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Sorunlar

* Tanim
* Tani

* Takip
* Tedavi



Gebelikte Diyabet Tipleri

* Pregestasyonel Diyabet
* Tip 1 DM
* Tip 2 DM

* Gestasyonel Diyabet; Gebelik Diyabeti veya Asikar Diyabet



Gestasyonel Diyabet-Tanim

* Ik olarak gebelik sirasinda baslayan veya
farkedilen cesitli derecelerdeki glukoz

intoleransi
 Dinya Saghk Orguti



ADA- Tanim

 GDM; gebelik 6ncesinde asikar diyabeti olmayip, 2. ya da 3.

trimesterde tani almis diyabet



* JADPSG : Asikar Diyabet
* WHO: Gebelik diyabeti

* Gebelik 6ncesi prediyabet? GDM?



Tarihce

* Bennewitz 1824 —Edinburgh Medical Journal

e 1882 Matthews Duncan

* “Herkul’in cocugu oldugu disiunulecek kadar cok glirbliz ve saglikli

gorinumde olup 5.5 kg”’



Insidans

e ABD %4.2*

e 25 yasindan sonra risk artiyor
e 1yilicin %4

e BKI: 1 artis icin % 9

*Getahun D, ve ark. Gestational diabetes in the United States: American
Journal of Obstetrics and Gynecology 2008 May; 198(5): 525.
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GEBELIKTEKI HIPERGLISEMI

Prevalence of hyperglycaemia in pregnancy in women (20-49 years)
by IDF Region (%), 2019*
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Carpenter—Coustan criteria (C&C), International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) criteria, National Diabetes Data Group (NDDG) criteria, WHO 2013
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2019

Total live births to women 129.5 million
(20-49 years)

Hyperglycaemia in pregnancy

Global prevalence 15.8%
Number of live births affected 20.4 million
Proportion of cases due to gestational 83.6%
diabetes mellitus

Proportion of cases due to other types 8.5%
of diabetes first detected in pregnancy

Proportion of cases due to diabetes 7.9%

detected prior to pregnancy
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(Pato)fizyoloji

* Gebelikteki artan enerji ihtiyaci; glukoz Giretimi % 30 artis (KC)

* Aclik insulin seviyelerinde artis

* Achik KS diisus; plazma hacmi artisi (1. trimester), artmis glukoz
utilazasyonu feto-plazental (3. trimester)

* Instlin sensitivitesinde % 50 dusus.

 Normal gebelerde 2-3 kat instlin sekresyonu artisi : 6glisemi



INSULIN FIZYOLOJISI

* 16. haftadan sonra insulin direnci 36. haftaya kadar her hafta

yvaklasik % 5 artar.

* Gebelik 6ncesi insulin ihtiyacinin 2 katina karsi gelir.



Insulin secretion rate

1,000 -
900 -
800 -
700 —
600 -
500 -
400 —
300 ~
200 -
100 -

— Normoglycaemic
— GDM

@ Third trimester
O Postpartum

0.0

0.1

0.2
Insulin sensitivity index

0.3

0.4



Maternal kan glukoz duzeyinin gebelik haftalarina gore degisimi

Gebelik Haftasi
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Gebelikte Diyabetojenik Faktorler

 Instlin plasentadan gecemez.

Instilin karsit1 faktorler:

. Human Plasental Laktojen

. Ostrojen

Progesteron

Prolaktin

Kortizol

Plasenta Enzimleri (Insiilinaz)

DU A WN R



DIYABETIK HASTADA GEBELIK KOMPLIKASYONLARI

1. Spontan abortus

2. Konjenital anomali

a) Noral

e Kaudal regresyon
anomalisi

e Spina bifida
e Anensefali

b) Kardiyak
c) Renal

3. intrauterin fetal 6lim

4.

