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Ozet

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte ortaya c¢ikan, maternal ve neonatal morbidite ve
mortaliteyi artiran bir gebelik komplikasyonudur. Farkl diizeylerde glukoz intdleransi ile karakterize olup
gorilme sikligi maternal obezitedeki artisa paralel olarak artmaktadir. TUm gebelerin yaklasik %7’sinde
genellikle ikinci veya tguncl trimesterde ortaya gikmaktadir. Rutin tarama testinin; disuk riskli gebelerde
gebeligin 24-28. haftalarinda, ylksek riskli gebelerde ise ilk prenatal vizitte yapilmasi tavsiye edilmektedir.
Tanida oral glukoz tolerans testinin (OGTT) kullaniimasi 6nerilmektedir. OGTT tek asamali (75 g glukoz)
ya da ¢ift asamali (50 g ardindan 100 g glukoz) yapilabilmektedir. GDM’li gebelerin yaklasik %70-85i
yasam tarzi degisiklidi ile tedavi edilmektedir. Tibbi beslenme tedavisinde ama¢ uygun agirlik artigi ve
normogliseminin saglanmasi i¢in besin se¢imi Uzerine odakhdir. Diyet ve egzersizle glisemik kontrol
saglanamayan hastalarda insilin tedavisine gegcilir. Oral antidiyabetiklerden metformin ve glyburidin
GDM’de kullanimi ile ilgili calismalar devam etmekte fakat su an igin gebelikte kullanimlari Amerikan
Diyabet Dernegi tarafindan énerilmemektedir. Erken tani ve siki izlem ile ginimizde GDM kaynakli
komplikasyon oranlari olduk¢a azalmistir. GDM'li gebelerin postpartum dénemde (4.-12. hafta) Tip 2
diyabet gelisimi agisindan bilgilendirimesi ve yasam boyu en az U¢ yilda bir takip edilmeleri
gerekmektedir. Bu dénemlerde prediyabet (bozulmus aclik glukozu/bozulmus glukoz toleransi) saptanirsa
yasam tarzi degisikligi (diyet ve egzersiz) Onerilmelidir. Dogurganlik c¢agindaki tim kadinlara saglikl
beslenme egitimi verilmesi, planli gebeliklerin tesvik edilmesi, uygun agirhk kazanimi icin dizenli takip
edilmeleri metabolik risklerin azaltiimasinda etkili olabilir.
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Abstract

Gestational diabetes (GDM) is a pregnancy complication which increases maternal and neonatal
morbidity and mortality that occurs in pregnancy for the first time. It is characterized by glucose
intolerance at different levels and the incidence is increasing similar to maternal obesity. GDM occurs
approximately 7% of all pregnancies usually in the second or third trimester. Timing of routine screening
test depends on the GDM risk of pregnant women. In low risk pregnancies, the test should be done
between the 24-28 gestation week, however in high risk pregnancies it should be done at first prenatal
visit. The use of oral glucose tolerance test (OGTT) is recommended for diagnosis. OGTT can be made in
two ways: single step (75 g glucose) or double step (50 g followed by 100 g glucose). Approximately 70-
85% of GDM can be treated by lifestyle modification. The aim of the medical nutrition therapy is to provide
optimal weight gain and healthy nutrient selection for normoglycemia. Insulin is started to patients who
can’t control blood glucose levels with diet and exercise. Studies about the use of two oral antidiabetics,
metformin and glyburidine in GDM are proceeding, but for now their use in pregnancy is not
recommended by the American Diabetes Association. With early diagnosis and strict follow-up, the
complications related to GDM are considerably reduced. Women with GDM keep informed to the
development of Type 2 diabetes during the postpartum period (4th-12th weeks) and should be monitored
at least once every three years. Lifestyle modification (diet and exercise) should be recommended if they
diagnosed with prediabetes (impaired fasting glucose / impaired glucose tolerance) during these periods.
Providing healthy nutrition education to all women in reproductive age, encouraging planned pregnancies,
regular follow-up for optimal weight gain may be effective in reducing metabolic risks.
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1. Giris

