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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte bafl-

layan ya da ilk kez gebelikte tan› alan glukoz intolerans›
olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Gebelikte meydana gelen
hormonal de¤iflikliklerden dolay› insülin rezistans› ve di-
yabete yatk›nl›k meydana gelmektedir.[2] Gebelikte diya-
bet maternal ve perinatal morbiditede art›fl ile birlikte-

dir. Bunlardan baz›lar›; preeklampsi, preterm do¤um,
sezaryen ile do¤um, neonatal hiperbilirubinemi, omuz
distosisi ve do¤um travmas›d›r.[3]

Güncel veriler GDM taramas› ve tedavisi sayesinde
pek çok gebelik komplikasyonunun azalt›labildi¤ini ve
perinatal sonuçlar›n iyilefltirilebildi¤ini bildirmekte-
dir.[4-6]

Özet

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte ortaya ç›kan DM
olarak tan›mlanmaktad›r. Gestasyonel diabetes mellitus tan›s›
alan gebelerin, sa¤l›kl› gebelerden daha fazla maternal ve perina-
tal risk tafl›d›¤› öteden beri bilinmekte, GDM tarama-tan›s›, tan›
alan olgular›n tedavisi ile de bu risk art›fl›n›n engellenebilece¤i
ifade edilmektedir. Gestasyonel diabetes mellitus için pek çok ta-
rama ve tan› testi mevcut olup hangi testin tarama için uygun ol-
du¤u konusunda fikir birli¤i mevcut de¤ildir. Son zamanlarda ve-
rileri yay›mlanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) çal›flmas›, mevcut testlerde “normal” olarak kabul edilen
de¤erlerin de maternal ve perinatal risk art›fl› ile birlikte oldu¤u-
nu vurgulamas›ndan sonra yeni aray›fllar bafllam›flt›r. Yeni aray›fl-
lar neticesinde IADPSG (International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Group) ad›nda bir çal›flma grubu HAPO çal›fl-
mas›n›n önerileri üzerinde çal›flm›fl, mevcut GDM tarama/tan›
testlerinin yerine yeni eflik de¤erleri ile 75 g tan› testini önermifl-
tir. Bugün için IADPSG önerilerinin universal tarama için kulla-
n›m› durumunda etkinlik, maliyet, fayda yönünden ne tür avantaj
ve dezavantajlar içerdi¤i tart›fl›lmaktad›r. Eldeki derleme bu tar-
t›flmalar ve güncel durum ile ilgili güncel bilgileri aktarmak ama-
c›yla haz›rlanm›flt›r.

Anahtar sözcükler: Gestasyonel diabetes mellitus, tarama.

Yaz›flma adresi: Dr. Selahattin Kumru. Düzce Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Düzce.
e-posta: selahattinkumru@gmail.com 

Gelifl tarihi: Ekim 21, 2013; Kabul tarihi: Ocak 29, 2014

©2014 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20140221012

doi:10.2399/prn.14.0221012
Karekod (Quick Response) Code:

Derleme

Perinatoloji Dergisi 2014;22(1):42-52
Perinatal Journal 2014;22(1):42-52

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Screening and diagnostic tests in gestational 
diabetes: state of the art
Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as diabetes mellitus
(DM) seen during pregnancy. It has been long known that pregnant
women diagnosed with gestational diabetes mellitus have more
maternal and perinatal risks than healthy pregnant women, and it is
noted that the increase of such risk can be prevented by GDM
screening-diagnosis, and the treatment of cases diagnosed. There are
many screening and diagnostics tests for gestational diabetes melli-
tus; however, there is no consensus on a particular test for best
screening. It has been in search of new test methods after the data of
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) study of
which data have been published recently where it was emphasized
that the values accepted as “normal” in the current tests also increase
maternal and perinatal risk. As a result, a study group called IADPSG
(International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Group) studied the recommendations of HAPO study, and has rec-
ommended 75-g diagnostic test with new threshold values instead of
current GDM screening / diagnostic tests. Today, it has been dis-
cussed what advantages and disadvantages are included in terms of
efficiency, cost and benefit if the advices of IADPSG are followed for
universal screening. This review has been prepared to present up-to-
date information about these discussions and current status

Key words: Gestational diabetes mellitus, screening.
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Gestasyonel DM için Kullan›lan 
Tarama Testleri
Tarama testleri, bir toplumda s›k görülen ve önemli

bir sa¤l›k sorunu olarak de¤erlendirilen hastal›klar›n tes-
pit edilebilmesi için, tan› testi uygulanacak grubu ortaya
koymak amac›yla uygulanan testlerdir. Tarama testleri
ile ilgili olarak; taranan hastal›¤›n o toplumda önemli bir
sa¤l›k sorunu olmas›, ‘tarama pozitif’ olan grup için et-
kin bir ‘tan› testi’nin var olmas›, tarama testinin kolay
uygulanabilir, toplum taraf›ndan kabul edilebilir, mali-
yetinin düflük olmas› gibi özelliklerinin bulunmas› bek-
lenmektedir. ‹lave olarak, tarama testi ‘pozitif’ ç›kanlara
uygulanan ‘tan› testi’ ile tan› konulan olgular için de et-
kin bir ‘tedavi’ yönteminin olmas› gerekmektedir.  Tara-
ma testlerinin de¤erini anlatan en önemli testlerden biri
servikal preinvazif lezyonlar›n taranmas›nda kullan›lan
servikal smear uygulamalar›d›r. Smear taramalar› ve pre-
invazif lezyonlar›n tedavisi sayesinde servikal invaziv
kanser s›kl›¤› dünyada gün geçtikçe azalmaktad›r.