0 N O U

Gebeligin hipertansif
bozukluklari

Maternal piyelonefrit
Hidramnios
Preterm eylem

Fetal makrozomi
— Hipoglisemi
— Hipokalsemi
— Dogum Travmasi



DIYABETIK HASTADA GEBELIK
KOMPLIKASYONLARI-MATERNAL

Hipoglisemi: Ik trimesterde daha sik

Hiperglisemi: Gebeligin 20. Haftasindan sonra gelisen insilin
resistansina bagli olarak, insulin dozu artirilsa bile ortaya cikar (en sik 20-
30. haftalar arasinda)

infeksiyonlar: Gebelikte progesteron etkisiyle tonusu azalmis mesane ve
Ureterler, Griner retansiyon, artmis glukoziri ve koitus esnasinda
mikroorganizmalar Uriner sistem enfeksiyonlarina yol acabilir (%20).

Hipertansiyon: Diyabete bagli patolojiler ilerledikce HT ortaya ¢ikar
(%20)



DIYABETIK HASTADA GEBELIK KOMPLIKASYONLARI-
FETAL

Abortus: KS dlzeyi regile degilse abortus riski ytksektir.

Konjenital anomaliler: 2-6 kat ortalama 3 kat daha yuksektir. En sik
NTD, ve kardiyak anomaliler goéralir. Etiyolojisi multifaktoriyeldir ve 3-
9. Haftalardaki olaylar (hiperglisemi, hiperketonemi, Yolk sac kesesi
defekti sorumlu tutulmaktadir). KS regtle degilse risk artar.



DIYABETIK HASTADA GEBELIK
KOMPLIKASYONLARI-FETAL

RDS: Hiperglisemi ve hiperinsilinemi pnédmosit tip Il hiicrelerden
surfaktan sentezi engellenmektedir.

Makrozomi: Maternal glukoz 12. haftadan itibaren fetus tarafindan
enerjiye cevrilir. Fazla glukoz nedeniyle glukoneogenez yoluyla
yag,protein ve glukoz olarak depolanir (>4000 gr).

Neonatal hipoglisemi: Dogumdan sonraki ilk saatte siktir. Antepartum
hiperglisemi neonatal donemde glukoz akisi kesilince ylksek insilin
nedeniyle ortaya cikar (KS <45 mg/dl, prematurelerde <30 mg/dl).



DIYABETIK HASTADA GEBELIK
KOMPLIKASYONLARI-FETAL

* Neonatal hipokalsemi

* Neonatal hipomagnezemi

* Neonatal hiperbilirubinemi
* Davranis ve néromotor gelisim kusurlari

e Perinatal mortalite
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Tarama

* Kimlere, ne zaman?

* Hangi test veya testlerle?

* “Gebelik ilerledikce insulin direnci artar, dolayisiyla gec kaldikca
anormal sonuclar artar. Anormal sonuclari ne kadar ge¢ tanimlarsak

tedavi icin daha az zaman kalir”*

*American College of Obstetrics and Gynecology. ACOG Practice Bulletin.
Clinical management guidelines for obstetriciangynecologists. Number 30,
September 2001. Gestational diabetes. Obstetrics and Gynecology 2001 Sep;

98(3): 525-538



Tarama

*TUm ya da yuksek riskli gebeler

» IADPSG



Tarama

* Yuksek risk * Dusuk Risk

* Ailede DM hikayesi e 25 yas alti

e Glukozuri * Normal kilo

* Obezite BKI>30 * Etnik grup

* |leri yas * Ailede DM hikayesi
« BAG BGT olmamasi

. GDI\;I hikayesi * Glukoz metabolizma

bozuklugu hikayesi

* Makrozomi, olmamasi



Gestasyonel diyabet icin maternal risk
faktorleri

Faktor tipi Ozellik

- Etnisite

- ileri (>40) yas

- Ailede diyabet oykiisu

- Kisa boylu olmak

- Dusiik dogum tartisi

- Parite

- Glukoziri

- Daha once prediyabet oykiis

- Kortikosteroid veya antipsikotik ila¢ kullanilmasi

Maternal demografik ve
fiziksel faktorler

- Kiloluluk/obezite

- Diyet (kirmizi/islenmis et Uriinlerinden zengin beslenme)
- Asiri kilo artisi

- Fiziksel inaktivite

- PKOS

- a-Talasemi yatkinlig

-HT

- Coklu gebelik

Maternal klinik faktorler

- Makrozomi (>4.5 kg bebek dogumu)
Onceki obstetrik dykii - Oli dogum
- GDM oykusu




