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Hipergliseminin anne ve fetüs üzerinde olumsuz etkileri vardır 

Bu nedenle hem PGDM hem de GDM’de etkin KŞ kontrolü çok önemlidir ve bunu sağlamanın da 
en güvenilir yolu İNSÜLİN kullanımı



İnsülin ihtiyacı gebelik boyunca değişkenlik gösterir 



Gebelikte 
insülin pompası 

çoklu doz insülin enjeksiyonundan üstün mü? 

CSII MDI



«

• Tip 2 DM ve GDM, n= CSII 30, MDI 60

• İnsülin gereksinimi 100 IU’den fazla olan 
gebelerde SCII tercih edilmiş. 

• SCII ve MDI arasında gebelik sonlanımları
açısından fark yok.  

• Sonuç: Özellikle yüksek doz insülin 
gereksinimi olan T2DM ve GDM’lerde SCII 
etkin ve güvenilir. 

Diabetes Care 24:2078–2082, 2001



• Tip 1 DM’li gebe, n=90 (CSII 30, MDI 60)

• CSII ile DKA daha fazla 

Am J Obstet Gynecol 2007;197:404.e1-404.e5.



• Tip 1 DM’li gebe, n=42 (CSII 20, MDI 22)

• Metabolik kontrol ve gebelik sonlanımları açısından fark yok

• İnsülin dozları CSII kolunda anlamlı olarak daha düşük. 

L. Volpe et al. Gynecological Endocrinology, 2009



Her 3 trimesterda
24 saatlik ortalama kan şekeri

HbA1c  

Fark YOK



Large for gestational age
Makrozomi

Fark YOK



Fetal anomali 

Fark YOK



Maternal hipoglisemi
Neonatal hipoglisemi 

Fark YOK



Small for gestational age
Respiratuar distress sendromu

Fark YOK



• Diyabetli gebeler için belirli bir insülin uygulamasının diğerine göre kullanılmasını destekleyen yeterli kanıt yok.

❑Meta-analize uygun çalışma sayısı az 

❑Pompa teknolojisinin her geçen gün gelişmekte olduğu ve yeni randomize kontrollü çalışmalara gereksinim olduğu 
şeklinde yorum yapılmış.  



• Çok merkezli 

• T1DM’li gebe, n= CSII 113, MDI 218

• CSII daha iyi glisemik kontrol

• CSII ile ciddi hipoglisemi ve DKA riski artmamış

Kallas Koeman MM et al. Diabetologia (2014) 57:681–689



• T1DM’li gebe, gözlemsel takip çalışması, n= CSII 15

• Halihazırda CSII’lı 5 gebe ve gebelik sırasında MDI’dan CSII’ya geçiş yapılan 10 gebe 

• MDI’dan CSII’ya geçiş ile glisemik parametrelerde düşüş sağlandı. 

• CSII ile ciddi hipoglisemi ve DKA yok. 

Sarı IK et al. Turk J Endocrinol Metab. 2020;24;109-114



Jotic A et al. Diabetes Ther (2020) 11:845–858

HbA1c

Hipoglisemi 
sayısı 

• Tip 1 DM’li gebe, n = CSII 48, MDI 80 

• Hem prekonsepsiyonel dönemde hem de her 3 
trimesterda SCII ile daha iyi glisemik kontrol

• Hipoglisemi sayısı CSII’da daha az 



Jotic A et al. Diabetes Ther (2020) 11:845–858

• «Coefficient Variability» ile bakılan 
glisemik değişkenlik CSII grubunda 
daha düşük  

• Neonatal hiperbilirubinemi CSII 
grubunda daha az 



Avantajları 
• İnsülin absorbsiyonu ve etkisinin daha 

tutarlı ve öngörülebilir olması 

• Hem egzersiz ve öğünlerde hem de 
hiperemezis gravidarumlu gebelerde 
daha fazla esneklik sağlaması

