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Gebelik diabeti, ilk defa gebelikte tesbit edilen veya
ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransi olarak tanim-
lanmaktadir. Tk kez gebelikte ortaya ¢ikan bir olgu
olmasimin yaninda, glukoz intoleransi gebelikten 6n-
ce de var olabilir ve hasta Tip I veya Tip II diabettir.
Ancak ilk kez gebelikte tesbit edildigi i¢in gebelik
diabeti olarak tanimlanir. Gebelik diabeti tanimu,
glukoz intoleransinin gebelikten sonra da devame
dip etmedigini ya da insiilin kullaniminin gerekli
olup olmadigini igermemektedir. Gebelik diabeti
sikligi, degisik calisma gruplarinda farkli olarak ve-
rilmekle beraber, yaklastk % 3-5 civarmdadir 2.
Klinigimizde gebelik diabeti siklig1 ise, % 3.4 olarak
belirlenmistir.

Gebelik diabeti tanimi, tanisi igin kullanilan kriterler
ve tedavisinin gerekliligi hususunda degisik goriisler
mevcut olup, tartismalar devam etmektedir. Ancak
hem maternal hem de perinatal morbidite agisindan
onemlidir. Gebelik diabeti tanis1 konulan kadinlarin
% 10'unun 7 y1l, % 18'inin 10 y1l, % 40'min 17 y1l
ve % 60'mnin 20 yil iginde diabetik oldugu gosteril-
mistir ®¥. Anne agisindan gebelik diabeti tanisi
konulan olgular, gelecekte diabet gelisimi agisindan
yiiksek risk olusturmasinin yaninda; koruyucu O6n-
lemlerin alinmasina da olanak saglamaktadir. Peri-
natal mortalite agisindan ele alindiginda; mortalite-
nin pek fazla degismedigi bildirilmekle beraber;
gebelik diabeti tanis1 alan gebelerde diet, insiilin te-
davisi ve yakin izleme yapildigindan, bu sonucun
gercegi yansittigl siipheyle kargilanmalidir. Gebelik
diabeti tanisinin retrospektif konuldugu ve aktif yak-
la-simla takip ve tedavi uygulanmayan eski ¢aligma-
larda, perinatal mortalitenin normal populasyona
gbre anlaml derecede arttigi bildirilmektedir ©.
Perinatal morbidite olarak; fetal makrozomi, neona-
tal hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve polisitemi sikli-
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&1, gebelik diabeti olgularinda artmaktadir. Bu ne-
denle, gebelik diabeti olan olgularin bilinmesi hem
anne hem fetus sagligi agisindan 6nem arzetmekte-
dir. Ancak her gebeye tan1 amaci ile 100 gr glukoz
yiikleme testi uygulamasi ise hem uygulanabilirligi
hem de gerekliligi agisindan olasi degildir. Bu amag-
la tarama yontemleri ve testleri gelistirilmistir ©.

Gegmigste, 100 gr glukoz yiikleme testi, anamnez ve
klinik verilere bagl olarak risk grubunda uygulan-
makta idi. Risk faktorleri ise; obezite, glikoziiri, iri
bebek (makrozomi) anamnezi, fetal ya da neonatal
kayip anamnezi ve konjenital anomalili bebek anam-
nezi, ailede diabet anamnezi ve mevcut gebelikte
preeklampsi olarak siralanabilir. Oral glukoz yiik-
leme testi (OGTT) endikasyonu i¢in sadece risk fak-
torleri kullanildiginda gebelik diabeti olgularinin an-
cak % 63'ii belirlenebilmektedir . Bugiin igin ka-
bul edilen yaklasim, tiim gebelere 50 gr glukoz tara-
ma testi uygulanmasi seklindedir. Ciinkii sadece risk
faktorlerini tasiyan gebelere tarama testi uygulama-
smin yetersiz oldugu ortaya konulmustur. Glukoz ta-
rama testi i¢in Onerilen donem, 24-28 gebelik hafta-
lar1 (insiilin direncinin belirgin 6l¢iide arttigi donem)
olmakla beraber, bu konuda tam bir fikir birligi yok-
tur. Aynca a¢ karnina ya da yemek saati ve test saa-
tine bakilmaksizin giinlin herhangibir saatinde yapil-
mas1 hususunda da tartisma olmasina karsin, giiniin
herhangibir saatinde yapilabilecegi yapilan ¢aligma-
larda kabul gormektedir. Klinigimizde ise 50 gr glu-
koz tarama testi, 20. gebelik haftasindan sonra ag
karnina uygulanmaktadir. Glukoz oksidaz yontemi-
nin kullanildigr bu 50 gr glukoz tarama testinde,
plazma glukoz diizeyi 140\mg/dl ve {izerindeki de-
gerlerde, 100 gr glukoz yiikleme testi uygulanmakta-
dir.

