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Diyabetli bir kadının gebe kalması 
“pregetasyonel diyabet”.

Gebelikte diyabetin ortaya çıkması “ 
gestasyonel diyabet “ olarak tanımlanır.
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• Gestasyonel diyabet UK’de gebeliklerin 
%3-5’inde görülür. 

• Doğum sırasında komplikasyonlara yol 
açabilen makrozomi pregestasyonel 
diyabetes mellitus ve gestasyonel 
diyabetes mellitusta iki kat daha sıktır. 





Kimlere GDM tarama yapılmalı?

• İlk prenatal muayeneden itibaren risk değerlendirmesi yapılmalı ve APG ölçülmelidir. 
APG yüksek (≥126 mg/dl) çıkan gebelerde A1C bakılmalıdır. A1C çok yüksek ise 
pregestasyonel DM olarak kabul edilmeli ve tedavi edilmelidir.

• Aşağıdaki yüksek risk gruplarından birine dahil gebelerde, gebeliğin başlangıcında açlık
kan glukoz düzeyi ölçülmeli, nondiyabetik sınırlarda (<126 mg/dl) bulunsa bile, diyabet
araştırması (75 g glukozlu OGTT ile) gebe olmayanlardaki gibi yapılmalı ve yorumlanmalıdır.

**Obezite
** Daha önce GDM öyküsü
**Glukozüri
** Birinci derece akrabalarda diyabet

• Test negatif ise daha sonraki trimesterlerde tekrarlanmalıdır. 
Fetüste makrozomi ve buna bağlı riskleri azaltmak, anne adayının sağlığını korumak ve 

ayrıca ileride gelişebilecek tip 2 diyabet ve insülin rezistansı açısından riskli kadınları 
izleyebilmek için Türk toplumunda -riski olsun olmasın- tüm gebelerde 24-28. 
haftalarda GDM araştırması yapılmalıdır.

TEMD-2013



GDM için risk faktörleri 

• BKI >30 kg/m2
• Daha önce makrozomik infant öyküsü (>4.5kg)
• GDM öyküsü
• Birinci derece akrabalarda diyabet
• Yüksek prevalanslı diyabeti bulunan aile kökeni 

(güney asya, karaipler, orta doğu…)
• GDM öyküsü mevcutsa 16-18. haftalarda 

tarama
• Başka bir risk faktörü varsa ya da ilk test 

normalse 24-28. haftalarda 75 gram OGTT

NICE rehberi















HAPO (Hiperglisemi ve gebelikteki etkileri 
Çalışması)

• 25,505 gebe, 9 ülke, 15 merkez, 
pregestasyonel diyabeti olmayan gebeler

• 24-32. hafta, 75 gram 2 saat OGTT

• Fetal ve maternal etkiler bakılıyor



HAPO

• Gebe populasyonda tanı kriterlerinin maternal ve fetal komplikasyonların 
başladığı noktayı netleştirmek kolay değil….

• Doğum ağırlığında >90. persantilde olma riski ; plazma glukozunda her 0.4 
mmol/l artış için 1.32 kat….

• 75 gram OGTT de 2. saat kan şekerinde her 1.3 mmol/l’lik artış için 1.38 
kat artmaktadır.

• Annenin kan şeker değerleri fetal gelişme üzerine en etkili biyolojik 
fenomen, net eşik değer vermek zor, normal dediğimiz değerlerde bile 
risk artışı sürebiliyor….



ACHOIS (Avustralya gebe kadınlarda 
karbonhidrat intoleransı çalışması)

• 490 sıkı takip ve tedavi, 510 rutin takipli GDM 
tanılı gebede perinatal komplikasyonlar 
(makrosomi, fetal ölüm, distosi, kemik 
farktürü, sarılık, indüksiyonla doğum ve 
sezeryan ihtiyacoı, maternal anksiete, 
depresyon….. ) karşılaştırılmış

• Yoğun glukoz kontrolü anne ve bebek için 
komplikasyonları azaltır



*Gebeliğin erken döneminde bulantı/kusmaya bağlı 
değişen yeme düzeni, gastrik boşalma gecikmesi ve 
reflü özefajit

*Artan insülin dozları (insülin sensitivitesi %50 azalır)
*Sıkı glisemik kontrol ihtiyacı artar
*Artmış hipoglisemi riski artışı
*Retinopatide kötüleşme riski
*Nefropatili hastalarda renal fonksiyonların 

kötüleşmesi
*Diyabetik ketoasidoza yatkınlık
*Glukoza azalmış renal eşik, üriner enfeksiyona 

yatkınlık
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Diyabetik Kadınlarda gebeliğin etkileri



Maternal diyabetin gebelik üzerine etkileri

*Prekonsepsiyonel bakım ihtiyacı

*Artmış konjenital malformasyon

*Artmış düşük ve geç intrauterin ölüm riski

*Düzenli takip ve ultrasonografik izlem ihtiyacı

*Artmış preeklampsi riski

*Makrozomi ve zor doğum

*Erken doğum ve sezeryan oranlarında artış

*Artmış perinatal mortalite





Glisemik kontrol hedefleri- TEMD 2013

• Venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemine 
göre ölçülen ideal glisemi ve A1C hedefleri 
aşağıda özetlenmiştir:

• Açlık (APG) ≤95 mg/dl
• 1. st tokluk PG 100-140 mg/dl (tercihen 

≤120 mg/dl)
• 2. st tokluk PG 90-120 mg/dl
• A1C ≤%6.5 (≤48 mmol/ml, tercihen ≤%6.0; 

≤42 mmol/mol olmalı)





ADA-2014 

• Kapiller kan şekerinde;

• preprandiyal: ≤95 mg/dl

• 1. saat tokluk: ≤ 140 mg/dl

• 2.saat tokluk: ≤ 120 mg/dl

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



• İki haftalık diyet tedavisine rağmen APG 
>105 ve/veya 1. st PG >140 mg/dl ise insülin
başlanmalıdır (Hipoglisemi riskine karşı 
eğitilmiş, bilinçli hastalarda APG >95 mg/dl
ise insülin tedavisine başlanabilir)

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



• APG >120 mg/dl, 1.st PG >200 mg/dl ise: 0.7 
IU/kg/gün 2 doz karışım (kısa etkili + NPH) 
insülin başlanabilir.

