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Gebe- Diyabet

o Pregestasyonel diyabet

o Gestasyonel diyabet




Gebe- Diyabet

® Gebede DM prevelans1 % 6-15
-% 90 GDM
- 9% 10 Bilinen DM

® Gebelik yagmm ileri yaglara kaymasi, obezite, tam testlerinin

daha sik kullanilmasi ...




Maternofetal komplikasyonlar

FETUS

Makrozomi, fetal malformasyonlg

Polihidramniyos,
Kardiyomiyopati,

Erken dogum, 6lii dogum

YENIDOGAN

Respiratuvar distres sendromu
Hipoglisemi,

Hipokalsemi, Hipomagnezemi,
Polisitemi, Hiperviskozite
Hiperbilurubinemi/neonatal sarihk
Distosiye bagh travma

ilerleyen yillarda obezite ve MetS , D

hiperaktivite

Ana damar transpozisyonu,

VSD, aort koarktasyonu

*Kaudal resgresyon sendromu

Noral tiip defektleri, anensefali,

mikrosefali, hidrosefali

¢ift tireter, polikistik bobrek, renal

disgenezi, hidronefroz
duodenal atrezi, anorektal atrezi,
hipoplastik sol kolon

*Kas iskelet sistemi

disiik ayak

* Damak/dudak yarlgl

ANNE

Miidahaleli dogum

Precklampsi

Nefropati, retinopatide ilerleme
Gestasyonel HT

Sik IYE

lleri yaslarda DM ve KVH

Macrosomic baby Normal baby




* Pregestayonel diyabet, maternal HbA1c degeri & fetal konjenital malformasyon riski

6 g/dL altinda iken %2,8
6-6,9 arah@inda %5’e,
7- 7,9 arali@inda %11,7,

8 ve uizerinde %17’ye yﬁkselmektedir.

Galindo A et al. Outcome of fetuses in women with pregestational diabetes mellitus. ] Perinat Med 2006;34(4):323-31

° Konsepsiyondan onceki kotu glisernik kontrol

%35-10 oraninda major dogum defektlerine

%15-20 oraninda ise spontan abortusa

Evers IM, de Valk HW, Visser GH. Risk of complications of pregnancy in women with type 1 diabetes: Nationwide prospective study in the netherlands. BMJ
2004;328(7445):915




Gebelik oncesi vizit

HbA1c >%7 ise instlin tedavisi ve takip

OAD kullaniyorsa kesilmeli insiilin tedavisine gecilmeli ve folat baglanmal
Gebelikten 3 ay 6ncesinden itibaren ACEi, ARB ve statinler gibi gebelikte

kontrenc

TSH, tam kan saymmui, kreatinin klirensi, lipid parametreleri,

Retinopati
Nefropati
Otonom noropati
HT
KVH




Gebelik oncesi vizit

® Alc hedefe gelene kadar gebelik ertelenmeli
® Retinopati varsa tedavi gerektiriyorsa once tedavi
® Proliferatif DRP de kotileSme riski

o Nefropati varsa progresyon riski




Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM)

* Gebelik sirasinda ortaya cgkan ve genellikle dogumla birlikte
duzelen diyabet formudur.

® 2. tm sonrasl, siklikla 20. hf dan sonra geligir

* Gebelige bagl insulin direnci (Human plasental laktojen,
progesteron, growth hormon, prolaktin, CRH nedeniyle) ve genetik
yatkinhk

o Al... diyet ve egzersizle tedavi edilebilen

e A2... medikal tedavi gereksinimi gosteren




Gebe- Diyabet

1990’1 ylllarda GDM prevalan51 % 2
2000’1 ylllarda 9% 5.5
2011 TURDEP verilerine gore % 6.5

2019 TURGEP ¢alismas: verilerine gore %16.2




Multicenter Study > Diabet Med. 2019 Feb;26(2):221-227. doi: 10.1111/dme.13857.
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Abstract

Aim: Prevalence rates of gestational diabetes mellitus (GDM) show considerable variation among
different countries and regions of the world. The primary aim of this study was to determine the
nationwide prevalence and predictors of GDM in Turkey.

Methods: We conducted prospective nationwide screening among pregnant women. Between
August 2016 and Movember 2017, a total of 2643 pregnant women from 51 centres in 12 different
regions were enrclled. A two-step screening method and Carpenter and Coustan criteria were used in
the diagnosis of GDM. Clinical and kiochemical data were obtained using electronic database
software.

