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ÖZET 

Amaç: Gestasyonel diabetin saptanmasından yön­
temler ve fetal, maternal sonuçlann irdelenmesi. 

Çalışmanın yapıldığı yer: Zeynep Kamil Kadın ve 
Çocuk Hastalıklan Hastanesi 

Materyal ve Metod: Hastanemiz antenatal polikli­
niğne başvuran, anamnezinden daha önce diabetes 
mellitus tamsı almamış, rastgele seçilen 119 gebeye 
prospektif olarak 24-28 gebelek haftalarında standrat 
50g. glukoz tarama testi yapılmış; test sonucu 140-200 
mgr/dl olanlara 100 gram oral glukoz tolerans testi 
(OGTI) uygulanmıştır. Sonuçlara göre maternal ve 
fetal prognoz incelenmiştir. 

Bulgular: Bir saatlik glukoz tarama testi pozitif ge­
belerin insidansı %32 olarak saptanmıştır. OGTI'si 
anormal gestasyonel diabetli hasta insidansı %9 bu­
lunmuş olup, sezaryen ile doğum oram C/S bu grupta 
belirgin olarak artmıştır. 

Sonuç: 50 gramlık testin tarama amaçlı olarak, gebe­
liğin 24-28. haftalannda yapılması, test sonucu pozi­
tif olgularda OGTI ile tanının kesinleştirilmesi, peri­
natal, matenal mortalite açısından önemlidir. 

Anahtar kelim.eler: Gestasyonel diabetes mellitus, 
Oral Glukoz Tolerans Testi, Glukoz Tarama Testi. 

GİRİŞ 

Günümüzde perinatolojide yüksek riskli 
gebelerin tammlanması, takip ve tedavisine 
yönelik gelişmeler, perinatal mortalite ve 
morbiditeyi önemli oranda düşürmüştür. Bu 
grup hastalıklar arasında diabetes mellitus 
da önemli yer tutar. Gestasyonel diabetes 
mellitus "gebelik esnasında başlayan ya da 
ilk kez gebelikte tanı konulan, değişik dere­
celerde karbonhidrat entoleransı" olarak ta~ 
mmlanmıştır. Gebeliklerin yaklaşık %2-3'ü 

DIAGNOSIS AND CLINICAL MANAGEMENT 
OF GESTATIONAL DIABETES MELLITUS 

SUMMARY 
Aim: To analyze the diagnostic techniques and the fe­
tal, maternal outeome of gestational diabetes mellitus 
(GDM), whieh is known to have many adverse effects 
on perinatal mortality and morbitidy. 
Location of study: Zeynep Kamil Women and Child­
ren 's hospital 
Materials and Methods: 119 randamly selectedpa­
tients between 24-28 gestational weeks, who applied to 
the antenatal polyeiinic of our hospital and did not ha­
ve a prior diagnosis of diabetes mellitus were challan­
ged w ith 50 gr oral glucose. 100 gr oral glucose tole­
rans test was applied to the patients w ith a blood glu­
cose level between 140-200 mg 1 dl after one hour. The 
maternal and fetal prognosis was analyzed according 
to the test results. 
Results:The ineidance of 50 gr glucose screening test 
positivity was found to be %32. The ineidence of abnor­
mal OGTT, ie GDM, was %9 and the rate of cesarian 
seetion in this group was significantly inereased. 
Comments: The application of the 50 gr glucose sere· 
enlng test between 24-28 , weeks of gestation and the 
definitive diagnosis of GDM w ith OGTT in the pati­
ents with positive screening results is important for pe­
rinatal, maternal morbidity. 
Key words: Gestationel diabetes mellitus, OGTT, Gl· 
ucose challenge test 

gestasyonel diabetle beraberdir.(l) Gestas­
yonel diabet ile insüline bağlımlı olmayan di­
abet arasında klinik ve etyolojik yönden ben­
zerlikler vardır.(2) Gebelikte başlaması ve 
gebeliğin sonlanması ile genellikle hızla iyi­
leşmesi, hiperinsülinemik karakteri ile in­
süline bağımlı olmayan diabetten farklılık 
gösterir.(2) 

Gestasyonel diabet'in gebelik ilerledikçe 
ortaya çıkma olasılığının artışı, gebelikten 
hemen sonra gerilemesi, daha çok gebelik sı-
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rasında ortaya çıkan metabolik -hormonal 
etkileri düşündürmektedir. Bu hastalarda 
yağ metabolizması aktive olmaktadır. Yağ 
metabolizmasının aktive olmasında insüli­
ne karşı gelen direnç önemli rol oynamakta­
dır.C3) Bugün insülin direncinin post reseptör 
düzeyde olduğu bilinmektedirc4). İnsülin 
salgı artışının yanısıra.insüline karşı peri­
ferde meydana gelen direnç, normal gebeler­
de etkisizleştirilmekte, ancak %2-3 gebe ka­
dın buna yapamayarak karbonhidrat entole­
ransı göstermekte ve gestasyonel diabet kri­
terlerine girmektedir(4). 

