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Diyabet ve Gebelik-1

Ik kez gebelikte -genellikle 2. veya 3. trimesterde- ortaya
citkan ve gebelik stiresince devam eden hiperglisemi,
‘Gebelik Diyabeti’ veya ‘Gestasyonel Diabetes Mellitus
(GDM)’ olarak adlandirilir.

Tip 1 veya tip 2 diyabetli bir kadinda gebelik hali,
‘Pregestasyonel Diabetes Mellitus (PGDM)’ olarak
tanimlanur.

Gebelik sirasinda goruilen diyabet vakalarinin buylk
cogunlugunu GDM vakalari olusturur.

PGDM’de hem anne hem de bebegin mortalite ve
morbiditesi GDM’den daha fazladir.




Diyabet ve Gebelik-2

* Gebelik ve diyabet birbirini olumsuz etkiler.

 Tum dinyada oldugu gibi Ulkemizde de diyabetik
gebelik vakalari artmaktadir.

e Bu artisin ardindaki en onemli nedenler:

o Tip 1 diyabetli kadinlarin yasam beklentisi ve yasam kalitesi
artmistir.

o Obezite nedeniyle tip 2 diyabet sikliginin artmasi ve giderek
daha genc yaslara kaymistir.

o Obezite artisi ile birlikte ‘Gebelik Diyabeti’ sikligi artmistir,




Pregestasyonel Diyabet (PGDM) Olgularindaki Artis
Gestasyonel Diyabet (GDM)’den Daha Hizlidrr.

Kaiser-Permanente Calismasi (n=175,249)*
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*20. gebelik haftasindan sonra tekli dogum yapan kadinlar (n=209,287).
Lawrence JM, et al. Diabetes Care 2008:;31:899-904.



Gebelikte Diyabete Bagli
Yakin ve Uzun Donem Saglik Riskleri

Maternal Risk Fetal ve Neonatal Risk

* Spontan abortus (X 2)

* Ketoasidoz

* Hipoglisemi

 infeksiyon (piyelonefrit)

* Polihidramnios

* Diyabetik komplikasyonlarda ilerleme
(retinopati, nefropati)

* Dislik dogum agirhig1 <2 kg bebek dogumu

* Erken dogum

* Gestasyonel hipertansiyon

* Preeklampsi, konviilsiyonlar

* Maternal mortalite (X %30 artis)

* Sonraki yillarda obezite ve tip 2 diyabet

Dogum travmasi (hipoksi, iskemi, omuz distosisi)
Sezaryen dogum artisi ve komplikasyonlari
Makrozomi

Disuk dogum agirhgi

Erken dogum

Hiperbilirubinemi

Hipoglisemi

Kordon kani serum C-peptid ylksekligi
Solunum sikintisi sendromu

Dogumsal malformasyonlar

Cocukluk caginda obezite

Yasamin ileri yillarinda tip 2 diyabet ya da
gestasyonel diyabet

Committee on Obstetric Practice. ACOG 2011;504:1-3; Jovanovic L. In: Leahy JL, Cefalu WT, eds. Insulin Therapy, 2002, pp. 139-51,
Jovanovic L, et al. Diabetes Care 1982;5:24-37. Handelsman YH, et al. Endocr Pract 2015;21(suppl 1):1-87; Metzger BE, et al. Diabetes Care
2007;30:S251-S60; Jovanovic L, et al. Mt Sinai J Med 2009;76:269-80; Castorino K, et al. Curr Diabetes Rep 2012;12:53-59; ADA. Diabetes

Care. 2015;38(suppl 1):S77-S79; Inness KE, et al. JAMA 2002;287:2534-41.



Gestasyonel Diyabet: Fizyopatoloji

Gebeligin ileri doneminde fetal ihtiyaci
karsilamak icin maternal hepatik glukoz
tretimi (X %15- 30) artisi

Plasental anti-insiilin hormon Pankreas beta-hc disfonksiyonu:

sekresyonuna bagli insilin * Genetik
rezistansi e Otoimmun bozukluklar

¢ Kronik instlin rezistansi

Gestasyonel
Diabetes
Mellitus

Inturrisi M, et al. Endocrinol Metab Clin N Am 2011;40:703-26; Metzger BE, et al. Diabetes Care 2007;30:5S251-5260.