• Bu şekilde kontrol sağlanamayan veya 
hiperglisemik semptomları olan vakalarda 
başlangıçtan itibaren bazal-bolus insülin
tedavisi uygulanmalıdır.

• Haftada en az 3 gün; günde 4-7 kez SMBG 
sonuçlarına göre doz ayarlaması yapılır.





• Gebelikte hızlı etkili analog insülinlerin
kullanımına ilişkin bir konsensus mevcut değildir.

• Bununla beraber, insülin lispro ve insülin
aspart’ın kullanıldığı giderek artan sayıdaki 
klinik çalışmada bu insülinlerin, fizyolojik 
insülinemiye daha yakın olmaları nedeniyle 
başarılı sonuçlar bildirilmiş ve bu insülinler
gebelikte B kategorisine alınmıştır. 

• Buna karşılık gebelikte insülin glulisin kullanımı 
ile ilgili yeterli güvenlik verisi yoktur, bu 
sebeple zorunlu olmadıkça gebelikte 
kullanılmamalıdır.



• Gebe olmayan kadınlarda detemir ile NPH’tan daha az hipoglisemi 
bildirilmiş

• Detemir ile gebelikte bildirilmiş maternal veya neonatal etki yok

• Glargin ile gebelikte kullanımı süresince beklenmeyen bir 
maternal veya fetal sonuç bildirilmemiş

*** Gebelerde bildirilen  çok sayıda retrospektif kohort ve vaka-
kontrollü çalışmalarda, sonuç olarak NPH’tan farklı veya daha 
üstün olduğunu gösteren veri yok…



• Kılavuzlar detemir ve glargin ile regüle 
olan diyabetiklerde gebelikte kullanımına 
devam edilebilir…

• Ancak;

*Prospektif çalışma yok

*Glargin ve glulisin gebelikte FDA onaylı 
değil



FDA ONAYLI 

• NPH

• REGULER

• ASPART

• LİSPRO

• DETEMİR





• Gebelik öncesi diyabeti olup SCII 
(insülin pompa) alan ve kan şekerleri 
regüle olan hasatalarda devam edilebilir..

• GDM de sık aralıklı insülin tedavisi 
başarı sağlanamamış hastalarda 
düşünülebilir.



GEBELİKTE OAD

• Glibenklamid ; (teratojenite açısından kategori B) plasental 
kanda cok az miktarda saptanmış, insülin kullanamayan veya 
reddeden gebelerde düşünülebilir.. Prospektif çok çalışma yok, 
veriler gebelik öncesi kullanan ve devam eden gebelerden, 30. 
gebelik haftasından sonra kullanımı düşünülebilir..

• Metformin: (teratojenıte açısından kategori B)plasentadan 
geçer, neonatal hipoglisemi ve konjenital anomalide artmış risk 
bildirilmemiş, daha fazla erken doğum…ilk trimestrda verme…

• **** hastada hedef değerlere ulaşmak için diyet sonrası insülin 
tedavi düşünülmeli…. İnsülin kullanmayan veya kullanamayanlarda 
dikkatli ve riskler söylenerek düşünülebilir…



Seksiyo-sezaryen

• İnsülin kullanan diyabetli gebelerde doğum sırasında ayrı 
yollardan glukoz ve insülin verilmesi önerilir.

• Elektif seksiyo yapılacaksa GIK protokolünün uygulanması daha 
basit ve güvenlidir.

• GIK solüsyonu 500 ml % 10 dekstroz içine 20 IU insülin
konularak hazırlanmalı ve kan glukoz düzeyine göre infüzyon hızı 
ayarlanmalıdır.

• Doğumu geciktirmek için yapılan a-adrenerjik agonistler ve 
fetusta akciğer matürasyonunu hızlandırmak üzere kullanılan 
kortikosteroid ilaçlar insülin gereksinimini yükseltir.

• Plasenta çıktıktan sonra insülin gereksinimi hızla azalır, bu 
nedenle GIK infüzyonu kesilir ve glukoz takibine devam edilir.

• Doğumdan sonra gerekirse, insülin dozu 1/2’ye veya 1/3’e 
düşürülerek GIK infüzyonuna yeniden başlanabilir.

• Hasta ağızdan beslenmeye geçtiğinde, genellikle gebelikten 
önceki s.c. insülin dozlarına dönülür.



Gebelik sonrası tarama: GDM tanısı almış kadınlarda, 
doğumdan sonra 6-12. haftalarda;

• Standart 75 g glukozlu, 2 saatlik OGTT 
yapılmalı ve gebe olmayan kişilerdeki gibi 
yorumlanmalıdır.

• GDM öyküsü bulunan kadınlarda, yaşam 
boyu 3 yılda bir diyabet taraması yapılması 
gereklidir.

• GDM öyküsü bulunan kadınlarda kalıcı tip 2 
diyabet riski çok yüksektir. 

• Bu kadınlarda ömür boyu sağlıklı yaşam 
tarzı girişimleri uygulanmalı ve gerekiyorsa 
metformin verilmelidir.





• Teşekkürler…..