Boliimiimiizde yapilan 490 olguyu igeren ¢aligmada,
aclik kan sekeri ve a¢ karnina sabah 50 gr glukoz
sonrasi, glukoz oksidaz yontemi ile, 1 saatlik glukoz
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degerlerinin gebelik haftasi ile iligkileri arastirildi.
Gebelik haftasi ile aglhik ve 50 gram glukoz tarama
degerleri arasinda bir iliski saptanmamistir (Aglik
kan sekeri R:0.034, tarama testi R:0.068). Ancak ag-
lik kan sekeri ile 50 gram glukoz tarama test deger-
leri arasinda dogrusal bir iliski saptanmistir
(R:0.541). Ve aglik kan sekeri ile tarama testi pozi-
tifligi arasinda iliskiye bakildiginda; aglik kan sekeri
95 mg/dl ve lizerinde tarama test pozitifligi % 83.3
olarak gozlendi. Bu noktadan haraketle aglik kan se-
keri 95 ve lizerinde olan olgulara, tarama testi yerine
OGTT yapilmast daha uygun olacaktir. Serimizde
50 gram glukoz tarama test pozitifligi % 15.3 olup,
pozitif tarama olgularinin % 26.8'inde ve aglik kan
sekeri 95 mg/dl ve iizerinde olan olgularin % 42'sin-
de ise gebelik diabeti tesbit edilmistir.

Tim gebelere tarama testinin uygulanmasini dneren-
ler yaninda, 30 yas lizerinde ya da risk faktorlerine
sahip hastalara uygulmasinin daha uygun olacagini
ileri siiren calismacilar vardir 7. Bazilar1 ise 30 yas
yerine, 24 yasi sinir olarak almaktadir. Tiim gebeler
yerine belirli gruba tarama testi uygulanmasinin
amact; tant oraninda diigme olmaksizin maliyeti dii-
stirmektir. Marquette, 1012 gebeyi iceren g¢alisma-
sinda; 24 yas ve iizerini kriter aldiginda, gebelik dia-
beti tanisi alan olgulardan sadece 2 tanesi (24 yas
altinda) ihmal edilmesine karsin, maliyetin % 50 or-
aninda azaldigin1 ortaya koymustur ®. Coustan ise;
kriter olarak 130 mg/dl almis ve bdylece sensitivite-
nin % 100'e yakin oldugunu ve spesifisitenin ise %
80 civarinda oldugunu vurgulamistir. Ayni ¢alisma-
c1, ayn1 zamanda 50 gr glukoz tarama testinde plaz-
ma glukoz degerinin 185 mg/dl {izerinde olmasinin
gebelik diabeti tanisi i¢in yeterli oldugunu ve ek ola-
rak 100 gr glukoz yiikleme testine ihtiya¢ olmadigini
ileri siirmektedir .

Marquette yaptig1 calismada; 24 yas iizerinde ve glu-
koz tarama testi 130-149 mg/dl arasinda olan grupta
gebelik diabeti oranimi % 0.7 olarak tesbit etmis ve
her gebeye glukoz tarama testi ve 140 mg/dl sinir
deger yerine, 24 yas iizerinde ve tarama test degeri
150 mg/dl ve iizeri gebelere 100 gr oral glukoz yiik-
leme testi (OGTT) yapilmasini Onermektedir ®.
Carpenter ise kendi c¢alisma grubunda, sinir deger
140 yerine 135 mg/dl sinir deger kullanildiginda,
OGTT gerektiren gebe grubunun % 17'den % 25'e
ylikseldigini ve bu diisiik sinir deger kullaniminin

ilave olarak % 16 oraninda gebelik diabetinin tanin-
masini sagladigimni bildirmistir .