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte teshis edilen, maternal (hipertansiyon, preeklampsi,
sezaryen dogum, enfeksiyon, polihidroamnioz vb.) ve neonatal (makrozomi, dogumsal travmalar,
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, respiratuar distres sendromu vb.) morbidite ve mortaliteyi artiran bir gebelik
komplikasyonudur (Buchanan ve ark., 2012). Farkli dizeylerde glukoz intdleransi ile karakterize olup

gorulme sikligi maternal obezitedeki hizli artisa paralel olarak artmaktadir (Petry, 2010).
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Prevalans

GDM gebe kadinlarin % 3-8’inde gorilmekte ve Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklasik 135.000
kadin GDM tanisi almaktadir (Metzger ve ark., 1998). Yapilan bir ¢gaismada GDM insidansi ve risk
faktorlerinin belirlenmesinde en dnemli unsurun etnik kdken oldugu bildirilmigtir (Dornhorst ve ark., 1992).
GDM prevalansi g¢alismalarin yapildigi topluma, tarama ve tani testlerindeki kriterlere goére degisiklik
géstermektedir (American Diabetes Association, 2004). Ulkemizde yapilan bir calismada ise GDM
prevalansi %4.3 olarak saptanmistir (Erem ve ark., 2015). Dokuz merkezde yapilan genis érneklemli bir
¢alismada maternal obezite prevalansinin 1993-1994 vyillarinda %13 iken, 2002-2003 yillarinda %69
artigla %22’ye ¢iktigi bildirilmistir. Bu durumun ilerleyen yillarda GDM prevalansindaki hizli artisa katkida
bulunacagi dusunilimektedir (Kim ve ark., 2007).
Fizyopatoloji

Gebeligin ilk yarisinda (anabolik faz) pankreatik beta-hiicre hiperplazisi hiperinsulinemiye neden
olmakta ve glukoz alimini, glukogenezi arttirmaktadir. Gebeligin ikinci yarisinda (katabolik) ise, plasental
hormonlar (insan plasental laktojen, progesteron, dstrojen, prolaktin, kortikotropin salgilatici hormon vb.),
plasental insulinaz salinimi glukoz reseptérlerini bloke ederek insulin rezistansina katkida bulunmaktadir.
Sonugta, lipoliz ve glukoneogenez artmakta, glukogenez azalmaktadir. Bu degisikliklerle fetlis yuksek
dizey glukoza ve aminoasite maruz kalmaktadir (Turok ve ark., 2003). Maternal obezite, egzersiz
kisithhdi ve artan enerji aliminin da glukoz intoleransina katkisi bulunmaktadir (Karakurt ve ark., 2009).
Risk Faktorleri, Tani ve Komplikasyonlar

GDM, siklikla asemptomatiktir (Buchanan ve ark., 2012). Gebelik 6ncesi diyabeti olmayan gebelere
24-28. haftalarda, Tablo 1’de belirtilen risk faktoérlerinden birine sahip gebelerde, ilk prenatal muayenede
oral glukoz tolerans testi (OGTT) tavsiye edilmektedir. Bu test tek asamali (75 gram glukoz tek seferde
verilerek) ya da iki asamali (6ncelikle 50 g ardindan test sonuglarina gbre gerekirse 100 g glukoz
verilerek) yapilabilmektedir. Tip 1 ya da Tip 2 diyabetli gebelerde ise konjenital anomali riskini en aza
indirmek igin prekonsepsiyonel ddnemden itibaren acglik plazma glukozu ve glukozillenmis hemoglobin
(HbA1C) degeri dizenlenerek (<%6.5) gebelie baslanmali ve mutlaka planh gebelik 6nerilmelidir

(American Diabetes Association, 2017).
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Tablo 1. GDM i¢in Risk Faktorleri

*BKI 225 kg/m’ tiim gebelerde ek olarak;

Asya, Orta Dogu’da yagamak Onceki agiklanamayan 61i dogumlar
Fiziksel inaktivite Birbirini izleyen 23 dusik yapiimasi
Dislipidemi GlukozUri

Kardiyovaskuler hastaliklar Makrozomik bebek dogumu (=4 kg)

35 yas Ustli gebelik Polikistik Over Sendromu

DislUk sosyoekonomik dizey Ailede GDM ya da gui¢li diyabet oykisu

*BKi: Beden kiitle indeksi

Yukaridaki risk faktorlerinden birine sahip kadinlarda, 24. hafta beklenmeden, ilk prenatal muayenede
standart diyabet tarama testleri Onerilmektedir ve tani olarak GDM degil Tip 2 Diyabet olarak
degerlendiriimelidirler (American Diabetes Association, 2017).

