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Gestasyonel Diyabet Tanm ve Tedavisi

Gestational Diabetes Mellutus:
Di ] Tr

Oz

Gestasyonel diyabet (GDM), gebelige bagl gelisen insiilin direnci ve genetik yatkin-
likla iligkilidir. GDM hem bebek hem de annede olumsuz sonuglara yol agcar. GDM olan
kadinlarda tip 2 DM, tip 1 DM ve kardiyovaskiiler hastalik riski de artmigtir. GDM er-
ken tan1 ve etkin tedavisi maternal ve fetal komplikasyonlar ile uzun donem komplikas-
yonlar1 azaltir. GDM risk faktorlerinden en az birine sahip olanlarda GDM riski artmis-
tir, risk faktorii sayisi arttikga risk de artar. GDM igin tarama iki veya tek agamali oral
glikoz tolerans testi (OGTT) olarak yapilabilir. En iyi tarama testi hakkinda hala fikir
birligi bulunmamaktadir. Erken gebelikte taramanin faydasina ait kanit bulunmamakla
beraber tan1 konulmamuis tip 2 DM siiphesi yliksek kadinlarda ilk prenatal vizitte tara-
ma veya tani testleri yapilabilir. Eger erken tarama yapilmadiysa veya negatifse tarama-
nin 24-28. gestasyonel haftalarda yapilmasi 6nerilmektedir. GDM’da tedavinin perina-
tal sonuclari iyilestirdigi calismalarla gosterilmistir. Hedef diyabetik olmayan gebe ka-
dmlarmkine benzer glukoz degerlerine ulagmaktir.

GDM’da tedavinin birinci basamagni olusturan tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve eg-
zersiz programi ile kontroliin saglanamadig1 vakalarda insiilin tedavisine baglanmali ve
hasta tarafindan yapilacak kan glikoz takibi ile tedavi diizenlenmelidir. Gebelik sirasin-
da fetusun da yakin takibi gerekmektedir. Dogum sonrasi yeni dogan metabolik bozuk-
luklar a¢ismdan yakindan izlenmelidir. GDM tanis1 almis kadinlarda, dogumdan sonra
6-12. haftalarda standart 75 gram glikozlu, 2 saatlik OGTT yapilmali ve gebe olmayan
kisilerdeki gibi yorumlanmalidir. GDM 0ykiisii bulunan kadinlarda, yasam boyu 1-3 yil-
da bir diyabet taramasi yapilmasi gereklidir. GDM 6ykiisii bulunan kadinlarda kalic1 tip
2 diyabet riski ¢ok yiiksektir. Bu kadinlarda dmiir boyu saglikli yasam tarzi girisimleri
uygulanmali ve gerekiyorsa metformin verilmelidir.

Abstract

Gestational diabetes (GDM) is associated with insulin resistance in pregnancy and
genetic predisposition. GDM may lead to various types of adverse outcomes for both
the foetus and the mother. Women with GDM are at increased risk of developing type
2 diabetes, type 1 diabetes and cardiovascular disease. Identifying and treating GDM re-
duces maternal and foetal complications, as well as long term complications. Pregnant
women with at least one risk factor appear to be at increased risk of developing GDM,;
the risk increases when multiple risk factors are present. Screening for GDM is perfor-
med using either a two step or one step oral glucose tolerance test. Currently there is no
consensus on the optimal approach to screen for GDM. While there are no proven be-
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nefits to screening for diabetes in early pregnancy,
screening/testing can be performed as early as the first pre-
natal visit if there is a high degree of suspicion that the preg-
nant woman has undiagnosed type 2 diabetes. In the absen-
ce of early screening or if early screening/testing is nega-
tive, universal screening is performed at 24 to 28 weeks of
gestation. Treatment has been demonstrated to improve pe-
rinatal outcomes in two large randomized studies. The goal
of therapy during pregnancy is to achieve glucose profiles
similar to those of nondiabetic pregnant women. Treatment
of GDM starts with medical nutrition therapy. If normogly-
cemia cannot be maintained by medical nutritional therapy
and exercise, then insulin therapy should be initiated and the
titration of insulin dose to blood glucose levels is based upon
frequent self-monitoring. Development of foetus during preg-
nancy and neonatal metabolic complications should be mo-
nitored closely. Women with GDM should be tested for per-
sistent diabetes or prediabetes at 6—12 weeks’ postpartum
with 75-gram OGTT using nonpregnancy criteria. Women
should also be tested every 1-3 years thereafter. Women with
a history of GDM have a greatly increased risk of conver-
sion to type 2 diabetes over time. Lifelong intense lifesty-
le changes should be implemented and metformin should
be initiated if necessary.

Gestasyonel diyabet (GDM), uzun yillar boyunca gebe-
lik 6ncesinde bulunmasi veya gebelik sonrasinda devam et-
mesine bakilmaksizin ilk kez gebelik sirasinda saptanan her-
hangi bir derecedeki glikoz intoleransi olarak tarif edilmis-
tir. Bu tanim GDM tanismni standardize etmekle beraber ke-
sinlikten uzak bir tanimdir. Artmig obezite ve tip 2 diyabet
(DM) siklig1, hem dogurganlik ¢agindaki tip 2 DM kadin-
larin hem de daha dnceden tan1 konulmamus tip 2 DM ka-
dinlarmn sikliginda artisa yol agmustr.

Gebelikteki DM olgularmm %90’1n1 GDM, %8’ini tip
2 DM olusturmaktadir. Gebelik dncesi bilinen DM tiim ge-
beliklerin %1 ini etkilemektedir.