Watson'un 55 gebe iizerinde yaptig1 bir ¢alismada;
gebelere 20-28-34 gebelik haftalarinda 50 gr glukoz
tarama testi seri olarak yapilmig ve gebelik haftasi
arttikca, plazma glukoz degerlerinde belirgin artis
gozlenmistir. Tarama testi 28. haftada negatif olan
hastalarin % 8'inde 34. haftada pozitif olarak saptan-
mistir ve Watson 28. haftada 120-139 mg/dl deger-
lere sahip gebelerin 34. haftada tarama testi tekrari-

na ihtiya¢ duydugunu ileri siirmiistiir .

Baz1 galismacilar ise; ilk antenatal muayenede 50 gr
glukoz tarama testinin yapilmasini, negatif tarama
olgulart i¢in 24-28. gebelik haftalarinda tekrarlan-
masint 6nermektedir. Pozitif tarama ve negatif
OGTT olgularinda ise ileri gebelik haftalarinda
OGTT tekrarmin daha uygun olacagini ileri siirmek-
tedirler '?.

Glikozillenmis hemoglobin ve fruktozamin'inin ge-
belik diabetini belirlemede diisiik sensitivite ve spe-

sifisiteye sahip olmasi nedeni ile kullanimi sinirhdir
(13)

Etnik o6zellikler ve cografi bolge farkliliklar1 nedeni
ile gebelik diabeti oranlarinda farkliliklar vardir ve
bu nedenle; populasyona 6zgii sinir deger kullanil-
masi ile yeterli sensitivite elde edilebilir.

TANI

Gebelik diabeti tanisi, anormal OGTT (100 gr) ile
konulur. Cok az olguda oral glukoz yiiklemesine ih-
tiya¢c duymadan aglik kan sekeri degerine gore (plaz-
ma> 140 mg/dl) taniya gidilebilir. Oral glukoz yiik-
leme testinde; en az 3 giin, 150 gr karbonhidrattan
az olmamak tizere herhangibir diet kisitlamasina git-
meden ve 8-14 saatlik aglik doneminden sonra, sa-
bah a¢ karnina ve 400 ml'den fazla siv1 iginde oral
olarak 100 gram glukoz verilir. O'Sullivan tarafin-
dan 752 gebede uygulanan 100 gr oral glukoz yiik-
leme testi ile 2 SD degerleri, sinir deger olarak belir-
lenmistir "Y.. Ancak daha sonra O'Sullivan ¢alisma-
sindaki tam kan yerine plasma kullanilmasinin ve
metod olarak Somogyi-Nelson (glukoza ilaveten di-
ger sakkraridleride 6lgmektedir) yerine glukoz oksi-
daz ya da hekzokinaz yontemlerinin yaygin olarak
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kullanima girmesi ile, O'Sullivan'in tarifledigi oriji-
nal sinir degerler degisiklige ugramis olup, sirast ile
aclik, 1-2-3. saat olmak {izere 95,180,155 ve 140

mg/dI'lik degerler tan1 kriteri olarak kabul edilmistir
(10)

Aclik, 1-2-3. saat plazma glukoz degerlerinden (Kli-
nigimizde glukoz oksidaz yontemi ile ve sirasi ile
95,180,155,140 mg/dl, normal degerler olarak kulla-
nilmaktadir) en az ikisinin sinir deger ya da {izerinde
olmasi gebelik diabeti tanisini koydurur.

KLINiK YONETIM

Gebelik diabetinde; artmig perinatal mortalite ve se-
zaryen orani, makrozomi riski ve hipoglisemi, do-
gum travmasi, hipokalsemi, polisitemi, hiperbilirubi-
nemi gib neonatal morbidite oraninda artma s6z ko-
nusudur ¥, Gebelik diabetinde klinik yonetimin
hedefi, perinatal mortalite ve morbiditeyi diistirmek
olup, anne ve fetusun yakin izleme altinda olmasi ile
miimkiindiir. Gebelik diabeti tanis1 alan hastalarda
ilk uygulanacak yaklagim, dietinin diizenlenmesidir.
Gebelik diabetinin erken devrede belirlenmesinin
onemi; gebelik haftasi ilerledik¢e gebelerin % 15-
20'sinde glukoz hemostazi bozulmasi ile ilgilidir. Ne
kadar erken belirlenirse, o 6l¢iide bozulmus glukoz
intoleransmin olusturacagi etkiler dnlenebilir. Gebe-
lik diabeti olgularinda, kan sekeri kontrolleri haftada
bir veya iki kez uygulanir. A¢lik kan sekeri 105 ve-
ya 2 saatlik postprandial kan sekeri 120 mg/dl {ize-
rinde ise (2 ya da daha fazla kontrolde) ve sebat edi-
yorsa, insiilin tedavisi uygulanmalidir. Bu olgularda,
in utero exitus ve neonatal mortalite riski yiiksektir
19 Ozellikle bu grup hastaya, kan sekeri kontrolii-
niin kendi kendine yapabilmesinin saglanmasi ¢ok
onemlidir. Glisemi diizeyi ve tedavi etkinligi, belirli
araliklarla, glikozillenmis hemoglobin tayinleri ile
degerlendirilmelidir.