Hiperglisemi iligkili Gebelik Komplikasyonlari (HAPO) Calismasi sonrasi Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) ve Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Birligi [International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups (IADPSG)] ortak GDM tani kriterleri kabul etmislerdir. Buna goére tek
asamali (75 g) OGTT sonrasi asagidaki degerlerden herhangi birinde bozukluk saptanmasi ile tani
konabilmektedir (Metzger ve ark., 2008) ADA (2017) son kilavuzunda hem tek asamali hem de gift
asamali OGTT nin kullanilabilecegini bildirmistir. GDM tani kriterleri Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. GDM Tani Kriterleri

Aclik 1.saat PPG 2.saat PPG 3.saat PPG
Tek Asamali Test
75 g glukozlu OGTT >92mg/dL >180 mg/dL >153 mg/dL -
(en az 1 patolojik deger)
ki Asamali Test
1.Asama 50 g glukozlu test - >140 mg/dL - -
2.Asama 100 g glukozlu OGTT >95mg/dL >180 mg/dL >155 mg/dL >140 mg/dL

(en az 2 patolojik deger)

*PPG: postprandiyal plazma glukozu, OGTT: oral glukoz tolerans testi
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Tarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), GDM tanisi i¢in 50 g glukoz ylklemesi sonrasi
1. saat PPG 140-180 mg/dL olanlarda 75 ya da 100 g glukozlu OGTT o6nermekte, 1. saat PPG >180
mg/dL ise OGTT’ye gerek olmadan tani konulabilecegini bildirmektedir (2016).

GDM, perinatal morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Fetal malformasyon riski maternal Tip 1 ve 2 DM ile
benzerdir. Beden kitle indeksinin (BKIi) 228 kg/m2 olmasi konjenital anomali riskini 3 kat arttirmaktadir
(Gheorman ve ark., 2011). HAPO calismasi 9 llke ve 15 merkezde 25505 gebe kadin ile ydiritilen ve
GDM koplikasyonlarini arastiran prospektif bir kohorttur. Bu calismaya gére GDM’nin primer
komplikasyonlari, makrozomi (24000 g), fetal insilin dizeyi, yenidogan hipoglisemisi, sezaryen dogum
risklerinde artistir. Sekonder sonuglari ise preeklemsi, preterm dogum (<37. gestasyon haftasi), omuz
distoksisi, hiperbilirubinemi, fetal adipozite ve yogun bakim unitesinde yatis risklerinde artistir (Metzger ve
ark., 2008).

Yapilan bir caligmada, gebelik dncesi metabolik bozukluklara (yiksek BKi, hiperglisemi, insulin
rezistansi) sahip kadinlarin olgun sitlerindeki insulin miktari komplikasyonsuz gebelere gére daha ylksek
bulunmustur. Bu durum yenidoganin yag dokusundaki hizli artisa katkida bulunabilmektedir (Ley ve ark.,
2012). Ayrica maternal obezite ve yuksek yagl besin tiketiminin fetal glukoz ve instlin miktarini
arttirmasinin yani sira, epigenetik mekanizmalar sonucunda yenidoganin adipozit metabolizmasinda,
proinflamatuar sitokin saliniminda ve hipotalamik istah regilasyonunda degisikliklere neden olabildigi
rapor edilmistir (Mennitti ve ark., 2015). Nesilden nesile aktarilan kronik hastaliklara yatkinligi azaltmanin
tek yolu gebelik komplikasyonlarinin erken tanisi ve siki izlemidir (Institute of Medicine, 2009).

Tedavi

GDM tedavisinde glisemik kontroliin saglanmasi i¢in 6ncelikle tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel
aktivite ve agirlik yénetimi 6nerilmektedir. Medikal tedavi ise yasam tarzi degisikligi (TBT, fiziksel aktivite)
ile glisemik hedeflere ulasamayan kadinlarda tercih edilmelidir (American Diabetes Association 2017;
Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2016).

Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyabet Dernegi'nin son kilavuzuna gore, tim diyabetli ve prediyabetli bireyler diyetisyen
tarafindan TBT almalidir. TBT'nin maternal yas, gebelik éncesi BKi, boy uzunludu, gestasyon haftasi,
fiziksel aktivite durumu ve diger aliskanliklar degerlendirilerek bireysellestirimesi d6nerilmektedir

(American Diabetes Association, 2017). Gebelikte agirlik kazaniminin Amerika Birlesik Devletleri Tip
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Enstitiisti (IOM) 6nerilerine gore diizenlenmesi saglanmalidir. Buna gore gebelik dncesi BKi <18.5 kg/m?
olan kadinlarda 12.5-18.0 kg, 18.0-24.9 kg/m® olan kadinlarda 11.5-16.0 kg, 25.0-29.9 kg/m?® olan
kadinlarda 7.0-11.5 kg ve 230 kg/m® olan kadinlarda 5.0-9.0 kg agirlik kazanimi énerilmektedir (I0OM,
2009).

GDM’li gebeler icin 5. Uluslararasi Gestasyonel Diyabet Calisma Konferansi’nda belirlenen glisemik
kontrol hedeflerine gore aglik plazma glukozu <95mg/dL ve 1.saat PPG <140 mg/dL ya da 2. saat PPG
<120 mg/dL olmasi saglanmalidir (American Diabetes Association, 2017). Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegdi (TEMD) ise GDM takibi i¢in aclik ve 1.saat PPG kullaniimasini énermistir (2016).

Glikozillenmis hemoglobin degeri gebelikte alyuvar yenilenme orani yiksek oldugundan dolayi gebe
olmayan bir kadina gére dusuk olabilmektedir. Bu yiizden glisemik kontrol hedefi %6-6.5 olarak
belirlenmeli, hatta iyi egitimli ve motive hastalarda hipoglisemi olmadan ulasilabiliyorsa <%6.0 olmalidir.
Sik hipoglisemik ataklari olan hastalarda hedef olarak <%7 belirlenebilir (American Diabetes Association,
2017).

Enerji

Diyabetli olan ya da olmayan tiim hafif sisman ve obez (BKi =25 kg/m2) kadinlarin prekonsepsiyonel
dénemde agirlik kaybetmeleri ve buna gore gebeliklerini planlamalari gerektigi belirtimektedir. Agirhk
kaybl i¢in, dusuk karbonhidratli, disuk yagl, enerji kisith ya da Akdeniz tipi diyetler kisa sireli (2 yil) etkili
olabilmektedir (American Diabetes Association, 2017). Obez gebelerde (BKi >30 kg/mz) ilk trimesterde
ihmh agirhk kaybi (vicut agiriginin %7’si), ikinci ve UclUncu trimesterlarda ise %30-33’lUk ener;ji
kisitlamasi (25 kkal/mevcut agirlik ‘tan az olmayacak sekilde) onerilmektedir (Reader, 2007). TEMD
(2016) ise gunlik enerji gereksinimini obez gebelerde ideal agirlik basina 24 kkal, obez olmayanlarda ise
ilk trimesterda 30 kkal, ikinci trimesterdan itibaren 35 kkal olarak énermektedir.

Ogiin sayisi ginde 3 ana, 2-4 ara olmak Uzere, toplam 5-7 olmalidir. Enerji ve karbonhidratlar
O6gunlere dengeli dagitiimalidir. Sabah hiperglisemi ¢ok sik gérildiginden dolayl kahvaltida alinacak
karbonhidrat miktari 6gle ve aksam yemegine goére disuk tutulabilmektedir. Gece son 6gun ile sabah ilk
0gun arasindaki slirenin 8-10 saati gegmemesi onerilmektedir. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi 7 6gin tiketimi 6nermektedir ve buna gore enerji dagihmi asagida 6zetlenmistir (Turkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).
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Gunlik enerji ihtiyacinin:

* Ana 6gunlerde; sabah toplam enerjinin 3/18, 6gle 4/18, aksam 4/18'i

e Gunduz 3 ara 6gunun her birinde toplam enerjinin 2/18'i

e Yatmadan Onceki ara 6ginde toplam enerjinin 1/18’i olacak sekilde diizenlenmesi 6énerilmektedir.
Makro ve Mikro Besin Ogeleri

GDM'’lilerde tibbi beslenme tedavisi, yeterli enerji ve besin 6gesinin saglanmasi, uygun agirlik artigi,
normoglisemi ve ketonlarin yoklugu igin saglikli besin seg¢imi, pisirme teknikleri ve porsiyon kontroll
Uzerine odakhdir. (American Diabetes Association, 2017).

