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Diyabetli bir kadinin gebe kalmasi
"pregetasyonel diyabet”.

Gebelikte diyabetin ortaya ¢ikmasi "
gestasyonel diyabet " olarak tanimlanir.




« Gestasyonel diyabet UK'de gebeliklerin
73-5'inde gorilir.

» Dogum sirasinda komplikasyonlara yol
acabilen makrozomi pregestasyonel
diyabetes mellitus ve gestasyonel
diyabetes mellitusta iki_kat daha siktir.




I Gestasyonel diyabette esas

sorun:
Plasental hormonlar Maternal
\ pankreatlk B =
_ hicrelerinin
Insulindirenci Artan insulin
. ] ihtiyacin

Max 24-28. hafta

kasilayamamasidir



Kimlere GDM tarama yapilmali?

. IIkar'ena‘ral muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmali ve APG 6lgiilmelidir.
APG yiiksek (2126 mg/dl) ¢ikan gebelerde A1C bakilmalidir. A1C ¢ok yiiksek ise
pregestasyonel DM olarak kabul edilmeli ve tedavi edilmelidir.

«  Asagidaki yiiksek risk gruplarindan birine dahil gebelerde, gebeligin baslangicinda aglik
kan glukoz diizeyi dlgiilmeli, nondiyabetik sinirlarda (<126 mg/dl) bulunsa bile, diyabet
arastirmasi (75 g glukozlu OGTT ile) gebe olmayanlardaki gibi yapilmali ve yorumlanmalidir.

**QObezite

** Daha once GDM oykiisii
**Glukozdiri

** Birinci derece akrabalarda diyabet

« Test negatif ise daha sonraki trimesterlerde tekrarlanmalidir.

Fetiste makrozomi ve buna bagl riskleri azaltmak, anne adayinin saghgini korumak ve
ayrica ileride geligebilecek tip 2 diyabet ve insiilin rezistansi agisindan riskli kadinlari
izleyebilmek ign Tirk toplumunda -riski olsun olmasin- tiim gebelerde 24-28.
haftalarda GDM arastirmasi yapilmahdir.

TEMD-2013




GDM icin risk faktorleri

BKT >30 kg/m2

Daha 6nce makrozomik infant oykisu (>4.5kg)
GDM oykistu

Birinci derece akrabalarda diyabet

Yiksek prevalansli diyabeti bulunan aile kékeni
(gliney asya, karaipler, orta dogu...)

GDM 6ykisu mevcutsa 16-18. haftalarda
Tarama

Baska bir risk faktord varsa ya da ilk test
normalse 24-28. haftalarda 75 gram OGTT

NICE rehberi




HI *VKI < 25 kg/m2

®yag <25
*Birinci derece akrabalarda diyabet 6ykisuU yok

*Glukoz intolerans 6ykusu yok
eDiyabetle iliskili obstetrik komplikasyon yok
*Beyaz irk

« Obezite VKI >30 kg/m2
* Gestational DM oykusU
- » Buyuk bebek dogurma
* Glukozuri varhg
* PCOS oykusu
* Ailede hiperglisemi oykusu

CokYuksek

risk

PCOS: polikistik over sendromu N
VKI: vucut kitle indeksi Diabetes Care 34; suppl.Jan 2011



i Cok Yuksek-Yuksek riskli gebeler

24 . Haftadan sonra 24 . Haftadan once
ﬂ AKS,Ax1c, random KS$S dlgun
75 gr glukoz / l \
2 saatlik
OGTT AKS : -126 dl
AKS < 92 mg/dl veya 2 592126 Tng/ AKS >g92 mg/dl veya
Al1c <%6.5 veya Aic >%6.5 veya
RKS < 200 mg/dl RKS >200 mg/dl
75 9r glu.koz GDM + Acik diyabet
2 saatlik Baska teste Baska teste
OGTT Gerek yok gerek yok

IADPSG diabetes care 2010:33,676



TABLO 1.2: IADPSG/ADA ve WHO "ya gore GDM tani kriterleri®

APG | 1.stPG | 2.stPG | 3.stPG

Tek asamali test

WHO 75 g glukozlu OGTT
kriterleri (en az 1 patolojik deger tani koydurur) =126 - =140 -

IADPSG/ADA | 75 g glukozlu OGTT

kriterleri (en az 1 patolojik deger tani koydurur) =92 =180 =193 ]

iki asamali test(**)

ilk asama 50 g glukozlu test - >140 - -

100 g glukozlu OGTT

(en az 2 patolojik deger tani koydurur) =75 =180 =195 1 =140

ikinci asama
75 g glukozlu OGTT

(en az 2 patolojik deger tani koydurur) =95 =180 =155 i

(*)Glisemi venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile “mg/dl” olarak Glgilir. [(**)iki asamali tani testi glinimiizde daha az tercih
edilmektedir.



