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Gestasyonel Diyabet Tam1 ve Tedavisi
Diagnosis and Treatment of Gestational Diabetes

Oz

Gestasyonel diyabet (GD) ilk kez gebelikte saptanan glukoz tolerans bozuklugudur.
Tiirk toplumunda -riski olsun olmasin- tiim gebelerde 24-28. haftalarda GD arastirma-
st yaptlmalidir. Tarama igin 50 gram glukoz ile OGTT yapilmalidir. 1.saat plazma glu-
kozu (PG) 180 iizeriyse ilave tani testine gerek yoktur. GDM tanist konulmustur ve te-
daviye baglanmalidir. Tarama testinde 50 g glukoz igirildikten sonra 1.st PG 140-180 mg/dl
bulunan kadmlara GD y6niinden kesin tan1 konulmak tizere 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT
yapilmalidir. 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT’de 4 kesim noktasmdan 2’sinin asilmasi
GDM tanis1 koydurur. Alternatif olarak TEMD 6zellikle GD kuskusu yiiksek kadinlar-
da veya hekim tercihi ile 6n tarama testi olmaksizin dogrudan 75 gr glukoz ile OGTT
yapilabilecegini onermektedir. Diyet ve egzersize ragmen kan sekerleri yiiksek seyre-
dan hastaya medikal tedavi baglanmali. Medikal tedavide insiilin tercih edilmelidir.

Abstract

Gestational diabetes is glucose intolerance which was first time detected during preg-
nancy. Whether the risk in Turkish society in all pregnant women GM screening sho-
uld be done in 24-28. weeks. For screening should be performed OGTT with 50 grams
glucose. If 1. hour plasma glucose (PG) is over 180 additional diagnostic test is not nee-
ded. GDM was diagnosed and treatment should be started. After 50 g glucose OGTT
screening test 1.hour PG found 140-180 mg/dl these pregnans should be tested with 100
g glucose OGTT 3 hours test for a definitive diagnosis of GDM. If 100 g glucose OGTT
resuls 2s of 4 exceeded the cut-off point is a diagnosis of GDM. For alternative TEMD
proposed directly with 75 g of glucose OGTT to high risk women or with physician pre-
ference. For patient with high blood sugar despite diet and exercise should be started me-
dical treatment. insulin should be preferred in medical treatment.

Gestasyonel diyabet (GD) ilk defa gebelik sirasinda baslayan veya tani alan glukoz
tolerans bozuklugudur. Giintimiizde gebelerin yaklagik %7'si diyabetiktir (1). Tiirkiye'den
yapilan ¢aligmalarda bu rakam %10 ve tizeri bulunmustur (2). Gebelik sirasinda tan1 alan
hastalarm bir kismi1 daha 6nceden fark edilmemis Tip 2 diyabet hastalaridir. Gebelik 6n-
cesi tan1 almig hastalar Gestasyonel Diyabet grubuna girmez. Gebelikte fetusa yeterli
besin saglanmasi amaciyla ve hipermetabolik olaylar nedeniyle fizyolojik insulin diren-
ci ve beraberinde hiperinsulinemi geligir. Plansental laktojen, progesteron, kortizol, bii-
ylime hormonu ve prolaktin gibi hormonlar ve onlarin daha ¢ok 2.trimestrde insulin re-
septor substrat-1(IRS-1) aktivitesini bozmasi, 6zellikle 3.trimestrde artan adipoz doku,



genetik yatkmlik ve diger nedenlerden insulin sensivite bo-
zuklugu insulin direncine neden olur. Bu direnci kompan-
se etmek i¢in pankreasin daha fazla insulin salgilamas1 ge-
rekir. Zeminde kronik insulin direnci olan hastalarda bu kom-
pansasyon mekanizmasi olusamaz ve beta hiicre disfonksi-
yonu gelisir (3). Bu nedenle gebelikte insulin direnci nor-
mal zamanlara gore daha agir seyredebilir.