Tan1 almamig gebe tip 2 DM kadmlarin sayismdaki ar-
t1s nedeni ile Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tip 2 DM risk
faktorleri olan kadinlarn ilk prenatal vizitte DM standard
tani kriterleri ile degerlendirilmesini dnermektedir (1). ilk
trimesterde DM tanis1 alan kadinlar 6nceden var olan pre-
gestasyonel diyabet (tip 2 DM veya ¢ok ender olarak tip 1
DM) olarak smiflandirilir. GDM ise daha dnceden var olan
tip 2 DM veya tip 1 DM olmadig1 agikar olan ve ilk kez ge-
beligin 2. veya 3. trimesterinde saptanan DM olarak tanim-
lanmaktadir. Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Caligma
Grubu (IADPSG) 75 gram oral glikoz tolerans testi (OGTT)
GDM tani kriterleri gebeligin ilk trimesterma ait dataya da-
yanmadig1 i¢in, erken gebelikte aglik plazma glikozu
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(APG) veya OGTT degerlerine gére GDM tanisi kanita da-
yali kriterlere dayanmamaktadir.

Diinya saglik orgiitii (WHO), ilk kez gebelik sirasinda
saptanan hiperglisemiyi gebelikte DM veya GDM olarak si-
niflanmasini 6nermektedir (2). Bu iki grupta tedavi yakla-
simlar1 ayni olmakla beraber GDM olan kadnlardan fark-
l1 olarak gebelikte DM olan kadnlarin diyabet komplikas-
yonlar1 agisindan degerlendirilmeleri, daha yogun kan se-
keri takibi ve gebelik sonrasinda da daha yakin takip edil-
meleri onerilmektedir. Gebelikte DM tanis1 2006 WHO kri-
terlerinden bir veya daha fazlasi kargilaniyorsa konulur:

» Aglik plazma glikozu (APG) > 126 mg/dL
+ 2. saat plazma glikozu (PG) > 200 mg/dL
» Rastgele plazma glikozu (PG) > 200 mg/dL

Gebelikte DM, gebeligin herhangi bir evresinde WHO
kriterlerine gore tan1 konan asemptomatik gebeleri ve rast-
gele plazma glukozu > 200 mg/dL olan ve klasik diyabet be-
lirtileri olan gebeleri kapsar.

WHO, GDM tanisin1 gebeligin herhangi bir evresinde asa-
gidaki kriterlerden herhangi birinin varligina dayandirir (2)
* APG 92-125 mg/dL
o 75 gram OGTT I. saat glikoz > 180 mg/dL
* 75 gram OGTT 2. saat glikoz 153-199 mg/dL

Ulkemizde ise konu ile ilgili otoriteler, IADPSG kriter-
leri ile GDM tanis1 koymak ¢ok kolaylasacagindan, GDM
tanis1 alan gebe sayismnin ¢ok artacagina, bu durumun eko-
nomik ve emosyonel sorunlari beraberinde getirecegine isa-
ret ederek iki asamali (50 gram glikozla 6n tarama testi ve
ardindan 100 gram glikozla OGTT) tan1 yaklasimma devam
edilmesini benimsemektedirler (3). Bu sebeple Tiirkiye En-
dokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), jinekoloji ca-
miasi tarafindan benimsenen iki agamali tan1 yaklagimimin
stirdiiriilmesini onermekle birlikte kolay uygulanmasi,
GDM tanisma standardizasyon getirmesi ve glikoz kesim
noktalarmim dogrudan fetusun komplikasyonlarina dayana-
rak belirlenmesi nedeniyle, alternatif olarak, 75 gram gli-
kozla OGTT’nin de GDM tanisinda kullanilabilecegini 6ner-
mektedir. TEMD, riskli kadinlarda ilk prenatal vizitte ges-
tasyonel diyabet veya gestasyonel glikoz intoleransi aras-
tirilmasini 6nermektedir. TEMD Onerilerine gore:

[lk prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi
yapilmali ve APG 6l¢iilmelidir. APG yiiksek (>126 mg/dL)
c¢ikan gebelerde A1C bakilmalidir. Eger A1C de ytiksek ise
pregestasyonel DM olarak kabul edilmeli ve tedavi edilme-
lidir. APG diizeyi prediyabetik smirlarda (100-125 mg/dL)
bulundugunda, OGTT yapilarak gebe olmayanlardaki gibi
yorumlanmali ve test negatif ise daha sonraki trimesterler-
de tekrarlanmalidir.

Goriildiigii iizere, GDM tanimi gruplar arasinda farkli-
liklar gostermektedir. Amerikan Obstetrisyen ve Jineolog-