Gebelik diabeti olgularinin ¢ogunda diet diizenlen-
mesi ile ¢ok iyi (aglik kan sekeri < 105 ve postpran-
dial iki saatlik kan gekeri < 120) glisemi kontrolii
saglanabilir. Diet diginda, profilaktik insiilin tedavi-
sinin neonatal morbiditeyi azalttigini bildiren calis-
malar mevcuttur. Profilaktik insiilin tedavisi ile, diet
uygulanan gebelik diabeti olgulanndaki 4000 gram
tizerinde dogum agirligi oram % 18'den % 7'e diistii-
§ii bildirilmistir. Ayn1 sekilde diet uygulanan grupta
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sezaryen orani % 30 iken, profilaktik insiilin kullani-
lan grupta % 16'ya diismektedir (‘%! Ancak ayni ko-
nuda yapilan diger ¢aligmalarda ayni iliski gosteri-
lememistir 7. Bu konuda yeterli bilgi birikimine
ihtiyag vardir.

Maternal glisemi kontrolii yaninda, fetusun izlenmesi
klinik yonetimin diger bir pargasidir. Fetal hare-
ketlerin izlenmesinin yaninda, 32. haftadan itibaren,
ozellikle insiilin gerektiren gebelik diabeti olgularin-
da haftalik nonstress test (NST) uygulanmalidir. Ge-
belik diabetine ek olarak baska bir patolojinin gelis-
medigi olgularda terme kadar beklenir. Ancak yeterli
glisemi kontroliiniin saglanamadig1 olgularda, fetal
akciger olgunlagmasinin belirlenmesini takiben, 38-
40 gebelik haftasinda, obstetrik bir kontrendikas-yon
olmadikga, indiiksiyon ile dogum saglanir. Gebelik
diabetinde makrozomi sik goriilmesi nedeni ile,
fetal agirlik tahmininde titizlik gosterilmeli ve
dogum travmasi ve omuz distozisini dnlemek amact
ile, 4500 gram iizerinde fetuslar i¢in sezaryen uygu-
lanmalidir. Fetal agirligin 4000-4500 gram arasinda
Ongorildiigii durumlarda, pelvisin yapisi ve obstet-
rik anamneze gore davranilmalidir “-\ Makrozomi-
nin sdzkonusu oldugu durumlarda, 6zellikle, orta-
pelvis forseps uygulamalarindan kag¢inilmalidir.
Uzamig dogum eylemi 2. evresinde, bas halen orta-
pelviste ise, omuz distozisi nedeni ile, sezaryen dii-
stiniilmelidir. Dogum eylemi sirasinda, tipki diabetik
olgularda oldugu gibi, glisemi kontrolii saglanmali-
dir. Insiilin gerektiren olgularda, 1-2 saat araliklarla
glisemi kontrol edilmelidir.

Dogumu takiben hastanin glisemi seviyelerinin
kontrol edilmesi gereklidir. Postpartum ilk muaye-
nede aglik kan sekeri ve 2 saatlik (30,90 ve 120 da-
kika) 75 gram glukoz yiiklemesi yapilmalidir. A¢lik
plazma kan sekerinin en az iki 6l¢iimde 140 mg/dl
tizerinde olmasi, veya 2. saat ile birlikte diger deger-
lerden en az birinin 200 mg/dl {izerinde olmasi, dia-
bet tanisini koydurur. Eger aglik plazma diizeyi 140
mg/dl altinda ve iki saatlik deger 140 ile 200 mg/dl
arasinda ve de diger degerlerden en az biri 200 mg/
di veya iizerinde ise "Bozulmus Glukoz Yiikleme
Testi" tamsint alir . Gebelik diabeti sonrasi, daha
sonraki yasamlarinda diabet gelisme riski obez has-
talarda oldukga yiiksektir ®”. Bu nedenle, gebelik
diabeti olan hastalar, kilolarina asin dikkat goster-
melidir.
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