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Diyabetik Gebe Takibi
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GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹stanbul

Gebelik d›fl›nda diyabet tan›s› (pregestasyonel
diabet); açl›k plazma glukozunun 126 mg/dl (7.0
mmol/l) ve üzerinde olmas› (açl›k, en az›ndan 8 saat
kalori al›m› olmamas› olarak tan›mlan›r), veya
OGTT’de 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl (11.1
mmol/l) ve üzerinde olmas› (test WHO taraf›ndan ta-
n›mlanan 75 g glukoz yüklemesi fleklinde yap›lmal›-
d›r) veya klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz
semptomlar› olan bir hastada, rastgele plazma glukoz
de¤erinin 200 mg/dl (11.1mmol/l) ve üzerinde olma-
s› olarak tan›mlan›r.1 Son zamanlarda HbA1C de¤eri-
nin %6.5 ve üzerinde olmas› da bir diyabet tan› krite-
ri olarak kabul edilmektedir.1

Gestasyonel diyabet (GD), gebelik s›ras›nda bafl-
layan veya ilk kez gebelik s›ras›nda tan› konan glu-
koz intolerans›d›r. Tedavide sadece diyet veya insüli-
nin kullan›lmas› ya da glukoz intolerans›n›n gebelik
sonras›nda da devam etmesi, bu tan›mlamay› de¤ifl-
tirmez. Gestasyonel diyabetli baz› gebeler, gebelik-
ten önce farkedilmemifl aflikar (overt) diyabetli hasta-
lard›r.2 Gebelikte diyabet olgular›n›n %90’›n›n gestas-
yonel diyabet oldu¤u hesaplanmaktad›r.3 Araflt›r›lan
topluma ve kullan›lan tan›sal yönteme ba¤l› olarak
GD prevalans› %1 ile %14 aras›nda de¤iflmektedir
(Ortalama %5-10).3

Yak›n zamana kadar aflikar diyabet d›fl›nda, gebe-
likteki daha hafif hiperglisemik bozukluklar›n taran-
mas› ve tedavi edilmesinin gerekli olup olmad›¤› ko-
nusunda tart›flma varken, son 5 y›lda yay›nlanan özel-
likle üç çal›flman›n sonuçlar› bu tart›flmay› bitirmifltir;
iyi dizayn edilmifl bu çal›flmalar, gebelikteki hafif hi-
perglisemik durumlar›n (GD dahil) kötü gebelik so-
nuçlar› ile iliflkili oldu¤unu tart›flmas›z olarak ortaya
koymufltur.4,5,6 Günümüzde hala geçerli ACOG (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists)
önerilerine göre ve ayn› zamanda ülkemizde de pek
çok merkezdeki uygulama düflük risk grubu d›fl›nda-
ki gebelerin 24-28 haftalar aras›nda 50 gram 1 saatlik
glukoz yüklemesi ile GD yönünden taranmas›d›r.7

Düflük risk grubundaki gebelere tarama yap›lmayabi-

lir. Yüksek risk grubundaki gebelere ise 24-28 hafta

beklenmeden, mümkün oldu¤unca erken ilk antena-

tal kontrollerinde tarama yap›lmas› önerilmektedir.7,8

Yükleme sonras› 1. saat kan flekeri 140 mg/dl ve üze-

ri ise 100 gram 3 saatlik oral glukoz tolerans testi ya-

p›lmaktad›r. Buna iki aflamal› tarama denir, ABD ve

ülkemizde s›kl›kla bu yöntem uygulanmaktad›r.7

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaeco-

logists) yüksek risk grubundaki gebelerin do¤rudan

75-g 2 saatlik OGTT ile taranmas›n› önermektedir ve

baz› Avrupa ülkelerinde bu yaklafl›m uygulanmakta-

d›r.9 Buna tek aflamal› tarama ad› verilmektedir. Yüz

gram glukozla yap›lan 3 saatlik OGTT’de en yayg›n

olarak Carpenter-Coustan kriterleri kullan›lmaktad›r;