Tarama-Eski Kriterler

* Gebelik sonrasi diyabet gelisimi icin yuksek risk altindaki hamile
kadinlari tanimlamak amaciyla gebe olmayan toplum bireylerinin
sonuclarindan faydalanilarak

e 1964 O’Sullivan ve Mahan; 3 saatlik 100 gr OGTT. 10 villik takip
sonrasi 2 deger pozitifse diyabet riski ylksek

* 1982 Carpenter ve Coustan revizyonu



75 g Oral

Glucose

100 g Oral Glucose Load? Load
Glucose Carpenter-Coustan'® IADPSG'®
Value, O'Sullivan-Mahan’ NDDG* Plasma-Glucose Plasma
m/dL Whole Blood” PIasma-Autoanalymrc Oxidase® Enzymatice
Fasting 90 105 95 92
1-h 165 190 180 180
2-h 145 165 155 153

3-h 125 145 140 NA




HAPO-Hyperglycemia Adverse Pregnancy
Outcome™*

* Asikar diyabetik seviyelerde olmayan hangi glukoz seviyeleri,
maternal, fetal ve neonatal olumsuz sonuclar ile iliskili

e 25000 gebe kadin-23316

* 15 merkez, 9 ulke

* ABD, Ingiltere, Kanada, Avrupa, Asya ve Avusturalya(Multinational,
multicultural, multi ethnical)

*N Engl J Med 358;19 May 2008



HAPO

e 24-28 haftalarda 75 gr glukoz ile 2 saatlik OGTT
e Artan glukoz seviyeleri ile sureklilik arzeden risk artisi

* Tanisal glukoz degerleri, dogum agirliginin >90 persentil, kordon C-
peptid>90 persentil, vicut yag yuzdesi>90 persentil degerleri
alindiginda olasilik orani 1.75 olan degerler
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HAPO

e Yeni kriterlerle GDM insidansi %17.8



International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups - |IADPSG

mg/dl| Tanidaki
Katkisi %

APG (aclik plazma 8.3
glukozu)
1. saat plazma glukozu > 180 14.0

2. saat plazma glukozu > 153 16.1



Gebelikte Asikar Diyabet Tanisi

Aclik Plazma Glukozu >126 mg/dl

A1C >%6.5 (DCCT/UKPDS standardizasyonu
olan)

Rastgele glukoz dlcimi >200 mg/dl ve dogrulama

IADPSG



ILK PRENATAL VIZIT

Yiksek riskli veya tim gebelerde; APG, A1C veya rastgele plazma glukoz
Olcimi

Eger asikar diyabet tanisi konursa:
Takip ve tedavi daha dnceden var olan diyabet gibi
Eger asikar diyabet tanisi konmazsa:

APG>92 mg/dl fakat <126 mg/dl ise GDM tanisi koy

APG<92 mg/dl ise 24-28 haftalarda 75 gr OGTT yap



GDM TANI KRITERLERI

s

&

Fasting 1-hour 2-hour 3-hour

Criteria mg/dL mmol/L  mg/dL  mmol/L  mg/dL mmol/L  mg/dL  mmol/L
ADA/ACOG 2003* 95 53 180 10.0' 155 8.6 140 7.8