• Gece hipoglisemisi ve down fenomenine 
karşı çoklu programlanabilir bazal 
hızlarının olması 

• Bolus dozlar için hızlı ya da genişletilmiş 
(extended) uygulama imkanı tanıması 

• Günlük çoklu enjeksiyon olmaması

Dezavantajları 
• Daha fazla hasta uyumu gereksinimi

• Daha fazla eğitim ve klinik destek gereksinimi 

• Gebeyi takip eden klinisyenin pompa konusunda 
tecrübeli olması gereksinimi

• Pompa ve eklerinin maliyetli olması 

• Pompa disfonksiyonunda DKA riskinin olması 

• Kanül yeri lokal enfeksiyon riski ve bu durumda 
olabilecek insülin absorbsiyon problemleri

Gebelikte CSII 

The Obstetrician & Gynaecologist 2016;18:199–203



T1DM’li gebede CSII protokolü 

TEMD 2020 DM Kılavuzu 



CSII’lı gebede doğuma hazırlık

• 34-36. haftadaki vizitte doğuma nasıl girileceği planlanmalı 

(CSII ile veya VRII (+ Glukoz) ile mi girecek?)

• Hasta istekli ise CSII ile doğuma girebilir 

• CSII ile girilmesi planlansa bile olası bir gereksinim için bireyselleştirilmiş bir VRII (+Glukoz) 
protokolü hazırlanmalı. 

• Olası hipoglisemi epizodlarına yönelik % 25-50 azaltılmış geçici bazal hızları belirlenmeli 

• Post partum insülin pompa ayarları belirlenmeli 

VRII: Variable rate insulin infusion

Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England



CSII’lı gebede travay yönetimi 
• Pompa kanülü için en iyi yer cerrahi alandan uzak, arka tarafta göğüs kafesinin hemen altı

• Olası bir gereksinime karşı bireyselleştirilmiş VRII (+ Glukoz) protokolü hazır olmalı.

• IV damar yolu açık olmalı, saatlik KŞ takibi yapılmalı ve hedef aralık 72-126 mg/dl olmalı 

• Sensör varsa sensör ile KŞ takibine devam edilebilir ancak hedef aralığın dışında bir değer gelirse müdahaleden önce 
kapiller glukoz ile teyit edilmeli.

• Takipte KŞ 72-126 mg/dl aralığında ise CSII’da herzamanki bazal infüzyon hızına devam edilmeli 

• Takipte KŞ < 72 mg/dl ise % 25-50 azaltılmış geçici bazal hıza geçilmeli 

• Takipte KŞ > 126 mg/dl ise IDF’ne göre düzeltme dozları yapılmalı (hedef KŞ 90 mg/dl) 

• Düzeltme dozlarına rağmen KŞ hedefin üzerinde ise CSII durdurulup VRII (+ glukoz) protokolüne geçilmeli. 

Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England



CSII’lı gebede planlı C/S yönetimi 

• Geceden aç kalacak CSII’lı gebe 03 00’da ve uyandığında KŞ bakmalı. 

Hipoglisemi halinde müdahalede bulunmalı ve önceden belirlenmiş % 25-50 azaltılmış 
geçici bazal hıza geçmeli 

• IV damar yolu açılmalı, saatlik KŞ kontrol edilmeli, hedef aralık 72-126 mg/dl 

• Sensör varsa sensör ile KŞ takibine devam edilebilir ancak hedef aralığın dışında bir 
değer gelirse müdahaleden önce mutlaka kapiller glukoz ile teyit edilmeli. 

Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England



CSII’lı gebede planlı C/S yönetimi 

• KŞ 72-126 mg/dl aralığında ise mevcut bazal hıza devam edilmeli 

• KŞ < 72 mg/dl olursa hipoglisemiye müdahale edilmeli ve sonra % 25-50 azaltılmış geçici bazal 
hıza geçilmeli, buna rağmen hipoglisemi tekrarlarsa geçici bazal hız % 25 daha azaltılmalı

Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England

• KŞ > 126 mg/dl olursa IDF’ye göre düzeltme dozu yapılıp (hedef KŞ 90 mg/dl) 1 st sonra KŞ bakılmalı. 