lar Birligi (ACOG) hala GDM’in ilk tanimladig1 sekli olan
’gebelik sirasinda ortaya cikan ve tespit edilen glikoz to-
lerans bozuklugu’’ ifadesini kullanmaktadir (4). Son yillar-
da ADA, IADPSG, WHO, Uluslararast Obstetrisyen ve
TEMD gebelik 6ncesi olasi diyabeti olup gebelikte tan1 ko-
nulan kadmlarla, gebelige eslik eden insiilin direncine
bagli gelisen diyabeti olanlarin ayrimma gitmeyi hedeflemis-
lerdir (1-3, 6-3). ADA, WHO, IADPSG, FIGO ve TEMD
diyabet tani1 kriterlerine sahip kadinlarda ilk prenatal vizit-
te agikar diyabet tanis1 konulmasina izin vermektedir. Bir
bagka deyisle gebelige bagl insiilin direnci gelismeden 6nce
yani gebeligin erken doneminde diyabet tani1 kriterlerine sa-
hipse hastanin gebelik dncesi diyabet oldugu kabul edile-
bilir. Gebeligin 24-28 haftasindaki diyabet tanis1 GDM ile
uyumlu iken, ilk prenatal vizit (gebeligin erken evresinde)
agikar diyabet ile uyumludur. Ancak gebelik dncesi ve ges-
tasyonel diyabet ayrimi igin belirlenmis kesin bir gebelik haf-
tas1t bulunmamaktadir. Bu oragnizasyonlar ’gestasyonel
diyabet’’ terimini gebeligin ikinci yarisinda tespit edilen
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diyabet i¢in kullanirlarken, *’asikar diyabet™’, ‘’pregestas-
yonel diyabet’’ ve “’gebelikte diyabetes mellitus’’ terim-
lerini insiilin direncinin daha az belirgin oldugu erken ge-
belikte, gebe olmayan bireylerde kullanilan kriterlerle tani
konulan gebeler i¢in kullanirlar. Gebelik diyabeti terimi
aym zamanda erken gebelikte, gebe olmayan bireylerin tani
kriterlerine uymay1p gestasyonel diyabet tan1 kriterlerine
uyanlar i¢in de kullanilir. Ancak bu yaklagimin dezavan-
taj1 erken gebelikte GDM tani kriterlerinin heniiz netles-

memis olmasidir.

Fizyopatoloji

GDM, gebelige bagh gelisen insiilin direnci ve genetik
yatkimlikla iligkilidir. Gebelik, plasentadan salgilanan diya-
betojenik hormonlar (biiylime hormonu, kortikotropin sal-
gilatict hormon, plasental laktojen ve progesteron) nedeni
ile insiilin direncinin eslik ettigi bir siirectir. Bu ve diger me-
tabolik degisiklikler sayesinde gebelik boyunca fetusa bol
miktarda besin ulagmasi saglanir. Gebeligin basinda (ilk tri-
mester ve 2. trimesterin ilk yarisi) saglikli gebelerde aglik
ve tokluk glukoz degerleri normalde gebe olmayan kadm-
lara gore daha diisiiktiir (2). GDM, gebelige bagl gelisen
insiilin direncine asmak i¢in gereken yeterli pankreatik re-
zerve sahip olmayan kadinlarda gelisir.

Prevalans

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore sik-
l1g1 %6-7 olarak bildirilmekle beraber farkli cografik
bolgelerde ve gesitli rk ve etnik gruplar arasinda farkli-
lik gosterir (7).

IADPSG tarafindan 2010°da 6nerilen yeni GDM tani
kriterlerine gore global prevalans %17 olarak tahmin edil-
mistir (8).

Onemi

Gebelikte daha once bilinen diyabeti olmayan kadinlar-
da hiperglisemi varliginin taranmasi, tanisi ve tedavisinin
olumlu etkileri ilk kez 1960’larda O’Sullivan ve arkadas-
lar1 tarafindan gosterilmistir (9). Genellikle asemptomatik
bir durumdur. Dogumla birlikte siklikla diizelir , ancak daha
sonraki gebeliklerde tekrarlar. Tip 2 DM i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir.

GDM hem bebek hem de annede olumsuz sonuglara yol
acar. Cok uluslu 23000 gebe kadmnin dahil edildigi kohort
caligmast olan The Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcome (HAPO) ¢alismasinda maternal, fetal ve neo-
natal istenmeyen sonuglarin daha 6nce gebelik i¢in normal
kabul edilen araliklar i¢inde bile olsa 24-28. haftalardaki ma-
ternal glisemi diizeyi ile siirekli bir artig gosterdigini bulun-
mustur (10). Komplikasyon riski APG 75mg/dL {istiinde-
ki degerleri ile 1 ve 2 saatlik OGTT degerleri arttik¢a yiik-
selir. Bu stirekli bir etki oldugundan, risk artisini belirleyen
net bir esik deger yoktur (10-12).

GDM’un Fetus ve Annede Yol Actig1

Komplikasyonlar
» Preklampsi, eklampsi
* Hidroamniyoz
* Makrozomi ve gestasyonel yasa gore biiyiikk (GYB)

* Fetal organomegali

* Maternal ve fetal dogum travmasi

* Sezaryen

* Perinatal mortalite

* Neonatal solunum problemleri ve metabolik komplikas-
yonalar (hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi,
eritremi)

Organogenez sirasinda hiperglisemisi yani bilinen
veya bilinmeyen asikar diyabeti olan kadmlarda diisiik ve
konjenital anomali riski artmustir. i1k trimesterdan sonra GDM
gelisen kadinlarda malformasyon siklig1 artmamustir (2). Bu
da prekonsepsiyonel glisemik kontroliin anormal fetal ge-
lisiminin ana belirleyicisi oldugunu diisiindiirmektedir.

Gebelikte DM olan kadmlarm fetuslarmm %30 u GYB’dur.
GDM olup, hedeflerin lizerinde kilo artisi olanlarda erken do-
gum, GYB ve sezaryen dogum riski artmustir (13). Hedefle-
rin altinda kilo alan GDM olan kadinlarda da gestasyonel yasa
gore kiiciik (GYK) riski artmistir. Diyabetik annelerin fetus-
larinda abdomnial ¢ap siklikla normal bilyiime persantilleri-
nin ve kafa ve femur persantilerinin tizerindedir.
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Makrozomi, normoglisemik kadimnlara kiyasla 3 kat art-
migtir. Maternal obezite ile makrozomi arasinda giiglii ve
bagimsiz bir iligki bulunur. Obez kadmlarin yeni dogan-
larnda makrozomi riski normal kilolu kadinlara gore 2 kat
artmstir (14). Bu glisemik kontroliin makrozomiyi tama-
men engelleyemedigini gdsteren bazi ¢aligmalart agikla-
maktadir. Gebelik diyabeti ile iliskili makrozomi abdomi-
nal ve interskapular alanlarda siibkutan yag artis1 ile ka-
rakterize spesifik patern gosterir (15). Bu nedenle de omuz
distozisi, brakial pleksus travmalari diyabetik annelerin in-
fantlarinda daha sik goriiliir.