Gestasyonel Diyabet: Etiyoloji ve Risk Faktorleri

~

Hormonal olarak tetiklenen insilin direnci
Bozulmus glukoz toleransi
Nihai olarak diyabete ilerleme

AN

Obezite

Daha onceki gebeliklerde GDM o6ykus
Makrozomik bebek oykisi (dogum agirligi >4.5 kg)
Glukoziri

Birinci derece akrabalarda diyabet

Risk faktorleri

AN

e GDM’li kadinlarin %5 -10’unda dogumdan hemen sonra

Tip 2 diyabet riski tip 2 diyabet gelisir.
e Dogumdan 10— 20 yil sonra %35 — 60 tip 2 diyabet riski

)

ADA. Diabetes Care 2017;40(suppl 1):S114-S119; Inturrisi M, et al. Endocrinol Metab Clin N Am. 2011;40:703-26; Metzger
BE, et al. Diabetes Care 2007;30:5251-S60; Committee on Obstetric Practice ACOG. 2011;504:1-3; CDC. National
Diabetes Fact Sheet 2011. CDC. http://www.cdc.gov/diabetes/pubs/pdf/indfs_2011.pdf. 2011.



Gestasyonel Diyabet Risk Faktorleri

* Asagidaki risk faktorlerine sahip gebelerde ilk antenatal vizitte
diyabet taramasi yapiimahdir:

©)
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Obezite

Daha 6nce GDM oykusu

Anne yasinin >40 olmasi

Glukozuri

Onceden tespit edilmis prediyabet dykisti

Birinci derece akrabalarda diyabet

Makrozomik (dogum tartisi 24.5 kg) bebek dogurmak
PKOS

Kortikosteroid ve antipsikotik ila¢ kullanmak

* Bilinen diyabeti olmayan tim gebelerde ilk basvuruda diyabet
taramasi yapilmali ve gebe olmayanlar gibi yorumlanmalidir.

GDM: Gestasyonel diyabet, PKOS: Polikistik over sendromu

TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, izlem ve Tedavisi Kilavuzu — 2019, 12

. Baski.



Gestasyonel Diyabet Tarama ve Tani Testleri

Gebeligin 24.-28. Haftasinda Tum Gebeler Taramaya Alinmali

(GDM risk faktorleri varsa |. trimesterde tarama yapilmali, normal ise diger tirmesterlerde de yeniden incelenmeli)

BiRINCi IKINCIi
YAKLASIMI 1 1 YAKLASIM

50 g glukoz ile 6n tarama testi
(gunun herhangi bir saatinde yapilabilir)

A 4 A\ 4

1.st PG 1.st PG 1.st PG
<140 mg/dL 140-180 mg/dL 2180 mg/dL

A\ 4

100 g glukozlu,

3 st’lik OGTT
v A/ 22 deger $
Normal® APG 295 mg/dL / yuksek ise OGTT: Oral glukoz tolerans testi
1.st PG 2180 mg/dL PG: Plazma glukoz

2.st PG 2155 mg/dL \ - _ APG: Aclik plazma glukoz
3.st 2140 mg/dL 1 dege_" — Gebelikte GDM: Gestasyonel diyabet
yuksek ise BGT BGT: Bozulmus glukoz toleransi

TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, izlem ve Tedavisi Kilavuzu — 2019, 12. Baski.




Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanisi-Ozet

APG 1.st PG 2.st PG 3.st PG

iki Asamali Test

- ilk asama - >140 - -

- ikinci asama(**) >95 >180 >155 >140
Tek Asamali Test

- IADPSG kriterlerit***) >92 >180 >153 -

(*)Glisemi venéz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dL’ olarak élculir.
(**)iki degerin pozitif olmasi tani koydurur.
(***)Bjr degerin pozitif olmasi tani koydurur.

IADPSG: Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Dernegi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus,
APG: Aglik plazma glukozu, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG: 1., 2., 3.st plazma glukozu.

Handelsman YH, et al. Endocr Pract 2015;21(suppl 1):1-87; ADA. Diabetes Care 2018;41(suppl 1):S13-S27.
Committee on Obstetric Practice. ACOG. 2011;504:1-3.



