeri
icin esik dederini 130 mg/dL ya da 140 mg/dL
olarak kabul edilebilecedini belirtmektedir. Esik
dederi 130 mg/dL olarak kabul edildiginde GDM
vakalarinin %901, 140 olarak kabul edildiginde ise
%80’i yakalanabilmektedir®. Ancak bu testle de
pek cok yanlis pozitif sonuglar elde edilebilecedi ve
sensitivitesinin en ylksek %86 olarak bulundugu
unutulmamalhdir.
Diger tarama testleri arasinda Achik Kan Glukozu
(AKG) ve Spot Kan Glukozu (SKG) yer alir. Bu
testleri uygulamak kolaydir; fakat ne yazik ki sen-
sitivite ve spesifisiteleri ile ilgili olarak yeterli veri
mevcut dedildir. Genel olarak kabul gormis esik
dederleri AKG icin 126 mg/dL, SKG igin ise 200
mg/dL’dir'°, Ancak bu dederler GDM taramasin-
dan ¢ok tani icin kabul edilen dederlerdir. AKG ile
ilgili olarak akilda tutulmasi gereken bir diger
6nemli nokta da Tip 1 ya da Tip 2 diyabeti olan
hastalarda bile makrozomiyi 6ngérmede yetersiz
oldugudurtt,
Diger sik kullanilmayan tarama testleri arasinda
Hemoglobin Alc dizeyleri, kahvalti ya da 0Odgle
yemedi testleri, glukozUri, kan fruktozamin dlizey-
leri ve fetal bel cevresi sayilabilir. Bunlarin arasin-
dan Hemoglobin A1C ve kan fruktozamin dizeyleri
sensitiviteleri distk oldugu icin Onerilmemekte-
dirt?13, Kahvalti ve 6gle yemedi testlerinde ise
yapay bir glukoz sollisyonu yerine standart test
yemeklerinin kullanilmasi bir avantaj sadlar, ancak
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bu testlerle ilgili yapilmis cok fazla calisma bulun-
mamaktadir. Glukozirisi olan hastalarin %73’Ginde
GDM tespit edilmemis olmasi glukozirinin tarama
testi olarak kullanimini sinirlart®. Fetal bel cevresi-
nin tarama testi olarak kullanildigi calismalarda
GDM’si olan hastalarin %43’Gnun atlandigi ve
daha da 6nemlisi makrozomi gelistikten sonra tani
kondugunda gec¢ kalinmis olacagi goz 6nline alin-
diginda bu testin tarama testi olarak kullanimi
énerilmemektedir'®.

Tani

Gestasyonel diyabet tanisinda altin standart 100
gram 3 saatlik Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)
dir. Testin yapilmasindan 6nceki 3 gin boyunca
hastanin ginde en az 150 gram karbonhidrat
almasi ve test 6ncesi 8-14 saat a¢ kalmasi gerek-
mektedir. Teste baslamadan o6nce hastanin 30
dakika dinlenmesi gerekmektedir. Yiz gram glukoz
solisyonunu 5 dakika icinde icmesi gerekmekte-
dir. U¢ saat boyunca saatlik kan sekeri bakilir.
Test bittikten hemen sonra rebound hipoglisemiyi
Onlemek igin hastanin bir seyler yemesi &nerilir.
Bu test icin O’Sullivan ve Mahan tarafindan
onerilen esik dederleri ven6z kan icin hesaplan-
mistir'®. Ancak giniimizde kan testleri genellikle
plazmada calisildidi igin bu kriterlerin plazmaya
cevrilmesi gerekmistir. Bu cevirmede; “Carpenter
ve Coustan (C&C) kriterleri” ve “Ulusal Diyabet
Bilgi Grubu” (National Diabetes Data Group) (NDDG)
kriterleri olmak Uzere iki farkh kriter ortaya cik-
mistir!’*® (Tablo 1). Gestasyonel diyabet tanisi
icin bu kriterlerden en az 2 anormal degere ihtiyag
vardir. Sadece bir anormal deder varlidinda bile
makrozomi igin riskin arttigi gésterilmistir. Eger bir
deder anormalse 4 hafta sonra 100 gr OGTT ile
test tekran 6nerilmektedir.