GDM, gebelikte glikoziirisi olan kadinlar, daha 6nceden
DM olan annelerden dogan ¢ocuklarda aclik glikoz ve in-
stilin degerlerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (16). Bu
annelerden dogan ¢ocuklarda obezite ve matabolik sendrom
riski artmistir (17).

West ve ark diayabetik annelerden dogan ¢ocuklarda en-
dotel hasar1 ve inflamasyon markerlarmn, leptin diizeyle-
rinin arttigini, beden kitle indeksi (BKI), bel ¢evresi ve sis-
tolik kan basmcinin daha yiiksek oldugunu ve adiponektin
diizeylerinin ise daha diigiik oldugunu gostermistir (18).

Nomura ve ark GDM ve diisiik sosyoekonomik diizeyin
dikkat bozuklugu/hiperaktivite sendromlari ile iliskili oldu-
gunu gostermistir (19) .

Insiilinin 1922°deki kesfi ve 1970’lerden itibaren obs-
tetri alanindaki gelismelerle perinatal mortalitede 30 kat azal-
ma saglanmasina ragmen perinatal motalite diyabetik olma-
yan kadmlara gore diyabetik kadinlarda 2 kat fazladr.

Maternal glisemik kontrolle iliskili olarak polistemi, hi-
poglisemi, hipokalsemi, posnatal hiperbilirubinemi ve respi-
ratuvar problemler diyabetik gebelikelerde daha sik gortir.

GDM olan kadmlarda tip 2 DM, tip 1 DM ve kardiyo-
vaskiiler hastalik riski de artmistir. Stuebe ve ark diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak GDM’un dogumdan sonra-
ki 3 yilda kalict metabolik bozukluklarla iligkili oldugunu
gostermistir (20). Benhalima ve ark postpartum periodta
GDM olan kadinlarda glikoz intolarans sikliginin artmas ol-
dugunu bildirmisleridir. Ayrica postpartum glikoz intoleran-
s1 olmayan kadmlara gore postpartum glukoz intoleransi olan
kadinlarda beta hiicre fonkisoyunun daha diisiik oldugunu
bulmuslardir (21). Diyabet 6ykiisii olan annelerin bebekle-
rinde dogum travmasi siklig1 2 kat, sezaryen siklig1 3 kat,
yeni dogan yogun bakimda izlem siklig1 4 kat artmigtir. Ca-
lismalar bu morbidite risklerinin maternal glikoz diizeyle-
ri ile dogrudan iliskili oldugunu gostermektedir. GDM er-
ken tan1 ve etkin tedavisi maternal ve fetal komplikasyon-
lar ile uzun donem komplikasyonlar1 azaltir.

Risk Faktorleri
TEMD tarafindan onerilen risk faktorleri asagida si-
ralanmistir.

24 www.kliniktipdergisi.com

* Obezite

» Daha dnce GDM oykiisii varligt

* Anne yasmmn 40’dan biiyiik olmasi

* Glikoziiri

» Daha 6nceden tespit edilmis glukoz yiiksekligi (predi-
yabet) dykiisii

* Birinci derece akrabalarda DM

* Makrozomik bebek dogurmak

+ Polikistik over sendromu

» Kortikosteroid veya antipsikotik kullanmak
ADA risk faktorii olup gebeligin erken doneminde de-

gerlendirilmesi gereken kadmlari; BKi>25kg/m’ olup ila-

veten asagidaki risk faktorlerinden 1 veya daha fazlasinimn

oldugu kadmlar olarak tanimlamaktadir.

+  Onceki gebeliklerde GDM varhigt

* Alc>5,7, bozulmus glikoz toleransi (BGT) veya bozul-
mus aclik glikozu (BAG)

 Birinci derece akrabalarda DM

* Yiiksek riskli wk/etnisite

» Kardiyovaskiiler hastalik ykiisii

» Hipertansiyon (=140/90 veya hipertansiyon i¢in tedavi
aliyor olmak)

+ HDL<35mg/dL ve/veya trigliserid>250mg/dL

* Polikistik over sendromu (PKOS)

» Hareketsizlik

+ Insiilin direnci ile iliskili durumlar(ciddi obezite, akan-
tozis nigrikans)

TEMD ve ADA onerilerine ilaveten diger
risk faktorleri
*  Gebelik 6ncesi BKI >30kg/m’ olanlar, erken eriskinlik
ve gebelikler arasinda anlamli kilo artigi olanlar ve ges-
tayonel donemde ¢ok fazla kilo alanlar
* Anne yas1>25
* Aciklanamyan perinatal kayip veya malformasyonlu in-
fant
*  Cogul gebelik
Bu risk faktorlerinden en az birine sahip olanlarda GDM
riski artmugtir, risk faktorii sayisi arttikga risk de artar. Bu
faktorlerin hi¢birine sahip olmayanlar diisiik riskli olarak ka-
bul edilir. ABD’de genel obstetrik popiilasyonun sadece
%10’u diisiik riskli gruba girdiginden selektif tarama yeri-
ne genel tarama Onerilmektedir.
Moses ve ark, GDM sikligin1 %6.7, 30 yas ve lizerin-
de %8.5 ve konsepsiyon dncesi VKI>30 olanlarda %12.5,
birinci derece akrabalarmda DM olanlarda %11.2 olarak bil-
dirmigtir. Bir veya daha fazla risk faktorii varligit GDM ol-
gularinin %61’ini predikte etmistir. Risk faktorii olmayan
kadmnlarin ise sadece %4.8’inde GDM saptanmustir (22)



Fazla kilolu ve obez kadmnlarda gebelik dncesi kilo kay-
b1 GDM riskini azaltir. Tek bagina veya diyetle beraber eg-
zersizin GDM azalttigia dair ¢eliskili sonuglar bulunmak-
tadir. Ancak egzersiz ve saglikli beslenme gebelik 6ncesi kilo
kaybi saglar. Sigara birakmak da GDM riskini azaltabilir.