bu kriterlere göre açl›k kan flekeri >95 mg/dl, yükle-

mesi sonras› 1. saat kan flekeri >180mg/dl, 2. saat kan

flekeri >155mg/dl ve 3. saat kan flekeri >140mg/dl ise

yüksek olarak kabul edilmektedir.10 Gestasyonel diya-

bet tan›s› için en az iki de¤erin yüksek olmas› gerek-

mektedir.10

Gebelikteki hiperglisemik bozukluklara yaklafl›m-

da büyük de¤iflikliklere neden olan ve daha da olma-

s› beklenen HAPO (Hiperglisemi ve kötü gebelik so-

nuçlar›) çal›flmas›, bilindi¤i gibi gebelikte artan kan

glukoz düzeyleri ile kötü gebelik sonuçlar› aras›nda

kuvvetli ve sürekli bir iliflki oldu¤unu göstermiflti.4

HAPO çal›flmas›, GD tan›s› için günümüzde kullan-

makta oldu¤umuz  glukoz eflik de¤erlerine göre (Car-

penter-Coustan kriterleri) normal s›n›rlarda kalan

glukoz de¤erlerinde dahi, maternal glisemi artt›kça

kötü maternal, fetal ve neonatal sonuçlar›n artt›¤›n›

göstermifltir,4 ancak kötü gebelik sonuçlar› için belli

bir eflik de¤eri saptayamam›flt›r. HAPO çal›flmas›n›n

sonuçlar›n› de¤erlendirmek üzere 13 Haziran

2008’de, ADA (Amerikan Diyabet Derne¤i) dahil

Dünya’daki pek çok obstetrik ve diyabet organizas-

yonlar›n›n temsilcilerinden oluflan “The Internatio-

nal Association of Diabetes and Pregnancy Study
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Groups” topland› ve bu konuyu görüflerek “Diagno-
sis and Classification of Hyperglycemia in Preg-
nancy” bafll›¤› alt›nda önerileri 2010 y›l›nda yay›nla-
d›.11 Çal›flma grubu, ilk antenatal vizite tüm gebelere
veya yüksek riskli gebelere açl›k plazma glukozu,
HA1c veya rastgele plazma glukozu bak›lmas›n›
önermektedir.11 Bu yaklafl›m›n amac› toplumda gide-
rek artan tan› konmam›fl tip 2 diyabet hastalar›n› ya-
kalamakt›r. Bu tetkikler sonucu aflikar diyabet tan›s›
alan gebeler pregestasyonel diyabet gibi izlenir. Afli-
kar diyabet de¤il ancak açl›k kan flekeri >92mg/dl ve
<126mg/dl ise gestasyonel diyabet tan›s› konur.11 Yi-
ne bu çal›flma grubu ilk antenatal vizite yukardaki kri-
terlere göre aflikar veya gestasyonel diyabet tan›s› al-
mam›fl tüm gebelere 24-28 haftalar aras›nda 75 gram
glukozla 2 saatlik tarama önermektedir. 75-g 2 saatlik
bu OGTT’de açl›k kan flekeri >92mg/dl, 1. saat kan fle-
keri >180mg/dl, 2. saat kan flekeri >153mg/dl ise yük-
sek olarak kabul edilmektedir.11 Eski kriterlerden
farkl› olarak; açl›k, 1. saat veya 2.saat kan flekerlerin-
den 1 tanesinin yüksek olmas› ile gestasyonel diyabet
tan›s› konulmaktad›r.11 Bu kriterler kullan›ld›¤›nda
HAPO çal›flma grubunun %16.1’ine GD tan›s› konul-
mufl olmaktad›r. Bu oran›n yüksek olmas›na karfl›n,
tan› konan %90 hastada diet ve yaflam tarz› ile tedavi-
nin mümkün oldu¤u ve dolay›s› ile uygulanabilir ol-
du¤u savunulmaktad›r.1,11

Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde diyabetik
nefropati, diyabetik retinopati, diyabetik nöropati,
koroner arter hastal›¤›, diyabetik ketoasidoz ve art-
m›fl preeklampsi riskleri söz konusudur. Bu kompli-
kasyonlar yönünden dikkatli de¤erlendirme ve takip
gerekir.12 Aflikar diyabetik bir gebelikte obstetrik so-
nuçlar; maternal glisemik kontrolün iyi sa¤lanmas›
kadar, annedeki diabetin derecesi ve kardiyovaskü-
ler veya renal etkilenimin olup olmamas› ile de ilgili-
dir. Koroner arter hastal›¤› olanlar mortalite yönün-
den özellikle risk alt›ndad›r. Ketoasidoz, hipertansi-
yon, preeklampsi ve piyelonefrit di¤er mortalite ne-
denleridir. Yine pregestasyonel diyabette 1.trimester
gebelik kayb›, konjenital malformasyonlar, IUGR, ölü
do¤um, fetal makrozomi, do¤um travmas› ve iyatro-
jenik preterm do¤um risklerinde art›fl söz konusu-
dur. Neonatal dönemde ise normal gebeliklere k›yas-
la hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, poli-
sitemi ve fliddetli prematüriteli¤e ba¤l› morbidite ve
mortalite riskinde art›fl vard›r. Diyabetik anne çocuk-
lar› yaflamlar›n›n ileri dönemlerinde artm›fl obesite,
glukoz intolertans› ve kardiyovasküler hastal›k riski
ile karfl› karfl›yad›r.12 Diyabetik embriyopati diyabetik
gebeliklerin yaklafl›k %6-10’unda oluflur ve do¤rudan
organogenez s›ras›ndaki HA1c düzeyleriyle iliflkili-