Gestasyonel diabetes mellitus taramas› için önerilen
ve uygulanan testler ile ilgili baz› sorunlar bulunmakta-
d›r. Birinci husus çok say›da tarama testinin var olmas›-
d›r. Bu testlerin hepsinin de birbirinden farkl› cut-off de-
¤erleri mevcuttur. ‹lave olarak baz› kurumlar (örn: Dün-
ya Sa¤l›k Örgütü) tarama testi yerine tek basamakl› tan›
testi önermektedir. Tüm bu nedenler yüzünden günü-
müzde GDM taramas› ve tan›s› için en uygun testin han-
gisi oldu¤u konusunda fikir birli¤i mevcut de¤ildir.[7]

Tablo 1’de görüldü¤ü gibi, GDM için çok say›da tara-
ma/tan› testi bulunmakta, hem tarama pozitifli¤i hem de
tan› kriteri olarak farkl› de¤erler önerilmekte ve kullan›-
lagelmektedir. Baz› dernekler tarama pozitif olanlara ta-
n› testi uygulanmas›n› önerirlerken, International Associ-
ation of the Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG)

ve Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) tek basamakl› tan› testi
önermektedir.

Gestasyonel diabetes mellitus taramas› ve tan›s› için
önerilen testlerin, etkinlikleri bak›m›ndan de¤erlendiril-
mesinde duyarl›l›k ve özgüllüklerinde farkl›l›klar bulun-
makta ve kullan›lan eflik de¤erlere göre de duyarl›l›k ve
özgüllükleri de¤iflmektedir (Tablo 2).[7]

HAPO Çal›flmas›
Pek çok tarama ve tan› testinin var olmas›, bu testler-

de kullan›lan eflik de¤erlerin farkl› farkl› olmas› gebelik-
te hiperglisemi ile ilgili durumun netleflmesine yard›mc›
olacak çal›flmalara ihtiyaç oldu¤unu göstermektedir. Bu
nedenle mevcut durumu netlefltirmek amac›yla Hipergl-
ysemi and Advers Pregnancy Outcome (HAPO) çal›flmas›
planlanm›flt›r. Çal›flma; gözlemsel çal›flma olarak dizayn
edilerek 9 ülkede ayn› anda yürütülmüfltür. 75 g OGTT
uygulanan 25.505 gebeden 23.316’s›n›n verileri incelen-
mifl ve sonuçlar› 2008 y›l›nda yay›mlanm›flt›r.[8]

HAPO çal›flmas›nda gebeler açl›k, 1. saat tokluk ve 2.
saat tokluk de¤erlerine göre kategorize edilerek 7’fler
gruba ayr›lm›fllard›r. Açl›k <75-<100 mg/dl aras›, tokluk
1. saat <105-<212 mg/dl aras› ve tokluk 2. saat <90-178
mg/dl aras› olmak üzere 7’fler gruba ayr›lan gebelerde
perinatal sonuçlar de¤erlendirilmifl ve yenido¤an kord
kan›nda C peptid düzeyleri ölçülmüfltür. Çal›flman›n ve-
rileri; açl›k, tokluk 1. saat ve tokluk 2. saat plazma glukoz
düzeyi artt›kça do¤um a¤›rl›¤›n›n 90. persentilden yük-
sek olma s›kl›¤›n›n, primer sezaryen s›kl›¤›n›n, klinik ne-
onatal hipoglisemi s›kl›¤›n›n ve kord kan›nda C peptid
düzeyinin 90. persentilden yüksek olma s›kl›¤›n›n artt›-
¤›n› ortaya koymufltur (fiekil 1).

Yazarlar, perinatal kötü sonuçlar ile açl›k m› yoksa
tokluk 1. ve 2. saatlerin mi daha iyi iliflkili oldu¤unu arafl-

Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus için kullan›lan testlerin ve eflik de¤erlerin karfl›laflt›r›lmas›.

Yaklafl›m Glukoz miktar› Tan› Anormal de¤er
(gram) kriteri Açl›k 1. saat 2. saat 3. saat n

2 basamakl› 100 NDDG 5.8 (105) 10.5 (190) 9.1 (165) 8.0 (145) 2

2 basamakl› 100 CC 5.3 (95) 10.0 (180) 8.6 (155) 7.8 (140) 2

2 basamakl› 75 ADA (2000-2010) 5.3 (95) 10.0 (180) 8.6 (155) - 2

2 basamakl› 75 CDA (2008) 5.3 (95) 10.6 (191) 8.9 (160) - 2

Tek basamakl› 75 IADPSG 5.1 (92) 10.0 (180) 8.5 (153) - 1

Tek basamakl› 75 DSÖ 6.1 (110) - 7.8 (140) - 1

ADA: American Diabetes Association; CC: Carpenter-Coustan; CDA: Canadian Diabetes Association; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; IADPSG: International
Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; NDDG: National Diabetes Data Group. Kaynak 7’den uyarlanm›flt›r.

Glukoz efli¤i, mmol/L (mg/dl)
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t›rmak için ilave analizler yapt›klar›nda, kötü perinatal
sonuçlar ile hem açl›k hem de her iki tokluk de¤erinin
iliflkili oldu¤unu, açl›k ve tokluklardan herhangi birinin
bu konuda daha güçlü görünmedi¤ini, hem açl›k hem de
tokluk kan flekerleri artt›kça kötü perinatal sonuç riski-
nin artt›¤›n› tespit ettiklerini ve kötü sonuçlar›n art›fl›
için kullan›labilecek herhangi ‘eflik de¤er’ tespit edeme-
diklerini belirtmifllerdir (Tablo 3).

