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GESTASYONEL DIYABETES MELLITUS

Ara Giincelleme: Sayi: 190, Subat 2018

Ozeti Yapan: Dr. Kadriye YAKUT, Dr. Merve OZTURK

Gestasyonel diyabet (GDM) gebeligin en stk medikal komplikasyonlarindan biridir. Bu
konulart arastiran giincel, genis élgekli birka¢ ¢calisma bulunmasina ragmen, GDM tani
ve tedavisi ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Bu biiltenin amaci; 1) GDM ile ilgili
bilgileri kisaca gozden gegcirmek, 2) Uygun klinik calismalar ile onaylanmis rehberlerin
yonetimini degerlendirmek, 3) Giincel bilgilerdeki bosluklari tanimlayarak, gelecek
calismalara yén vermektir.

BILIMSEL ARKA PLAN:
Tanim ve Siklik

GDM; gebelik esnasinda gelisen karbonhidrat intoleransidir. flagsiz kontrol altina
alinan gestasyonel diyabet, diyet-kontrolli GDM ya da simif A1GDM olarak
adlandinlir.  Oglisemik Kkontroliin saglanabilmesi icin ila¢ gereksinimi olan
gestasyonel diyabet ise sinif AZGDM olarak tanimlanir. Gebelik 6ncesinde, kadinlarin
cogu diabetes mellitus acisindan taranmadigi icin, pregestasyonel diyabeti, GDM’ den
ayirt etmek zordur. Bununla birlikte, 2009 yilinda gebeliklerin %7’sinin, diyabetin
herhangi bir tipiyle komplike oldugu , bu olgularin da %86’ sinin GDM olarak ortaya
ciktif1 belirtilmistir. Ek olarak, GDM prevelans1 belirli popiilasyon ,rk ve etnik
gruplardaki tip 2 DM prevelansiyla dogru orantili olarak degisebilmektedir. Beyaz
irk kadinlar1 genellikle diisiik GDM oranlarina sahiptir. Ispanyol 1rkindan olanlarda,
Afrika kokenli Amerikall kadinlarda, Amerika yerlilerinde, Asyali olan ve Pasifik
adalarinda yasayan kadinlar arasinda GDM prevalansi yiiksektir. Gestasyonel Diyabet,
tip 2 DM'de de goriilen obezite ve ileri yas gibi ayni risk faktorleriyle artis
gostermektedir. Sedanter yasam sekli ve obezite prevelansinin artmasi ile birlikte
reprodiiktif yastaki kadinlar arasinda GDM siklig1 tiim diinyada artmaktadir.

Maternal ve Fetal Komplikasyonlar

GDM tanili kadinlar, sezaryen ile dogum (kontrol grubunun %9,5'una karsilik;
medikasyon gerektiren GDM'nin % 25'i , diyetle kontrol altina alinan GDM’ nin
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%17’si ) ve preeklampsi gelisimi a¢isindan (AKS <115 mg/dl olan olgularin %9,8 ‘i
ve AKS 2115 mg/dl olanlarin %18’i ) yliksek riske sahiptirler. Ayrica GDM tanisina
sahip kadinlarin ileriki yasamlarinda diyabet gelisme riski (genellikle tip 2 DM)
artmaktadir. GDM tanili kadinlarin %70 ‘inden fazlasinda gebelikten sonraki 22-28
sene icerisinde diyabet gelisecegi tahmin edilmektedir. Diyabete dogru ilerleme; 11k,
etnisite ve obeziteden etkilenmektedir. Ornegin; GDM tanis1 alan Latin Amerikal
kadinlarin %60’'1nda, gebelikten sonraki 5 yil igerisinde tip 2 DM gelisebilmektedir.

GDM'li kadinlarin bebekleri dogum travmasi, omuz distosisi, hiperbilluribinemi,
neonatal hipoglisemi, makrozomi ag¢isindan risk altindadirlar. Glisemik kontrol ile ne
kadar iligkili oldugu tartisilsa da o6lii dogum riskinde de artis s6z konusudur.
Uluslararasi, ¢cok merkezli bir ¢alisma olan Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) calismasinin sonuglari; fetal hiperinsiilinemi, klinik neonatal
hipoglisemi, dogum agirliginin 90 persantilin listiinde olmasi ve sezaryen dogum ile
75 gr 2-saatlik OGTT’nin her degerine denk gelen maternal glikoz seviyeleri arasinda
devaml iliski oldugunu kanitlamistir. Diger ¢alismalar, genetik predispozisyon ve
obezite ile iligkili risklerden bagimsiz olarak, fetusun maternal diyabet ile karsi
karsiya kalmasinin; c¢ocukluk ve eriskin baslangicli obezite ve diyabete katki
saglayabilecegini gostermektedir.

Taramada Uygulanan Yontemler Tanisal Esik Degerler ve Tedavi Yararlari

Tarihsel olarak, GDM taramasi hastanin medikal éykiisiintin alinmasi, énceki gebelik
sonuglar1 ve ailede tip 2 DM 6ykiisiine odaklanmaya dayanmaktaydi. 1973’te yapilan
bir calisma; GDM tarama testi olarak, 50 gr 1-saat OGTT’'nin kullanilmasini ileri
sirdi. Mevcut siire zarfinda, bu test, yaygin olarak kabul goérdii ve Birlesik
Devletler’deki dogum hekimlerinin %95’ i tarafindan gebe kadinda evrensel tarama
testi olarak kullanilmaktadir.