• 1. düzeltmeden sonra hala KŞ > 126 mg/dl üzerinde ise 2. düzeltme dozu yapılıp ½ st sonra KŞ bakılmalı 

• 2. düzeltmeden sonra hala KŞ > 126 mg/dl ise CSII durdurulup VRII (+ glukoz) protokolüne geçilmeli



CSII’lı gebede doğum sonrasının yönetimi 
✓ Plasenta çıkarılır çıkarılmaz insülin ihtiyacı hemen azalır ve post partum ilk st ve günlerde hipoglisemi riski artar. 

✓ Laktasyon da hipoglisemi riskini artırır. 

✓ Hipoglisemiden sakınmak için hedef KŞ 106-180 mg/dl olmalı 

✓ Bazal hız

• Gebelik öncesi döneme göre % 20 azaltılmış bazal hız veya 

• Son trimesterdaki bazal hızın % 50’si veya 

• Total günlük bazal doz 0.2-0.25  IU/kg 

✓ «Kh/ins oranı» ve «IDF» için gebelik öncesi ayarlara dönülmeli 

✓ VRII (+ glukoz) kullanılmışsa doğumdan sonra insülin dozları % 50 azaltılmalı ve CSII başlatıldıktan 60 dk
sonrasına kadar VRII’ya devam edilmeli. 

Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England



Gebelikte CGM 

• Sensör doğruluğunun gebelik fizyolojisinden etkilenmediği ifade edilmektedir. 

• Hem RT CGM’lerin hem de Flash GM sistemlerinin gebelikte kullanımları için onayı vardır. 

Scott EM et al. Diabetes Technology & Therapeutics Volume 20, Number 3, 2018
Lancet 2017; 390: 2347–59
Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England



Gebelikte TIR (Time In Range) hedefleri 



Lancet 2017; 390: 2347–59

Lancet 2017; 390: 2347–59

• Çok merkezli, RCT

• n=325 T1DM (215 gebe, 110 gebelik planlayan) 

• TIR’ler RT CGM kullananlarda anlamlı olarak daha yüksek 

• Neonatal sonuçlar anlamlı olarak daha iyi 

➢ LGA insidansı ↓ (NNT 6)

➢ Neonatal YBÜ ihtiyacı ↓ (NNT 6)

➢ Neonatal hipoglisemi ↓ (NNT 8) 

➢ Hastanede kalış süresi ↓

• Olumlu sonuçlar hem CSII hem de MDI kullananlarda 
görülmüş. 



• Gözlemsel kohort çalışması

• n = 186 T1DM gebe 

• 92 RT CGM vs 94 Flash GM

• Neonatal sonlanımlar açısından RT CGM ile Flash 
GM arasında fark YOK 



ADA 2021 

• CGM kullanımı, gebe hastalarda pre ve post prandial ölçümlere ek 
olarak HbA1c hedefine ulaşmayı kolaylaştırır [B]. 



Best Practice Guide: Using Diabetes Technology in Pregnancy version 2.0, March 2020, NHS England

NHS, CGM önerisini Conceptt çalışması sonrasında 2019’da update etmiştir

İngiltere’de NHS , T1DM’li gebeler için sensörlerin maliyetini 12 ay süre ile 
geri ödeme kapsamına almıştır. 



OLGU ÖRNEKLERİ
Dr. Meriç Coşkun



Haziran 2018’de poliüri, polidipsi, kilo kaybı ,T1D 

Tanıda; 

Boy 170cm, Ağırlık 49 kg, VKİ 16,9kg/m2

Hba1c %10,3 TİT glc ++, keton+, prt -

APG 220mg/dl Kreatin 0,66 mg/dL

PPG 304mg/dl Spot protein/kreatin 91 mg/g 

Ek hastalık yok, Baba T2D(50 y tanı almış, metformin ile regüle)

İnsülin aspart 4/4/4 IU ,insülin glarjin 12 IU

DM tanısından 6 ay sonra insülin pompasına geçiş (Medtronic 640 G-sensör destekli)

Vaka 1: Hİ,29y, K



Kontrol başvuruda gebelik planı olan hastaya nasıl yaklaşalım?