Gözlemsel çal›flman›n sonuçlar› bir taraftan hem aç-
l›k hem de tokluk kan flekeri düzeyleri artt›kça perinatal
kötü sonuç riskinin artt›¤›n› ve risk art›fl› için özel bir
eflik de¤er hesaplanamad›¤›na iflaret ederken, di¤er ta-
raftan da bugün için ‘normal’ kabul edilen de¤erlerde
perinatal morbidite için risk art›fl›n›n devam etti¤ine ifla-
ret etmifltir. Bu nedenle de yazarlar, bugün için kabul
edilen eflik de¤erlerin de¤ifltirilmesini önermifllerdir.

IADPSG Önerileri
HAPO çal›flmas›n›n yukar›da aç›klanan bulgular› ve

önerileri do¤rultusunda, IADPSG, HAPO çal›flmas›nda
elde edilen bulgular› gözden geçirmek ve HAPO öneri-
leri do¤rultusunda yeni bir tarama/tan› metodu ortaya
koyabilmek amac›yla toplanm›flt›r. Grup, bazal riske gö-
re (açl›k <95 mg/dl, 1. saat tokluk <105 mg/dl ve 2. saat

tokluk <90 mg/dl alt›nda gözlenen risk (komplikasyon
s›kl›¤›) için bazal relatif riski (RR) ‘1’ kabul ederek her
kategori için RR hesaplamas› yapm›fl ve RR >1.75 duru-
munu risk art›fl› kabul ederek buna karfl›l›k gelen eflik de-
¤erleri yeni eflik de¤erler olarak önermifltir. Bu hesapla-
malar›n sonucunda da 8 saatlik açl›¤› takiben bak›lan aç-
l›k kan flekeri ile 75 g oral glukoz yüklemesini takiben
bak›lan 1. ve 2. saat tokluk kan flekeri de¤erleri için; aç-
l›k >92 mg/dl, 1. saat tokluk >180 mg/dl ve 2. saat tok-
luk > 153 mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerin ‘yüksek’ ola-
rak tan›mlanmas›n›, tek bir yüksek de¤er varl›¤›nda da
GDM tan›s› konulmas›n› önermifltir.[9]

IADPSG Önerilerinin Uygulanmas› ile 
Ortaya Ç›kacak Olas› Durumlar 
(Yarar/Maliyet)
IADPSG önerilerinin klinik pratikte uygulanmaya

bafllanmas›n›n, mevcut tarama-tan› stratejilerine ne tür
ilave yararlar›n›n olabilece¤i, IADPSG önerileri do¤rul-
tusunda tan› konulmay›p da ‘normal’ olarak de¤erlendi-
rilen ve tedavi almayan gebelerin komplikasyonlar aç›-
s›ndan nas›l bir riske sahip oldu¤u, bunun karfl›l›¤›nda
IADPSG önerilerine göre tarama ve tan› yapman›n ne
tür bir mali yük getirece¤i konular› en çok üzerinde du-
rulan hususlar haline gelmifltir.

Tablo 2. Çeflitli GDM tarama testleri ve etkinlikleri.

Eflik de¤er Çal›flma Tarama Kriter Duyarl›l›k Özgüllük LR+ (%95 CI) LR- (%95 CI)
say›s› (n) testi %95 CI, % %95 CI, %

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 9 50 g OGCT CC 85 (76-90) 86 (80-90) 5.9 (4.2-8.3) 0.18 (0.11-0.29)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 3 50 g OGCT ADA (2000-2010) 86 (86-97) 84 (79-87) 6.0 (5.1-7.0) 0.16 (0.06-0.45)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 7 50 g OGCT NDDG 85 (73-92) 83 (78-87) 5.1 (3.9-6.6) 0.18 (0.10-0.34)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 1 50 g OGCT CDA 81 (58-95) 69 (59-79) 2.6 (1.8-3.8) 0.27 (0.11-0.67)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 3 50 g OGCT DSÖ 70 (43-85) 89 (73-94) 6.5 (5.1-8.3) 0.33 (0.22-0.52)

≥7.2 mmol/L (≥130 mg/dl) 6 50 g OGCT CC 99 (95-100) 77 (68-83) 4.2 (3.0-5.9) 0.02 (0.003-0.08)

≥7.2 mmol/L (≥130 mg/dl) 3 50 g OGCT NDDG 88 (67-90) 66 (47-84) 2.7 (1.8-3.9) 0.14 (0.34-0.55)

≥12.2 mmol/L (≥220 mg/dl) 1 50 g OGCT CC 17 (12-24) 100 (99-100) Tan›mlanmam›fl 0.83 (0.78-0.89)

≥4.7 mmol/L (≥85 mg/dl) 4 AKfi CC 87 (81-91) 52 (50-55) 1.8 (1.6-2.0) 0.25 (0.16-0.38)

≥5.0 mmol/L (≥90 mg/dl) 4 AKfi CC 77 (66-85) 76 (75-77) 3.2 (2.9-3.6) 0.30 (0.20-0.46)

≥5.1 mmol/L (≥92 mg/dl) 3 AKfi CC 76 (26-80) 92 (90-95) 7.4 (4.0-13.9) 0.27 (0.13-0.54)

≥5.3 mmol/L (≥95 mg/dl) 5 AKfi CC 54 (32-74) 93 (90-96) 8.2 (5.9-11.5) 0.49 (0.31-0.79)

%5.0 1 HbA1C CC 92 (86-96) 28 (23-33) 1.3 (1.2-1.4) 0.28 (0.15-0.50)

%5.3 1 HbA1C IADPSG 12 (7-18) 97 (95-98) 3.9 (2.0-7.7) 0.91 (0.86-0.97)

%5.5 1 HbA1C ADA (2000-2010) 86 (72-95) 61 (57-65) 2.2 (1.9-2.6) 0.23 (0.11-0.48)

%7.5 1 HbA1C ADA (2000-2010) 82 (72-90) 21 (17-26) 1.0 (0.93-1.2) 0.85 (0.52-1.4)