GDM’yi tanimak icin anamnezdeki unsurlarin (aile liyelerinin ve bireyin DM
oykiisi, onceki kotl perinatal sonuclar, glikoziiri ve obezite) kullanilmasi ile GDM
olgularinin yaris1 atlanmaktadir. Bazi faktorler kadinlari GDM acisindan diistik riskli
gruba koysa bile, bu grup kadinlar glikoz tolerans testi ile taramak maaliyet-etkin
olmayabilir. Yine de bu diisiik risk gurubundaki kadinlar gebe kadinlarin sadece
%?10’unu yansitmaktadir ve taranmasina gerek olmayan bu grubun ayrilmasi, tarama
stirecinde gereksiz karisikliga yol agabilir. Bu nedenle, U.S. Preventive Services Task
Force, tiim gebe kadinlarin 24. gestasyonel haftada ya da bu haftadan sonra
GDM ag¢isindan taranmasini 6nermektedir.



aternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
W’ ° oo e
Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi

7;/»4/:7 e

Klinik Diisiinceler ve Oneriler
» Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanisi Nasil Konulmaktadir?

Biitiin gebe kadinlar GDM agisindan, kan glikoz seviyeleri kullanilarak laboratuvar
bazli bir test ya da testler ile taranmalidir. GDM taramasi, genellikle 24-28.
gestasyonel haftalar arasinda yapilmaktadir. GDM oykiisii olanlar da dahil olmak
lizere, DM acisindan ek risk faktorleri olan kilo fazlasi olan ve obez kadinlarda; tani
konmamis tip 2 DM’u tanimak icin, diyabet taramasi erken gebelikte tercihan dogum
oncesi bakimin basinda onerilmektedir (bkz.Tablo 1). Buna ragmen, GDM'un ya da
tip 2 DM’un erken tanisi i¢cin en iyi tarama testinin hangisi oldugu konusu acik
degildir. Erken gebelik taramasi icin, gebe olmayan bireylerde tip 2 DM tanisinda
kullanilan test (75-g glukoz yiiklemesini takiben aclik kan glukozu ve 2.saat plazma
glukoz él¢iimii) kullanilabilir. Dogum hekimlerinin ve dogum o6ncesi bakim hizmeti
verenlerin ¢ogu GDM tanist icin 50-g OGTT ile baslayan 2 asamali tarama
protokoliinii  kullanmaktadir. American Diabetes Association (ADA), HbAlc
Olcimiinin ek olarak kullanilabilecegini, ancak OGTT yaklasimi ile
karsilastirildiginda; duyarliliginin (sensitivitesinin) diisik olmasindan dolay1 tek
basina kullanilmasinin uygun olmadigin1 belirtmektedir. Erken gebelikte yapilan
tarama test sonuclar1 negatif olsa bile, gebeligin erken déonemindeki tarama testleri
negatif olan ve daha sonra GDM gelisen kadinlarin oraninin yiiksek olmasi nedeni ile
yine de gebeligin 24-28. haftalarinda GDM tarama testi yapilmasi Onerilmektedir.
Gebeligin erken doneminde 50-g tarama testi sonucu pozitif olup, tani testi negatif
olan kadinlarda, 24-28. gebelik haftalarinda tekrar 50-g tarama testi yapmadan,
dogrudan tani testlerinin kullanilmasi yaygin kabul géren bir durumdur.

Birlesik Devletlerde GDM taramasinda siklikla kullanilan iki basamakl yaklasim, ilk
taramada 50 gr oral glikoz soliisyonunun alinmasini takiben 1l.saat vendz kan
glikozunun tespitine dayanmaktadir. Glikoz seviyeleri laboratuvar esik degerine
ulasan ya da esik degeri asan kadinlara ardindan tam testi olarak 3 saatlik 100-g
OGTT yapilir. GDM tanisi genellikle 3-saatlik OGTT’de 2 ya da daha fazla anormal
deger olmasi ile konmaktadir.

1 saatlik glikoz tarama testine ait kurumsal esik degerler, bildirilen cesitli sensitivite
ve spesifisite oranlarina gore 130 mg/dl ile 140mg/dl arasinda degismektedir. Hangi
esik degerin, digerlerinden daha etkili olup olmadigin1 arastiran randomize
calismalar bulunmamaktadir. Tarama esik degerinin standardizasyonu Onerilse de,
gebelik sonuglarini iyilestirmek icin gestasyonel diyabet taramasindaki ideal esik
degerler ait bilgiler yetersizdir. Ornegin bir kohort ¢alismasi, 140 mg/dl esik
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degerinin, cesitli irk ve etnik gruplar arasinda daha diisiik yanlis pozitif ve daha fazla
pozitif belirleyici degere sahip oldugunu gostermistir. Ek olarak bu analizde, daha

Tablo1. Gestasyonel Diyabetes’i Taramak icin Erken Tarama Stratejileri

Obez ve fazla kilolu olan ( BMI >25, Asyali Amerikalilar icin BMI>23) ve
asagidaki risk faktorlerinden 1 veya daha fazlasina sahip biitiin kadinlara
tarama testi planlanmalidir.

» Fiziksel inaktivite

» 1l.derece akrabalarinda DM 6ykiist,,

= Yiiksek riskli irk ve etnisite (Afro-american,Latin Amerika yerlisi,
asya kokenli ve Pasifik Adalarinda yasayan Amerikalilar)

= 4000 gr ya da Ustiinde infant dogum oykiisii,

» Onceki GDM 6ykiisii

» Hipertansiyon (140/90 mmhg ya da HT tedavisi alan )

= HDL <35 mg/dl (0,90 mmol/L), Trigliserid > 250 mg/dl ( 2,83
mmol/L)

= PCOS tanisi olan olgular,

= HbA1C = %5.7 , bozulmus glikoz toleransi, dnceki testinde bozulmus
aclik glikozu varhgi,

* Insiilin rezistansimi gosteren diger klinik durumlar (Akantozis
nigrikans, pregestasyonel BMI »40 kg/m; vb.)