Modifiye White Siniflamasi

Gestasyonel Diyabet

Al Herhangi bir yas ve slirede, yalniz diyetle regile

A2 Herhangi bir yas ve slirede, diyet ve insulin ile tedavi edilen

Pregestasyonel Diyabet

B Diyabet baslangi¢ yasi 220 ve diyabet suresi <10 yil, komplikasyonsuz

C Diyabet baslangic yasi veya diyabet stiresi: 10-19 yil, komplikasyonsuz

D Diyabet baslangic¢ yasi <10 veya diyabet siresi 220 yil

F Herhangi bir yas ve siirede, insiilin tedavisinde, nefropati (>500 mg/giin protein) var.
R Herhangi bir yas ve slrede, insilin tedavisinde, proliferatif retinopati var

RF Herhangi bir yas ve siirede, insilin tedavisinde; R ve F sinifindaki 6zellikler bir arada
H Klinik olarak tespit edilmis aterosklerotik kalp hastalig

T Renal transplantasyon éykusi

White P. Am J Obstet Gynecol 1978;130:228-30.



Gebelikte Glisemik Kontrol Hedefleri

* Hem GDM hem de PGDM’li gebelerde ayni glisemik
hedefler onerilmektedir*.

— APG ve 6glin 6ncesi PG <95 mg/dL
— 1. st PPG: <140 mg/dL

— 2.st PPG: <120 mg/dL

— HbAlc: %6.0-6.5

— Gece PG: >100 mg/dL

*Glisemik hedefler gerektiginde bireysellestirilmelidir.

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



Gebe Diyabetlide Tibbi Beslenme Tedauvisi llkeleri

Gilinluk
gereksinim

Aciklamalar

Kalori

Makronutriyentler

Mikronutrientler

Ogiin sayisi

* Nonobez diyabetlilerde 1. trimesterde 30 kcal/kg ve 2.
trimesterden itibaren 35 kcal/kg
* Obez diyabetlilerde 24 kcal/kg

» Karbonhidrat: %45-50si (=175 g/gin)
* Protein: %18-20'si (1-1.5 g/kg/gun)
* Yag: %30-35’i (40-60 g/gin)

* Demir: 18 mg/glin

* Folik Asit: 0.4-1 mg/giin

* Kalsiyum: 1200 mg/giin

 yot: 250 mcg/giin

* D-vit: 1000 IU/giin (laktasyonda ayni miktarda D-vitamini
verilmesine devam)

e @Gunde 3 ana ve 4 ara olmak Uzere, toplam 7 6gtin olmall.
* Ana 6gunler: Sabah 3/18, 6gle 4/18, aksam 4/18’i

e GUnduz 3 ara 6guniln her birinde 2/18’si

* Yatmadan onceki ara 6glinde 1/18’i alinmalidir.

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



Gebelikte Fiziksel Aktivite

* Herhangi bir kontrendikasyon olmadigi surece, fiziksel
aktivite gebe kadinin ginluk rutininde yer almalidir.

* Duzenli, orta yogunlukta fiziksel aktivite, hemm GDM
hem de PGDM’li kadinlarda kan glukoz dlizeylerinin
dusurulmesine yardimci olabilir.

— Yurume

— Vucudun st kismindaki kaslari calistiran agirlik kaldirici
egzersizler, karin duvari tzerindeki mekanik stresi kaldirmak

icin gereklidir.
— Hipogliseminin izlenmesi 6nemlidir.

Castorino K, et al. Clin Chem 2011;57:221-30; ADA. Diabetes Care 2004;27(suppl 1):S88-S90;
Jovanovic L, et al. Mt Sinai J Med 2009;76:269-80.




Gebe Diyabetlide Kilo Alimi ve Dogum

Parametre Aciklamalar

Kilo alma hizi » 1. trimester: 1-2 kg/ay
e 2.-3.trimesterler: 250-500 g/hf
e Gebelik boyunca toplam 10-12 kg

Dogum sekli ve « 38. haftada vaginal yolla dogum o6nerilir
zamani * White siniflamasinda C-FR sinifinda olan pregestasyonel
diyabetlilerde dogum, fetus pulmoner matiirasyonunu
tamamladiginda gergeklestiriimelidir
« Dogumda glisemi, GiK infiizyonu ile takip edilir
 GIK protokolii oral gida alimina baslanincaya dek sirdiriiliir
* Oral gidaya gecildiginde, gebelik oncesi inslilin tedavisine

gegilir

GiK: Glukoz-insiilin-Potasyum soliisyonu.

