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Ozet

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte baslayan veya ilk kez gebe-
lik sirasmda tani konulan glukoz tolerans bozuklugudur. Sikligi
glintimiizde giderek artmaktadir. Bunun en 6nemli nedenleri diin-
ya capinda artan obezite insidansi ve tan: testlerindeki esik deger-
lerin diismesidir. Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabil-
digi icin GDM’nin tan1 ve tedavisi 6nemlidir. Gestasyonel diyabet
icin bircok risk fakt6rii vardir. Bunlarm en 6nemlileri GDM 6ykii-
sti ve obezitedir. Gestasyonel diyabet taramasi icin halen net bir
yaklagim yoktur.

Anahtar sozciikler: Gestasyonel diyabet, tarama.

Giris

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte baglayan veya
ilk kez gebelik sirasinda tan1 konulan glukoz tolerans bo-
zuklugudur."” Sikligi toplumdan topluma degismekle
beraber, gintimiizde siklig1 giderek artmaktadir. Bunun
en 6nemli nedeni diinya ¢apinda artan obezite insidanst
ve tani testlerindeki esik degerlerin diismesidir.” Ameri-
kan Diyabet Cemiyeti (ADA) gebe kadinlarin yaklagik
%4’ tinde, yani yilda 135.000 kadinda GDM saptandigi-
m1 bildirmistir." Gestasyonel diyabet sikligi irklara gore
farklibk gostermekle beraber, yasla birlikte artmaktadur.
Yirmi bes yas tizeri gebelerde GDM sikligi, 25 yas alu
gebelere gore 8-10 kat daha fazladir.”

Normal gebelikte hiperinsiilinemi, insiilin rezistans,
aclik hipoglisemisi ve postprandial hiperglisemi goriil-
mektedir.”” Bunun amac fetiise gerekli glukoz gegisini
saglamakur. Gebelik sirasinda plasental salgilanan korti-
zol, biiyiime hormonu, 6strojen, progesteron, prolaktin

Abstract: Gestational diabetes: current status

Gestational diabetes (GDM) is a glucose tolerance disorder which
begins during pregnancy or diagnosed during pregnancy for the first
time. Its prevalence increases day by day. The major reasons are the
obesity incidence increasing globally and reducing threshold values
in the diagnostic tests. The diagnosis and treatment of GDM is very
significant since it may cause maternal and fetal complications.
There are many risk factors of gestational diabetes. The major fac-
tors are GDM history and obesity. There has been still no exact
approach for gestational diabetes screening.
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ve Ozellikle insan plasenta laktojeni artit bu fizyolojik
degisikliklerden sorumludur. Gebelik haftas: ilerledik¢e
artan plasenta hormonlarinin neden oldugu bu durum,
artan insiilin ihtiyacina yol agmaktadir. Artan insilin ih-
tiyacin1 kargilamak icin pankreasta hipertrofi ve hiper-
plazi gelismektedir.”” Gebelikte pankreastaki bu adap-
tasyon artan insilin ihtiyacini kargilayamadiginda GDM
ortaya cikmaktadir. Insiilin ihtiyaci son trimesterde yak-
lagik %40-70 oraninda artmaktadir. Yapilan bir ¢aligma-
da gebe kadinlarda gebe olmayanlara gore son trimester-
de periferik kas dokusu icerisine glukoz alimimnin %40
daha az oldugu bulunmustur.”

Gestasyonel diyabet ilk olarak 1964 yilinda O’Sulli-
van ve Mahan tarafindan oral glukoz tolerans testi kri-
terleri belirlenerek tanimlanmigtir.”” Bu kriterler yillar
icerisinde Carpenter ve Coustan, Amerikan Diyabet ce-

miyet ve ulusal diyabet cemiyetleri tarafindan revize
edilmistir. 2008 yilinda HAPO (Hyperglisemia and Ad-
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Tablo 1. Gestasyonel diyabete bagl gelisebilen komplikasyonlar.®!