Gestasyonel diyabet annede preeklampsi, spontan diisiik-
ler, fetusta ise polihidramniyos, makrozomi, dogum travma-
s1, mortalite artisma neden olabilir. Ozellikle ilk 10 haftada
HbA1C yiiksekligi mikrosefali, anensefali, konjenital kalp has-
taliklarina, neonatal donemde hipoglisemi, hiperbilirubinemi,
hipokalsemi gibi patolojilere yol agar. Cocukta ileri donem obe-
zite, ¢ocukluk diyabeti, motor gelisim bozuklugu, dikkat bo-
zuklugu gortilebilir (4). Bazi durumlarda GD'i takiben kalic1
DM gelisebilir veya bir sonraki gebelikte tekrarlayabilir.

Gestasyonel Diyabette Tarama ve Tam

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisti ( NIH) tarafindan yti-
riitiilen, 25.000'n tizerinde gebede yapilan "Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcome" ( HAPO) ¢alismasinda
glukoz diizeylerindeki artis ile maternal, fatal, neonatal risk-
ler artmis oldugu goriildi (5). Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derne-
gi (TEMD) Diyabet kalvuzlarma gore ilk prenatal muaye-
neden itibaren risk degerlendirmesi yapilmali ve aglik
plazma glukozu (APG) 6lgtilmelidir. APG yiiksek (>126
mg/dl) ¢ikan gebelerde A1C bakilmalidir (1). Eger A1C de
yiiksek ise pregestasyonel DM olarak kabul edilmeli ve te-
davi edilmelidir. Yiiksek risk gruplarindan birine dahil ge-
belerde, gebeligin baslangicinda APG diizeyi dlgiilmeli, pre-
diyabetik smirlarda (100-125 mg/dl) bulundugunda, oral glu-
koz tolerans testi (OGTT) yapilarak gebe olmayanlardaki
gibi yorumlanmali ve test negatif ise daha sonraki trimes-
terlerde tekrarlanmalidir. Obezite, daha énceden GD veya
prediyabet Oykiisii, anne yasinin 40 yasindan biiyiik
olmasi,glukoziiri, birinci derece yakinlarinda diyabet olma-
s1, makrozomik bebek dogum &ykiisii, polikistik over sen-
dromu, streoid ve anti psikotik ila¢ kullanimi1 GD igin risk
faktorleridir. TEMD' e gore fetiiste makrozomi ve buna bag-
li riskleri azaltmak, anne adaymim saglhigini korumak ve ay-
rica ileride gelisebilecek tip 2 diyabet ve insiilin rezistanst
acisindan riskli kadmnlar1 izleyebilmek i¢in Tiirk toplumun-
da -riski olsun olmasin- tiim gebelerde 24-28. haftalarda GD
arastirmasi yapilmalidir (6).

ADA 2016 ve TEMD klavuzuna gore tek asamali ve iki
asamal1 yaklasim ile GD taramasi yapilabilir. {1k kez 2011
yilnda ADA, Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Calisma Gru-
bu (IADPSG) tarafindan onerilen 75 gr glukoz ile OGTT ile
hem tarama hem de tan1 yapilabilecegi ve daha pratik ola-

bilecegini yaymladi (7). Tek asamali bu yaklagim ile tek anor-
mal deger ile GD tanis1 kondugu i¢in GD tanis1 alan gebe
say1s1 oldukga artti. GD insidans1 %5-6 lardan %15-20 lere
yiikseldi. Her ne kadar vakalar, yasam tarzi degisikligi ile
kontrol edilebilen hafif GD vakalar1 olsa da maliyetin yiik-
seldigi goriildii (1). 2013 yilinda NIH'in konsensusuna gore
tek asamali taramanin uzun donem maternal ve neonatal et-
kileri konusunda yeterli datanin eksikligi nedeniyle iki asa-
mali test benimsendi. Ustelik 50 gr glukoz ile OGTT aglik
gerektirmedigi i¢in daha pratik bulundu (8). Amerikan Obs-
tetrik ve Jinekoloji Uzmanlan Birligi (ACOG) da 2013 y1-
lindaki klavuzunda iki agsamali yaklagimi kabul etti.