TEMD Diabetes Mellitus GCalisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



* Yasam Tarzi Degisikligi ile vakalarin %70-85’inde
basari saglanir.

o ‘Tibbi Beslenme Tedavisi’ ve ‘Fiziksel Aktivite Programi’

nin ilkeleri pregestasyonel diyabet vakalarindaki gibidir.

* Hiperglisemik semptomlari olan veya PG yuksek g
olan vakalarda hemen; asemptomatik vakalarda ise /

glisemik kontrol hedefleri saglanamiyorsa 2 hafta /

icinde ‘Insiilin Tedavisi’ne baslanmalidir.

o Oral antidiyabetik ilaclarin (OAD) uzun dénem guvenliligi kisith oldugu igin
gebelikte kullanimlari endike degildir.

* Preeklampsi riski varsa; 1. trimesterden sonra disuk doz Aspirin
(60-150 mg/giin) verilir.

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



Gebelikte Instlin Kullanimi

Gebelik

g Aciklamalar

insiilin secenegi

Bazal (Aglik ve preprandiyal glukoz kontrolii)

NPH B
Detemir B
Glargin C Gebelikte calisma yapilmamis
Degludec C Gebelikte calisma yapilmamis
Hizli etkili analog insilinler ile B

pompa tedavisi

Boliis (Postprandiyal hiperglisemi kontrolii)

Aspart, Lispro B
Regiler (Kristalize) B
Glulisin C Gebelikte calisma yapilmamis
inhaler C Gebelikte ¢alisma yapilmamis

instilin uygulama
SMBG sonuglarina gore insilin dozlarini ayarlama
Hipoglisemiden habersizlik ve yonetilmesi

Hasta egitiminin

komponentleri

NPH: Neutral Protamine Hagedorn, SMBG: Self-monitoring of blood glucose.

Handelsman YH, et al. Endocr Pract 2015;21(suppl 1):1-87; ADA. Diabetes Care 2018;41(suppl 1):S137-S143;
Jovanovic L, et al. Mt Sinai J Med 2009;76:269-80; Castorino K, Jovanovic L. Clin Chem 2011;57:221-30.



Gebelik Sirasinda ve Laktasyonda Insulin
Dozlarinin Ayarlanmasi

Gebelik Haftasi insiilin Dozu (Toplam Giinlitk Doz: TGD)*
1-13 haftalar (0.7 1U x kg VA)

14-26 haftalar (0.8 1U x kg VA

27-37 haftalar (0.9 1U x kg VA)

38. hafta — Dogum haftasi (1.0 xIU x kg VA)

Postpartum (ve Laktasyon)** (0.55 1U x kg VA)

*TGD’nin %50’si bazal insilin ve %50’si 6glin dncesi hizli etkili bolus insilin olarak uygulanir.

“*Emziren kadinlarda ciddi hipoglisemileri 6nlemek icin gece/aksam bazal insiilin dozu %50
oraninda azaltilmahdir.

IU: International Unit, VA: Viicut agirhgr.

Castorino K, Jovanovic L. Clin Chem 2011:;57:221-30; Kitzmiller JL, et al. Diabetes Care 008:31:1060-79.



Gebelikte Hipoglisemi Tedavisi

Hipoglisemi semptomlari

(PG <70 mg/dL)

Hastanin bilinci bulanik veya kapali
(yardim gerektiren bir durumdur)

! !

Hastanin bilinci acik ve uyanik

» Glukoz iceren yiyecekler (meyve suyu, sodali * Hastanin yanindaki bir kisi
icecekler, kraker, sit, glukoz tablet) tarafindan Glukagon injeksiyonu
tiketmeli; yagh yiyeceklerden kaginmali yapiimalidir.

* SMBG sonucu dusik ise 15 dk. sonra .

Ciddi hipoglisemi geciren hasta,
gerekli degerlendirmenin yapilmasi

SMBG_Somel{nofm?lf donunc_e_’ e ve tedavisinin diizenlenmesi icin
hipoglisemi niiksiinii 6nlemek igin ana 6glin vy e -

. hastaneye gotirulmelidir.
ya da ara 6gun, hangisi yakinsa alinmalidir.

yeniden glukozlu yiyecekler almali

PG: Plazma glukoz, SMBG: Kendi kendine glukoz takibi (self-monitoring of blood glucose).