• Pre gestasyonel iyi glisemik kontrol 

• HbA1c %5,8, Glukoz - 96 mg/dL,  SMBG max 220 mg/dL, min60 mg/dL

• Diyabet komplikasyonları için tarama

• Göz dibi muayenesi , diyabetik retinopati yok 
• Serum Kreatinin 0,68 mg/dL,  spot idrar mikroalbümin 0,2mg/dL

• Öğün planlama, egzersiz önerileri 

• VKİ 17,9 kg/m2 (52kg)
• Haftada 3 gün 45 dk tempolu yürüyüş
• Diyet uyumlu, Karbonhidrat sayımı (15gr/1 IU)

• TSH, anti TPO, B12 vit düzeyi 



Gebelik takibinde nelere dikkat edelim?

• Glisemik hedefler  
• A1C <%6-6.5 (42-48 mmol/mol), 
• APG ve öğün öncesi PG <95 mg/dl,
• 1.st PG <140 mg/dl,
• 2.st PG <120 mg/dl

• Diyet düzenlemesi 
1800kcal-2000kcal-2100kcal (%50 karb, %25 protein,%25 yağ)

• Kilo artış hızı  (1. trimesterde 1-2 kg, sonrasında  250-500 g/hft, toplam 10-12 kg)
53kg> 58 kg> 60kg> 66kg (Toplam 13 kg artış)

• Fetal takip planı 
18. hft ayrıntılı USG normal ,24. hft fetal EKO normal, polihidroamniyoz yok 
Doğum C/S ile 38+1 gün iken 3850 mg / 52 cm (75 percentil),kız bebek



Gebelik 22-30. hft



22. hft

30.hft



2016’da bulanık görme, poliüri,polidipsi ile T1D

Tanı anında

APG 650 mg/dL , HbA1c %15,2 , 

TİT keton+++, glukoz ++++, VKG pH 7,32 Hco3 18 mEq/L

Hashimoto Hipotiroidisi (LT4 37,5mcg) , aile hx yok

25 günlük servis yatışı, 

İnsülin aspart 4/3/4 IU , İnsülin glarjin 12 IU ile taburculuk 

DM tanısından 1 yıl sonra ile insülin pompası (Medtronic 640 G)

Vaka 2: MK,25y, K



• Pre gestasyonel glisemik kontrol 
– Gebelik 5.hft’da HbA1c %7,4, Glukoz - 99 mg/dL

• Diyabet komplikasyonları için tarama
– Göz dibi muayenesi , diyabetik retinopati yok 
– Serum Kreatinin 0,56 mg/dL,  idrar albümin 25mg/gün

• Öğün planlama, egzersiz önerileri 
– Boy 165 cm, ağırlık 64kg, VKİ 23,5 kg/m2

– Karbonhidrat sayımı (5gr/ 1IU)

• TSH, sT4, B12 vit düzeyi 

Hasta plansız gebelik ile başvurdu, ne yapalım?



Gebelik 16-18.hft



1.gün

14.gün



Gebelik takibinde neler oldu?