50 gr glukoz OGTT testinde 1.saat plazma glukozu (PG)
180 iizeriyse ilave tani testine gerek yoktur. GDM tanis1 ko-
nulmustur ve tedaviye baglanmalidir. Tarama testinde 50 g
glukoz i¢irildikten sonra 1.st PG 140-180 mg/dl bulunan ka-
dinlara GD yoniinden kesin tan1 konulmak tizere 100 g glu-
kozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir. 100 g glukozlu 3 saat-
lik OGTT’de 4 kesim noktasindan 2’sinin asilmast GDM ta-
nis1 koydurur. Sadece 1 rakami kesim noktasmi gegen va-
kalar gestasyonel glukoz intoleransi kabul edilir ve tipk1t GD
gibi yakindan takip edilmelidir (6 ).

Alternatif olarak TEMD o6zellikle GD kuskusu yiiksek
kadinlarda veya hekim tercihi ile 6n tarama testi olmaksi-
zin dogrudan 75 gr glukoz ile OGTT yapilabilecegini
onermektedir.

Gestasyonel Diyabette Tedavi

TEMD' e gore glisemik kontrol hedefleri (6)

Pregestasyonel diyabette ven6z plazmada glukoz oksi-
daz yontemine gore Olgiilen ideal glisemi ve A1C hedefle-
ri asagida Ozetlenmistir:

Aclik, 6giin dncesi ve gece kan glukoz: 70-100 mg/dl

Pik post-prandial glukoz: 100-130 mg/dl (veya 1. st PPG
100-140 mg/dl -tercihen <120 mg/dl- ve

2.st PPG:90-120 mg/dl)

A1C <%6.5 (<48 mmol/ml, tercihen <%6.0; <42
mmol/mol) olmas1 hedeflenmelidir.

Gestasyonel diyabette ise dzellikle aglik ve 6glin 6nce-
si glisemik hedefler biraz daha diisiik tutulabilir (60-100
mg/dl), tokluk hedefleri ayni olmalidir. Boylece intrauterin
fetal 6liim riskini azaltmak, makrozomiye engel olmak, ye-
nidoganin morbiditesini azaltmak miimkiin olmaktadir (9).

GD tanisi alan gebeye tedavi olarak ilk basamakta diyet
ve egzersiz onerilmeli (1). Kalori ideal viicut agirliga gore
hesaplanir. Obez diyabetlilerde 24 kcal/kg, obez olmayan
diyabetlilerde ilk trimesterde 30 kcal/kg ve ikinci trimester-
den itibaren 35 kcal/kg olmalidir.

Diyet ve egzersize ragmen kan sekerleri yiiksek seyre-
dan hastaya medikal tedavi baglanmali (10). Iki haftalik di-
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Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmahdir.
(GDM nrisk faktorleri varsa | trimesterde tarama yapilmali, nommal ise diger tirmesterlerde de yeniden incelenmeli)

y

-----------------------------------

A |
iki agamal yaklagim Tek asamal yaklasim
sa y $ § y $
50 g glukoz ile 6n tarama testi L/ -
(gntn herhangi bir saatinde yapilabilir) I 75 g glukozly, 2 stlik OGTT |
\
¢ v ¢ APG 292 mg/dl, 1.st PG 2180 mg/dl,
2 st PG 2153 mg/di
1st PG 1stPG = 1stPG :
<140 mg/dl 140-180 mg/dl Sl @300 | 0000 siiisrsasscssas Rocntaaseonoabasg
* \J \J
100 g glukozlu, 1 deder Normal®!
3 stlik OGTT yiksek ise
v v
Normal) 22 deger — ..... :
wosanga | | 2o |- [oon
1.5t PG =180 mg/di
2.5t PG 2155 mg/dl \
1 deger Gebelikte
3.5t 2140 mg/dl S
yiksek ise IGT