Handelsman YH, et al. Endocr Pract 2015;21(suppl 1):1-



Diyabetik Gebelikte (PGDM) Komplikasyonlarin

Onlenmesi
\
Konsepsiyon oncesi Tani ve tedavideki gelismeler hem anne hem de fetusun morbidite ve
bakim mortalitesini azaltmistir.
\
Her kontrolde dikkatli
3 : Renal bozukluk, kardiyak hastalik, néropati
degerlendirme yapilmali
Duzenli goz muayenesi 1. trimesterden postpartum 1. yilin sonuna kadar
yapiimal Aktif lezyonlar varsa daha sik kontrol yapilmasi gerekir.
. . Hedef sistolik KB: 110-129 mmHg; diyastolik KB: 65-79 mmHg
Hipertansiyonun )
-- . . Yasam tarzi degisimi, davranis terapisi, ve gebelikte gtivenli ilag kullanimi
yonetilmesi : : . o
(ACE-I, ARB ve statinler gebelikte kontrendikedir). )

ACE-i: Anjiyotensin-déniistiiriicii enzim inhibitdri, ARB: Anjiyotensin-Il reseptdr blokeri, KB: Kan basinci.

Handelsman YH, et al. Endocr Pract 2015;21(suppl 1):1-87; ADA. Diabetes Care
2018;41(suppl 1):S137-S143; Jovanovic L, et al. Diabetes Care 2011;34:53-54.



Dogum Sirasinda ve Postpartum
Erken Dénemde Izlem

 Dogum sirasinda PG 80-120 mg/dl olmasi hedeflenmelidir.

o insilin kullanan vakalarda dogum sirasinda Glukoz-insiilin-Potasyum (GiK
inflzyonu) verilmesi glivenli bir yaklasimdir.

o Plasenta ¢iktiginda insilin ihtiyaci hizla azalacagindan dogum 6éncesi doza
gecilmelidir.

o Hipoglisemi riskine karsi dikkatli olunmalidir.
 Dogumdan sonraki ilk 4 saatte hipoglisemi riski acisindan
bebegin yakin takibi gereklidir.

o Hipoglisemi gorulurse takip siresi 48 saatin tzerine cikariilmalidir.

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



Operasyon Sirasinda Hiperglisemi Tedavisi:
Glukoz-Insulin-Potasyum (GIK) Inflizyon Algoritmasi

inflizyon: %5 Dekstroz 500 ml + 15 IU kisa etkili regiiler instlin + 10 mmol potasyum
Hedef glukoz diizeyleri: 80-120 mg/dlI
Saatte bir olclilen glisemiye gore oral gidaya gecinceye kadar inflizyon strdurular.

Sollisyon 5 st’te bir yenilenir.

24 saati asan inflizyonlarda elektrolit kontroll (6zellikle potasyum) yapilmalidir.
Oral gidaya gecildikten sonra gebelik 6ncesi baslangic tedavi semasina donulur.

Kan glukoz (mg/dL)

inflizyon hizi (mL/st)

2280
279-220
219-180
179-120

119-80
<80

140

120

100
80
60

infiizyon kesilir, 2 st sonra tekrar dl¢iliir

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.



Postpartum Ge¢ Donemde Izlem _{ “¢%

e GDM vakalarinda;

ilk postpartum muayeneye kadar APG ve tokluk 2.st PG takibi yapiimaldir.
Dogum sonrasi 4-12. haftada 75 g Glukozlu OGTT yapilr.

Gebe olmayan yetiskin bireylerdeki gibi degerlendirme yapilir.

OGTT normal ise bir yil sonra ve sonrasinda 3 yilda bir (HbAlc, APG ve
gerekiyorsa OGTT ile) degerlendirilir.

O O O O

o GDM vakalarinda dogum sonrasi ‘Yasam Tarzi Degisimi’ programi surduaruldr.
o 15-25 yil sonra vakalarin %50-70’inde tip 2 diyabet gelisir.

e PGDM vakalarinda;
o Postpartum 1. yil Diyabetik Retinopati icin kontrol onerilir.

o Ozellikle tip 1 diyabetlilerde, dogum sonrasi 6. haftada, Postpartum Tiroidit
acisindan TSH kontrolu onerilir.

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2019, 12. Baski.
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