• Diyet 1900kcal-2000kcal-2200kcal (%50 karb,%25 protein,%25yağ)

• Termde HbA1c  %6,7

• Ağırlıkta toplam 19 kg artış

• Komplikasyon takibi 
• 24 st idrar albümin 25>100>300 mg /gün

• Normotansif (100/60mmHg)

• 28. haftadan itibaren polihidroamniyoz

• Fetal takip

• 18. hft ayrıntılı USG normal ,24. hft fetal EKO normal, 

• Doğum C/S, 37 hft 4 gün, 3910gr (90-97 percentil), 52cm (75-90percentil) kız bebek Apgar 10/10



Vaka 3*: 33y,K

• İlk gebeliğinde( 30y) 23hft 3gün 75 gr OGTT 
• 0. dk 86 mg/dL
• 60.dk  151 mg/dL

• 120.dk 180mg/dL

• Boy 163 cm, ağırlık54 kg  VKİ 20,3 kg/m2, ailede diyabet hikayesi yok 

• Diyet düzenlemesi , evde sürekli glukoz takibi ile izlem 

• 3164 gr ağırlığında sağlıklı erkek bebek 

• Postpartum 3. ay , HbA1c %5,4, 75 gr OGTT
• 0. dk 82 mg/dL

• 30. dk 146 mg/dL
• 60. dk 102 mg/dL

• 120. dk 189 mg/dL

*M. Kishimoto, S. Tamada, and Y. Oshiba, “Successful glycemic control using a flash glucose monitoring system for a pregnant woman with diabetes: A case report,” J. Diabetes Metab. Disord., 
vol. 16, no. 1, Nov. 2017, doi: 10.1186/s40200-017-0327-1.



• 33 y, ikiz gebelik 

• 5. hft PPG 140-180 mg/Dl, SMBG, insülin aspart-insülin detemir

• 3 öğün 2200 kkal (% 59 karbonhidrat,% 15 protein ve% 26 yağ )

• Takipte her öğünde 20-22 IU’ ye artan insülin ihtiyacı

• 31. haftadan itibaren erken doğum eylemi ile nedeniyle hastanede izlem

• Tokolitik ritodrin kullanımı 
• Yatak istirahati

İkinci gebelik 



• Öğünlerde 25 IU insülin ihtiyacı, 
▪ 2. saat post prandial glukoz değeri 211mg/dl, 

▪ 3. saat plazma glukozu 59 mg /dl olup hipoglisemi semptomları 

• Glisemik dalgalanmayı azaltmak için 
• Günlük kalori alımı takiben 1960 kkal (% 53 karbonhidrat,% 21 protein ve% 26 yağ)

• Beslenmesi 5 ana öğün ve uykudan önce 1 ara öğün 

• Sık kan şekeri ölçümünü engellemek, hastanın fiziksel ve duygusal yükünü 
azaltmak için Free Style Libre FGMS

Hastane izleminde 



a 8. Gün 2200 kkal 5 öğün, 57 IU 
b 10.Gün 1960 kkal ,5 öğün, 43 IU
c 17.gün, 1960 kkal, 4 öğün, 35IU
d 38. gün, 1960kkal, 4 öğün, 18 IU
e Postpartum 3. gün, 2200 kkal , 3 öğün  

✓Gebelikte ağırlık artışı 10,5 kg

✓ Termde HbA1c %5,2 

✓ 37 hafta 1 günlükken sezeryan (2280gr-2778 gr)

✓Doğum sonrası hipoglisemi yok, tedavi ihtiyacı yok

FGMS izlem



Sonuç olarak,

• Gebelikte DM yönetiminde teknoloji kullanımı DM yönetimini kolaylaştırır. 

• KŞ kontrolü sağlanamayan diyabetli gebeler için bu teknolojilerin kullanımı KŞ kontrolünü 
iyileştirip hem anne hem de bebek için riskleri azaltabilir.

• Gebelikte optimal pre- ve postprandiyal glisemik hedeflere ulaşmak için CGM kullanılabilir 
ancak aksiyon almadan önce veriler kapiller glukoz ölçümü ile teyit edilmelidir.  

• Hem RT CGM hem de Flash GM sistemleri gebelikte avantaj sağlamaktadır. 

• CSII’nın MDI’ya üstünlüğünü gösteren şu an için yeterli veri olmasa da gelişen pompa 
teknolojileri ile bu sonuç değişebilir. 



İlgi ve dikkatiniz için teşekkürler…