ADA: American Diabetes Association; AKfi: Açl›k kan flekeri, CC: Carpenter-Coustan; CDA: Canadian Diabetes Association; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü;
HbA1C: Hemoglobin A1C; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; LR+: positive likelihood ratio; LR-: negative likeli-
hood ratio; NDDG: National Diabetes Data Group; OGTT: Oral glukoz tolerans tesi. Kaynak 7’den uyarlanm›flt›r.
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Kanada Montreal’den Bodmer-Roy ve ark.,[10] daha
önceden kullanageldikleri protokole göre GDM tan›s›
almayan ancak IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
almas› gereken gebeler ile hem kendi kriterlerine göre
hem de IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s› almayan
(normal de¤erlere sahip) gebelerin sonuçlar›n› retros-
pektif olarak de¤erlendirmifllerdir. Kanada’da, Kanada
Diyabet Birli¤i (CDA) önerilerine göre GDM taramas›
yap›lmakta ve 50 g glukoz yükleme testinin sonuçlar›; 1.
saat <137 mg/dl (normal), 1. saat >184 diyabet kabul
edilmekte, 1. saat 137-184 mg/dl aras›na 75 g yükleme
yap›lmaktad›r. 75 g OGTT için eflik de¤erleri de açl›k,
1. saat tokluk ve 2. saat tokluk için s›ras›yla 96, 191 ve
160 mg/dl kabul edilmektedir.[10] IADPSG kriterlerine
göre GDM tan›s› konulmas› gereken ancak kendi kul-
land›klar› protokole göre GDM tan›s› almayan gebelerin

perinatal sonuçlar›n› gözden geçirirken; açl›k 92-96
mg/dl aras›, 1. saat tokluk 180-191 mg/dl aras›, 2. saat
tokluk  153-160 mg/dl aras› olgular iki protokol aras›n-
da kalan olgular olarak belirlenmifltir (fiekil 2). Yazarlar
IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s› almas› gerekir-
ken kendileri taraf›ndan ‘normal’ olarak de¤erlendirilen
186 gebe ile hem kendi kriterlerine göre hem de
IADPSG kriterlerine göre ‘normal’ olarak de¤erlendiri-
len gebelerin demografik karakteristikler bak›m›ndan
baz› farkl›l›klar göstermekle birlikte (Tablo 4), perinatal
sonuçlar bak›m›ndan farkl›l›k göstermedi¤ini (Tablo 5)
tespit etmifllerdir. CDA’ya göre nondiyabetik ancak
IADPSG’ye göre diyabetik kabul edilen gebelerin gebe-
lik sonuçlar›n›n benzer oldu¤unu ve IADPSG kriterleri-
nin uygulamaya konulmas› için daha çok randomize
kontrollü çal›flmaya ihtiyaç oldu¤unu bildirmifllerdir.

fiekil 1. Glukoz kategorilerine göre primer outcome s›kl›klar›. Glukoz kategorileri açl›k için s›ras›yla: 1:>75 mg/dl, 2: 75-79 mg/dl, 3: 80-84 mg/dl,
4: 85-89 mg/dl, 5: 90-94 mg/dl, 6: 95-99 mg/dl, 7: 100 mg/dl ve üzeri. 1. saat tokluk için s›ras›yla: 1:<105 mg/dl, 2: 106-132 mg/dl, 3:
133-155 mg/dl, 4: 156-171 mg/dl, 5: 172-193 mg/dl, 6: 194-211 mg/dl, 7: 212 ve üzeri. 2. saat tokluk için s›ras›yla: 1:<90 mg/dl, 2: 91-
108 mg/dl, 3: 109-125 mg/dl, 4: 126-139 mg/dl, 5: 140-157 mg/dl, 6: 158-177 mg/dl, 7: >178 mg/dl. Kaynak 8’den uyarlanm›flt›r.

a

c

b

d



Perinatoloji Dergisi

Kumru S

46

Brezilya’dan Wendland ve ark.,[11] DSÖ ve IADPSG
kriterlerini, bu kriterlere göre tan› alan ve tedavi edilme-
yen gebelerin perinatal sonuçlar›n› karfl›laflt›rmak ama-
c›yla bir meta-analiz yapm›fllar ve yay›mlam›fllard›r. Bir
di¤er ifade ile DSÖ ve IADPSG kriterlerine göre GDM
tan›s› ald›¤› halde tedavi edilmeyen gebelerin sonuçlar›-
n› karfl›laflt›rm›fllard›r. Meta-analize 44.829 gebenin so-
nuçlar› dahil edilmifltir ve tamam› üniversal tarama uy-
gulanan çal›flmalardan oluflturulmufltur. Çal›flman›n so-
nucunda yazarlar hem DSÖ hem de IADPSG kriterleri-
ne göre GDM tan›s› alan gebelerde perinatal risk art›fl›-
n›n mevcut oldu¤unu tespit etmifllerdir. Dünya Sa¤l›k
Örgütü kriterleri uygulanarak GDM tan›s› konulursa,
bu gebelerde LGA (large for gestational age) için RR 1.53
(%95CI 1.39-1.69; p<0.001), preeklampsi için RR: 1.69
(95 CI %1.31-2.18; p<0.001), perinatal mortalite için
RR: 1.55 (%95 CI 0.88-2.73; p=0.13) ve primer C/S için
RR: 1.37 (%95CI 1.24-1.51; p<0.001) olarak hesaplan-
m›flt›r. Yazarlar IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
alan gebelerde de LGA (RR:1.73 %95 CI 1.28-2.35,

p=0.01), preeklampsi (RR: 1.71 %95 CI 1.37-2.14,
p<0.001),  perinatal mortalite (RR: 1.40 %95 CI 0.91-
2.14, p=0.122) ve primer C/S (RR: 1.23 %95 CI 1.01-
1.51, p=0.044) risklerinin artt›¤›n›, bu risk art›fllar›n›n
birbirine yak›n oldu¤unu (fiekil 3), DSÖ kriterleri için
çal›flmalar aras›nda uyumluluk oldu¤unu ancak IADPSG
kriterleri için çal›flmalar aras›nda uyumlulu¤un bulun-
mad›¤›n›, IADPSG kriterlerini uygulamaya koymak için
ilave çal›flmalara ihtiyaç bulundu¤unu bildirmifllerdir.[11]