dir. HA1c >%8 oldu¤unda bazal anomali riski olan
%3-4’ün üzerine ç›kar. HbA1C >%10 oldu¤unda fetal
anomali oran› %20-35’e ç›kmakta (Ortalama %22).13

Kromozomal anomali riski artmaz. Birçok çal›flmada,
tip 1 ve tip 2 diyabette prekonsepsiyonel uygun ba-
k›m ve kan flekeri regülasyonu ile konjenital malfor-
masyon oranlar›n›n azald›¤› gösterilmifltir.12 Son y›l-
larda diyabetik gebelerde ölü do¤um oranlar› 1000
do¤umda 5.8’e kadar azald›. Fetal ölümlerin yar›s› hi-
perglisemiye ba¤l›d›r, kalan k›sm›nda ise etken en-
feksiyonlar ve konjenital anomalilerdir.12 Gebelik
planlayan hastalarda, prekonsepsiyonel dönemde in-
sülinle optimum glukoz kontrolü sa¤land›ktan sonra
gebeli¤e izin verilmelidir. HA1C düzeyleri bu konuda
fikir verebilir. Prekonsepsiyonel dönemde kolesterol
düflürücü ilaç al›yorsa kesilmeli, angiotensin-conver-
ting enzim inhibitörleri kesilmeli veya kalsiyum ka-
nal blokerlerine geçilmelidir. Folik asit suplementas-
yonu bafllanmal›d›r. Gebelikteki riski saptamak için
renal fonksiyon testleri yap›lmal› ve göz dibi de¤er-
lendirilmelidir. Di¤er sa¤l›k riskleri ve fetal malfor-
masyon riski konusunda dan›flmanl›k verilmelidir.12

‹lk trimesterde yak›n glukoz monitorizasyonu önem-
lidir. Bu amaçla birçok merkez erken ilk trimesterde
hastalar› hospitalize ederek insülinle glisemik kon-
trolü sa¤lamakta, hastalar› self-monitorizasyon konu-
sunda e¤itilmekte ve diabetin vasküler komplikas-
yonlar›n› araflt›rmaktad›r. Aflikar diyabetli gebelerde
kan flekeri takibinde, preprandial ve postprandial ka-
piller kan glukoz ölçümlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir ça-
l›flmada; postprandial takipte, neonatal hipoglisemi-
nin, makrozominin ve sezaryenle do¤umun daha az
oranda görüldü¤ü bulunmufltur. ‹lk trimesterde has-
ta ilk kez baflvuruyor ise, prekonsepsiyonel yap›lma-
s› gerekenler hemen yap›lmal›d›r. ‹lk trimester tara-
ma testi hem kromozomal anomalilerin saptanmas›
için önemlidir hem de artm›fl ense saydaml›¤› komp-
leks kardiak anomaliler konusunda uyar›c› olabilir.
‹kinci trimesterde insülin ihtiyac› artar ve s›k doz
ayarlamalar› gerekebilir. Fetal anomali riski önemli
ölçüde artt›¤›ndan 20-24 haftalar aras› USG inceleme
ve fetal ekokardiografi yap›lmal›d›r. 4 hafta arayla ya-
p›lan seri USG’lerle fetal geliflim izlenmelidir.12 Üçün-
cü trimesterde iyi glisemik kontrol için gereken insü-
lin ihtiyac› artmaya devam eder ve gebelik öncesi
dozlar›n %140’›na ulaflabilir. Komplikasyonlu insüli-
ne ba¤›ml› diabetik gebelerin 34. Haftadan itibaren
yatarak takibi uygun olur. Kötü diabetik kontrol veya
hipertansiyon yoksa rutin hospitalizasyon gerekmez.
32. haftada, haftada 2 kez NST yap›lmaya bafllanmal›-
d›r. Hipertansiyon ve IUGR varsa teste 28. haftada
bafllanmal›d›r. NST nonreaktif oldu¤unda biyofizik