İnsülin bulunmasından önce diabetli ço­
cuklar üreme çağına gelmeden ölüyorlar, ya­
şayanlar da amenore nedeniyle gebe kalamı­
yorlardı. Bu dönemde amenore insidansı 
%50, perinatal mortalite %50, maternal 
mortalite %25 idi(5). 1921 yılında Banting ve 
Best'in insülini bulmalarıyla hastaların ve 
hastalığın kaderi değişmiştir. 

Çalışmamızda gestasyonel diabetes mel­
litus tanısı alarak takip edilen hastalarda 
maternal ve fetal sonuçların irdelenmesi 
amaç edinilmiştir. 

MATERYAL ve METOD: 

Zeynep Kanril Kadın ve Çocuk Hastalık­
ları Hastanesi Kadın Doğum Kliniğinde, 1 
Ağustos 1994-31 Mayıs 1995 tarihleri ara­
sında antenatal polikliniğine başvuran, 
anamnezine göre daha evvel diabetes melli­
tus tanısı konmamış olgular arasında randa­
mize seçilmiş 119 gebeye prospektif olarak 
24-28. gebelik haftalannda diabet açısından 
standart 50 gram glukoz challenge (tarama) 
testi (GCT) yapılmış, test sonucu 140-200 
mgr/dl olanlara 100 gram oral glukoz testi 
uygulanmıştır. OGTT testi için glukoz oksi­
daz yöntemi baz alınmıştır. 

200 mgr/dl üzerinde kan şekeri değeri 
olanlar direkt olarak diabetik kabul edilmiş, 
140 mgr/dl altında olanlar ise normal olarak 
değerlendirilmiştir. GDM olduğu OGTT ile 
ortaya konan olgularda, AKŞ<105 mgr/dl ve 
2. saat postprandial şeker düzeyi<120 
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mgr/dl olan (A-1 GDM) olgularına 30-
35Kcal/kg diyet, bu değerlerin üzerinde olan 
(A-2 GDM) olgularına ise insülin başlanması 
planlan dı. 

Tamsı konulup tedavisi başlanan GDM 
olgulan doğum zamam, doğum şekli ve do­
ğum sonrası anne ve yeni doğan prognozları 
açısından prospektif olarak incelenmiştir. 
GDM tanısı alan olgular postpartum 8. haf­
tada 75 gram OGTT ile değerlendirilmişler­
dir. GDM tanısı alan vakalar, doğumu son­
landırmayı gerektiren başka bir neden ol­
madığı sürece terme kadar izlendi. Ayda bir 
USG, 38. haftadan itibaren haftada bir veya 
iki kez NST ve haftalık kan analizleri yapıl­
dı. İstatistik analizlerde x2 ve student-t test 
uygulandı. 

BULGULAR 

O lgulara uygulanan GCT ve OGTT test­
lerinin sonuçları aşağıdaki tablolarda veril­
miştir. (Tablo I) 

Ge belerin 39'unda (%32) GCT ( +) idi. 
(Tablo II) 

GCT (+) olgulardan 28'inde OGTT nor­
maldi 11 olguda ise (%9) gestasyonel diabet 
saptandı. 

16-19 yaş arasındaki 17 gebeden 4'ünde 
(%23) GCT (+)iken, 20-24 yaş arasında 46 
gebeden lO'unda (%21), 25-29 yaş arasında-. 
ki 31 gebeden 10'unda (%32), 30-34 yaş ara­
sındaki 19 gebeden 10'unda (%52), 35 yaş ve 
üzerindeki 6 gebeden de 5'inde (%83) 50 

Tablo 1: Tarama testi sonuçları 

Hasta sayısı GCT(-) GCT(+) 
n n o/o n % 

119 80 68 39 32 

Tablo 2: Tarama testi yapılan hastaların OGTT sonuç­
ları ve GDM oranı 

Hasta sayısı OGTT(-) OGTT(+) 
n n n 

119 28 11 (%9) 
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gramlık GCT pozitif saptandı. 16-19 Yaş gru­
bunda GCT(+)4 olguyayapılan OGTT ile 
gestasyonel diabete rastlanmaz iken, 20-24 
yaş grubunda GCT(+) 10 hastadan 4'ünde 
(%8) oranında, 25-29 yaş grubunda GCT(+) 
10 hastadan 3'ünde (%9), 30-34 yaş grubun­
da ise GCT (+) 10 hastadan 4'ünde (%21) ora­
nında gestasyonel diabetes mellitus saptan­
dı. 

Gebelik haftasına göre en yüksek oranda 
GDM 27. haftalık gebelerde saptandı. Olgu­
lanmızda tarama testi sonucu kan şekeri 
190 mgr/dl ve üzerinde tespit edilenlerde 
GDM oram %100 iken, 140-149 mgr/dl olan­
larda GDM saptanmadı. 

Glukoz challenge testi paritesi 4 ve üze­
rinde olan vakalarda %50 oranında pozitiflik 
verirken, bu grupta diabetes mellitus sapta­
nan vaka olmadı. GDM teşhisine vanlan va­
kalann tümünde kan şekeri düzeyi dietle re­
güle edildi. Hiç bir vakaya insülin başlanma­
dı. 