20182
ADIPS 2014%° 92 51 180 10.0’ 153 8.5 - -
Diabetes Canada 20184 95 53 - 10.6 - 9.0 - -
Clinical Practice
Guidelines"™
DIPSIY 20142 - - - - 140 7.8 - -
EASD 1991  110'/126 61/7.0 - - 162'/180 9.0/10.0 - -
FIGO 2015 92 51 180! 10.0! 153 8.5 - -
WHO 1998 110"/126 6.17/7.0 - - 1207/140 6.7'/7.8 - -
WHO 2013% 92 5.1 180 10.0' 153 8.5 - -
IADPSG 2010%° 92 5.1 180 10.0' 153 8.5 - -
NICE 2015% - 5.6 - - - 78 - -




Tarama- TEMD

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmahlidir.

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

v

iki asamah yaklagim

y

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

.

\/

.

1.5tPG
<140 mg/d|

1stPG=
140-179 mg/d|

1.5tPG
2180 mg/d|

'

Tek agamal yaklagim

,

100 g glukozlu,

3 st'lik OGTT

v

Normal®’

2.5t PG 2155 mg/dl
3.st 2140 mg/dl

APG 295 mg/d| yiiksek ise
1.5t PG 2180 mg/di /

Y

22 deger

—»|_com

1 deger
yiiksek ise

p | Gebelikte

BGT

'

75 g glukozlu, 2 st'lik OGTT

'

APG 292 mg/dI, 1.st PG 2180 mg/dl,
2.st PG 2153 mg/dl

' '

1 deger Normal®

yliksek ise




1DV

Gebelik

!

Var - DM tam kriterleri

v

Yok

v

Diyabetik gebelik GDM agisindan degerlendir

!

Var — GDM risk faktora —- Yok
ilk prenatal vizitte 50g OGTT 75gOGTT'? 24-28.
OGTT >  (ac-tok) Aclik =92 = haftalarda
1. Saat 140- mg/dl OGTT
180 mg/dl TKG 1. st>
* 180 mg/dl
TKG 2. st =
100 g OGTT 153 mg/dl
Aclik=95
1. Saat =180 mg/dl ‘

2. Saat =155mg/dl Tek deger
3. Saat =140mg/dl pozitif

En az iki GDM var
deger pozitif

GDM var






TEDAVI

* Makrozomi, tedavi kolunda %6-10 kontrol grubunda
%14-21*

* Omuz cikigi, sinir palsisi, kirik, olim*
e Sezeryan orani**
* Neonatal anomaliler, hipoglisemi, hiperbilirubinemi**

* Preeklemsi, hipertansiyon**

*Cochrane Database Syst Rev. 2006;3:CD004225
**N Engl J Med. 2005;352(24):2477-86



MEDIKAL BESLENME TEDAVISI

* Normoglisemiyi

* Ketozisi

* Uygun kilo alimini
* Fetusun iyilik halini




e Gunluk ihtiyacglar:

* BKI 22 ile 25 arasindaki gebe kadinlar 30 kkal/kg
* BKI 26-29 arasinda olanlara 24 kkal/kg

 BKI>30 olanlarda 12-15 kkal/kg

* BKI<22 ise 40 kkal/kg

Jovanovic ve ark. J Am Coll Nutr. 1992;11(3):246-50



Diyet Bilesenleri

Karbonhidrat %33-40

Yag %40

Protein %20



Gunluk Kalori Dagilimi

_ %10(karbonhidrat kisitl)

Ogle yemegi %30

Aksam yemegi %30

Ara ogunler %30



Egzersiz

 Kardiyovaskuler iyilik hali Gzerinden glisemik kontrolG primer olarak
insulin direnci Uzerinden, hem aclik hem de tokluk kan sekerini
dusurerek iyilestirir*

* Bazi hastalarda insulin ihtiyaci onlenebilir **
* Yurime, bisiklet, yuzme

*Horton ES Diabetes. 1991;40 Suppl 2:175-8
**Jovanovic ve ark. Am J Obstet Gynecol. 1989;161(2):415-9




Aclik-Tokluk KS

* 1 saat tokluk takibi:
* Daha iyi glisemik kontrol (HbAlc 6.5 v 8.1)

* Daha dusuk oranlarda gestasyonel yasa gore iri bebek
(%12 v %42)

e Daha diisiik oranlarda sezeryan orani (%12 v %36)

De Veciana M ve ark. N Engl J Med. 1995;333(19):1237-41.