Results: The national prevalence of GDM was found to be 16.2% [95% confidence intervals (CI) 15.0%
to 17.4%] without a significant difference between urban and rural regions. Women with GDM were
older (mean age: 32 + 5 vs. 28 £ 5 years, P =< 0.001) and heavier (mean BMIL: 27.2 £ 5.1 vs. 24.7 + 4.7
kg/m? , P < 0.001) than their counterparts without GDM. The prevalence of GDM tended to increase
with age (< 25 years, 6.9%; 26-35 years, 15.6%; and 36-45 years, 32.7%; P < 0.001). Maternal age,
maternal BMI, history of previcous GDM and family history of diabetes mellitus were independent
predictors of developing GDM (P < 0.05 for all). Low-risk women (age < 25 years, BMI < 25 kg/m~? , no
family history of diabetes) comprised 10.7% of the total population and the prevalence of GDM in
these women was 4.5% (95% CI 2.4% to 7.8%43).

Conclusion: The results of this nationwide study indicate that GDM is very common, affecting one in
seven pregnancies in Turkey. Implementation of international guidelines on screening and
management of this public health problem is required.

o 2018 Diabetes UK.




GDM risk faktorleri

]
]
. Gebelikte fazla kilo alima
[ ]
Diigiik vitamin D diizeyi
]
o oa O Fizyolojik stres
’ Negatif mood
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Hava kirliligi (nitrojen dioksid, NO?2)

t] dykiisi

bebek dogurmak




GDM- TANI

* Eskiden GDM taramasi, ki§inin 6zge¢mi$i, eski obstetrik
oykiisti ve ailede diyabet oykisi

® 1964... 100 gr OGTT

e 2014 ... tim gebelere tarama

Gebelerin cogunlugunda en az bir risk faktori var
GDM lerin % 20 sinde higbir risk faktori yok

Tarama yapﬂma51 maliyet etkin




GDM- TANI

Table 1
Summary of the observational studies induded in the review.

Name, year”, refl  Location Study type Cohort GDM GDM criteria  Mean 250HD, Prevalence Significant difference in - Adjustments
(n) (n) nmol/ (5D] 250HD serum 250HD between
deficiency” GDM versus NGT
GDM NGT
Zhang (2008) [26) US Mested-caseconfrol 171 57 ADA 5095(209) 740(239) 198 Yeg Age, BMI, ethnicity, family
history of T2DM
Clifton-Bligh Awstralia Cross-sectional 244 81 ADPS 486 (249) 55.3(2133) 48% Yes Age, BMI, ethnicity
(2008) |21]
Farrant { 2009) India  Cross-sectional 550 39 Capenter& 493(312) 464(309) 66X No Age, BMI, season,
(2] Coustan SOCi0-EConomic staus
Maghbooli (2007) Iran Cross-sectional 579 52 Capenter& 165(104) 229(183) 70.6%° Yes Age, BMI
(23] Coustan
theilyklmh" Iran Case-control 165 54 Campenter& 237(203) 31.7(352) 78.4% Yes None
(2010 |25]) Coustan
Makgoba UK Case-control 248 90  WHO 472 (267) 476(267) 58.8% No Age, BMI, season, ethnicity,
(2011) |24] previous GDM, family
history of T2DM
Baker (2011) 27) US Mested-case-control 180 G0 NDDG 97.0(290) 86.0(220) 7.2% No Age, BMI, season,
gestational age

ADPS, Australasian Diabetes in Pregnancy Socety criteria; NDDG, National Diabetes Data Group; T2DM, type 2 diabetes mellitus.
* Year of publication.
b Defined by serum 250HD <50 nmol/L.
“ Defined by serum 250HD <25 nmol/L
¢ The serum 250HD is given in median and interquartile range.




GDM- TANI

* AKS... 24 haftada <85 mg/dl ise ¢ok diisiik risk

* HbAlc... onerilmiyor. Cut off?? Hassasiyeti duiik, gecmi§i

gésteriyor
¢ Fruktozamin...

o Idrar glukozu... onerilmez




GESTASYONEL DIYABETTE TARAMA
VE TANI KRITERLERI

Gebeligin 24.-28. haftasinda tim gebeler taramaya alinmahdir.
(GDM risk faktorleri varsa |.trimesterde tarama yapilmali, normal ise diger tirmesterierde de yeniden incelenmeli)

v v

iki asamah yaklasim Tek asamah yaklasim

v :