» Kardiyovaskuler hastalik dykiist,

Adapted with permission from the American Diabetes Association. Classification and Diagnosis
of Diabetes. Diabetes Care 2017;40 (Suppl. 1):S11-S24. Copyright 2017 American Diabetes
Association.

diisiik esik degerler kullanildig1 zaman (130 mg/dl, 135 mg/dl) sensivitede sadece
cok az miktarda artis olacagi da belirtilmistir. 140 mg/dl gibi standardize edilmis
daha yiiksek esik deger kullanilmasi yanlis pozitif tarama test sonuglarini azaltabilir
ve GDM tarama ve tani siirecinde, maternal stres ve memnuniyetsizlikte artisla iliskili
oldugu gosterilen 3 -saatlik OGTT'nin gereksiz uygulamasini azaltabilmektedir. 1-
saatlik oral OGGT icin esik degerlerinden birinin digerine iistiinliigiinii destekleyen
yeterli kanit olmadiginda; dogum hekimi ve dogum 6ncesi bakimdan sorumlu saghk
calisanlarnn kararlarini verirken, toplumun GDM prevalans1 gibi faktorleri
degerlendirerek ,kendi pratikleri icin belirtilen esik degerlerden herhangi birini, tek
tutarh bir esik deger olarak kullanabilirler.
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3 saatlik OGTT icin farkli esik degerler ileri siiriilmiistiir. Tablo 2 ‘de National
Diabetes Data Group ve sonradan daha diisiik esik degerlerin kullanilmasi ile GDM
tanisinin yiiksek oranlari ile sonuglanan Carpenter and Coustan tarafindan 3-saatlik
OGTT icin kabul géren  tani esik degerleri listelenmistir. Net karsilastirilmal
calismalarin yoklugunda; 3 -saatlik OGTT tani kriterlerinden birinin digerinden tstiin
tutulmas1 énerilmemektedir. Ornegin, bu iki grup kriterin karsilastirildigi ve 26000’
den fazla kadinin yer aldig1 kesitsel bir ¢alismada; Carpenter ve Coustan’in esik
degerlerinin kullanilmasi ile GDM tanisinda ortalama %50’ lik bir artis tespit
edilmistir. Buna karsilik klinik sonuglar1 inceleyen bir ¢alismada, Carpenter ve
Coustan kriterleri ile daha fazla oranda tani konulan GDM’ li kadinlarin, bu tanisal
esik degerlerin altindaki kan seker diizeylerine sahip kadinlara kiyasla, daha ytliksek
oranda perinatal komplikasyona sahip oldugu gésterilmistir. U¢ saatlik 100-g
OGTT'de en az 1 anormal degere sahip kadinlar, GDM’ si olmayan kadinlar ile
karsilastirildiginda, kétii perinatal sonuglar acisindan 6nemli 6l¢lide artmis riske
sahiptirler. Kadinlarin bu alt gurubunda daha ayrintih incelemeler yapilmasina
ragmen, bu grup kadinlarda tedavinin fayda saglayip saglamayacagi ve 100 gr 3-
saatlik OGTT’de 1 anormal degere sahip kadinlarda, koti perinatal sonuglara yol
acacak olumsuz risk faktorlerinin a¢iga kavusturulmasi icin daha ileri arastirmalara
ihtiya¢ vardir.

Tablo 2. GDM i¢in Onerilen Tan Kriterleri *

Plasma yada Serum Glukoz Plazma Glukoz Diizeyi
Diizeyleri NDDG
Carpenter ve Coustan
mg/dL mmol/dL mg/dL mmol/dL

Achk 95 5,3 105 5.8
1. Saat 180 10,0 190 10,6
2. Saat 155 8,6 165 9,2
3. Saat 140 7,8 145 8,0

* Her ne kadar bazi klinisyenler GDM tanisi i¢in yiiksek tek bir degeri kullansa da, tani genellikle 2 veya daha
fazla esik deger ya da tstiindeki degerlerin varliginda konulmaktadir.

Adapted with permission from the American Diabetes Association. Classification and Diagnosis of Diabetes.
Diabetes Care 2017;40 (Suppl. 1):S11-S24. Copyright 2017 American Diabetes Association

Standardizasyonun faydasi goz 6niinde tutuldugunda, uygulayic1 ve kurumlar, kendi
hasta popilasyonlarinda siirekli kullanim icin, ya National Diabetes Data Group
tarafindan kabul edilen plazma seviyelerini ya da Carpenter ve Coustan’in belirttigi
serum ya da plazma glikoz seviyelerinden birini diagnostik kriter olarak
secmelidirler. Bir gurup tani kriterini digerinin yerine se¢mek icin g6z oniinde
bulundurulan kriterler, herhangi bir protokol ile tani konulacak GDM’li kadinlarin,
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uygun tedavi icin kaynak saglanmasimi ve spesifik topluluklardaki bazal GDM
prevalansini kapsayabilir, ancak sadece bunlarla sinirh degildir. Bu yaklasim, her ne
kadar miikemmel olmasa da, tiim toplum katmanlarinda tek basina uzman goriisiine
dayanan tek bir tani kriteri olusturulmasini énler.

75 gr 2-saatlik OGTT ile GDM tanisinin konulmasindaki tek basamakli yaklasim,
diger kuruluslar tarafindan kabul gérmiistiir. Ornegin 2010 yilinda, International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG) gebelik esnasinda
evrensel 75 gr 2 saatlik OGTT nin uygulanmasini ve herhangi bir esik deger ya da tisti
degerin saptanmasi halinde GDM tanisinin konulmasini 6nermistir (AKS,92 mg/dl; 1.
saat, 180 mg/dl ; 2.saat 153 mg /dl ). IADPSG’nin belirttigi bu yaklasimla bakildiginda
baz1 alt guruplarda GDM'u olan kadinlarin orani daha yiliksek bulunsa da,
Amerika’daki gebe populasyonunun yaklasik olarak %18’inde GDM oldugu belirlenir.
2011 yihinda, ADA benimsenen bu cut-off degerlerin GDM prevelansini 6nemli
Olclide arttiracagini kabul etse de, bu kriterleri onaylamistir. Fazladan GDM tanisi
konulmus kadinlar, geleneksel kriterler ile tan1 konmus GDM'li kadinlara kiyasla kot
sonuglar agisindan daha diisiik riske sahip olabilir ve tan1 ve tedaviden benzer
faydalar1 saglayamayabilirler. 2017’den itibaren, ADA daha fazla geleneksel, 2
basamakli tarama yaklasimina karsi, [ADPSG'nin 6nerdigi yaklasim1 destekleyen net
bir kanitin olmadigini kabul etmektedir.