Glukoz Olcimu

* GUnde en az 4 kere: sabah aclik, her yemekte ilk lokma sonrasi 1.
saatler

 Sonuclar giinliklere yazilmali (hafizasi olsa bile)

Gestational diabetes mellitus. American Diabetes Association
Diabetes Care. 2004;27 Suppl 1:588-90



Instlin Tedavisi

e Kapiller kandan

* APG <95 mg/dL ve alttaki ikisinden birisi

e 1saat PG <140 mg/dL veya

e 2saat PG <120 mg/dL

Standards of medical care in diabetes--2009.American Diabetes
Association Diabetes Care. 2009;32 Suppl 1:513-61.



. i TDV tedavi kilavuzu, 2019, 9. bask:
( Gestasyonel Diyabet Tedavi Plani TEMD Tedavi Kilavuzu,2020, 14. baski

AKG < 95 mg/dl
Diger degerler < 140 mg/dl

\

AKG < 95 mg/d|
1. st TKG1 deger =140 mg/dl

V

— BT

o TBT! siki kontrol

AKG = 95 mg/di Insulin baslanmali (A tip1 kanit)
1.st TKG 1 deger >140 mg/dI » Doz, hiperglisemi ve obezite derecesine gore
degmr(total otinlitk doz — 0.1- 0.5 U/ke/ otin)
— L= Insiilin tedavi semasi S
(mg/dl] Img/dl] IU/kg/giin]
?5-120 =140 Gece yatarken tek doz orta etkili [NPH/detemir) 0.1-0.15
L= 120-160 | Elnde iki doz orta etlr.iLi‘[_!"-.IF"HfdetemifrJ: - _ e

* Toplam dozun 2/3 4 sabah, 1/3"u aksam ogun oncesi

Coklu doz [bazal-bolius) insilin tedavisi:
=120 =180 = Sabah ve aksam orta etkili [NPH/detemir] ve 0.5
* Sabah-ogle-aksam kisa/hizl etkili |kristalize/aspart, |.i5pr'{:lrk

APG: Aclik plazma glukoz, 1.5t PG: Ogune bagladiktan 1 st sonra plazma glukez, MPH: Notral Protamin Hagedorn.

* Kisa etkili regtiler/analog insiilin, yemekte titketilen KH’1 kargilayan dozda olacak sekilde
kahvaltida her 10 gram KH icin 1.5 U , 6gle ve aksam yemeklerinde tiiketilen her 10 g KH icin 1 U uygulanmalidir



Calculating total daily insulin requirement of a pregnant woman during different trimesters
of pregnancy

Weeks Gestation Total Daily Insulin Requirement (units/daL)
1-13 Pregnant woman'’s weight in kg x 0.7
14-26 Pregnant woman'’s weight in kg x 0.8
27-37 Pregnant woman'’s weight in kg x 0.9