50 g glukoz ile on tarama testi
(guniin herhangi bir saatinde yapilabilir) | 75 g glukozlu, 2 st'lik OGTT

v
¢ v ‘ APG 292 mg/dl, 1.5t PG 2180 mg/dl,
2.st PG 2153 mg/di
1.5t PG 1.5t PG = 1.5t PG ;
<140 mg/dl 140-180 mg/dl =180 mg/dl R SRR SR
. ¥ -
100 g glukoziu, 1 deger Normal®
3stlik OGTT yUksek ise
‘ v -

= )
APG =985 mg/dl yiiksek ise -

1.st PG 2180 mg/d| /
2.st PG 2155 mg/dl \

3.st 2140 mg/dl

1 deger Gebelikte
yoksekise | » |  1eT

SEKIL 1.2: TEMD iki asamali ve tek asamali gestasyonel diyabet taramasi ve tanisi

FIGDM risk faktorleri varsa 3. trimesterde yeniden incelenmeli. GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, PG: Plazma glukoz, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, APG: Aclik plazma glukoz, IGT: Bozulmus glukoz toleransi.

/




TABLO 1: Farkli kuruluglar tarafindan énerilen gestasyonel diyabet tarama ybntemleri ve esik degerieri.

ilk muayede tarama 24-28 haftada tarama
Kurulug (kaynak) Grup Yontem Kriterler Grup Yontem APG (mg/dL) 1.saat PG (mg/dL)

2.s2atPG (mg/dL)  3.saat PG (mg/dL)

ADA 2019 Riskli APG, OGTT,HbAlc,  Standart diyabet tani kriterleri Tom 50 gr — 100 gr *=95 *130/135/140 =155 =140
rasigele PG Veya 75 gram =105 =180 =165 =145
=92 =190 =153
=180
Canada 2018" Riskdi HbAlc Standart diyabet tani kriterleri Tom Tercihen 50 gr — 75 gr =95 140-199 =162
Altematif olarak 75 gr =92 =190 =153
=180
AAFP 2015% Riskdi APG, HbA1c, Standart diyabet tani kriterleri 50gr — 100gr *295 *130/135/140 =155 =140
rasigele PG, Aliematif olarak 75 gr =105 =180 =165 =145
gerekirse OGTT =92 =190 =153
=180
WHO 2014 TomRiski  APG, rasigele PG APG 92-125 mg/dl ise GDM Tam Sor 92-125 =180 153-199
Standart diyabet tani kriterler

IADPSG 2010* TomRiski  APG, HbAlc, APG 92-125 mg/dl ise GDM Tom 75¢r 92-125 =180 153-199
rasigele PG Standart diyabet tani kriterleri

227TEMD: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Demedi, ADA: American Diabetes Association, ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists, FIGO: The Intemational Federation of Gynecology and Obstetrics, AAFP: American Associa-
tion of Family Physicians, WHO: World Health Organisation, NICE: The National Institute for Health and Care Excellence, IADPSG: The Intemational Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups, APG: Aglik plazma glukozu, PG:Plazma glukozu,
OGTT: Oral glukoz tolerans testi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus.

* Toplum &zelidlerine gdre 50 gr OGTT'de egik deger 130, 135 veya 140 mg/dL alinabilir.

Toplum &zeliderine ve diyabet sikikina gbre **Carpenter ve Couston egik dederleri veya ***National Diabetes Data Group egik degerier benimsenebilir.

'Popliasyondaki anomal glukoz metabolizmasi oran: ve lokal faktriere gdre dedisebiir.

100 gr OGTT'de tek degerin egi dederi agmasinin tani igin yeterfi olablieced belrtimistir,

/
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GDM - Tedavi

e Diyet
e Egzersiz (Ihml, en az 30dk/gun) (1 DHo)
o Kendi kendine kan seker takibi (1DPDDDP)

e Yasam tarzi degisikligi yetersizse; insuline gecilir

(1SDDD)

Diabetes and Pregnancy: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2013




Diyet programi

e BKle gore almmasi gereken kalori miktari ;

22-25 kg/m2 ... 30 kcal/kg
26-29 kg/m2 .24 kcal/kg
>30 kg/rnZ ... 12-15 kcal/kg

¢ Minimum 1500-1800 kcal/gﬁn

e BKl’e gore gebelik siiresince alinmasi gereken kilo;

18.5-25 arasindaise 11.5-16 kg
25-29.9 arasindaise 7-11.5 kg
30’un uzerinde ise 5-9 kg