Gebeligin 2.déneminde makro besin 6gesi alimlari, anormal glukoz metabolizmasi riski ile iligkilidir.
Yapilan calismada yiksek doymus ve trans yag tiketimi, enerjinin seker eklenmis besinlerden gelen
oraninin artisi, sebze ve meyve posasi tiketiminin azhgl aclik glukozunun artigi ile iligkili bulunmustur
(Ley ve ark., 2011). Karbonhidratlarin miktar olarak sinirlanmasi yerine dengeli 6gun planlarinin
yapilmasinin ve glisemik indeksi/ylki disik besinlerin tiiketiimesinin insilline olan gereksinimi ve
dolayisiyla insulin tedavisine gegisi azaltabilecegi belirtiimektedir (Handelsman ve ark., 2015).

GDM’de karbonhidrat, protein ve yagdan gelen enerji yuzdelerinin %45-50, %18-20 ve %30-35
seklinde duizenlenmesi 6Onerilmektedir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).
Karbonhidratlar icin gebelerde gunluk tuketilmesi Onerilen minimum deder 175 gramdir. Bu miktar
ketonemi olusmamasi acisindan 6nemlidir. Ayrica gunlik 28 g posa tuketiminin saglanmasi glisemik
kontrol icin dnemlidir (Dietary Reference Intakes, 2002; Turkiye Beslenme Rehberi, 2015).

Gebelerde protein icin diyetle referans alim en az 71 g’dir (Dietary Reference Intakes, 2002). lyi kalite
protein total proteinin %50’sini olusturmalidir. ileriye yénelik kardiyovaskiiler risklerin de azaltiimasi
amagli az yagh protein (peynir, yumurta, az yagh sit Grtnleri, soya, sert kabuklu meyveler vb.) tiketimi
tesvik edilmelidir (American Diabetes Association, 2004).

Doymus yag aliminin total enerjinin %7’sinden az olmasi, trans yad aliminin mdmkuin oldugunca
disuk tutulmasi énerilmektedir. Ayrica zeytinyadi gibi yararl yaglarin tiketimi tesvik edilmelidir (Lauszus
ve ark., 2001). GDM’de diyete doymus yaglar yerine eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosahekzaenoik
asit (DHA) gibi uzun zincirli doymamis yag asitleri eklenmesi tavsiye edilmektedir (Loosemore ve ark.,
2004). Gebelikte DHA aliminin yeterli alima (haftada 350 g yagl balk tiketimi) ek 100-200 mg/gun

saglayacak sekilde dizenlenmesi dnerilmektedir (Turkiye Beslenme Rehberi, 2015).
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Diyetle yeterli mikro besin 6gesi aliminin saglanmasi hedeflenmeli, ana ve ara 6ginler bu hedefe
yoénelik planlanmalidir. Bunun haricinde besinler pigsirilirken besin 6gesi kayiplarini en aza indirmek igin
birey egitimelidir (Turkiye Beslenme Rehberi, 2015). Diyetle mikro besin Ogelerinin yetersiz oldugu
dusunuluyorsa (gebelik icin 6nerilen diyetle referans alim dizeyleri) beslenme yetersizliginin 6nlenmesi
icin doktora yonlendirilerek en kisa surede uygun multivitamin-mineral destegi ile telafi edilmesi
saglanmalidir. GDM’de folik asite olan ihtiya¢g fazla olup 400-800 mcg/gin saglanmalidir. Anemi ve
osteoporoz riskini en aza indirmek i¢cin de 18 mg/giin demir, 1200 mg/gin kalsiyum, 1400 IU D vitamini
saglanmasi TEMD tarafindan énerilmektedir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).
Egzersiz