2013 yilinda, Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human
Development, Gestasyonel Diyabet tanisi i¢in konsensus olusturma toplantisinda; dogum
hekimleri ve dogum oOncesi bakimdan sorumlu saglik personelinin GDM tanist i¢in 2
basamakli tarama yaklagimini kullanmaya devam etmelerini 6nermektedir. Bildiri, GDM
tanist icin 1 basamakli 75 gr 2- saatlik OGTT’nin kullanilmasinin; maternal yada
yenidogan sonuglarinda klinik olarak onemli iyilesmeye yol acacagi ve ortaya ¢ikacak
saglik hizmeti giderlerindeki ©nemli artist aydinlatacagina dair kanitlarin yetersiz
olduguna vurgu yapmuistir. Ek olarak 2015, Cochrane derlemesi, optimal oldugu gosterilen
spesifik bir tarama testinin olmadigin1 desteklemektedir. Bu bilgilerin 15183inda ACOG, 2
basamakli yontemi desteklemektedir ve ulusal bir seviye tasarlanilmadan once, tavsiye
edilen degisikligin olasi sonuglarinin arastirilmasini 6nermektedir. Yine de kuruluslar ve
bireyler hizmet ettikleri populasyona uygun ise IADPSG’nin Onerilerini kullanmay1
segebilirler.

» GDM Tedavisinin Faydalari Nelerdir?

GDM igin ilk genis 6lcekli (1000 kadin ) randomize tedavi ¢alismasi olan , 2005
Australian Carbohydrate Intolerance Study In Pregnant Woman ¢alismasi , tedavinin
ciddi yenidogan komplikasyonlar:1 (sinir hasar, fraktiir iceren dogum travmasi,
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omuz distosisi, perinatal 6liim) ve primer outcome oranlarinda 6nemli azalma ile
iliskili oldugunu gosterdi. Tedavi ayni1 zamanda gebelik haftasina gore biiylik bebek
oranlarint %22 den %13 ve dogum agirlig1 >4000g olan bebek oranlarint %21’den
%13’e diisiirdii. Anneye ait sonuglara bakildiginda preeklampsi oranlar1 tedavi ile
onemli o6lciide azald1 (%18’e karsihik %12). Daha sonra USA’de yiritilen hafif
GDM’ye sahip 958 kadini iceren ¢ok merkezli randomize tedavi ¢calismasinda; primer
sonuglarin (perinatal 6liim, neonatal hipoglisemi, artmis umblikal kord C peptit
diizeyleri ve dogum travmasi) sikliginda fark olmamasina ragmen, neonatal fetal yag
dokusunda azalma, 4000 g.1asan dogum agirhginda azalma, LGA sikliginda azalma
gibi sekonder sonuclarda, tedavi ile birlikte bir takim o6nemli farkliliklarin
gozlendigi tespit edilmistir. Buna ek olarak GDM tedavisi alan kadinlarda hipertansif
hastaliklar, omuz distosisi ve sezaryen oranlarinda ciddi azalma tespit edilmistir. U.S.
Preventive Services Task Force’'un sistematik bir derlemesi, GDM tedavisinin
kanitlanmis faydasina ve makrozomi, omuz distozisi ve preeklampsi riskinin
azaldigina dikkat cekmistir. Bu gibi ¢alismalarda belirtilen tedavi, 6zel beslenme
yaklasimlarini iceren diyet danismanhigl ve egzersizden olusmaktadir. Bu kanit
dogrultusunda, GDM tanis1 konulan kadinlar egzersiz ve beslenme danismanligi
almali ve buna ragmen uygun glikoz seviyeleri elde edilemez ise; fetal ve maternal
yarar icin hastalara medikasyon oOnerilmelidir. Yukaridaki her iki ¢calismada da ;
nutrisyon tedavisi ile glikoz degerleri kontrol altina alinamadig1 zaman, yiiksek
glikoz seviyelerine sahip kadinlarin oral ajanlar ile degil, insiilin ile tedavi edildigine
dikkat cekmek gerekir.

» GDM Tanihi Bir Kadinda Kan Glikozu Nasil izlenmelidir?

GDM tanili bir kadin diyet tedavisine (beslenme danismanli1) basladiktan
sonra, glisemik kontroliin saglandigini tespit etmek icin, kan sekeri seviyesinin izlemi
yapilmalidir. GDM tanili kadinlarda, kan sekeri Olclimiiniin optimal sikligini
tanimlamak ic¢in etkili kanit olmamasina ragmen; mevcut datalar dogrultusunda genel
oneri glikoz izleminin, giin icerisinde 1 a¢lik ve her 6glinden sonra (tokluk ) olmak
lizere 4 defa olmasi seklindedir.