Dünya Sa¤l›k Örgütü ve IADPSG kriterlerine göre
GDM tan› ve tedavisinin perinatal morbiditeyi azalt›p
azaltmad›¤› ve azalt›yor ise olgu bafl›na kaç gebenin ta-
ranmas› gerekti¤i ile ilgili bir simülasyon çal›flmas› 2013
y›l›nda Falavigna ve ark.[12] taraf›ndan yay›mlanm›flt›r.
Çal›flmada, DSÖ ve IADPSG kriterlerine göre GDM
prevalans› bazal GDM prevalans› ile karfl›laflt›r›ld›ktan
sonra, tedavi edilen ve edilmeyen gebelerdeki LGA, pre-
eklampsi ve sezaryen s›kl›klar›n›n ne olaca¤› sorusuna
cevap aranm›flt›r. Buna göre DSÖ 1999 kriterlerine gö-

Tablo 3. Kan glukoz kategorilerine göre primer outcome düzeltilmifl odds ratio (AOR) de¤erleri.

Açl›k 1. saat 2. saat 

Glukoz kategorisi Toplam say› Odds ratio Toplam say› Odds ratio Toplam say› Odds ratio
%95 CI %95 CI %95 CI

Do¤um a¤›rl›¤› >90. persentil
1 4035 (213) 1.00 4177 (268) 1.00 4264 (297) 1.00
2 7501 (572) 1.37 (1.16-1.62) 7524 (584) 1.21 (1.04-1.41) 7422 (587) 1.11 (0.96-1.30)
3 6168 (622) 1.72 (1.46-2.03) 6003 (593) 1.65 (1.41-1.93) 5865 (580) 1.51 (1.30-1.75)
4 2741 (323) 1.95 (1.62-2.35) 2768 (352) 2.27 (1.91-2.71) 3024 (396) 2.15 (1.82-2.54)
5 1883 (310) 2.73 (2.25-3.31) 1858 (264) 2.66 (2.19-3.21) 1720 (210) 2.10 (1.73-2.56)
6 672 (124) 3.00 (2.34-3.86) 645 (111) 3.50 (2.72-4.50) 690 (101) 2.68 (2.08-3.45)
7 217 (57) 5.01 (3.54-7.09 242 (49) 4.49 (3.16-6.39) 232 (50) 4.46 (3.15-6.33)

Primer sezaryen
1 3721 (495) 1.00 3826 (458) 1.00 3903 (535) 1.00
2 6806 (1151) 1.19 (1.06-1.34) 6792 (1113) 1.21 (1.07-1.36) 6664 (1032) 0.97 (0.86-1.09)
3 5483 (1014) 1.21 (1.07-1.37) 5311 (1032) 1.26 (1.11-1.42) 5201 (1017) 1.11 (0.99-1.26)
4 2378 (506) 1.33 (1.15-1.54) 2425 (522) 1.31 (1.13-1.52) 2650 (583) 1.15 (1.00-1.32)
5 1601 (380) 1.44 (1.23-1.69) 1623 (407) 1.48 (1.26-1.74) 1506 (350) 1.17 (0.99-1.37)
6 560 (134) 1.39 (1.11-1.75) 547 (132) 1.30 (1.04-1.64) 615 (162) 1.32 (1.08-1.63)
7 183 (51) 1.60 (1.12-2.27) 208 (67) 1.86 (1.35-2.57) 193 (52) 1.28 (0.91-1.81)

Klinik neonatal hipoglisemi
1 4043 (83) 1.00 4183 (72) 1.00 4266 (78) 1.00
2 7503 (144) 0.91 (0.69-1.21) 7523 (153) 1.12 (0.84-1.49) 7421 (134) 0.87 (0.66-1.17)
3 6164 (122) 0.92 (0.68-1.23) 6003 (131) 1.24 (0.92-1.68) 5868 (117) 0.96 (0.71-1.30)
4 2744 (59) 1.00 (0.70-1.43) 2772 (54) 1.11 (0.77-1.62) 3027 (80) 1.23 (0.88-1.71)
5 1884 (48) 1.19 (0.81-1.75) 1860 (45) 1.48 (0.99-2.22) 1720 (44) 1.13 (076-1.68)
6 672 (14) 1.01 (0.55-1.84) 643 (20) 2.17 (1.28-3.69) 693 (21) 1.36 (0.81-2.28)
7 217 (10) 1.98 (0.97-4.05) 243 (5) 1.29 (0.51-3.31) 232 (6) 1.12 (0.47-2.67)

Kaynak 8’den uyarlanm›flt›r.

Plazma glukoz düzeyi
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re GDM prevelans›n›n yaklafl›k %10, IADPSG kriterle-
rine göre GDM prevelans›n›n %15 (DSÖ’nün 1.5 kat›)
olaca¤›, her iki kritere göre tan› alanlarda LGA, preek-
lampsi ve sezaryen ile do¤um riskinin artaca¤› bir kez
daha ortaya konulduktan sonra (Tablo 6), tedavi ile bu
risk art›fllar›n› engellenebilece¤i hesaplanm›flt›r. Yazar-
lar, bir komplikasyonu engellemek için taranmas› gere-
ken olgu say›lar› göz önüne al›nd›¤›nda (Tablo 7) üni-
versal GDM taramas› ve tedavisinin gebelik sonuçlar›na
olumlu katk›s›n›n ‘sadece mütevaz›’ oldu¤unu, IADPSG
kriterlerine göre tan› ve tedavinin etkisinin, DSÖ kriter-
lerine göre yap›landan biraz daha fazla oldu¤unu ancak

maliyet etkinli¤i ve kaynaklar›n uygun olup olmad›¤› hu-
susunun göz önünde bulundurulmas›n›n zorunlu oldu-
¤unu bildirmifllerdir.