Tablo 1. GDM tanisinda 100 gr OGTT igin tani
kriterleri

Achk * 1.saat * 2.saat * 3.saat *
C&C 95 180 155 140
NDDG 105 190 165 145
* mg/dl

Yuz gram OGTT'nin tekrarlanabilirligi dustktir ve
kati test kurallar hastalan zorlamaktadir. Guna-
muzde dinya cgapinda en sik kullanilan OGTT ise
75 gram ile yapilan OGTT’dir. Diinya Saglik Orgit
de bu testi 6nermektedir ve bu test Amerika
disinda o6zellikle Avrupa ve Japonya’da da sikca
kullanilmaktadir. Amerika‘da ise kabul gérmis
olan test 100 gram OGTT'dir. Ne yazik ki, 100
gramda oldugu gibi 75 gram OGTT igin de farkl
esik degerleri tanimlanmistir®!® (Tablo 2).
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Tablo. 2 GDM tanisinda 75 gr OGTT igin tani kri-

terleri
) Achk * 1.saat * 2.saat *
DSO 126 140
ADA 95 180 155
CDA 95 190 160
* (mg/dl)

Gestasyonel diyabet tanisinda kullanilan bir diger
test ise glinlik glukoz egrileridir. Bu amagla glintn
belirli saatlerinde 6zellikle yemeklerden sonra kan
glukoz dizeyleri 6lctltir. Bu amagla en sik kul-
lanilan esik dederleri AKG icin 100 mg/dL ve SKG
icin 126 mg/dL'dir. Bu edriler genellikle tedaviye
yaniti dederlendirmek icin kullaniimakla birlikte
tani amach da kullanilabilmektedir.

Glnimuizde herhangi bir tani testinde cikan
anormal sonuglar Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT)
ve gercek GDM olmak Uzere 2 grup altinda deder-
lendirilmektedir. Bu siniflamanin nedeni kan glu-
kozunda hafif-orta derecede degisiklikler olan pek
cok annenin gebeliklerinde herhangi bir istenme-
yen etki ile karsilasma ihtimallerinin ¢ok distk
olmasidir®®. Bu amacla kullanilan 75 gram vyiikle-
me testinde esik dederleri BGT igin 2. saatte 140-
200 mg/dL arasi iken GDM icin 200'lUn Uzeri olarak
dizenlenmistir.

Gestasyonel diyabetin anne ve fetiis icin
olusturdugu riskler

Gestayonel diyabette tarama ve tani testlerinin
amaci erken tani koyarak kan sekerlerindeki
olabilecek ylikselmelerin anne ya da bebekte yol
acabilecedi komplikasyonlari 6nlemektir.
Gestasyonel diyabetin komplikasyonlari arasinda
en cok lzerinde durulan makrozomidir®. Makrozo-
minin genel kabul gérmus tanimi bebedin dogum
agirhginin 4000 gramin lizerinde olmasidir?!. Calis-
malarda gestasyonel diyabette makrozomi insidansi
%16-29 olarak bildirilmekteyken, gestasyonel
diyabeti olmayanlarda bu oran %10’dur®?. Elbette
ki makrozomide anne yasi, kilosu ve parite sayisi
gibi diger faktorlerin de etkili oldugu akilda tutul-
mahdir. Son donemde Ogonowski ve ark.’nin yap-
tigi bir calismada GDM’si olan ve olmayan anne
bebeklerinde dodum adirligi ya da makrozomi
sikligi agisindan bir fark saptanmamistir?.
Makrozominin ortaya g¢ikarttigi asil problemler
sezaryen yada enstrimental dodgum oranlarini
arttirmasi, brakiyal pleksus zedelenmesi ya da
klavikula kingi gibi dogum travmalarina ve neo-
natal hipoglisemiye yol agabilmesidir. Naylor ve
ark yaptiklari galismada GDM’si olan annelerde
sezaryen oranini %30, kontrol grubunda ise %20
olarak bulmuslardir. Ilging olarak bu calismada
GDM'’si olan anneler gebelikte tedavi almislar ve
bebeklerin dogum adirliklari normal olmustur?’.
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Bu da klinik pratikte GDM’si olanlarda daha dusik
dogum adirliklarinda bile sezaryen yapma edilimi
oldugunu akla getirmektedir.