Tedavi- OAD

e [k trimesterda Snerilmez

® Ghburld, plasentay1 minimal geger,
etkinlik insuline yakin

neonatal hipogliserni ve makrozomi riski instiline gore daha fazla*

® Metformin ; plasentay1 geger, maternal hipoglisemi ve kilo alimi daha az

perinatal kaylp ve preeklampsi oranlar1 daha yﬁksek**

* Kan $ekeri ¢ok yiiksek ise etkinlik diiguk
® Uzun donem etkileri ...
* Rutin olarak 6nerilmezler, FDA onaylar1 yok
*Zeng YC, Li M], Chen Y, Jiang L, Wang SM, Mo XL, et al. The use of glyburide in the management of gestational diabetes mellitus: a meta-analysis. Adv Med

Sci 2014;59:95-101.
## Hellmuth E, Damm P, Molsted-Pedersen L. Oral hypoglycemic agents in 118 diabetic pregnancies. Diabet Med 2000;17:507- 11.

/




Tedavi- Insulin

o Insulin plasentay1 gegmez, fetiis agisindan gtvenli
* Regiiler, aspart, lispro, NPH, detemir giivenli
® Glargin ile tecriibeler var, ancak endikasyon yok

® Glulisin onerilmez




Tedavi- Insulin

95-120

>105

>120

<140

120-160

>180

Insiilin tedavi Semasl Doz
(IU/kg/giin)

Gece yatarken tek doz orta etkili (NPH/detemir)  0.1-0.15

Giinde iki doz orta etkili (NPH/detemir) Toplam  0.3-0.4

dozun 2/3’1 sabah, 1/3’1 akSam 6giin 6ncesi

Coklu doz (bazal-bolus)instilin tedavisi 0.5




Glisemik Hedefler

ACOG ADA IDF TEMD 2019

Optimal 6l¢tim sikhig: Hergiin 6l¢tim 6nerilir. Aghk ve tokluk K§ her gin Aclik ve tokluk K$ haftanin
konusunda yeterli kamt izlenmelidir, tercih en en az 3 glinii
yok yemekten 1 saat sonrasi

ol¢tlmelidir.

Genel olarak gﬁnde 4 kez Plazma glukoz hedefleri:  Kapiller glukoz hedefi:
(aghik ve her 68iin sonrast)
6l¢tim Onerilir.

A¢hk <95 mg/dl

Tokluk glukoz hedefi: 1. 1. saat <140 mg/ dl
saat <140 mg/dl 2.saat <120 mg/dl Aglik 90-99 mg/dl Aglik <95 mg/dl
2.saat <120 mg/dl 1.saat <140 mg/dl 1. saat <140 mg/dl

2. saat 120—127mg/dl 2.saat <120 mg/dlAlC
%6-6.5




Dogum sirasinda

e Hedef glukoz 72-126 mg/dl arasl
e Insulin kullanan gebe > GIK solusyonu
® Plasenta ayrlldlktan sonra infiizyon kesilir

e Kan glukoz seviyeleri eylem suresince yakm takip edilmeli

(gebenin gereksiniminde hizh degisiklik)

Diabetes and Pregnancy: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2013




Postpartum devre

e 24-72 saat sureyle AKS takip
e GDM ise insulini kes(2&@ o)

e 6-12 hft sonra kontrol OGTT yap(1 D Do)
 Normalse 3 yilda 1 AKS veya OGTT.

e 20 yilda % 30- 50 Tip 2 DM
e Sonraki gebeliklerde OGTT tekrar edilmeli

Diabetes and Pregnancy: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2013




Laktasyon

* Metformin ve gliburid anne siitiinden bebege geger,

laktasyon suresince kontrendike

e Siut verme surecinde insulin tedavisi ile hipoglisemi riski

yﬁksek

® Bazal insulin dozu azaltilmali ve stit vermeden once ek

karbonhidrat alinmal




Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Dernegi (TEMD) onerileri




GEBELIK ONCESI DONEMDE

® Tiim diyabetli kadinlara gebelikle ilgili damgmanlik verilmelidir (A).

* Gebelik isteyenler yeterli glisemik kontrol saglanmi$ bir dénemde, planh gebe kalmamn énemi

hakkinda bilgilendirilmelidir (B).