IADPSG önerileri ile ilgili tart›flma devam ederken
GDM taramas› ile ilgili temeli sorgulayan bir araflt›rma
Werner ve ark. taraf›ndan yay›mlanm›flt›r.[18] Buna göre
gebelikte GDM taramas› ile ilgili üç strateji karfl›laflt›r›l-
m›flt›r:
• Strateji 1: GDM için hiç tarama yapmama
• Strateji 2: 50 g Carpenter-Coustan (CC) kriterleri-

ne göre tarama
• Strateji 3: IADPSG kriterlerine göre tarama

fiekil 2. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda gruplar›n oluflturulmas› ve örneklerin seçimi. IADPSG: ‹nternational Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Groups. CDA: Canadian Diabetes Association. Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.
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Yazarlar bu modelleri karfl›laflt›r›rken çal›flt›klar› po-
pülasyonda pregestasyonel DM s›kl›¤›n›n %1.6, CC kri-
terlerine göre GDM s›kl›¤›n›n (cGDM) %3.8, IADPSG

kriterlerine göre GDM s›kl›¤›n›n (cGDM+iGDM)
%16.2 oldu¤unu hesaplam›fllard›r. Pregestasyonel DM
grubunda preeklampsi ve omuz distosisi s›kl›¤›n›n öglise-

Tablo 4. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda maternal karakteristikler.

Grup 1 Grup 2 Odds ratio ya da p
n=186 n=372 mean difference (%95 CI)

Yafl 31.1±5.6 30.4±5.1 +0.71 (-0.22 to+1.64) .14
Yafl>35 51 (27.4) 74 (19.9) 1.52 (1.01-2.29) .05
Sigara 14 (7.7) (n=182) 29 (7.9) (n=369) 0.98 (0.50-1.90) >.99
1. trimester a¤›rl›k (kg) 70.12±15.8 (n=181) 65.7±15.4 (n=365) +4.41 (+1.63 to+7.19) .002
Gebelik sonunda a¤›rl›k (kg) 83.8±15.2 (n=177) 79.5±15.5 (n=363) +4.29 (+1.52 to+7.05) .002
1. trimester BK‹ (kg/m2) 26.2±5.4 (n=163) 24.6±5.1 (n=337) +1.54 (+0.57 to+2.52) .002
Obesite 36 (20.7) (n=174) 47 (12.9) (n=363) 1.75 (1.09-2.83) .02
Kafkasyal› 132 (71.0) 257 (69.1) 0.91 (0.62-1.34) .70
Multipar 107 (57.5) 205 (55.1) 1.10 (0.77-1.57) .65
Parite 3 ve üzeri 14 (7.5) 14 (3.8) 2.08 (0.97-4.46) .07
Önceki gebelik komplikasyonu*

GDM 9 (8.4) 6 (2.9) 3.05 (1.06-8.80) .048
LGA 9 (8.4) 16 (7.8) 1.09 (0.46-2.54) .83
Intrauterin fetal ölüm 7 (6.5) 9 (4.4) 1.52 (0.55-4.21) .43
Sezaryen ile do¤um 31 (29.0) 44 (21.5) 1.49 (0.86-2.55) .16

Kronik maternal durumlar†

Ast›m 9 (4.8) 26 (7.0) 0.68 (0.31-1.48) .36
Kronik hipertansiyon 9 (4.8) 12 (3.2) 1.53 (0.63-3.69) .35
Trombotik hastal›k 7 (3.2) 12 (3.8) 1.17 (0.45-3.03) .81
Hemgloninopati 6 (3.2) 16 (4.3) 0.74 (0.29-1.93) .65
Fibroma 7 (3.8) 8 (2.2) 1.78 (0.64-5.00) .28

CI: confidence interval; BK‹: Beden kitle indeksi; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; LGA: large for gestational age. Data mean±standart sapma ya da %
olarak verilmifltir. *Sadece multipar kad›nlar. †Bir hasta birden fazla duruma sahip olabilir. Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.

Tablo 5. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda temel maternal ve neonatal komplikasyonlar.

Grup 1 Grup 2 Odds ratio ya da p
n=186 n=372 düzeltilmifl odds ratio*

ve ortalama fark (%95 CI)

LGA* 17 (9.1) 22 (5.9) 1.58 (0.799-3.13) .19
Do¤um komplikasyonlar› 69 (37.1) 112 (30.1) 1.37 (0.95-1.98) .10

Yard›mla vaginal do¤um 17 (9.1) 34 (9.1) 1.00 (0.54-1.84) >.99
Sezaryen ile do¤um 31 (16.7) 45 (12.1) 1.45 (0.89-2.39) .87
Omuz distosisi 2 (1.1) 6 (1.6) 0.66 (0.13-3.32) .73
Do¤umda kanama 22 (11.8) 31 (8.3) 1.48 (0.83-2.63) .22
Önemli laserasyon 23 (19.5) 38 (13.7) 1.53 (0.87-2.70) .17
Preeklampsi* 12 (6.5) 10 (2.7) 2.40 (0.92-6.27) .07
Prematürite 12 (6.5) 22 (5.9) 1.10 (0.53-2.27) .85
Do¤umda neonatal komplikasyon 25 (13.4) 36 (9.7) 1.45 (0.84-2.49) .20
Apgar <7 5(2.7) 5 (1.3) 2.03 (0.58-7.09) .31
pH <7.2 21 (12.1) (n=174) 33 (9.5) (n=346) 1.30 (0.73-2.33) .37
12 saatten fazla oksijen deste¤i 4 (2.2) 6 (1.6) 1.34 (0.37-4.81) .74