Brakiyal pleksus zedelenmesi riskinin artmis dogum
agirligi, enstrimental vajinal dogum ve glukoz
intoleransi varhiginda artti§i gosterilmistir?*, Ancak
brakiyal pleksus zedelenmelerinin sadece %6’sinin
annelerinde GDM tespit edilmistir. Brakiyal plexus
zedelenmesi cok ciddi bir komplikasyondur ve
hastalarin %5-22'sinde kalici sekel birakmaktadir.
Ancak GDM'’si olan hastalarda bu komplikasyon-
lardan kacinmak icin proflaktik sezaryen uygulan-
masi dnerilmemektedir.

Gestasyonel diyabeti olan anne bebeklerinde neo-
natal dénemde hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbili-
rubinemi ve polisitemi oranlarinda da artis tespit
edilmistir®®. Ancak bu bebekler uygun sekilde tedavi
edildiklerinde bu metabolik bozukluklar uzun do-
nemli sekellere yol acmamaktadir.

Literatirde bazi calismalarda GDM'nin perinatal
mortalitede artisa yol acgabilecedi gOsterilmistir;
ancak bu veri kesin kanitlanmamistir?®, Gestasyo-
nel diyabeti olanlarda bir diger sik karsilasilan
problem de hipertansiyondur. Bir calismada GDM'si
olanlarda preeklampsi sikligi %20, kontrol grubun-
da ise %11 olarak bulunmustur?®. Ancak Naylor ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada tedavi alma-
mis GDM’li hastalarda preeklampsi insidansi %9
bulunmustur. Bu oran tedavi altindaki GDM ya da
Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar ile aynidir?’. Dolayisi
ile kan sekerinin dlizenlenmesinin bu hastalarda
hipertansiyon sikligini azaltmadidi distnidlmekte-
dir. Bu hastalarda goérilen artmis hipertansiyon
sikhidi, gestasyonel diyabet ve hipertansiyon icin
ortak risk faktoérld olan artmis beden kitle endeksi
ya da artmis maternal yasa badgli olabilir.
Gestasyonel diyabeti olan hastalarda, ilerleyen
dénemlerde Tip 2 diyabet gérilme ihtimali artmis-
tir. GDM'si olanlarda Tip 2 diyabet prevalansi Kaf-
kaslarda %9, Asyalilarda %25, Ispanyollarda %47
ve Kanadalllarda %70 olarak bulunmustur®.
Gebeligi sirasinda insllin tedavisi almak zorunda
kalanlarda Tip 2 diyabet gelisme riski daha yuk-
sektir. Ayrica GDM’li annelerin bebeklerinde de
ilerleyen doénemlerde Tip 2 diyabet ve obezite
gelisme riski artmistir.

TEDAViI

Diyet

Gestasyonel diyabetin tedavisinde birinci asama
hastanin diyetinin dizenlenmesidir. Bu amagla
glinlik karbonhidrat alimi tim kalori aliminin
%?35-40"1I olacak sekilde dlizenlenir. Glnlik kalori
alimi, beden kitle indeksi (BKI) 22-25 arasinda
olan hastalar icin 30 kkal/kg, BKI 26-29 arasinda
olanlar icin 24 kcal/kg ve BKI 30°un lizerinde olan-



lar icin ise 12-15 kkal/kg olacak sekilde ayarlan-
malidir. Kalori aliminin ¢ok kisitlanmasi ise annede
ketoz ve bebekte psikomotor gerilige neden olabi-
lecedi icin 6nerilmemektedir?®. Alinan kalorinin %33-
40"t kompleks karbonhidratlardan, %35-40"1 yaglar-
dan ve %?20’si proteinlerden olacak sekilde ayarlan-
malidir. Diyetle hastalarin %75-80‘inde kan seker-
leri diizene girer3°,