Sekil 1. TEMD iki asamali ve tek asamali gestasyonel diyabet taramasi ve tanisi (6)

yet tedavisine ragmen APG >105 veya 1. st PG >140 mg/dl
ise instilin baglanmalidir (hipoglisemi riskine karsi egitilmis,
bilingli hastalarda APG >95 mg/dl ise insiilin tedavisine bas-
lanabilir). 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 (sabah
ve aksam veya 6gleyin ve gece) verilebilir. Ag¢lik PG >120
mg/dl, 1.st PPG >200 mg/dl ise: toplamda 0.5 [U/kg/giin kisa
ya da hizli etkili prandiyal insiilin ile birlikte bazal (NPH veya
detemir) insiilin, hastanmn ihtiyacina gore 2 doz halinde bas-
lanabilir. Bu rejim ile kontrol saglanamayan veya hiperg-
lisemik semptomlar1 olan vakalarda baslangictan itibaren ba-
zal-bolus insiilin tedavisi uygulanmalidir. Haftada en az 3
giin; giinde 4-7 kez yapilacak SMBG sonuglarma gore doz
ayarlamasi yapilir (6).

Glargine, glulisine ve degludec diginda (gebelik ilag ka-
tegorisi C) diger tiim insulinler gebelik ilag¢ kategori B'dir.

Gestasyonel diyabette HbA1C normal DM hastalarina
gore daha kontrollu ve alt sinirlara yakm tutulmahdir.
HbA1C hedefi %6-6.5(42-48 mmol/mol), en optimali hipo-
glisemi olmaksizin %6 (42mmol/mol), sik sik hipoglisemi
gelisenlerde ise maximum smir %7 (53mmol/mol) kabul

Gliburid, sulfoniliire olup,plasentaya minimal gecisi ol-
dugu ve asir1 neonatal hipoglisemi ile iligkili olmadig1 gos-
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terilmis. Ancak yapilan ¢alismalarda neonatal hipoglisemi
ve makrozomi yapma riskine gore insulin ve metforminden
daha sonra yer almaktadir (11-13).

GD tedavisinde metforminle yapilan ilk ve dnemli ¢a-
lisma MIG caligmasidir. 751 kadinda metformin perinatal
komplikasyonlar1 artirmamig ancak hastalarmn %46'sinda in-
stilin ihtiyac1 olmustur. Metformin insulinle kiyasta daha az
hipoglisemi yapar ve kilo kaybmna neden olur. Fakat prema-
ture doguma neden olabilir (14). Bunun metforminle mi yok-
sa kontrolsiiz GD ile mi oldugu net anlagilamadigindan gii-
venlik sorunu tagimaktadir.

Calismalardan ¢ikan sonug: Her iki ajan plasenta-
y1 gecer, fetusa bilinen yan etki gosterilmemistir ancak uzun
donem kullanima ait datalar1 eksiktir.

Gebelik sonrasi tarama:

Dogum zamani plasentanin ayrilmastyla birlikte insulin
duyarlilig1 artar ve postpartum 1-2.haftada pregestasyonel
diizeye gelir. Gebelik sonrasi kalici diyabet tanisi igin
postpartum 6-12. haftada 75 gr glukoz ile OGTT taramas1
yapilmalidir. OGTT sonuglart gebelik dis1 kriterlere gore de-
gerlendirilmelidir. Postpartum diisiik HbA1C durumunda da
OGTT taramasi yapilmali ¢iinkii gebelik doneminde artmis
kan volumii veya dogum zamani kan kaybma bagli HbA1C



diisiik ¢ikabilir. Yiiksek diyabetik risk tastyan GDM hasta-
lar1 postpartum 6-12.haftada yapilan OGTT testinde sonug-
lar normal ¢iksa bile 3 yilda bir kontrol edilmelidir (1,6).
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