Tam

Tarama testlerinin amaci belli bir hastaligin gelecekte or-
taya ¢ikmasi veya halihazirda bulunmasi olasiligi yiiksek
asemptomatik bireylerin tespit edilmesidir. GDM igin tara-
ma iki veya tek agamali iki veya tek asamalit OGTT olarak
yapilabilir. En iyi tarama testi hakkinda hala fikir birligi bu-
lunmamaktadir. Erken gebelikte taramanin faydasina ait ka-
nit bulunmamakla beraber tan1 konulmamis tip 2 DM siip-
hesi yiiksek kadmlarda (6r: BKi>30, GDM oykiisii veya bi-
linen BGT, PKOS’u olanlar) ilk prenatal vizitte tarama veya
tani testleri yapilabilir. Ancak hangi riskli kadinlarda erken
tarama yapilmasi gerektigine dair valide edilmis bir kriter
bulunmamaktadir.

Eger erken tarama yapilmadiysa veya negatifse tarama-
nin 24-28. gestasyonel haftalarda yapilmasi nerilmektedir.

GDM’de OGTT sirasinda barsaktan glikoz absorbsiyonu
belirgin olarak azalmistir. Bu nedenle gebelikteki hiperglise-
mi hizli veya artmig glikoz abzorpsiyonuna bagli degildir (2).

TEMD Onerileri

[lk prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi
yapilmal1 ve APG olgiilmelidir. APG yiiksek (>126 mg/dL)
cikan gebelerde HbA 1C bakilmalidir. Eger HbAlc de yiik-
sek ise pregestasyonel DM olarak kabul edilmeli ve teda-
vi edilmelidir (3).

Yukaridaki yiiksek riskli gruplarmdan birine dahil gebe-
lerde, gebeligin baslangicinda APG diizeyi 6l¢tilmeli, pre-

diyabetik smirlarda (100-125 mg/dL) bulundugunda, OGTT

yapilarak gebe olmayanlardaki gibi yorumlanmali ve test ne-

gatif ise daha sonraki trimesterlerde tekrarlanmalidir.

Fetiiste makrozomi ve buna bagli riskleri azaltmak, anne
adaymin sagligmi korumak ve ayrica ileride gelisebilecek
tip 2 diyabet ve insiilin rezistansi agisindan riskli kadnlar
izleyebilmek i¢in Tiirk toplumunda -riski olsun olmasm tiim
gebelerde 24-28. haftalarda GDM arastirmasi yapilmalidir.
GDM taramast i¢in 50 gram glikozlu 6n tarama testi yak-
lagim1 benimsenmelidir.

Tarama testinde 50 gram glikoz igirildikten sonra 1.st
plazma glikozu (PG) 140-180 mg/dL bulunan kadmlara
GDM yéniinden kesin tan1 konulmak tizere 100 gram glu-
kozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir (sekil-1).

* 50 gram glikozlu tarama testinde 1.st PG >180 mg/dL
bulunmasi durumunda OGTT yapilmasma gerek yoktur.
Bu vakalar GDM olarak kabul edilip takip ve tedavisi-
ne baslanmalidir.

* 100 g glikozlu 3 saatlik OGTT’de 4 kesim noktasindan
2’sinin agilmas1 GDM tanis1 koydurur. Sadece 1 rakami
kesim noktasini gegen vakalar gestasyonel glikoz into-
lerans1 kabul edilir ve tipkt GDM gibi yakindan takip edil-
melidir.

» Alternatif olarak, 6zellikle GDM kuskusu yiiksek olan
kadmlarda veya hekim tercihi ile 6n tarama testi olmak-
sizin dogrudan 75 g glikozlu tek agamalit OGTT yapila-
bilir. Bu testte aclik, 1.saat ya da 2.saat kesim noktala-
rindan birinin agilmas1 GDM tanist koydurur.

ADA

Risk faktorii olan gebeler, standart tan1 kriterleri kulla-
nilarak ilk prenatal vizitte 6nceden var olan ancak tan1 ko-
nulmamig diyabet agisindan test edilmeldir.

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmalidir.
(GDM risk faktdrieri varsa |.trimesterde tarama yapiimali, normal ise diger tirmesterierde de yeniden incelenmeli)

v

I iki agamal yaklagim I

50 g glukoz ile &n tarama testi
(gOn0n Qi bir )

I Tek agamal yaklagim |

v

| 75 g glukoziu, 2 stlik OGTT |
A
¢ v APG 202 mg/dl, 1.5t PG 2180 mgd,
\ 4 251 PG 2153 mgidl
1.5tPG 1.5tPG = 1.5t PG i
<140 mg/dl 140-180 mg/di 2I00MOMI]l @ | 000 csesiseccccccacBicccsiseccscncas
\J \J
3 stlik OGTT yuksek 1se
v :
o T N
wooma| [ it |-+ Comi ]
1.5t PG 2180 mg/dl
25t PG 2155 mg/dl \
2 p 1 deder Gebelikte
3.5t 2140 mgidl | »
o yiksek iso 16T

Sekil 1. TEMD iki agamali ve tek asamali GDM taramasi ve tanisi (3).
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Daha 6nceden bilinen DM olmayan tiim kadinlar 24-28.
haftada GDM agisindan degerlendirilmelidir (1).