GDM’li kadinlar igin 6nerilecek egzersizin sikhdi, yogunlugu, siresi ve gesidine dair kanita dayal bir
veri yoktur. Dlzenli aerobik egzersizin TBT'ye ek olarak kullaniimasinin instlin duyarlihg ve glukoz
alimini arttirarak insuline olan ihtiyaci azaltacagi bildirilmistir (Nascimento ve ark., 2012). Yapilan bir
calismada oOzellikle hafif sisman ve obez gebelerde yliksek siddette egzersizin IOM onerilerine uygun
minimal agirlik kazanimina katki sagladidi belirtilmistir (Gavard & Artal, 2008).

Egzersizin GDM’de glisemik kontroli saglayarak maternal ve neonatal komplikasyonlari azalttigi
bildirilmistir (The Look AHEAD Research Group, 2013). Ancak egzersiz sirasi ve sonrasinda
gelisebilecek hipoglisemi konusunda hastalar egitimeli ve duruma nasil midahale edeceklerini
bilmelidirler (15 gram basit karbonhidrath besin alimi, periyodik kan sekeri lcimu ve dizelme yoksa
tekrar 15 gram basit karbonhidrath besin alimini takiben planlanan 6gunun tiketimi) (American Diabetes
Association, 2017). Egzersiz sonrasi yeterli beslenme ve hidrasyonun saglandigindan emin olunmalidir
(American College of Obstetrians and Gynecologists, 2015).

Haftada 3-4 kez, 20 dk ile baslayip zamanla 45-60 dk bulan yiriyus, yizme, bisiklet, gebelige goére
modifiye edilmis yoga ve pilates gibi egzersizler dnerilmektedir. Gebelidin seyrine gore egzersizin suresi,
sikh@r ve siddeti spor hekimi ya da egzersiz uzmani tarafindan belirlenmelidir (American College of
Obstetrians and Gynecologists, 2015).

Kalp ve akciger hastaliklari, godul gebelik, 2-3. trimesterlarda kanama, 26.gestasyon haftasi sonrasi
plasental problemler, erken dogum riski, erken membran riptirl, preeklemsi ya da gebelige bagl
hipertansiyon ve ciddi anemi durumlarinda aerobik egzersiz Onerilmemektedir (American College of

Obstetrians and Gynecologists, 2015).
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Medikal Tedavi

GDM'li kadinlarin %15-30'u medikal tedaviye ihtiya¢ duymaktadir (Ryu ve ark., 2014). GDM'de tercih
edilmesi gereken medikasyonun primer olarak insulin oldugu, metformin ve glyburidin (gebelik kategorileri
B) de kullanilabilecegdi ancak gliburidin, metformin ve insuline kiyasla neonatal hipoglisemi ve makrozomi
riskini arttirabilecegi, metforminin ise prematire riskini arttirabilecegi bildirilmistir (American Diabetes
Association, 2017). insilin kullaniminda insan insilini kullaniimasi énerilmekte ve bireyin dozlar ve
zamanlama ile ilgili egitimler almasi gerektigi vurgulanmaktadir. Kendi kendine glukoz izlemi (SMBG) ve
keton takibi insilin kullanan gebelerde diyabet yonetiminin en énemli bilesenlerindendir (Hadden, 2001).

Yapilan bir ¢alismada insulin ile oral anti-diyabetikler arasinda sezaryen dojum orani, neonatal
solunum sikintisi, dogum defektleri, gestasyonel yasa goére kiguk bebek (SGA), makrozomi, erken
dogum, konjenital anomali ve intrauterin fetal 6lim agisindan fark saptanmamistir (Holt & Lambert, 2014).
Fakat, yinede ADA, Diinya Saglik Orgitii (DSO) gibi kuruluslar gogu plasentadan gectigi ve giivenirligine
dair uzun doénemli g¢alismalar eksik oldugu igin oral anti-diyabetiklerin kullanimini 6nermemektedir
(American Diabetes Association, 2017). ikinci jenerasyon oral siilfoniliirelerden glyburidin plasentadan
fetlise gecisinin ¢ok disuk oldugu, ex-vivo insan plasentasi modelleri ile yapilan c¢alismalarda
belirtimektedir (Schwartz ve ark., 2015). Glyburid ve metforminin GDM tedavisi igin insuline alternatif
olabilecedi, glukoz regulasyonunu sagladigi fakat givenirlik ve doz calismalarinin hala devam ettigi
belirtimektedir (Ryu ve ark., 2014). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda glyburid ile insilinin neonatal
hipoglisemi ve makrozomi riskine etkisi kargilastiriimis ve glyburid kullaniminda insuline gdre riskin daha
fazla oldugu saptanmistir (Zeng ve ark., 2014). Oral antidiyabetiklerin gebelikte kullanimi ile ilgili daha
genis ¢apli randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir (Nicholson ve ark., 2009).