Egzersiz

Ayrica hastaya egzersiz yapmasi da 6nerilmelidir.
Egzersiz dokularda insilin duyarhihdini arttirarak
kan sekerinin dlizenlenmesine katkida bulunur.
Genellikle, haftada 3 kez, 15-30 dakika egzersiz
yapilmasi énerilmektedir.

insiilin Tedavisi

Diyet ve egzersizin kan sekerinin diizenlenmesinde
yetersiz kaldigi hastalarda ise insllin tedavisine
gecilir. Amerikan Diyabet Cemiyeti insilin baslama
esik dederlerini aglik kan glukozu icin 105 mg/dL,
yemek sonrasi 1. saat kan glukozu igin 155 mg/dL
ve 2. saat icin 130 mg/dL olarak belirlemistir®.
Hedeflenen kan sekeri dederleri ise, acglikta 95
mg/dL, yemek sonrasi 1. saatte 140 mg/dL ve 2.
saatte 120°dir®®. Ancak bu degerlerin AKG icin 90
mg/dL ve yemek sonrasi 1l.saat kan glukozu icin
ise 120 mg/dL olarak kabul edilmesi gerektigini
dneren daha konservatif yaklasimlar da vardir3!.
Langer ve ark yaptiklar galismada, instlin tedavisi
alan hastalarda kan sekerinin 87-104 mg/dl
arasinda tutulmasini énermektedirler®2. Gebelerde
tedavide kristalize insilin ve NPH insulin kullanil-
maktadir. Insiilin lispro ve insilin aspartin gebelik-
te kullanimi FDA tarafindan B kategorisine ylksel-
tilmistir. Uzun etkili analoglarin (glargine ve dete-
mir) gebelikte kullanimi ile ilgili calismalar devam
etmektedir ve halen dnerilmemektedir.
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Oral Antidiyabetikler

Oral antidiyabetiklerin, pek ¢odu plasentadan geg-
tigi icin, gebelikte kullanimi Onerilmemektedir.
Ancak gliburidin plasentadan gecmedigi gosteril-
mistir ve gebelerde kullanimi ile ilgili olarak calisg-
malar devam etmektedir®3,

Son dénemde gestasyonel diyabetin tedavisi ile
ilgili yapilan calismalarda, maternal glisemik kont-
rol, bebek dodum adirligi ve sezaryen oranlari
acisindan insilin ve gliburid tedavileri arasinda
anlamh fark bulunmamistir. Oral antidiyabetiklerle
(gliburid ve metformin) ve insilinle tedavi edilen
gruplar arasinda da konjenital malformasyon aci-
sindan fark saptanmamistir®*. Benzer sekilde akar-
bozun da GDM tedavisinde kullanilabilecedine dair
calismalar mevcuttur®®>. Ancak oral antidiyabetik-
lerin gebelikte kullanimi ile ilgili daha genis capli
calismalara ihtiyag vardir.

Gestasyonel diyabetin kesin tedavisi dogumdur.
Bazi calismalarda 38-39. haftalarda dogumun
indtklenmesi ile omuz distosisinin %10’dan %1,4’e
kadar geriletilebildigi gosterilirken, term bebekte
dogum indiksiyonunun komplikasyonlari azaltma-
da faydall olabilecedi bildirilmistir®®37, Bu konuda
genis kapsamli galismalara ihtiyag vardir.

Gebelik tamamlandiktan sonra ise 6. haftada an-
nede 75 gram OGTT ile Tip 2 diyabet arastiril-
mahdir.

Sonug olarak, gestasyonel diyabet uzun yillar énce
tanimlanmis olmasina ragmen, cesitli oral antidi-
yabetikler ve insilinlerin tedavide kullanimlan ile
ilgili yeni calismalar devam etmektedir. Erken tani
ve vyakin takiplerle ginimizde komplikasyon
oranlari son derece azalmistir. Bu hastalarin post-
partum dénemde Tip 2 diyabet gelisimi yoninden
bilgilendirilmeleri ve takip edilmeleri gerekmek-
tedir.
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