Neonatal komplikasyonlar 20 (10.8) 53 (14.2) 0.73 (0.42-1.26) .29
Hipoglisemi 4 (2.2) 16 (4.3) 0.49 (0.16-1.48) .24
Fototerapi 14 (7.5) 26 (7.0) 1.08 (0.55-2.13) .86
Neonatal hemoglobin >20 g/dl 4 (2.2) 21 (5.6) 0.37 (0.12-1.09) .08

CI: confidence interval; LGA: large for gestational age. Veriler n (%) olarak verilmifltir. Preeklampsi ve LGA s›kl›klar› etkili faktörlere göre düzeltilmifltir.
Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.
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fiekil 3. HAPO çal›flmas› hariç duyarl›l›k analizi. HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome; LGA: large for gestational age; RR:
relative risk. Kaynak 11’den uyarlanm›flt›r.
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mik popülasyona göre 4-5 kat artarken, CC kriterlerine
göre bu art›fl›n yaklafl›k 2 kat, IADPSG kriterlerine göre
ise daha mütevaz› oldu¤unu (%10-20 civar›nda) tespit

etmifllerdir (Tablo 8). Maliyet yararl›l›¤› bak›m›ndan
yapt›klar› inceleme sonucunda ise; hiç müdahale edil-
mezse CC kriterlerine göre GDM tan›s› alan (cGDM)

Tablo 6. Falavigna ve ark.’n›n çal›flmas›n›n modelinde kullan›lan parametreler.

Parametre Bazal de¤er Alt s›n›r

1999 DSÖ kriterine göre GDM prevalans› %10 -
IADPSG’ye göre GDM prevalans› (1999 DSÖ x1.5) %15 %13
GDM’li kad›n›n tedavi alma ihtimali %90 %80

DSÖ’ye göre GDM olmay›p tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenido¤an %9 %8.5
Preeklampsi %4.5 %2.9
Sezaryen ile do¤um %18.5 %10

DSÖ’ye göre GDM kriterini karfl›layanlarda relatif risk outcome
LGA yenido¤an 1.53 1.39
Preeklampsi 1.69 1.31
Sezaryen ile do¤um 1.37 1.24

IADPSG’ye göre GDM olmay›p tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenido¤an %8.75 %8.18
Preeklampsi %4.42 %2.81
Sezaryen ile do¤um %18.5 %10

IADPSG’ye göre GDM kriterini karfl›layanlarda relatif risk outcome
LGA yenido¤an 1.73 1.27
Preeklampsi 1.71 1.37
Sezaryen ile do¤um 1.23 1.01

GDM tedavisinin yarar› (Relatif risk)
LGA yenido¤an 0.57 0.47
Preeklampsi 0.61 0.46
Sezaryen ile do¤um 0.90 0.78

DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; LGA: large
for gestational age. Kaynak 12’den uyarlanm›flt›r.

Tablo 7. Tarama stratejilerinin, hiç tarama yap›lmama ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, LGA, preeklampsi ve sezaryen oranlar› üzerine etkileri (mutlak risk
azalmas› ve taranmas› gereken olgu say›lar›).

‹nsidans (%) ‹nsidans (%) ARR (%) NNS ‹nsidans (%) ARR (%) NNS
(%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI)

Ana model
LGA yenido¤an 9.48  8.95 0.53 189 8.63 0.85 117 

(8.98-9.98) (8.43-9.41) (0.37-0.74) (134-268) (7.99-9.16) (0.54-1.29) (77-185)
Preeklampsi 4.81  4.54 0.27 376 4.42 0.39 257

(2.96-6.81) (2.79-6.44) (0.10-0.45) (223-1010) (2.70-6.27) (0.15-0.65) (154-679)
Sezaryen ile do¤um 19.18 18.93 0.25 399 18.84 0.34 296

(9.83-29.15) (9.74-28.85) (0.12-0.60) (165-848) (9.68-28.71) (0.16-0.83) (120-622)

HAPO kriterleri eklenmifl model

LGA yenido¤an 9.57 8.97 0.60 167 8.57 1.00 100
(8.74-9.14) (0.43-0.83) (120-231) (8.19-8.85) (0.72-1.38) (77-185)

Preeklampsi 5.22 4.92 0.30 331 4.71 0.51 196
(4.79-5.06) (0.16-0.43) (232-633) (4.49-4.95) (0.27-0.73) (137-374)

Sezaryen ile do¤um 18 17.74 0.26 383 17.63 0.37 272
(17.4-18.11) (0.11-0.60) (167-944) (17.15-8.15) (0.15-0.85) (118-669)

ARR: absolute risk reduction (Mutlak risk azalmas›); CI: confidence interval; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes Study; IADPSG: International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups; LGA: large for gestational age; NNS: number needed to screen
(Taranmas› gereken olgu say›s›). Kaynak 12’den uyarlanm›flt›r.