Diagnostic criteria for the 100-gram three-hour GTT
GTT to dagnose gestational diabetes mellitus

Plasma Or Serurm Plasma lewel
glucose level Mational Diabetes
Carpenter )/ Coustamn Data Group
g Sdil el I g S dil el I
Fasting a5 5.2 105 5.8
One hour 1=0 10.0 190 10.5
Twvwo hours 155 8.5 1685 Q.2
Three hours 140 F.8 145 .0

100-gram oral glucose load is giwven to a patient who is fasting.
Slucose concentration greater thamn or equal to these wvalues at TWO
or more time points is a positive test.

Two different classification schemes of GDM based upon results of
the three-hour GTT results hawve been proposed. The Fourth
Intermnational Workshop-Conference on Gestational Diabetes GTT
walues cited abowe are based upon the Carpenter and Coustan
modification of earlier values. They are lower than those proposed by
the Expert Committee on the Dhagnosis and Classification of Diabetes
rMellitus and the Mational Diabetes Data Group (MDDGE), which used
cutoff values of 105, 190, 185, and 145 mgysdL {&5.8, 10.6, 9.2, and
2.0 mmol/ L), respectiwvely. The wvalues are lower because the
thresholds derived from the older Somogyi-Melson method of glucose
analysis were corrected to account for the enzymatic assawys
currenthy in use.

SGTT: glucose tolerance test.

Data fromrr: VanlDorstern 78, Dodson WE, Espaelfarnda MA, et af. Watbticnal
Tstitutes of Health Consensuwus Development Conference Stateirrmreri:
Digginosirng Gestational Dvabetes Mellitus, WIH Consens Stabte Sof Statements
SO F, Z9-T.



ADA 2014 Guidelines

Gestational Diabetes
Screening and Diagnosis

No uniform approach for GDM diagnosis
Two options for women not previously diagnosed with overt diabetes:

“One-Step” (IADPSG) “Two-Step” (NIH)
e 75-g OGTT with PG measurement ¢ 50-g GLT (nonfasting) with PG

fasting and at 1 h and 2 h, measurement at 1 h (Step 1),
at 24-28 wks at 24-28 wks

e Perform OGTT in am after overnight o |[f PG at 1 h after load is
fast (28 h) 2140 mg/dL* (10.0 mmol/L),

¢ GDM diagnosis made if PG values proceed to 100-g OGTT (Step 2),
in excess of performed while patlent 1S fElStIng

Fasting: 292 mg/dL (5.1 mmol/L) . ﬁgaf'ul L':Iiljg %Dﬁif, (r)r;ﬁlgsw{.rgen PG
1 h: 2180 mg/dL (10.0 mmol/L) ! -
2 h: 2153 mg/dL (8.5 mmol/L) 140 mg/dL (7.8 mmol/L)

ed by ACOG

American Diabel n. Dia 4:37{suppl 1):514-580.

ADA 2014 Guidelines: Gestational Diabetes Screening and Diagnosis

+ The American Diabetes Association (ADA) released standards of medical care in diabetes for 2014,

+ While there is na uniform approach for gestational diabetes mellitus (GDM) diagnosis, two aptions are recommended:
¢ “One-step” 2-h ¥5-g oral glucose tolerance test (OGTT) (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups [IADPSG] consensus) OR
o “Two-step™ 1-h 50-g (nonfasting) screen followed by 3-h 100-g QGTT for those who screen positive (Mational Institutes of Health [MIH] censensus)



Fetal

Konjenital anomali o

Diyabet ve gebelik komplikasyonlarai

Gelisme geriligi |
Polihidroamniyoz/‘pﬁ'goamniyoz
Makrozomi :

Erken dogum l‘;

Dogum travmasi

Konjenital anom"a,._li

Neonatal

Respiratuardistress ser;a’romy__
Hipoglisemi

Hiperbilirubinemi

Serum elektrolit imbalansi

olum

Maternal

Spontan abortus
Hip.rﬁ]is_emi

Slddeﬁ ﬁ‘ipoglisemi
Ug organ hasar
Preeklampsi

idrar yolu infeksiyonu
Kronil?;aﬁemi
Se__;ar'*an dogum

~Postpartum kanama

Postpartum doku infeksiyonu

Bernasko, Obstet & Gynec Surv, 59(8) 2004
Leguizamon et al, Obstet & Gynec Clin 34(2) 2007