38 to delivery Pregnant woman'’s weight in kg x 1.0




Gebeli
kategori

Y| Gebelikte FDA onaylt

O Gebelikte kullanilmaz

Inslilin tipi Etki baslangic Pik etki Etki slresi Gortnlm
HIZLI ETKILI
Lispro U100 & Uzoo (Humolog) <15 dk 30 - 90 dk 35t Barrak
Biyobenzer Insilin Lispro U100™ =15 dk 30 - 20 dk 3-5st Berrak
_ [Blulisin (Apidra) 15 - 30 dk 30 - 40 dk 4 ot Berrak
\/ Azpart (N ovorapld) =15 dk 1-3st 3-5bst Berrak
Cok Hizli Etkili Aspart™ 4 dk 30 - 20 dk 3-5st Berrak
Regiiler inhaler insiilin™ <5 dk 20 - 40 dk 3 st Toz
I)UEA ETKILI
V Reguler U100 30 - 60 dk 2-4st B-8st Berrak
ORTA ETKILI
/ Reguler US00™ J0 dk 2-4st <24 st Berrak
V NFH 1-2st L£-10st =14 st Bulank
UZUN ETKIL
Detemir  (Levemir) 3- 4 st 6 -8 st |=Piksiz] [ 20- 24 st Berrak
Glargin U100 (Lantus) 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Biyobenzer insilin Glargin U100 20 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U300 90 dk Piksiz <36 sl Berrak
Degludec U100 & UZ200™ 30 - &0 dk Piksiz <42 st Berrak
KARISIM
NPH/Reg 70/30 30 dk 2-4st 14 - 24 st Bulark
NP&/Asp 70,30 6-12 dk 1-4st 18 - 24 st Bulanik
MPL/Li= 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 26 st Bulanik
NPL/Lis 50/50, NPA/Asp 50/50 15 - 30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
NPASAsp 30/70™ 10 - 20 dk 1.6-32st 14 - 24 st Bulanik
Deg/Asp 707307 14 -T2 dk 2 -3st =24 st Berrak

I w w wlo] [w

Gebelikte kullanilmaz



Oral Antidiyabetik Ajanlar

e Glyburide*

* Akarboz

* Metformin-PKOS
* Tolbutamide

e Klorpropamid

*Langer O, ve ark. N Engl J Med. 2000;343(16):1134-8.



Metformin
Kategori B (teratojenik etkisi yok)
Plasentadan gecer

Intrauterin buyimeyi dnleme ve asidozis
riskil

Hipertansiyon, preeklampsi ve plasental yetersizlik
riski olanda kullaniimaz

MIG calismasi : RCT : MF v.s ins

* Maternal and perinatal sonuclar benzer; fakat 46.3%
ek insiilin ihtiyaci gostermistir. (Rowan JA, 2008)

Erken tani almis, tanida glukozu veya HbA1C dizeyi yuksek,

BKI daha yuksek olan ve dnceki gebeliklerinde GDM dykisi
olan, ileri yas, GDM’| gebelerde, BASARISIZ (Drugs in
context 2018; 7: 212523)

10 RCT metaanalizi: GDM veya PCOS nedeniyle MF
kullanmakta olan gebelerin 9 yasindaki 778 cocukta: Kilo
daha az ancak boy, BKI farkli degil (Diabetes Ther 2018: 9)

Glibenclamide(glyburide)

Kategori C

Plasentadan gecer; son
calismalar umblikal kordda ve

maternal plazmada % 70
saptanmistir. (Hebert MF,2009)

RCT: Neonatal zarar
gdsterilmemis (Langer O,2000)

USA da 2000-2011 doneminde
recetelenme oraninda, % 7.4
dUzeyinden % 64.5 oranina artis.
OAD baslananlarin % 7.8 i nde
sonradan insulin ihtiyaci
gelismistir. (Obste Gynecol 2014)

o Akarboz: sistemik dolasima gecis az, glivenlilik ve plasental gecis arastirilmamis

e TZD, Glinid ve GLP-1 agonistler icin veri YOK




Oral antidiabetic pharmacological therapies

for the treatment of women with gestational diabetes

11 calisma, 19 makale, n: 1487 gebe (Brezilya, Hindistan, Israil, Glney Afrika, USA)
Cochrane Database Sys Rev 2017 nov 5; 11: CD01112037

Preeklampsi riski (RR 1.24 ) (1calisma, n: 375)

Sectio riski (RR 1.03) (1 calisma, n: 375)

T2DM gelisme riski (1.39) (1 calisma, n: 375)

Dogum travmasl -
Prepregnancy kilo, Postnatal depresyon FARKL DEGIL

Preeklampsi riski (RR 0.70) (3 calisma, n: 508)
Sectio riski (RR 1.20) (4 calisma, n: 554)
Dogum travmasi

Sectio ve neonatal hipoglisemi




GDM’lide OAD(MF/ Glyburid) kullanimi icin kilavuzlar ne diyor?