1999 DSÖ kriterlerine göre tarama IADPSG kriterlerine göre taramaHiç tarama yapmama
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olgular›n %34’ünün 15 y›l içinde overt DM’e, IADPSG
kriterlerine göre GDM tan›s› alan (iGDM) olgular›n›n
ise %25.7’sinin overt DM’e dönüflece¤i bildirilmifltir. Di-
yabet Önleme Programlar›n›n, yüksek riskli grupta yo-
¤un yaflam tarz› modifikasyonu ile 10 y›ldan fazla süre
içerisinde overt DM’e gidifli %34’e kadar azalt›labilece¤i,
bu azalman›n GDM olgular›nda %53’e kadar varabilece-
¤i rapor edilmifltir. Araflt›rmac›lar, tüm bunlar dikkate
al›nd›¤›nda 100.000 kiflilik bir popülasyonda CC kriter-
lerine göre tarama ve tedavi yap›larak 56 omuz distosisi-
nin (1051 yerine 995 olgu) ve IADPSG’ye göre tarama
yap›larak 85 ilave omuz distosisinin engellenebilece¤ini
(995 yerine 910 olgu) ancak bunun sa¤lanabilmesi için
CC kriterlerine göre 38.768.139 Amerikan Dolar›,
IADPSG’ye göre ise, CC kriterlerine ilave 125.633.826
Amerikan Dolar› harcanmas› gerekti¤ini hesaplam›fllar-
d›r (Tablo 9). 

Gebeliklerinde GDM tan›s› alan kad›nlar›n, hayatla-
r›n›n ileri dönemlerinde periyodik taramalar, Diyabet
Geliflimini Önleme Programlar›na dahil edilmeleri, ya-
flam tarz› de¤ifliklikleri, diyet, insülin duyarl›laflt›r›c› ilaç-

lar vs ile 6.178 kaliteli yaflam y›l› (QALY) sa¤lanabilece-
¤ini hesaplam›fllard›r. Araflt›rmalar›n›n sonucunda ya-
zarlar; IADPSG kriterlerine göre taraman›n uzun dö-
nemde overt DM geliflimini engellemek için çaba harca-
n›rsa cost-effective oldu¤u sonucuna varm›fllard›r.[18]

Mevcut veriler GDM taramas› ve tedavisi sayesinde
pek çok gebelik komplikasyonunun azalt›labilece¤ini ve
perinatal sonuçlar›n iyilefltirilebilece¤ini göstermektedir.
Bu nedenle pek çok ülke ve de DSÖ gebelikte diyabet ta-
ramas› önermektedir. Testlerin duyarl›l›klar› kullan›lan
eflik de¤erlere ba¤l› olarak de¤iflmekle birlikte %80-90
civar›ndad›r. HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar› mevcut kri-
terler ile normal olarak kabul edilen olgularda da artm›fl
perinatal risklerin devam etti¤ini bildirmektedir.
IADPSG, HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar›n› detayl›ca in-
celedikten sonra 75 g tek basamakl› OGTT için yeni eflik
de¤erler önermifltir. IADPSG önerilerinin klini¤e uygu-
lanmas› ile elde edilecek yararlar ve maliyetler ile ilgili
randomize kontrollü çal›flmalar henüz mevcut de¤ildir.
Mevcut veriler, IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
durumunda GDM prevalans›n›n yaklafl›k 3 kat (%15-20

Tablo 8. Çesitli stratejilerin perinatal sonuçlara etkisi.

DM CC’ye göre IADPSG’ye göre Öglisemik 
grubunda GDM grubunda GDM grubunda popülasyonda

Preeklampsi %20.4 %8.9 %5.8 %4.8
Omuz distosisi %5 %2.7 %1.5 %1.3

Kaynak 18’den uyarlanm›flt›r.

Tablo 9. 100.000 kifli için GDM tarama stratejilerinin maliyet ve yarar analizi.

Strateji 1 Strateji 2 Strateji 3 Strateji 2 ve 3 
aras›ndaki fark

Tan› konulan GDM olgu say›s› 0 5.020 17.800 12.780

Müdahale ile engellenebilecek 
olan ileriki dönem DM olgu say›s› 0 446 1.134 688

Omuz distosisi 1.051 995 910 85

Preeklampsi olgu say›s› 5.292 5.074 4.812 262

Total QALY 5.563.323 5.565.646 5.571.824 6.178

Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 870.390.167 996.023.993 125.633.826

Marjinal maliyet/kazan›lan QALY* - 16.689 20.336 -

GDM tan›s› uzun dönemde maternal yarar için kullan›lmazsa

Total QALY 5.563.323 5.563.340 5.563.367 27

Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 840.855.046 856.121.038 15.265.992

Marjinal maliyet/kazan›lan QALY* - 543.119 565.407 -

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; QALY: quality adjusted life years (Kaliteli yaflam y›l›); Strateji 1: Tarama yapmama, Strateji 2: Mev-
cut yaklafl›m, Strateji 3: IADPSG önerilerine göre yaklafl›m. *: Strateji 2 strateji 1 ile, strateji 3 strateji 2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda. Kaynak
18’den uyarlanm›flt›r.
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aras›na ç›karak) artaca¤›n› göstermektedir. Bu ayn› za-
manda maliyet art›fl› anlam›na gelmektedir. Bu maliyet
art›fl›n›n mevcut yöntemler ile yap›lan taramalara ve te-
davilere perinatal sonuçlar bak›m›ndan üstünlü¤ü ve ya-
rar› tüm toplumlarda ortaya konulamam›flt›r. Bu konuda
yap›lan bir maliyet-yarar analizi IADPSG kriterlerine
göre tarama yapman›n perinatal sonuçlar bak›m›ndan
belirgin yarar› olmad›¤›n› düflündürmektedir. Ancak
GDM olgular› hayatlar›n›n ileri dönemleri için planla-
malarda ifle yarayacak flekilde de¤erlendirilirse IADPSG
önerilerinin cost-effective olabilece¤i düflünülmektedir. Bu
gün itibariyle, üniversal tarama aç›s›ndan perinatal so-
nuçlar› iyilefltirmek amac›yla IADPSG kriterlerinin uy-
gulamas›na geçmek için henüz yeteri kadar veri mevcut
de¤ildir. Yap›lacak randomize kontrollü çal›flmalar, du-
rumun netleflmesine yard›mc› olacakt›r.

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