profil, IUGR flüphesinde fetal Doppler analizi yap›l-
mal›d›r. ‹yi glisemik kontrol sa¤lanm›fl gebelerde, an-
tenatal testler ve fetal geliflim normalse spontan ey-
lem beklenebilir. 38 haftadan önce elektif do¤um ya-
p›lacaksa amniosentez ile akci¤er matürite tayini ge-
rekir. Do¤um 40 haftay› geçmeyecek flekilde planlan-
mal›d›r.

Aflikar diabetli gebelerin aksine, GD’de fetal ano-
mali riski artmamaktad›r. Sadece postprandial hi-
perglisemisi olan gebelerde fetal ölüm riskinde belir-
gin bir art›fl söz konusu de¤ildir. Açl›k glukoz de¤er-
leri yüksek olan (105 mg/dl veya üzeri) gestasyonel
diabette (class A2), aflikar diabete benzer flekilde
aç›klanamayan ölüdo¤umlar görülmektedir.2 Gestas-
yonel diabet dahil tüm gebelikte diyabet olgular›nda
fetal makrozomi ve omuz distozisi (efllik eden braki-
al pleksus paralizisi) riski artm›flt›r. GD’de de neona-
tal hipoglisemi, sar›l›k, polisitemi, hipokalsemi ve
RDS riski vard›r. Maternal olumsuz etkiler ise, hiper-
tansiyon riskinin artmas› ve sezaryen oranlar›n›n
yüksek olmas›d›r. GD’in tedavisi diet, egzersiz ve ge-
rekirse insülinden oluflur. Kan flekeri takibinde, has-
tan›n kendi-kendine yapt›¤› (self-monitoring) ölçüm-
ler, intermitant ofis monitorizasyonundan daha üs-
tün gibi görünmektedir.8 Gestasyonel diabetli hasta-
lar›n takibinde idrarda glukoz monitorizasyonu ya-
rars›zd›r. Ancak, idrarda keton monitorizasyonu fay-
dal› olabilir; bu yolla, kalori k›s›tlamas› yap›lan hasta-
larda yetersiz karbohidrat al›m› belirlenebilir.2 Mater-
nal takip ayr›ca hipertansif hastal›klar› belirleyebil-
mek için kan bas›nc› ve idrarda protein monitorizas-
yonunu da içermelidir. ‹yi kontrol edilen GDM’in
(Class A1) yönetiminde; 11-14 haftada ilk trimester ta-
rama testi, 18-22. haftalarda fetal ultrasonografi ve fe-
tal ekokardiyografi ve 28. haftadan sonra fetal gelifli-
min takibi için 4 haftada bir ultrasonografiden olu-
flur. Fetal iyilik hali testlerinin gereklili¤i tart›flmal›d›r.
40 haftay› geçmeyecek flekilde do¤um gerçeklefltiril-
melidir.2,14

Vaskülopatisi olmayan insüline ba¤›ml› diyabette
(Class A2 dahil) 32. haftadan itibaren haftada 2 kez fe-
tal iyilik hali için testler (Biofizik profil/NST) yap›lma-
l›d›r. Do¤um 40 haftay› geçmeyecek flekilde gerçek-
lefltirilmelidir; 38 haftadan önce elektif do¤um yap›la-
caksa amniosentez ile akci¤er matürite tayini yap›l-
mal›d›r.14 Vaskülopatisi olan insülin-ba¤›ml› diabetin
yönetiminde 28-32. haftada NST/BPP testlerine baflla-
n›r. IUGR, oligohidramnios veya hipertansiyon varl›-
¤›nda Doppler incelemeleri yap›lmal›d›r.14 Vasküler
hastal›¤› olanlarda hipertansiyon kötülefliyor ise,
önemli IUGR varsa veya biyofizik profil erken do¤u-
mu gerektiriyor ise termden önce do¤urtulur. ‹leri

derecede diyabeti ve vaskülopatisi olan gebelerde,
ço¤u kez termden uzak bir dönemde do¤um gerekti-
¤inden, indüksiyonda baflar›s›zl›k ve S/C oranlar›
yüksektir. 38. haftadan önce do¤um gerekiyor ise
amniyosentez ile fetal akci¤er matürasyonunun arafl-
t›r›lmas› önerilir.14