Guidelines

American Congress of
Ohstetricians and Gynecologists

(ACOG), 2017 [99]

ADA Standards of Care,
2017 [100]

International Federation of
Gynecology and Obstetrics

(FIGO), 2015 [101]

UK NICE guidelines, 2015 [102]

Endocrine Society, 2015 [103]

WINGS (Women in India with
GDM Strategy) guidelines,
2015 [104]

International Diabetes
Federation, 2009 [105]

instilin ilk secenek, hasta kabul etmiyorsa plasental gecisi ve uzun

dénemdeki sonuclarinin bilinmezligi soylenerek MF 6nerilir; glyburid
kullanilmamal

maternal weight gain, long-term studies of oral antidiabetics are lacking and women
should be informed that metformin crosses the placenta.

If lifestyle modification alone fails to achieve glucose control, insulin, glyburide and
Ya§am tarzi deg|§|kllg| yetmeyen hastalarda insulin, metformin, glyburid etkin ve
glvenli ajanlardir.
| Ancak 20. haftadan 6nce tani almis, 30. haftada medikal tedavi gereksinimi
; ba§lam|§, APG >1O 1. st PPG > 140, kilo artisi >12 kg ise insulin ilk secenek olmali

| ilk secenek MF, tolere edemiyorsa veya APG> 126 mg/dl, ya da APG 108-125 mg/d|
ve komplikasyon(hidramnios veya macrosomi) varsa insulin baslanmalidir. Hasta
insdlin istemiyor ya da metformini tolere edemiyorsa glyburid kullaniimali

in women who fail to achieve glycemic control with lifestyle modihication, except for
those with diagnosis before 25 weeks of gestation and FPG > 110 mg/dL.

There is some evidence metformin and glyburide are safe in pregnancy. However, they
cross the placenta and iong -term safety data are not available. 1fpre{mant woman is

hasta kabul etmiyorsa plasental gecisi ve uzun donemdeki

sonuglarinin bilinmezligi soylenerek MF ve glyburid disundlebilir

FPG, fasting plasma glucose; GDM, gestational diabetes; OAD, oral antidiabetic drugs.



ADA gorusu
* Metformin ve gliburid plasentadan gecer ve uzun vadede guvenlik
calismalari yok. A tipi kanit

* Eger PCOS nedeni ile ovulasyon indiksiyonu amaci ile metformin
kullaniliyorsa, gebelik olustuktan sonra devam edilmesine gerek yoktur.
A tipi kanit

FDA(Food and Drug Administration):
Hicbir OAD ilacin kullanimina onay yoktur

TEMD gorusu

Gebelikte sulfoniltire (SU] ve metforminin kullanildigi calismalar mevcut olmakla beraber,
her iki ilacin da plasentadan gecmem ve uzun sureli guvenllllk calismalarinin bulunmamasi
nedenivle kullanilmalars tavsive edilmemekte; hem PGDM “li hastalarda hem de yasam tarzi
degisiminin vetersiz kaldigi GDM vakalarinda glisemik kontrolun insulin_ile saglanmasi
onerilmektedir.

Diabetes Care 2020;43 (suppl 1):183 TEMD kilavuzu 2020, 14. BASKI



Peripartum

* Intrapartum 70-90 mg/dL*
* Dogum sonrasi %90 kadin normoglisemik

* Emzirme 6zendirilmeli (500 kkal)
* 1\3 - 2\3 hastanin daha sonraki gebeliklerinde de GDM gérulebilir**

*Jovanovic L ve ark. Endocr Pract. 2004;10 Suppl 2:40-5.
**Moses RG Diabetes Care. 1996;19(12):1348-50.