ADA 24-28. haftalarda GDM tanisi i¢in tek asamali **75
gram OGTT’’ veya iki agamal1 ©’50 gram tarama ve ardin-
dan pozitif olanlarda 100 gram OGTT’’ yaklagimlarindan
herhangi birinin uygulanabilecegini 6nermektedir.

Tek asamali yaklagimda ADA kriterleri, HAPO c¢alig-
masina dayanan [ADPSG o&nerilerine dayanmaktadir. Bu
yeni kriterler ile daha fazla sayida GDM tanismm maliyet
artig1 ve daha dnce normal olarak smiflanan bazi gebelerin
takip ve tedavisini gerektirecegi gercegine ragmen, ADA
gebelikteki istenmeyen sonuglara dayanarak saptanan ilk
ve tek tanisal kriter oldugu icin yeni kriterlerin kullanilma-
smn1 onermektedir.

Tek asamali yaklagimda **75 gram OGTT’’ en az 8 sa-
atlik aclik sonrasi aglik, 1. ve 2. saat PG diizeyleri o6l¢iiliir.
Asagidaki degerlerden en az bir tanesi agilmigsa GDM ta-
nis1 konulabilir.

* APG: 92 mg/mL
* 1.saat: 180 mg/mL
* 2.saat: 153 mg/mL

Iki asamal1 yaklasimda, ag veya tok 50 gram glukoz son-
rast 1. saatte PG > 130mg/dL, > 135mg/dL veya >
140mg/dL ise 100 gram OGTT’ye gecilir. Asagidaki deger-
lerden en az iki tanesi agilmigsa GDM tanisi konulabilir.

* APG: 95 mg/mL

* 1.saat: 180 mg/mL
* 2.saat: 155 mg/mL
* 3.saat: 140 mg/mL

Diger Gruplarin GDM Tam Onerileri

e American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQG) iki asamal1 yaklagim

e International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG) tek asamal1 yaklagim

e American Diabetes Association (ADA) tek veya iki asa-
mal1 yaklagim

e World Health Organization (WHO) tek asamali yaklasim

e (Canadian Diabetes Association (CDA) iki agamali (ter-
cih edilmeli) veya tek agamal1 yaklagim

e The Endocrine Society tek agamali yaklagim

e Australaian Diabetes in Pregnancy Society WHO
yaklagimi

e National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) tek asamal1 yaklasim

e International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) tek asamal1 yaklasim

e Tiirkiye Endokrinoloji Ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
iki asamali, alternatif olarak tek asamali
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Ozel Durumlar

Hasta kesin tani i¢in 100 gram OGTT tercih etmedigi sii-
rece 50 gram OGTT >200 mg/dL degerlerle de GDM tani-
st konulabilir (100 gram OGTTgerekli degil) (23).

Bazi klinisyenler yiikleme oncesi APG’na bakip
>92mg/dL ise yiliklemeyi iptal edip GDM tanis1 koyabilmek-
tedir. Ancak 100gram OGTT i¢in en az 2 adet esigi gegen
deger gerektiginden bu yaklasim uygulanamaz. Genel popu-
lasyon i¢cin DM tan1 kriterlerinden biri olan aglik glikozu
>126mg/dL ise yiikleme yapmadan GDM tanisi konulmasi
da mantikli bir yaklagimdir. APG sonucuna bilinmeden
yiikleme yapmak da giivenli bir yaklagim oldugundan, aclik
glukozu degerine gore yiikleme yapmak gerekli degildir (23).

OGTT testini tolere edemeyip testi tamamlayamayan kadmn-
larda periyodik glikoz olgtimleri faydali bir yaklasim olabilir.

Glikoz monitorizasyonu: A¢lik ve tokluk kan sekeri ta-
kibi GDM riski yiiksek olan ancak OGTT yi tolere edeme-
yen veya gastrik bypass sonrasi “dumping” sendromu olan
kadmlar i¢in bir alternatif olabilir (23).

OGTT’ye alternatif testler: OGTT'de kullanilan hiperoz-
molar soliisyon gastrik irritasyon, mide bosalmasinda gecik-
me ve gastrik ozmotik dengesizlige yol a¢ip nadiren bulanti
ve/veya kusmaya neden olabilir. Soliisyonun buz iizerinde ser-
vis edilip verilmesi bulantiy1 azaltabilir. Standard soliisyon ye-
rine seker, sekerli igecekler vb daha iyi tolere edilmesine rag-
men daha az duyarlidir ve validasyonlar1 yoktur. Bu alterna-
tifler ADA ve ACOG tarafindan dnerilmemektedir (23).

Takip ve Tedavi

GDM’da tedavinin perinatal sonuglari iyilestirdigi ¢alig-
malarla gosterilmistir (24 ). Hedef diyabetik olmayan gebe
kadmmlarinkine benzer glikoz degerlerine ulagmaktir.

GDM’da tedavinin birinci basamagini olusturan tibbi bes-
lenme tedavisinin (TBT) amaci1 tek bagma biiyiik miktarda
ogiinleri ve karbonhidrat agirlikli beslenmeyi 6nlemektir.
TBT tam tahil ve bakliyat gibi kompleks karbonhidrat ve sel-
luloz igeren gidalar icermelidir.