Ortalama achik glikoz degerlerinin, gebe kadinlardaki diyabet yonetiminde
kullanilmasi yararlh olabilir. Ciinkii bu degerler GDM tanili kadinlarin bebeklerinde
yenidogan yag doku kitlesini 6ngorebilir. Yenidoganin yag doku kitlesinin cocukluk
cag1 obezite ve diyabet gelisimi ile iliskili oldugu gosterilmistir. GDM’li kadinlarda
kan sekeri izlemi icin postprandiyal Ol¢limlere karsi preprandiyal degerlerin
karsilastirildigt randomize kontrolli baska bir ¢alisma ; 1. saat postprandiyal kan
sekeri 6lciimiiniin daha iyi glisemik kontrol, daha diisiik LGA infant insidansi, daha



aternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
W’ ° oo e
Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi

7;/»4/:7 e

diistiik CPD ile iliskili sezaryen dogum oranlari ile iligkili oldugunu géstermistir. Bu
kanit dogrultusunda; GDM'li kadinlarda aglik ve postprandiyal degerler kan sekeri
monitorizasyonunda kullanilmalidir. Postprandiyal kan sekeri 6lciimi, 6glinlerden
sonra 1 ya da 2. saat yapilmalidir. Bugiine kadar, bu yaklasimlardan herhangi birinin
Ustliinliiglinii gosteren calisma yoktur ve bu postprandiyal glikoz pikinin belirtilen
her iki zaman diliminin arasinda, yaklasik olarak 90. dk'da olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Bir kere hastanin glikoz degerleri diyet ile kontrol altina alinmis ise; glikoz izleminin
siklig;; hastanin gestasyonel yasina, tedaviye genel uyumuna, gelecekteki tedavi
diizenlemelerine olan ihtiyacina bagh olarak modifiye edilebilinir. Giin icinde 2'den
az Olciim 6nermek klasik bir yaklasim degildir.

Optimal glisemik hedef degerlerini tespit etmek icin kontrolli c¢alisma
bulunmamaktadir. ADA ve ACOG makrozomi riskini azaltmak icin; a¢hk ve ya
preprandiyal kan sekeri degerinin 95 mg/dl’ nin altinda postprandiyal kan glikoz
degerinin 1. Saat 140 mg/dl, 2. Saat 120 mg/dlI'nin altinda olmasin1 6nermektedir.
Genellikle bu degerler haftalik degerlendirilmeli, bircok anormal deger varliginda
daha sik degerlendirme gerekmektedir.

» GDM Yénetiminde Hangi Nonfarmakolojik Tedaviler Etkindir?

Cogunlukla genel itibari ile, GDM yonetimi glikoz izlemi, egzersiz ve diyet
modifikasyonunu  iceren nonfarmakolojik yaklasimlarla baslamaktadir. Yakin
zamanda GDM li kadinlarda yasam tarzi degisikliginin incelendigi bir metaanaliz,
yasam tarzi degisikligi ile randomize edilen kadinlarin yenidoganlarinda, makrozomi
(4000 gr ya da daha iistii olarak tanimlanmis) LGA’l infant orani ve neonatal yag
doku kitlesinde azalma oldugu gostermistir. Ek olarak yasam tarzi degisikligi icin
randomize edilen kadinlarin, gebelikten sonra postpartum hedeflenen kilolarina 1 yil
icinde ulasmalar1 daha muhtemeldir. Umut veren bu verilere ragmen, spesifik diyet
ve egzersiz yaklasimlar1 yeterince incelenmemistir. GDM tanili kadinlardaki diyet
tedavisinin amaci; normal kan glikoz seviyelerine ulasmak, ketozisten korunmak,
yeterli kilo alimin1 saglamak ve uygun fetal gelisim ve bliyiimeye katki saglamaktir.
ADA, GDM tanist alan bitiin hastalar igin; bireyin BMI'leri baz alinarak
bireysellestirilmis beslenme planinin gelistirilmesini ve diyetisyen esliginde
beslenme danismanhgl verilmesini 6nermektedir. Diyetisyenin bulunmadig1 bazi
kliniklerde, klinisyen; karbonhidrat alimi, kalori dagilimi ve kalori kisitlamasini
iceren 3 major nutrisyonel komponenti baz alarak hastaya  oOnerilerde
bulunabilmelidir.
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%50-60'1m1 karbonhidratin olusturdugu bir diyet, siklikla asirn kilo alimina ve
postprandiyal hiperglisemiye yol acacaktir. Bu sebeple, perinatal sonuclari optimize
eden, esas diyet icerigi tam olarak bilinmese de, karbonhidrat aliminin kalori
ihtiyacinin %33-40"1 ile sinirlandirilmasi ve geriye kalan kalorinin ise protein (%20)
ve yaglara (%40) béliinmesi énerilmektedir. Ornegin, diisiik glisemik indeksi iceren
bir beslenme plani ile geleneksel yiiksek lifli diyeti karsilastiran, GDM tanisi alan 99
kadini iceren randomize bir ¢alisma; her iki grupta benzer gebelik sonuclarini tespit
etmistir. Yeni kiiciik randomize kontrollii bir ¢alisma, kompleks karbonhidrath diyet
icin randomize edilen GDM’li kadinlarin, geleneksel diyet alan kadinlarla
kiyaslandiginda, daha distik aglik glikoz degerlerine sahip oldugunu gostermistir. Bu
bilgiler ve diger tedavi c¢alismalarinin sonuglar1 dogrultusunda, potansiyel olarak
insiilin rezistansini azalttifl, postprandiyal hiperglisemiye daha az yol actig1 ve daha
yavas sindirildigi icin, basit karbonhidratlara kiyasla, kompleks karbonhidratlarin
kullanilmasi1 o6nerilmektedir. GDM tedavisi icin farkli diyet yaklasimlarini
destekleyen ve degerlendiren c¢ok az kanit bulunmaktadir. Pratik yaklasimda,
postprandiyal glikoz fluktuasyonlar: azaltmak adina; karbonhidrat dagilimi i¢in, 3 ana
0gln ve 2 yada 3 ara 6glin Onerilmektedir.