Dogum

» GDM - tek basina sezaryen ya da 38. gebelik haftasindan dnce dogum
icin bir endikasyon degildir

* Vajinal dogum tercih edilse de her gebe bireysel olarak
degerlendirilmelidir

e 38. haftadan sonra fetal makrozomi riski artar

e Klinik ve USG muayenesi B fetus buyik ise (>4500g) omuz distosisi ve
dogum travmalarindan kacinmak icin sezaryen tercih edilmelidir



Postpartum 6-9. haftada glukoz metabolizmasina
emzirmenin yararlt etkisi

» Meme veren annelerde (BF), Mama ile besleyenlere(FF) kiyasla
prediyabet ve diyabet riskini azalmaktadir.

A p=0.02

100%
90%
80%
70%
60%
500/0 1

40% 720 Normal
30% 63.6 58.4 54.8

20°/o '
10%

0%

Prediyabet

Exclusive BF Mostly BF Mixed or Exclusive or Mostly FF
(n=211) (n=99) Inconsistent (n=135)
(n=77)

Gunderson EP, Diabetes Care, 2012




Postpartum

* 6-12 hafta sonra 75 gr OGTT
* %50

* Erken gebelik haftasinda tani
* Obezite VKI>30

* Insulin ihtiyaci olmasi

* Gebelikte alinan kilo



HAPO VE HAPO-FUS

Outcome

Perinatal outcomes®
Pre-eclampsia

Preterm delivery (<37 weeks)
Primary caesarean delivery

Shoulder dystocia or birth injury

Birthweight greater than ninetieth percentile

Neonate percentage body fat greater than
ninetieth percentile

Cord blood C-peptide level greater than
ninetieth percentile

Clinical neonatal hypoglycaemia
Admission to newborn intensive care
Long-term outcomes*®

Maternal diabetes

Maternal pre-diabetes

Offspring overweight or obesity
Offspring obesity

Offspring percentage body fat greater than
eighty-fifth percentile

Offspring impaired fasting glucose (ADA
threshold of =5.6 mmoll?)

Offspring impaired glucose tolerance

Offspring diabetes

GDM=
(%)

9.1
9.4
s P
1.8
16.2
16.6

1 B

2.7
9.1

10.7
41.5
39.5
19.1
207

9.2

10.6
0.3

Non-GDM
(%)

4.5
6.4
16.8
1.3
8.3
8.5

1.9
7.8

1.6
18.4
28.6
2525
13.9

7.4

5.0
0.2

Statistical

significance

P <0.001
P <0.001
P <0.001
P<0.01

P<0.001
P<0.001

P<0.001

FP<0.001
FP<0.01

P <0.001
P<0.001
P<0.001
P<0.001
P<0.001

Not significant

P <0.001

Not significant



GDM oykusu olanlarda T2DM ye donustum riski- HAPO
Follow-Up Study SONUCLARI

HAPO cgalismasinda izlenmis olan

n: 4697( yas : 41.7) anne ve n: 4832 cocuk (yas: 11.4) caligma bitiminden
11 y1l sonra degerlendirilmis
Cocuklarin % 30.2 si obez veya kilolu, yalnizca obezlerin orant % 11.2

GDM hikayest (+)

GDM hikayesi(-) olanlar

Obez/kilolu cocuk % 39.5 % 28.6

Obez olan cocuk %19.1 % 9.9

Asikar DM anne % 10.7 %1.6 3.4 KAT FAZLA
IFG li anne %030.8 % 9.7

[GT i anne %28.7 % 11.8

DM/IFG/IGT % 52.2 % 20

Annede Dislipidemi

(LDL/TG) mevcut mevcut degil

JAMA 2018; 320: 1005-1016
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