iki haftalik TBT ve egzersiz tedavisine ragmen; aclik plazma glukozu 105 mg/dL veya 1. saat PPG
>140 mg/dL ise insiiline baslanmasi gerektigi bildiriimistir. ilk énce aglik ve 1. saat PPG’ye gére diisik
doz instlin ile normogliseminin saglanmasi hedeflenmektedir. Yogun insilin tedavisine ihtiya¢ duyan
gebelerde ise haftada en az 3 gun; glinde 4-7 kez dlgulen kan glukoz sonuglarina gére doz ayarlamasinin
yapilmasi onerilmektedir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).
Postnatal izlem

Dogum sonrasi glukoz metabolizmasi normale dénebilir fakat hiperglisemi ortadan kalksa da GDM’li

kadinlarda Tip 2 DM gelisme riski yuksektir (American Diabetes Association, 2017). GDM’li kadinlarda
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emzirmenin tesvik edilmesi maternal ve neonatal risklerin azaltiimasinda ve uzun ddénemli metabolik
avantajlar acgisindan ¢ok 6nemlidir (Reader, 2007). GDM kadinlarin yaklasik %30’'unda 5 yil icerisinde,
Tip 2 DM ve metabolik sendrom gelismektedir. Dogum sonrasi 6. hafta ile 28 yil arasinda GDM'nin, Tip 2
DM’e donlisme riski %2.6-%70 olarak belirtimektedir (Vrachnis ve ark., 2012). Bu ylizden GDM olan
kadinlar, dogum sonrasi 4. ve 12. haftalarda mutlaka izlenmeli, her 3 yilda bir takibe devam edilmeli,
yasam boyu da Tip 2 DM gelisimine karsi tedbirli olunmalidir (American Diabetes Association, 2017).
GDM 06ykisU olan kadinlarda prediyabet saptanirsa, yasam tarzi degisikligi ya da metformin gibi oral
antidiyabetikler ile diyabet gelisimi 6nlenmelidir. Gestasyonel diyabetli gebelerin takibinde multidisipliner
ekip calismasi 6nerilmektedir (American Diabetes Association, 2017).

Sonug ve Oneriler

Gebelik éncesi ve gebelikteki beslenmenin anne ve yavrusunun ilerleyen dénemlerdeki sagliginda
onemli rol oynadigi bilinmektedir (Wadhwa ve ark., 2009). Gelecek nesillerin saghgini korumak ve ulusal
hastalik yikinld azaltmak amaciyla dogurganlik ¢adindaki tim kadinlara puberteden baslamak Uzere
yeterli ve dengeli beslenme egitimi verilmesinin, uygun agirlik kazanimi i¢in dizenli takip edilmelerinin
metabolik risklerin azaltiimasinda etkili olabilecegdi dustniimektedir.

Erken tani ve siki izlem ile ginimizde GDM kaynakli komplikasyon oranlari olduk¢a azalmistir.
Yasam tarzi degisikligi (diyet, egzersiz) tim GDM’li kadinlara dnerilmelidir. GDM'li gebelerin postpartum
dénemde (4.-12. hafta) Tip 2 diyabet gelisimi agisindan bilgilendiriimesi ve yagsam boyu en az ¢ yilda bir
takip edilmeleri gerekmektedir. Bu dénemlerde prediyabet (bozulmus aclik glukozu/ bozulmus glukoz
toleransi) saptanirsa yasam tarzi degisikligi (diyet ve egzersiz) Onerilmelidir (American Diabetes

Association, 2017).
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