Gebe olmayan diyabetik eriskinlerde yasam tarzi degisikligi ve egzersizi
inceleyen cok sayida randomize ¢alisma bulunmasina ragmen, GDM’li kadinlarda
egzersiz ile ilgili yayinlanmis ¢ok az ¢alisma vardir. Bu calismalarin ¢ogu, kiiglik
ornek biytikligliine sahip olsa da, glikoz seviyesindeki iyilesmeyi gostermislerdir.
Gebe olmayan DM tanili eriskinlerde , egzersiz, 6zellikle agirlik kaldirma egzersizleri,
yagsiz kas kitlesinin artisina ve dokularin instilin duyarhhiginda artisa yol agmaktadir.
Fazla kilolu ve obez GDM’li kadinlarda egzersiz ozellikle glisemik kontrolin
saglanmasina yol acabilir. Bu nedenle, GDM tedavisinin bir pargasi olarak GDM’li
kadinlar, orta diizeyde egzersiz programi Onerilmektedir. Bu tarz bir plan, diyabet
bakimini yansitmalidir ve  GDM tanisi alan kadinlar, haftada en az 150 dk ya da
haftada en az 5 giin 30 dk'a orta dereceli aerobik egzersiz yapmayi
amaclamalidirlar. Her yemekten sonra 10-15 dk’lik yiiriytiis gibi basit egzersizler de,
glisemik kontroliin iyilesmesine yol acabilir ve 6nerilmektedir.

» GDM Yonetiminde Hangi Farmakolojik Tedaviler Etkilidir?

Beslenme ve egzersiz tedavisi ile hedeflenen glikoz diizeyleri saglanamiyorsa
farmakolojik tedaviler onerilir. Ancak sistematik bir derlemede klinisyenlerin hangi
esik degerde tibbi tedaviye baslamalar1 gerektigi konusunda herhangi bir kesin kanit
bulunamamistir. Diyet tedavisine duyarsiz olan GDM yo6netiminde tarihsel olarak
standart tedavi insiilin tedavisidir ve ADA tarafindan desteklenmeye devam
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etmektedir. Plasentay1 gecmeyen insiilin siki bir metabolik kontrol saglayabilir ve
eger achik kan glukozu stirekli 95 mg/dL veya daha yiiksekse, 1.saat kan glikozu
140mg/dL veya 2.saat kan glikozu 120mg/dL veya daha fazla olursa diyet tedavisine
insiilin eklenir. Bu esik degerler biiyiik 6l¢lide daha 6nceden diyabeti olan gebelerin
tedavilerindeki onerilerden uyarlanmistir. A¢lik ve tokluk hiperglisemisinin oldugu
olgularda, eger instlin kullanilacak ise, tipik olarak baslangi¢c dozu giinliik 0,7-1,0
Uinite/kg dir. Bu doz, orta etkili insiilin veya uzun etkili instlinlerin kisa etkili
insiilinlerle kombinasyonu ile multiple enjeksiyonlar seklinde béliinerek uygulanir.
Eger sadece giinlin belirli saatlerinde izole anormal kan sekeri degerleri varsa,
spesifik  hiperglisemiyi diizeltmek amaciyla insilin rejimine odaklanmak
onerilmektedir. Ornegin, sadece aclik degerleri yiiksek olan bir kadin icin, NPH gibi
orta etkili insiilinin gece uygulanmasi uygun olacaktir. Benzer sekilde, sadece kahvalti
sonrasi yiiksek kan sekeri degerleri olan hastada, insiilin ihtiyaci, kahvalt1 6ncesi kisa
etkili instlindir. Baslangi¢c dozundan bagimsiz olarak, sonraki doz ayarlamalar: giiniin
belirli zamanlarindaki glikoz diizeylerine gore kisisellestirilmelidir. Uzun ve orta
etkili insiilin icin, temel olarak NPH insiilin kullanilmakla beraber, son zamanlarda
insiilin glarjin ve insiilin detemirde uzun etkili kullanimda tanimlanmistir. Insiilin
lispro ve instlin aspart gibi insiilin analoglari, kisa etkili insiilin olarak gebelikte
kullanilabilir ve plasentadan gegmezler. Insiilin lispro ve insiilin aspart’in her ikisinin
de etkisinin hizli baslamas1 yemekten 10-15 dakika 6nce yerine, yemekten hemen
once uygulanabilmesi nedeniyle reguler insiilinden daha ¢ok tercih edilmektedirler.
Bu durum daha iyi glisemik kontrol saglamaya ve zamanlama bozuklugundan
kaynaklanan hipoglisemi epizodlarini 6nlemeye yardimci olmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Siklikla Kullanilan insiilin Ajanlarinin Etki Profilleri.

Tip Etki Etki Tepe Noktasi Etki Siiresi

Baslangic1 (saat) (saat)

Insiilin lispro 1-15 dk 1-2 4-5

Insiilin aspart 1-15 dk 1-2 4-5

Regular Insiilin 30-60 dk 2-4 6-8

Isophane instilin 1-3 saat 5-7 13-18

slispansiyonu

(NPH Insiilin)

Insiilin glargine 1-2 saat Etki tepe noktas1 yok 24

Insiilin detemir 1-3 saat 8-110 saatte minimal 18-26

etki tepe noktasi
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Oral Antidiyabetik ilaglar

Oral antidiyabetikler (glyburide ve metformin gibi) GDM'lu gebelerde, FDA tarafindan
bu endikasyon ile kullanilmalari onaylanmamakla birlikte ve ADA tarafindan 6nerilen
ilk basamak tedavinin insiilin olmasina ragmen giderek artan oranlarda
kullanilmaktadirlar.

Metformin, hepatik glukoneogenezi ve glukoz absorbsiyonunu inhibe eden ve
periferik dokularin glukoz alimini arttiran bir biguaniddir.. Tarihsel olarak,
metformin ilk kez pregestasyonel diyabetlilerde veya polikistik over sendromu olan
ve infertil hastalarda kullanilmistir. Polikistik over sendromu olan hastalarda,
metformin kullanimina genellikle ilk licayin sonuna kadar devam edilse de, ilk licay
kayiplar1 gibi kotii gebelik sonuglarim1 azalttigini 6ngéren kisith veri vardir.
Metformin plasentay1 gecer ve seviyesi maternal konsantrasyonlar kadar ytliksek
olabilir. Nesiller iizerine uzun dénem metabolik etkisi bilinmemektedir, ancak yakin
zamanda yapilan bir calismada 2 yasina kadar benzer gelisimsel sonuglar
bulunmustur. Metformine fetal maruziyet ile ilgili endiseler ve in-utero maruziyet
sonrasl uzun donem neonatal takip eksikligi nedeniyle, ADA, GDM’de farmakolojik
tedavi endike oldugunda, insiilin tedavisini 6nermektedir .