* Konsepsiyon 6ncesi glisemik kontroliin saglanmasi gereklidir. Optimal A1C £%6.5dir. Hipoglisemi
riski yﬁksek degilse ve hasta eZitimli ise A1C hedefi <6 olabilir. Ciddi/ tekrarlayan hipoglisemi riski
yiiksek olan hastalarda A1C hedefi <7 olmas yeterlidir (B).

® Gebe kalmayi planlayan tip 2 diyabetli kadinlarda konsepsiyon 6ncesinde OAD ilaglar kesilip
insiiline gegilmelidir (D).

® Gebelikten 6nce olasi teratojenik ilaglar (ACE—i, ARB, statin, ditretik, vb.) kesilmeli ve kullanimi
zorunlu olanlar gebelik agisindan giivenli ilaglarla degigtirilmelidir (B).




GEBELIK ONCESI DONEMDE

Hasta sigara kullaniyorsa birakmas: 6nerilmeli ve yeterli destek saglanmahdir(C).

® Hastalar, gebelik sirasinda ve sonrasinda ortaya gikabilecek olumsuz sonlanimlar agisindan

bilgilendirilmelidir (C).
* Konsepsiyondan en az 3 ay once folik asit 5 mg/giin baglanmahdir (C).
® Hastalar konsepsiyon 6ncesinde oftalmolog tarafindan muayene edilmelidir (B).

® Nefropati igin tarama testleri (idrarda albumin/kreatinin) yapilmah (B); mikroalbuminiiri veya
agikar nefropati varsa anne ve fetusta komplikasyonlar1 6nlemek igin optimal glisemi ve KB
kontrolii saglanmahdir (B).

o Gebelik oncesinde TSH kontrolu ve gerekirse ileri tetkikler yapilmahdir (C)




GEBELIKTE

® Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalara gebelik boyunca, GDM’li kadinlara ise tanidan itibaren beslenme
danismanlig verilmelidir (C).

® Pregestasyonel diyabetli ve GDM’li vakalarda haftada en az 3 giin aghk ve postprandiyal (gerekiyorsa 6gilin
oncesi ve gece) SMBG yapilmalidir (C). Postprandiyal glisemi takibinde 1.st 6l¢timii tercih edilmelidir (D).

* Glisemik hedefler: A¢lik ve 68iin 6ncesi PG <95 mg/dl, 1.st PG <140, 2. saat <120, HbAlc <6-6.5 (A)

* Tip 1 diyabetli gebe kadinlarda gebelikte bazal-bolus (¢oklu doz) yogun insiilin veya SCII tedavisi
uygulanmalidir (A).

®  Gebelik sirasinda herhangi bir OAD grubu ilag tavsiye edilmez. Tip 2 diyabetli olup plansiz olarak gebe
kalan kadinlarda instlin tedavisine baglanmalidir (D).

®  Gebelikte KB hedefleri sistolik 110-140 mmHg, diyastolik 80-85 mmHg olmahdir (B).




GEBELIKTE

Hipertansiyonu olan diyabetli gebelerde metildopa gibi gebelikte emniyetli olduklar1 bilinen ilaglar
tercih edilmelidir (B).

Tip 1 ve tip 2 diyabetli gebelerde, preeklampsi riskini azaltmak i¢in diigiik doz aspirin (60-150

mg/glin), 1. trimesterin sonundan itibaren baglanmah ve doguma kadar devam edilmelidir (A).

Hastalar, her trimesterde oftalmolog tarafindan muayene edilmelidir (B). Her trimesterde nefropati
i¢in tarama testleri (serum kreatinin, eGFR, idrarda albumin/ kreatinin) yapilmah (B);
mikroalbuminiiri veya aSikar nefropati varsa anne ve fetusta komplikasyonlar: 6nlemek ve

nefropatinin ilerlemesini geciktirmek i¢in optimal glisemi ve KB kontrolii saglanmalidir (B).

Folik asit, gebeligin 12. haftasina kadar 5 mg/giin devam edilmeli (C), gebeli8in 12. haftasindan
itibaren, 0.4-1 mg/giin dozuna digtrilmelidir (C).




POSTPARTUM DONEMDE

® 6-12. haftalarda OGTT ile glisemik durum degerlendirilmeli

* 1-3 yilda bir DM agisindan taranmah

® Emzirme siiresince OAD kullanimindan kagimilmali

® Hastalar, postpartum 1. yilda oftalmolog tarafindan muayene edilmelidir (B).

* Tip 1 diyabetli kadimlar, postpartum tiroidit yoniinden izlenmelidir (D).




Tesekkurler
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