HAPO (Hiperglisemi ve gebelikteki etkileri
Calismasi)

« 25,505 gebe, 9 iilke, 15 merkez,
pregestasyonel diyabeti olmayan gebeler

» 24-32. hafta, 75 gram 2 saat OGTT

 Fetal ve maternal etkiler bakiliyor




HAPO

Gebe populasyonda tani kriterlerinin maternal ve fetal komplikasyonlarin
basladigi noktayi netlestirmek kolay degil....

Dogum agirliginda >90. persantilde olma riski ; plazma glukozunda her 0.4
mmol/l artig icin 1.32 kat....

75 gram OGTT de 2. saat kan sekerinde her 1.3 mmol/I'lik artis igin 1.38
kat artmaktadir.

Annenin kan seker degerleri fetal gelisme lizerine en etkili biyolojik
fenomen, net esik deger vermek zor, normal dedigimiz degerlerde bile
risk artigi sirebiliyor....




ACHOIS (Avustralya gebe kadinlarda
karbonhidrat intoleransi ¢alismasi)

« 490 siki takip ve tedavi, 510 rutin takipli GDM
tanili gebede perinatal komplikasyonlar
(makrosomi, fetal 6liim, distosi, kemik
farktird, sarilik, indiiksiyonla dogum ve
sezeryan ihtiyacol, maternal anksiete,
depresyon..... ) karsilastirilmig

 Yogun glukoz kontroli anne ve bebek igin
komplikasyonlar: azaltir




Diyabetik Kadinlarda gebeligin etkileri

*Gebeligin erken doneminde bulanti/kusmaya bagl
degisen yeme diizeni, gastrik bosalma gecikmesi ve
refli o6zefajit

*Artan insilin dozlari (insiilin sensitivitesi %50 azalir)
*Siki glisemik kontrol ihtiyaci artar

*Artmis hipoglisemi riski artigi

*Retinopatide kotilesme riski

*Nefropatili hastalarda renal fonksiyonlarin
kotulesmesi

*Diyabetik ketoasidoza yatkinlik

*Glukoza azalmis renal esik, uriner enfeksiyona
yatkinlik




Maternal diyabetin gebelik lizerine etkileri

*Prekonsepsiyonel bakim ihtiyaci
*Artmis konjenital malformasyon
*Artmis dusik ve geg intrauterin 6lim riski

*Diizenli takip ve ultrasonografik izlem ihtiyaci

*Artmig preeklampsi riski

*Makrozomi ve zor dogum
*Erken dogum ve sezeryan oranlarinda artis

*Artmis perinatal mortalite




Ultrasonografi Degerlendirmesi

* Konjenital Anomali taramasi :
20. gebelik haftasi
(Aaxc > %7, AKS> 120 mg/dl)

* Buyume —gelisme
degerlendirmesi : 26-28.
gebelik haftasi




Glisemik kontrol hedefleri- TEMD 2013

* Venoz plazmada glukoz oksidaz yontemine
gore 6lgiilen ideal glisemi ve A1C hedefleri
asagida 6zetlenmistir:

Aclhk (APG) <95 mg/d|
1. st tokluk PG 100-140 mg/dl (tercihen

<120 mg/dl)
2. st tokluk PG 90-120 mg/dI

AlC <7%6.5 (<48 mmol/ml, tercihen <%6.0;
<42 mmol/mol olmal)




Gebelikte glisemik hedefler:

AKS (mg/dl) <95 <95

1.s post prandial KS (mg/dl) <140 <130-140
2.s postprandial K$(mg/dl) <120 <i20
Axc (%) <6 <6

ACOG: The American Collage Of Obstetricians and Gynecologists
ADA: American Diabetes Association



ADA-2014

Kapiller kan sekerinde;

preprandiyal: <95 mg/d|
1. saat tokluk: < 140 mg/dl
2.saat tokluk: ¢ 120 mg/d|

Diabetes Care, vol:37, suppl:1, jan 2014




- Tki haftalik diyet tedavisine ragmen APG
>105 ve/veya 1. st PG >140 mg/dl ise insiilin
baslanmalidir (Hipoglisemi riskine kars:
egitilmis, bilingli hastalarda APG >95 mg/dl
ise insiilin tedavisine baslanabilir)

APG: 105-120 mg/dl, 1. st PG: 120-160
mg/dl ise: 0.3-0.4 TU/kg/giin dozunda orta
etkili (NPH) instilin tek doz olarak gece
verilebilir.