Genis bir calismada, 751 GDM li hastaya randomize olarak insiilin tedavisi veya
metformin (ihtiya¢ halinde insiilin eklenmis) verilmistir. Her iki grupta da, neonatal
hipoglisemi, respiratuar distress, fototerapi ihtiyaci, dogum travmasi, prematiirite ve
diisiik apgar skorlar gibi perinatal morbidite oranlar1 benzer bulunmustur. Baska bir
prospektif calismada, metformin alan hastalarda, insiilin alan hastalara gére daha
diisiik ortalama glukoz seviyeleri, daha az gestasyonel kilo alim1 ve daha diisik
neonatal hipoglisemi oranlar1 saptanmistir .

Metformin ve insiilini karsilastiran meta-analizler, yayinlanmamis ¢alismalarin veya
tip 2 diabetes mellituslu kadinlarin dahil edilmesine bagl olarak celiskili sonuclar
icerir. Sadece yayinlanan verileri iceren bir 6n meta-analizinde, metformine karsi
insiilin kullaniminin randomize edildigi kadinlarin yenidoganlar1 arasindaki fark
minimal bulundu. Ancak Metformine kullanan kadinlar daha yiiksek prematiir dogum
oranina (risk orani [RR], 1.5), fakat daha diisiik gestasyonel hipertansiyon oranina
(RR, 0.53) sahipti .

Yayimlanmamis ¢alismalarin yer aldig1 yeni bir meta analizde, bir ag§ meta-analizi
gerceklestirilmistir. Bu metod, dogrudan kanitlarin (dogrudan ilgili tedavinin
randomize edildigi calismalarindan elde edilen) ve dolayh kanitlarin (ortak bir
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karsilastiriciyla, ilgilenilen tedavileri karsilastiran ¢alismalardan elde edilen) analizi
ile es zamanl olarak ¢ok sayida tedaviden saglanan bilgileri kombine etmektedir.

Metformin, LGA, makrozomi, neonatal hipoglisemi veya sezaryen dogum ag¢isindan
insiilin ile karsilastirildiginda, etki biiyiikliigiinde iistiinliik saptanmamistir. ilging
olarak, iki yonlii metaanalizlerde preterm dogum acgisindan fark saptanmamistir (RR
1.37, 95%; CI 0.62-3.01). Tip2DM ve GDM'li kadinlar1 kapsayan sonraki
metaanalizlerde de preterm dogum agisindan artis saptanmamistir. Gestasyonel
diyabet tedavisinde, metformin uygun bir yaklasim olsa da, bu ilacin plasental
transferi ve maruz kalan nesillerin uzun doénem veri eksikligi ve insiiline
Ustliinliigliniin olmadigl konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Ek olarak, bahsedilen
prospektif calismalarda, sadece metformin alan hastalarin %Z26-46'sinda insiilin
ihtiyaci olmustur.

Metformin dozu, genellikle ilk hafta gecelik 500mg olarak baslanip, daha sonra giinde
2x500 mg'a yiikseltilmektedir. Metformin genellikle kronik bodbrek hastalar
tarafindan kullanilmadigindan, normal renal fonksyonlardan emin olmak i¢in bazal
kreatinin diizeyi kontrol edilmelidir. Metforminin en sik yan etkisi, dozun yavas
arttirtlmasi ile minimalize edilebilen karin agrisi ve ishaldir. Benzer yan etkiler
gebelikte metformin kullanimi ile ilgili calismalarda hastalarin %2.5-45.7 sinde
saptanmistir ve semptomlart azaltmak amaciyla 6gilinlerle birlikte ilag alimi
onerilmektedir. Eger daha yiiksek dozlar gerekirse, maksimum doz genellikle iki veya
lice boliinmiis sekilde 2,500-3,000 mg/giin’diir. Insiilin tedavisini reddeden veya
dogum hekiminin instlin uygulamasini gilivenli yapamayacagin1 disiindigu
hastalarda veya instlini maddi olarak karsilayamayan hastalarda metformin diger
bir uygun segenektir.

Gliburid, insiilin salgisini ve periferik dokularda insiilin duyarhlhigini arttirmak icin
pankreas beta hiicrelerindeki adenozin trifosfat potasyum kanal reseptorlerine
baglanan bir sulfoniliire’dir. Sulfa allerjisi oldugunu bildiren hastalarda
kullanilmamahdir. Onceki metaanalizlerde GDM tedavisinde, gliburid alanlarda
makrozomi ve hipoglisemi riski, insiilin alanlara goére daha yiiksek saptanmistir, buna
karsin yakin zamanda yapilan calismalarda sadece neonatal hipoglisemi oraninin
daha yiliksek oldugu gosterilmistir . Bu daha kotii sonuglara ragmen, gliburid ve
insiilini karsilastiran kisisel calismalarda, glisemik kontrol derecesinde anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Gozlemsel calismalarda gliburid kullaniminda, insiiline goére
daha yiiksek preeklampsi, hiperbilirubinemi ve 6lii dogum oranlar1 raporlanmistir
ama diger sonuclarin ¢ogunda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir.
Yapilan farmakokinetik calismalarda gebelikte yeterli kontrolii elde etmek igin 30
mg’a kadar ¢ikilmasi gerekebilecegi gosterilse de, yaygin olarak kullanilan gliburide



aternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
W’ ° oo e
Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi

7;/»4/:7 e

dozu boliinmis dozlarda 2,5-20 mg/giin’diir. Ek olarak, %4-16 (veya daha fazla)
hastada, gliburid baslangi¢ tedavisi olarak kullanildiginda iyi glisemik kontroli
sirdirmek icin insiilin eklenmesi gerekmistir . Gectigimiz on yilda artmis gliburid
kullanimina ragmen, kanitlar gliburid tedavisinin ilk basamak farmakolojik tedavi
olarak onerilmemesi gerektigini gostermektedir, ¢linkii cogu ¢alismada insiilin veya
metformine esdeger sonuclar saptanmamaistir.