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve egzersiz programi ile
kontroliin saglanamadig1 vakalarda insiilin tedavisine bas-
lanmal1 ve hasta tarafindan yapilacak kan glikoz takibi ile
tedavi diizenlenmelidir. Onerilen 3 ana 6giin ve en az 3 ara
6giin almmasidir. Bu sekilde belli bir 6giinde alinan enerji
miktar1 sinirlanmis olur. Segilmis hastalarda insiilin pom-
past hasta uyumunu ve glisemik kontrolii iyilestirebilir.

Insiilin etkinligi ve giivenilirligi onu gebelikte diyabet te-
davisinde standart haline getirmistir. Mevcut insiilin prepe-
ratlarindan higbirinin plasentay1 gegtigi gosterilememistir.

Gliburid ve metformin segenekleri de son yillarda popu-
larite kazanmaya baslamistir. Caligmalar bu iki ilacin da ge-
belikte etkin oldugunu ve fetusa zarar vermedigini destek-



lemektedir, olas1 uzun déonem istenmeyen etkileri bilinme-
mektedir. Gliburidin umblikal kord plazma konsantrasyo-
nu annedeki diizeyinin %70’1 kadardir (25). Metformin ve
instiline gore neonatal hipoglisemi ve makrozomi riski daha
yiiksektir (26). Metformin insiiline kiyasla daha diisiik neo-
natal hipoglisemi ve daha az maternal kilo artis1 ile iliski-
lidir, ancak prematiirite riskinde hafif artisa yol agabilir (26).
Randomize bir caligmada baslangicta metforminle tedavi edi-
len hastalarin yarisinin glisemik hedeflere ulasmak i¢in in-
stilin tedavisine ihtiya¢ duydugu gosterilmistir (27). Umb-
likal kord kan diizeyleri es zamanli maternal diizeylerden
yiiksektir (28, 29). Bu oral ajanlarla tedavi edilen kadinlar,
bu ajanlarm plasentay1 gegtigi, fetus iizerinde herhangi bir
olumsuz etkileri goriilmemis olamasina ragmen uzun dénem
giivenilirliklerini gdsteren ¢alisma olmadigi hakkinda bil-
gilendirilmelidirler. Randomize kontrollii ¢aligmalarda
PKOS’Iu kadinlarda ovulasyon indiiksiyonu i¢in diger
ajanlarla karsilastirildiginda metforminin spontan diisiik ve
GDM’u 6nledigi gosterilememistir (30). Bu hastalarda ge-
belik dogrulandiktan sonra metformin kullanmaya devam
etmenin kanita dayal gerekgesi bulunmamaktadir.

Gebelik sirasmda fetusun da yakin takibi gerekmektedir.
Fetal kalp hiz, fetal hareket degerlenirmesi, ultrason biyo-
fizik skorlar1 ve fetal umblikal doppler ¢aligsmalari gibi ge-
sitli fetal biyofizik testlerle fetusun oksijenlenmesi hakkin-
da saglikli bilgi edinilebilir.

Yenidoganda en énemli metabolik problem olan hipo-
glisemi i¢in sik glikoz dl¢limil ve miimkiinse erken oral bes-
lenme (ideal olarak emzirme) Onerilmektedir. Oral alim ye-
tersizse intravendz glikoz infiizyonuna baglanmalidir.

TEMD Onerileri
Glisemik kontrol hedefleri

* Aclik, 6giin 6ncesi ve gece kan glikozu: 60-100 mg/dL

* Pik Postprandial glikozu (PPG): 100-130 mg/dl (veya 1.
st PPG 100-140 mg/dL-tercihen <120 mg/dL- ve 2.st
PPG:90-120 mg/dl). PPG takibinde 1.st PPG tercih edil-
melidir

* Gestasyonel diyabette ise 6zellikle aglik ve 6&iin 6nce-
si glisemik hedefler biraz daha diisiik tutulabilir.

* AIC %6-6.5 (3).

Tedavi
A.Tibbi beslenme tedavisi ilkeleri
Gebelik boyunca ve postpartum dénemde diyabet ekibin-
de bulunan diyetisyenden beslenme danigmanlig almmalidir.
Giinliik kalori gereksinimi
Kalori ideal viicut agirligina gore hesaplanir.
* Obez diyabetlilerde 24 kcal/kg
* Obez olmayan diyabetlilerde ilk trimesterde 30 kcal/kg
ve ikinci trimesterden itibaren 35 kcal/kg

Besin bilesenleri
Glinliik total kalori gereksiniminde besin bilesenleri aga-
gidaki gibi hesaplanmalidir:

» Karbonhidrat: %45-50si (=200 g/giin)

* Protein: %18-20’si (1-1.5 g/giin)

* Yag: %30-35’1 (40-60 g/giin)

Gebe kadmin ayrica vitamin ve mineral destegine ihti-
yaci vardir:

* Demir: 18 mg/giin

+ Folik Asit: 400-800 mg/giin

+ Kalsiyum: 1200 mg/giin

* D-vitamini: Mutivitaminlerin igindeki (400 IU/giin) D-
vitaminine ilaveten, 1000 IU/giin (laktasyonda da ayni
miktarda D-vitamini verilmesine devam edilmelidir.)
Ogiin sayisi

* Giinde 3 ana, 4 ara olmak {izere, toplam 7 6gilin olmali.
Giinliik kalori ihtiyacmnin:

* Ana 6giinlerde; sabah 3/18, 6gle 4/18, aksam 4/18’1

* @Giindiiz 3 ara 0giiniin her birinde 2/18’si

* Yatmadan onceki ara 6giinde 1/18’1 alinmalidur.