Diyabetik gebelerde do¤um zamanlamas› konu-
sunda farkl› görüfller de mevcuttur. The American Di-
abetes Association (ADA), gebeli¤in 38. haftan›n  öte-
sine uzamas›n›n fetal makrozomi riskini art›raca¤›n›
ve sezaryen oranlar›n› azaltmayaca¤›n› belirterek, 38.
haftada do¤umun gerçeklefltirilmesini önermekte-
dir.8 ACOG da GD dahil diyabetik gebelerde terme
yak›n (38. haftan›n bitiminden sonra) do¤um gerçek-
lefltirilmesini önermektedir.7 Bu konuda yap›lm›fl az
say›da çal›flma bulunmaktad›r. Yap›lm›fl olan iki çal›fl-
mada  insülinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli
gebelerde 38-39. haftalarda eylem indüksiyonu ile se-
zaryen oranlar›nda art›fl olmadan omuz distozisi
oranlar›n›n azalt›labilece¤i gösterilmifltir.15,16 Diyabe-
tik kad›nlardan oluflan serilerde a¤›rl›¤› 4000 g üzeri
fetuslarda omuz distozisi oran› yaklafl›k %30’dur. Ge-
çerli ACOG önerisi, tahmini fetal a¤›rl›k 4000 g üze-
rinde saptanan diyabetik kad›nlar›n CS ile do¤um
yapmas› fleklindedir.17 Ultrasonografide fetal a¤›rl›k
>%90 persentil <4250 g oldu¤unda eylem indüksiyo-
nu, EFW >4250 oldu¤unda elektif sezaryen uygulan-
d›¤›nda, sezaryen oranlar›nda önemli bir art›fl olma-
dan omuz distozisinin önemli ölçüde azalt›labildi¤i
gösterilmifltir.18 Klinik pratikte, Klas B ve C deki dia-
betli gebelerde, makrozomik bir infant› do¤um trav-
mas›na maruz b›rakmamak için s›kl›kla terme yak›n
sezaryen uygulanmaktad›r. Çeflitli büyük merkezler-
de S/C oran› %50-80 aras›nda de¤iflmektedir.

Pregestasyonel diyabette ve insülin tedavisi uygu-
lanan GD’de travay günü uzun etkili insülin uygulan-
mamal›, tercihen glukoz içeren infüzyon solüsyonla-
r› kristalize insülinle nötralize edilmelidir. Pregestas-
yonel diyabetli gebelerde eylemde s›k› glisemik kon-
trol, neonatal hipogliseminin azalt›lmas›na yard›mc›
olur. Travay s›ras›nda ve vaginal do¤um/sezar-
yen’den sonra yeterli intravenöz hidrasyon uygulan-
mal› ve normoglisemiyi sa¤lamak için yeterli glukoz
sa¤lanmal›d›r.12 Do¤umdan sonra ilk 24 saatte insülin
ihtiyac› önemli ölçüde azal›r, sonraki birkaç günde
belirgin fluktuasyon gösterir. Do¤umdan sonra insü-
lin infüzyonu sonland›r›labilir. E¤er C/S uygulanm›fl
ve normal diete geçilmemiflse, insülin infüzyonu doz
azalt›larak devam edilebilir. Gebelikte insülin tedavi-
si gerekmeyen hafif GDM olgular›nda travayda insü-
lin infüzyonu gerekmez, kan flekeri monitorizasyonu
yap›lmal›d›r.2
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GD'li kad›nlar, gebelikten sonra özellikle tip 2 dia-
bet geliflimi yönünden risk alt›ndad›rlar.

Do¤umdan 6-12 hafta sonra 75 g glukozla 2 saatlik
yükleme testi yap›lmal›d›r.1,8 Postpartum test sonucu
normalse, en az 3 y›ll›k aralarla tekrarlanmal›d›r. Post-
partum açl›k veya yükleme sonras› bozulmufl glukoz
tolerans› mevcutsa, y›ll›k olarak diabet yönünden test
edilmelidir; bu hastalar diabet yönünden büyük risk al-
t›nda olduklar›ndan ciddi bir diet ve egzersiz progra-
m›na al›nmal›d›rlar. Gestasyonel diabetli annelerin ço-
cuklar› obesite, glukoz intolerans› ve geç adolesan ve
genç eriflkin döneminde artm›fl diabet riski alt›ndad›r-
lar; bu yönlerden yak›ndan izlenmelidirler.1,8
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