Yeni dogan

Cocukluk/Eriskin

Dogum travmasi Hiperinsulinemi

Sezaryen orani 1 Kardiyomiyopati
Preeklampsi - Gestasyonel HT Ol dogum
Tip 2 diyabet Makrozomi

Metabolik sendrom Dogum travmasi

Hipokalsemi — Hipomagnezemi

Obezite
Tip 2 diyabet

Respiratuvar distres
Hipoglisemi
Metabolik sendrom

Hiperbilirubinemi

Polistemi

HT: Hipertansiyon.

verse Pregnancy Outcome) ¢alismasmin sonuclari yayin-
lanmug ve 2010 yilinda bu caligmanin sonuglarma daya-
nilarak yeni kriterler giindeme gelmistir.

ADA 2010 yilinda diyabeti 4 baglik alunda siniflan-
dirmigtir:”
e Tip I diyabet
* Tip 2 diyabet
*  Gestasyonel diyabet
* Diger spesifik diyabet tipleri

Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabildigi
icin gestasyonel diyabetin tani ve tedavisi 6nemlidir.
Gestasyonel diyabet olan gebelerde, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, sezaryen dogum ve buna bagl di-
ger komplikasyonlar sik olarak ortaya ¢ikmaktadir.” Ay-
rica bu kadinlarin yaklagik yarisinda 22-28 yil igerisinde
Tip 2 diyabet gelismektedir.” Buradaki en énemli faktér
kisinin etnik kimligi ve obesite varligidir. Gestasyonel
diyabet olan gebeliklerde fetal makrozomi, neonatal hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, omuz distozisi, operatif
dogum sikliginda artma ve dogum travmasi sik olarak
goriilmektedir.” Anne, fetiis, yenidogan ve ¢ocukluk d6-
neminde GDM’nin etkileri Tablo 1’de gosterilmistir.

Gestasyonel diyabet icin bir¢ok risk faktorii vardir.
Bunlarin en 6nemlileri GDM o&ykiisii ve obezitedir. Bu
risk faktorleri Tablo 2’de verilmistir.

Gestasyonel Diyabette Tarama Yontemleri

Diinyada GDM taramasinda bazi sorunlar bulun-
maktadir. Giintimiizde halen bir goris birligi saglana-
mamistir. Bircok dernek ve kurulug farkli tarama/tani
testi kullanirken, dernekler arasinda bu testlerin esik de-
gerleri de farklhilik gostermektedir. Bazi dernek ve kuru-
luslarin kullanilan testlerdeki esik degerleri Tablo 3’de
verilmisgtir.
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Gestasyonel diyabet taramasinda 2 farkli yaklagim
bulunmaktadir. Genel taramada tiim gebeler taranirken,
selektif tarama da risk grubundaki gebeler taranmakta-
dir. Taramada tek ve iki basamakli yontemler kullanila-
bilmektedir. Bir¢cok dernek iki basamakli yaklagimi 6ne-
rirken WHO tek basamakli yaklasimi 6nermektedir.
Tek basamakl1 yaklagim 75 g oral glukoz tolerans testine
dayanirken, iki basamakli yaklagim 6nce 50 g, sonra ge-
rekirse 100 g glukoz tolerans testi uygulanmasi esasina
dayanir.

Iki basamakli yaklagimda gebeye giiniin herhangi bir
saatinde aglik veya tokluk durumuna bakilmaksizin 50
gram glukoz verilmesinden 1 saat sonra kan sekeri (K$)
degerine bakilir. Test sonucu 130 veya 140 mg/dl ve
tizerinde gelirse, 100 gram OGTT uygulanir. 100 gram
glukoz yiikleme testi icin bazi gerekli sartlar vardir.
Bunlar; gebe a¢ olmali ve test sabah uygulanmali, 3 giin
oncesinden baglamak tizere giinde en az 150 g karbon-
hidrat almaly, test siiresince gebe oturur pozisyonda ol-
mali ve sigara igmemelidir. 50 gram testte esik deger
130 mg/dl alimirsa GDM yakalama oram %95 iken, esik

Tablo 2. Gestasyonel diyabette risk faktorleri.®

Risk faktori Risk artis orani

Fazla kilo 2 X

Obezite 3.7 x
Ciddi obezite 7 x

Gestasyonel diyabet 6ykusi 23 x
Makrozomik fettis dogum 6éykusu 3.3x
>25 yas gebelik 1.4 x
>35 yas gebelik 2.3x
Cogul gebelik 2.2x
Polikistik over sendromu 2.9x
Ailede diyabet dykusu 3.2x
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Tablo 3. Derneklerin GDM icin esik degerleri."”