» APG >120 mg/dl, 1.st PG >200 mg/dl ise: 0.7
IU/kg/giin 2 doz karisim (kisa etkili + NPH)
instlin baslanabilir.

 Bu sekilde kontrol saglanamayan veya
hiperglisemik semptomlar: olan vakalarda

baslangi¢tan itibaren bazal-bolus insiilin
tedavisi uygulanmalhidir.

» Haftada en az 3 giin; glinde 4-7 kez SMBG
sonuglarina gére doz ayarlamasi yapilir.




" Diyabetik Gebede beslenme

Kalorik lhtly.agz | ) Kalorik ihtiyag
» Normalkiloda ise : 30-35 kcal/kg/gin pregestasyonel vucut
- Obezise 14-24 kcal/kg/gin agirhgina gore
hesaplanir

Max 1800-2500 kkal/gun

gunlik kalori dagihimi
* 10-20% kahvalti
a = 20-30% Oglen yemegi
* 30-40% aksam yemegi

Beslenme icerigi

*40% kompleks yiuksek lifli
karbonhidrat

*20% protein
» 30% araogunlerde *30-40% unsaturate yag




Gebelikte hizh etkili analog instlinlerin
kullanimina iliskin bir konsensus mevcut degildir.

Bununla beraber, insiilin lispro ve insiilin
aspart'in kullanildigi giderek artan sayidaki
klinik ¢alismada bu insilinlerin, fizyolojik
instlinemiye daha yakin olmalari nedeniyle

bagar'lll sonuclar bildirilmis ve bu instiilinler
gebelikte B_kategorisine alinmistir.

Buna karsilik ?ebelik’re insilin g
ile ilgili yeterli '
sebeple zorunlu olmadik¢a gebe
kullanilmamalidir.

ulisin kullanimi

glvenlik verisi yoktur, bu

ikte




Gebe olmayan kadinlarda detemir ile NPH'tan daha az hipoglisemi
bildirilmis

Detemir ile gebelikte bildirilmis maternal veya neonatal etki yok

Glargin ile gebelikte kullanimi siiresince beklenmeyen bir
maternal veya fetal sonug bildirilmemis

*** Gebelerde bildirilen gok sayida retrospektif kohort ve vaka-
kontrolli ¢alismalarda, sonug olarak NPH'tan farkli veya daha
Ustun oldugunu gésteren veri yok...




* Kilavuzlar detemir ve glargin ile regiile
olan diyabetiklerde gebelikte kullanimina

devam edilebilir...

* Ancak;

*Prospektif ¢alisma yok

*Glargin ve glulisin gebelikte FDA onayl
degil




FDA ONAYLI

« NPH

« REGULER
« ASPART
« LISPRO

- DETEMIR




Gebelikte Subkutan insulin tedavisi

Gebelikte onerilen insulin tedavi sekli :Bazal-bolus

= insulin ihtiyac gebelik boyunca artar.
o 1-trimester: 0.7-0.8 U/kg/gin
o 2-trimester: 0.8-1 U/kg/gun
o 3-trimester: 0.9-1.2 U/kg/gun

70 kg bir vaka icin: GUnlUk insUlin ihtiyaci 70kg xo0.7= 480U

Sabah 8 B
Oglen 8 Kisa etkili Ala< :mlfz} NPH
Aksam 8 ?

>




 Gebelik oncesi diyabeti olup SCTII
(insilin pompa) alan ve kan sekerleri
regiile olan hasatalarda devam edilebilir..

« GDM de sik aralikli instilin tedavisi
basari saglanamamis hastalarda
distndlebilir.




GEBELIKTE OAD

Glibenklamid ; (teratojenite agisindan kategori B) plasental
kanda cok az miktarda saptanmis, insilin kullanamayan veya
reddeden gebelerde disiinilebilir.. Prospektif ¢ok ¢alisma yok,
veriler gebelik oncesi kullanan ve devam eden gebelerden, 30.
gebelik haftasindan sonra kullanimi distuniilebilir..

Metformin: (teratojenite agisindan kategori B)plasentadan
geger, neonatal hipoglisemi ve konjenital anomalide artmis risk

bildirilmemis, daha fazla erken dogum...ilk trimestrda verme...