Gestasyonel diabetli ll hastadan 3'ünde 
(%27) gebelik sezaryen ile sonlandınlmış 8 
olguda ise (%73) vaginal doğum gerçekleşti­
riimiş (Tablo III). 

V akalann termine edildiği haftalar hem 
kontrol, hem de GDM'li vakalarda sırasıyla 
%43 (n=47) ile ve %54 (n=6) ile 40. gebelik 
haftasında yoğunlaşmıştır. 

Kontrol grubunda 37. gebelik haftasın­
dan evvel gebelik terminasyonu insidansı 
%7 olarak saptamrken gestasyonel diabetli 
grupta 37. gebelik haftasından önce hiçbir 
doğum olmamıştır. GDM'li gruptaki gebelik­
lecin %54'ü (n=6) 40. haftada, %27'si (n=3) 
39. haftada, %18'i (n=2) 38. haftada termine 
edilmiştir. Burada ll GDM'li olgudan sade-

Tablo 8: Gestasyonel diabetli ve kontrol grubunun do­
ğum şekillerinin karşılw;tırılması 

Vajinal Doğum C/S Toplam hasta 
!! % !l % sayısı 

GDM 8 73 3 27 11 

Kontrol 93 86 15 14 108 
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ce bir tanesinde 38. haftada spontan eylem 
beklenmeksizin C/S ile gebelik tennine edil­
miştir. Diğer 2 sezaryen olgusu ise fetal as­
fiksi nedeniyle opere edilmiştir. 

Yeni doğaniann kilolan karşılaştınldı­
ğında GDM'li vakalardan doğan çocuklarda 
ortalama doğum ağırlığı 3527.27 gram, 
kontrol grubunda ise 3227.59 gram olarak 
saptanmıştır. İri fetüs oranı kontrol grubu­
na göre 2 kat fazla olarak tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA 

50 gram glukoz tarama testi birçok batılı 
ülke tarafindan gestasyonel diabetin tar an­
ması açısından en uygun test olarak kabul 
edilmiştir(6,7,8). Testin 24-28. haftalarda 
yapılmasının sebebi insülin direncinin bu 
dönemde başlamasıdır. 

GDM coğrafi, ırk, beslenme alışkanlığın­
daki farklılıklardan dolayı toplumlar arasın­
da değişik oranlarda görülmektedir. Bizim 
oranımız %9 iken diğer çalışmalarda bu oran 
%3 ile %15 arasında değişmektedircı,9,10). 
Çalışmamızda yaş arttıkça GDM oramn da 
arttığım, 24-25 gebelik haftalannda teşhis 
edilen GDM oranlannın 26-28. gebelik haf­
talanna göre düşük olduğunu saptadık. Bul­
gulanmız literatürle uyumludurcıı,ı2). 

Çalışmamızda kontrol grubunda vaginal 
doğam oranı %86 iken GDM'li grupta bu 
oran %73 idi. C/S oranında ise GDM'li grupta 
%27 iken kontrol grubunda %14'e düştüğü 
görülmüştür. Bulduğumuz değerler Kitz­
miller'in bulgulanyla paraleldircıs). 

GDM'li olgularda ve kontrol gruplannın 
karşılaştınlmasında gebeliğin termine edil­
diği hafta açısindan anlamlı fark saptanma­
mıştır. 

Jeremy N. Oats GDM'li hastalarda eğer 
hasta insülinle tedavi edilıniyorsa ve/veya 
fetüste makrosami yoksa terminasyon açı­
sından fark olmadığını belirtmiştirCl4). 

Literatürde GDM'li vakalarda miada ka­
dar beklemenin perinatal mortalite ve mor­
biditeye değiştirmediği belirtilmiştircı4). 
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GDM tanısı konan her olguya insülin başlan­
masım öneren tedavi protokolları insülinin 
profilaktif kullanılmasım reddeden grublar­
ca tedbirle karşılanını ştır. 

Bugünkü kanı GDM olgularında sadece 
%10-15 kadarının insülin tedavisi gerektir­
diği yönündedir. 

SONUÇ 

Çalışmamızda %32 oramnda GCT( +) ol­
gu, %9 oramnda ise GDM saptadık. Gestas­
yonel diabetin en fazla 30-34 yaş grubunda 
olduğunu, 26-28. gebelik haftalarında yapı­
lan 50 gram GCT'nin daha yüksek orandı 
GDM teşhis ettiğini gördük. Makrosami in­
sidansı ve c/s oranlanın da GDM'li olgularda 
arttığını tespit ettik. 

ll gestasyonel diabetli vaka dietle teda­
vi edilirken, hiçbir haktaya insülin uygu­
lanmadı. Postpartum 6-8. haftalarda yapı­
lan 75 gram OGTT ile değerlendirmede hiç­
bir hastada diabet teşhis edilmedi. Tarama 
testi ve ardından gereken vakalarda OGTT 
testi gestasyonel diabet teşhisinde bize çok 
büyük oranda yol gösterir. Buna göre klinik 
izlem belirlenir. Böylelikle perinatal morta­
lite ve morbiditenin azaltılması mümkün­
dür. 
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