Dernekler Basamak Glukoz (gram) AKS (mg/dl)
cC 2 100 95
NDDG 2 100 105
ADA 2 75 95
CDA 2 75 95
WHO (2013) 1 75 92-125
IADPSG 1 75 92

1-h 2-h 3-h Yiiksek deger sayisi
180 155 140 2
190 165 154 2
180 155 2
191 160 2
180 153-199 1
180 153 1

ADA: Amerikan Diyabet Cemiyeti, AKS: Aclik kan sekeri, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, IADPSG: International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group, NDDG: Ulusal Diyabet Veri Grubu, WHO: Diinya Saglk Orgitd.

deger 140 mg/dl alinirsa GDM yakalama oran1 %80 ci-
varmdadir.""

Tek basamakli yaklagimda 75 gram OGT'T yapilma-
st i¢in gartlar 100 gram test ile aynidir. Farkli olarak ac-
lik KS (AKS), 1 ve 2. saat kan gekerlerine bakilir ve tek
deger bozuksa test pozitif kabul edilir.

IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group) 1998 yilinda diyabet ve gebelik
ile ilgilenen uluslararas: gruplari birlestirmek icin kuru-
lan bir gruptur. Bu grup son yillarda yaymlanan ve yeni
esik degerlerin onerilmesine neden olan bir caligma
planlamigtir. HAPO c¢aligmasi adi verilen bu ¢alisma
prospektif, kor, uluslar arasi, cok merkezli (9 tlke ve 15
merkez) olarak 25.505 gebede yapilmistir. Caligmada
toplam 23.316 hastanin sonuglar1 ele alarak, 75 gram
OGTT kullanilmis ve her bir standart sapma glukoz se-
viyesinde yiikselme ile gebelik sonuglart arasindaki iligki-
ler degerlendirilmistir. Calismada primer sonuglar ola-
rak makrozomi, primer sezaryen dogum, klinik neonatal
hipoglisemi ve kordon kaninda C peptid (fetal insiilin
diizeyi gostergesi) diizeyinin 90 persentilden daha fazla
olmasi, sekonder sonuglar olarak ise preeklampsi, pre-
matiir dogum, omuz distozisi, hiperbilirubinemi ve ye-
nidogan yogun bakim ihtiyact degerlendirilmistir. Calig-
mada artan glukoz seviyesi ile primer sezaryen oraninin,

Tablo 4. IADPSG calistayl 75 gram OGTT esik degerleri (mg/dl).

AKS 1-h 2-h

75 gram OGTT 92* 180* 153*

dogum agirliginin 90. persentilden yiiksekte olmasinin
ve klinik neonatal hipoglisemi sikhigimin arttugr bulun-
mustur.

Caligmada risk artist igin 6zel bir esik deger hesapla-
namamistir. Yine ¢alismada perinatal risk artist 6ngorii-
stinde aglik ve tokluk K$’lerinin birbirine tstiinlig bu-
lunamamustir.™

TADPSG 2010 yilinda HAPO ¢aligmasinin sonugla-
rin1 degerlendirmek ve uluslararas: kullanilabilir bir ta-
rama/tani testi ve uygun esik degerleri belirlemek igin
bir ¢ahigtay diizenlemistir."” Bu calistayda bugiin igin tek
basamakli 75 gram OGTT yapilmasi, test esik degerleri
olarak AKS$’nin =92 mg/dl, 1. saat K§’nin =180 mg/dl ve
2. saat K§’nin =153 mg/dl alinmasi ve bunlardan biri bo-
zuksa GDM tanisi konulmasi 6nerilmistir.

TADPSG’nin ¢aligtayinda ayrica agikar diyabet tanist
iciny AKS’nin 2126 mg/dl, HbAlcnni 2%6.5 ve rastge-
le kan sekerinin =200 mg/dl (bu durumda mutlaka AKS
ve HbAlc ile konfirme edilmelidir) olmasi 6énerilmistir.
Tablo 4 ve 5’de IADPSG calistay sonuglar1 6zetlenmis-
tir.

Ancak IADPSG’nin 6nerdigi esik degerler kullani-
lirsa GDM siklig1 artmakta ve testin yarar/maliyet ora-
n1 bozulmaktadir. Bugiin i¢in JADPSG’nin 6nerdigi
esik degerlerin kullanimmin uygun olup olmadigmimn

Tablo 5. IADPSG calistayi asikar diyabet icin esik degerleri (mg/dl).