**** hastada hedef degerlere ulagmak igin diyet sonrasi insiilin
tedavi dugindlmeli.... Insdlin kullanmayan veya kullanamayanlarda
dikkatli ve riskler séylenerek distndlebilir...




Seksiyo-sezaryen

Insilin kullanan diyabetli gebelerde dogum sirasinda ayr:
yollardan glukoz ve insiilin verilmesi onerilir.

Elektif seksiyo J pilacaksa GIK protokoliiniin uygulanmasi daha
basit ve guivenlidir.

GIK soliisyonu 500 ml % 10 dekstroz icine 20 IU insiilin
konularak hazirlanmali ve kan glukoz duzeyine gore infiizyon hizi
ayarlanmalidir.

Dogumu geciktirmek igin yapilan a-adrenerjik agonistler ve
fefusta akciger matiirasyonunu hizlandirmak iizere kullanilan
kortikosteroid ilaglar insilin gereksinimini yikseltir.

Plasenta ¢iktiktan sonra insiilin gereksinimi hizla azalr, bu
nedenle GIK inflizyonu kesilir ve glukoz takibine devam edilir.

Dogumdan sonra gerekirse, insilin dozu 1/2'ye veya 1/3'e
disurdlerek GIK inflizyonuna yeniden baglanabilir.

Hasta agizdan beslenmeye gectiginde, genellikle gebelikten
onceki s.c. insilin dozlarina dondlur.




Gebelik sonrasi tarama: GDM tanisi almis kadinlarda,
dogumdan sonra 6-12. haftalarda;

» Standart 735 g glukozlu, 2 saatli
yapilmali ve gebe olmayan kisilerdeki gibi
yorumlanmalidir.

« GDM oykisi bulunan kadinlarda, yasam
boyu 3 yilda bir diyabet taramasi yapilmasi
gereklidir.

* GDM b’zkﬂsﬂ bulunan kadinlarda kalici tip 2

diyabert riski ¢ok ylksektir.

» Bu kadinlarda omiir boyu saglikli yasam
tarzi girigimleri uy?ulanmall ve gerekiyorsa
metformin verilmelidir.




TABLO 15.5: Komplikasyonsuz gebe diyabetlide takip ve tedavi ilkeleri

izlem

White sinif B-C
* Ginde 4-7 kez evde SMBG yapilir.
= 34 haftaya kadar 2 haftada bir, 34. haftadan sonra haftada bir kontrol edilir.
= 20. haftada 2. duzey ultrascnografi yapilir, sonra 4-& haftada bir tekrarlamir.
= 2 ayda bir A1C kontrold yapilir.
» Fetal hareketler guncel kilavuzlara uygun araliklarda degerlendirilir.
= 32.-34 haftada nonstres test uygulanir.
* Her trimesterde goz dibi muayenesi yapilir.
+ Her trimesterde 24 saatlik idrarda mikroalbuminiri olculiar.
White sinif D-FR

* Yukaridakilere ilave clarak her trimesterde EKG, urik asit, transaminazlar, fibrincjen ve fibrin yikim
urinleri algulir.

insiilin tedavlsl
+ Pregestasyonel [tip 1 ve tip 2] diyabetliler ile APG =95 mg/dl, 1.5t PG =140 mg/dl ve 2 st PG =120 mg/dl
olan GDM olgularinda bazal-bolus insulin tedavi rejimi uygulanir.

* Gunde 4 doz: Yemek oncelerinde gunde 3 kez regiler ve gece NPH insulin verilir. Kontrol saglanamayan
hastalarda NPH iki dozda [sabah ve aksam veya ogle ve gece) verilebilir.

Dogum zamani
= White A ve B "de, glisemi regilasyonu iyi ise 242, haftada
* White C-FR "de miadinda veya pulmoner matirasyon tamamlanmissa

Dogum
+ PG dizeyine gore GIK inflizyonu yapilir, gerekirse %0.9 NaCl infiizyonu da uygulanir.

SMBG: Evde kan glukoz izlemi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin A, ., EKG: Elektrokardiyogram, APG: Aclik plazma glukoz duzeyi,
GDOM: Gestasyonel diabetes mellitus, NPH: Motral protamin Hagedorn, PG: Plazma glukez duzeyi, GIK: Glukez-insilin-potasyum
solusyonu, MaCl: Sodyum klorur.




« TesekkuUrler.....