Kilo alma hiz1
Gebelikte almacak kilo, gebelik dncesindeki BKi’ne gére
belirlenmelidir

+ Ilk trimesterde ayda 1-2 kg

+ 2. trimesterden itibaren haftada 250-500 g

* Gebelik boyunca toplam kilo artis1 10-12 kg’1 asmamalidir.
B. Medikal tedavi ilkeleri
Gestasyonel diyabet

« Iki haftalik diyet tedavisine ragmen APG >105 veya 1.
st PG >140 mg/dL ise insiilin baglanmalidir (hipoglise-
mi riskine kars1 egitilmis, bilingli hastalarda APG >95
mg/dL ise insiilin tedavisine baglanabilir).

* APG: 105-120 mg/dL, 1. st PPG: 120-160 mg/dL ise:
0.15-0.4 IU/kg/giin dozunda bazal (NPH veya detemir)
insiilin tek doz olarak gece, yeterli olmazsa iki doz (sa-
bah ve aksam veya 6gleyin ve gece) verilebilir.

*  Aclik PG >120 mg/dL, 1.st PPG >200 mg/dL ise: top-
lamda 0.5 TU/kg/giin kisa ya da hizl1 etkili prandiyal in-
stilin ile birlikte bazal (NPH veya detemir) insiilin, has-
tanin ihtiyacina gore 2 doz halinde bagslanabilir.

* Burejim ile kontrol saglanamayan veya hiperglisemik
semptomlar1 olan vakalarda baglangictan itibaren bazal-
bolus insiilin tedavisi uygulanmalidir.

+ Haftada en az 3 giin; glinde 4-7 kez yapilacak kapiller
6l¢timlerin sonuglarma gore doz ayarlamasi yapilir.

ADA Onerileri

Hayat Tarz1 Degisikligi

Tani sonrasinda baglangig tedavisi TBT, fizik aktivite ve
pregestasyonel viicut agirligina gore kilo kontroliiniin sag-
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lanmasi ve kan sekeri monitorizasyonu seklindedir. Gebe-
lik boyunca tavsiye edilen ideal kilo artis1 fazla kilolu ka-
dmlar i¢in 6.8-11.5 kg, obez kadinlar i¢in 4.5-9 kg’dir (31).
Tavsiye edilen hedef degerler
*  Aclik <95mg/dL ve
* 1. saat PP < 140mg/dL veya
» 2.saat PP < 120mg/dL
Caligmalar hayat tarz1 degisiligi ile GDM olan kadmnla-
rin %70-85’inde hedef degerlere ulasildigini gostermekte-
dir (31). Bu oranmn tani i¢in daha diisiik glukoz degerleri-
nin kullanildig1 yeni kriterlerle daha da yiiksek oldugu tah-
min edilmektedir.

Farmakolojik Tedavi

Tani sirasinda ciddi hiperglisemisi olan kadmlarda far-
makolojik tedaviye daha erken baslanabilir. GDM tedavi-
sinde Onerilen birinci basamak farmakolojik tedavi insiilin-
dir. Genellikle toplam insiilin dozunun daha kii¢iik bir ora-
n1 bazal insiilin (<%50), daha yiiksek orani (>%50) pran-
dial insiilin olarak verilmesi gerekir. Ugiincii trimesterin so-
nunda insiilin ihitiyacinda azalma olabilir.

Az sayida caligmada metformin (27, 32, 33) ve gliburi-
din (33) GDM’da etkinligi ve kisa siireli giivenilirligi gos-
terilmis olmasina ragmen her iki ajan da plasentay1 geger.
Higbir oral ajan i¢in uzun siireli giivenilirlik verisi bulun-
mamaktadir.

Postpartum Takip

TEMD Onerileri

Laktasyon miimkiin olan en kisa zamanda baglatilmali
ve glinliilk enerji ihtiyacinda karbonhidrat icerigi 50
gram/giin kadar arttirilmahidir (3).

GDM tanist almig kadinlarda, dogumdan sonra 6-12. haf-
talarda standart 75 gram glikozlu, 2 saatlik OGTT yapilma-
11 ve gebe olmayan kisilerdeki gibi yorumlanmalidir. GDM
Oykiisti bulunan kadmlarda, yasam boyu 1-3 yilda bir diya-
bet taramas1 yapilmasi gereklidir. GDM 6ykdisii bulunan ka-
dinlarda kalici tip 2 diyabet riski ¢ok yiiksektir. Bu kadinlar-
da 6miir boyu saglikli yasam tarz1 girisimleri uygulanmali ve
gerekiyorsa metformin verilmelidir. Bu olgular daha sonra gebe
kalmay1 planladiklarinda yeniden incelenmelidir.

ADA Onerileri

Anne siitiiniin besinsel ve immiinolojik faydalar1 géz
oOniine almarak GDM olan kadinlar da dahil tiim kadnlar-
da emzirme tesvik edilmelidir. Anne siitiiniin hem anne (34)
hem de bebek (35) iizerinde olumlu metabolik etkikeri bi-
linmektedir (31).

GDM’si olan kadinlar postpartum 4-12. haftalarda per-
siste eden DM agisimdan OGTT ile gebe olmayan bireyler-
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deki tani kriterleri ile degerlendirilmelidir. GDM Gykiisii olan
kadinlarda hayat boyu en az 3 yilda bir DM ve prediyabet
gelisimi agisindan tarama yapilmalidir. Prediyabet saptanan
ve GDM o6ykiisii olan kadinlarda yogun hayat tarzi degisik-
ligi ve metformin ile DM gelisimi 6nlenmelidir.
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