AKS HbA1c Rastgele KS*

Asikar diyabet =2126* =%6.5 =200

AKS: Aclik kan sekeri.

AKS: Aclik kan sekeri.*Bu durumda test AKS ve/veya HbA1c ile konfirme
edilmelidir.
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ilk prenatal muayenede tiim gebeler degerlendirilmelidir.
Aclik kan sekeri veya HbA1c veya rastgele kan sekeri istenmelidir.

AKS =126 mg/dl
RKS =200 mg/d|*
HbA1c =%6.5

AKS = 92-126 mg/d|

AKS <92 mg/d|

4 )
Asikar diyabet Erken tani icin 24-28. haftada
(Uygun tedavi) 75 g OGTT 75 g OGTT
o J (& J
( Gestasyonel ) ( Normal )
dlyabet (+) AKS <95
1 A§5K=951 %0 1. saat KS <180
-saat ks = 2. saat KS <155

2. saat KS =155

~—

AKS: Aclik kan sekeri, RKS: Rastgele kan sekeri. *Tani AKS veya HbAc ile konfirme edilmelidir.

Sekil 1. Gebelerin GDM agisindan taranmas.

aragturildigi calismalarda, 6nceki esik degere gore nor-
mal oldugu halde, IADPSG esik degerlerine gore
GDM olan hastalar ile GDM olmayanlarin gebelik
prognozlarinin benzer oldugu, IADPSG esik degerle-
rinin kullanilmasinin maliyeti arttirdig: belirtilmigtir."™
" Bugiin icin JADPSG esik degerlerinin kullaniminin
gerekliligi ile ilgili daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Tedavi Sonuclan

Gestasyonel diyabet olan gebelerin tedavisi ile hem
maternal hem de fetal komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktadir. Bu durumla ilgili olarak, 2005 yilinda
Crowther ve ark.’nin yapuklart ¢aligmada tedavi ile pe-
rinatal mortalite, omuz distozisi ve dogum travmasinin
azaldig1 saptanmigtr. Caligmada ayrica, tedavi ile 4000
g tizerinde fetiis dogum oranmim %21’den %10’a, pre-
eklampsinin ise %18’den %12’ye distigi bulunmus-
tur."

Yine 2009 yilinda ¢ok merkezli olarak yapilan bir
calismada 958 hafif GDM olan olgunun tedavisi ile pri-
mer sonuclarda belirgin degisiklik bulunamamistir.
Ancak tedavi ile sezaryen oranimin, omuz distozisi ve
hipertansif bozukluklarin daha az gorildigi saptan-
mustir."”
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Sonuc

Sonug olarak, giinimiizde GDM sikhigr giderek art-
maktadir. GDM’a bagli olarak maternal ve perinatal
komplikasyon oranlar1 yiikselmektedir. Diinya’da halen
GDM tarama/tani testleri ve uygulamalariyla ilgili bir
gorts birligi yoktur ve cemiyetler arasinda kullanilan
esik degerler bile farklilik gostermektedir. Bugiin icin
TADPSG’nin 6nerdigi 75 gram OGTT egik degerleri-
nin distiriilmesi ve bunun rutinde kullanilmasi i¢in ye-
terli veri yoktur. Ayrica bu durum hem GDM sikligini
hem de maliyeti arttirmaktadir.

Ozetle tiim gebelerin ilk trimesterde AKS veya
HbAlc veya rastgele KS ile taranmasi, asikar diyabet ve-
ya GDM saptanmayan tiim gebelerin 24-28. gebelik haf-
talarinda 75 gram OGTT ile taranmasi uygun gorin-
mektedir. Bu durum Sekil 1’de 6zetlenmistir. IADPSG
kriterlerindeki ¢aligmalar netlegsene kadar, esik deger ola-
rak AK$’nin =295 mg/dl, 1. saat KS’nin =180 mg/dl ve 2.
saat KS’nin =155 mg/dl alinmasinin uygun oldugu kana-
atindeyiz. Bu degerlerden herhangi biri bozuk ise GDM
tanust konulmahdir. Ayrica test yapilirken AKS veya 1.
saat kan gekeri degeri bozuksa test (+) kabul edilerek test
sonlandirilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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