Gebelikte oral antidiyabetik kullanimiyla ilgili endiseler artmaktadir. Ornegin, her ne
kadar ilk calismalarda maruz kalinan gebeliklerde umblikal kord kani analizinde,
gliburide saptanmamis olsa da, daha sonra yapilan bir ¢alisma gliburid’in plasentayi
gectigini gostermistir. Onceden de vurgulandigi gibi, metforminde plasentay:
gecmektedir ve fetus maternal seviyeye yakin konsantrasyonlara maruz kalmaktadir.
Teorik kaygilar inutero metformin maruziyetinin, gelisen nesildeki uzun dénem
glukoz homeostazina potansiyel etkilerini icermektedir. Ayrica gebelik sirasinda
tedavi edilen kadinlarda oral antidiyabetik ila¢larin yasamin sonraki dénemlerinde
hastaligin tip 2 diyabete ilerlemesini etkileyip etkilemedigi heniiz bilinmemektedir.
Yakin zamanda yapilan 7,381 kadini kapsayan bir Cochrane metaanalizinde, instilin
ile herhangi bir oral antidiyabetik farmakolojik tedavi karsilastirilmis ve benzer
saglik sonuclar bildirilmistir. Bu arastirma metformin, gliburid, her ikisi veya
akarboz kullanan kadinlar1 kombinasyonundan olusmaktadir. Oral antidiyabetiklerin,
kisisel olarak maternal ve neonatal sonuglar iizerine farkl giivenlik profilleri ile farkl
klinik etkinliklere sahip oldugu raporlanmistir. Bu ylizden bu ¢alismalarin bir araya
toplanmasi, bu meta analizden c¢ikarilan sonuclari sinirlandiran, karistirici bir etkiye
sahip olabilir. Gilincel veriler, gebelikte oral antidiyabetik tedavinin maternal ve
neonatal saglik lizerine kisa dénemde olumsuz bir etki yapmadigini gosterse de, uzun
donem sonugclarina ait veriler hentiz yoktur. Saglik calisanlar1 GDM’li hastalara oral
ajanlari 6nerirken, giivenilir verilerin kisithligi hakkinda bilgi vermelidir.

Oral antidiyabetiklerin GDM tedavisinde U.S. FDA tarafindan onaylanmadigj,
plasentay1 gectigi, uzun donem neonatal gilivenli verilerin eksikligi g6z Oniine
alindiginda , ve giincel tip literatiirdeki o6zetlerin oral ajanlar1 insiilin ile
karsilastirirken esdegerliligi ve dengesizligi degerlendirmek icin tasarlanmamisken
ve zayif calisma kalitesine sahip olmasindan dolayi, GDM’'de farmakolojik tedavi
endikasyonu oldugunda, tercih edilmesi gereken tedavi INSULINDIR. Bu éneriler
ADAnin onerileri ile uyumlu olmasina ragmen ACOG, oral ajanlarin kullanimini
gerektiren klinik durumlarin olabilecegini kabul etmektedir. Onceden de
vurgulandigl gibi, insiilin tedavisini reddeden veya dogum hekiminin instlin
uygulamasini giivenli yapamayacagin1 diisiindiigii hastalarda veya insiilini maddi
olarak karsilayamayan hastalarda metformin (ve nadir olarak gliburid) uygun



aternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
W’ ° oo e
Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi

7;/»4/17 e

alternatif bir secgenektir. Gilivenli verilerin smnirhlign ve insiilin desteginin
gerekebilecegi yliksek tedavi basarisizlik oranlari hastaya anlatilmahdir.

» Gestasyonel Diabetes Melllitus ile Komplike Olan Gebeliklerde Fetal
Degerlendirme Endikasyonu Var midir?

Pregestasyonel diyabeti olan gebelere antepartum fetal testler Onerilir.
Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde artmis fetal 6liim riski suboptimal glisemik
kontrol ile ilgili oldugundan, kotii glisemik kontrolu olan GDM’li kadinlarinda artmis
risk altinda olmasi1 beklenmektedir. Ek olarak insiilin veya oral ajanlarla medikal
olarak tedavi edilen hastalarda da, glisemik kontrol zaman zaman suboptimal
oldugundan, fetal takip onerilmektedir. Kotii kontrollii veya diger morbiditelerin
olmadigr medikal tedavi gereken GDM'li kadinlarda antenatal fetal testlere
32.haftada baslanmalidir. Eger olumsuz gebelik sonuglariyla iligkili diger
faktorlerde varsa, fetal takibe daha erken baslanabilir.

Calismalarda, iyi kontrolliit A1GDMde 40. gebelik haftasindan 6nce, 61t dogumda 6zel
bir artis gosterilmemistir. Bu nedenle bu kadinlarda antepartum fetal testler gerekli
olmayabilir. Medikal tedavi gerekmeyen iyi kontrolli GDM’li hastalarda (A1GDM)
antepartum fetal testleri dneren bir goris birligi yoktur. Eger bu hastalarda
antepartum testler yapilacaksa, genellikle A2ZGDM’li hastalara gore daha ge¢ baslanir.
Ozel bir antenatal test ve test siklif1 lokal pratige gore secilebilir, polihidroamnios,
fetal hiperglisemiden kaynaklanabilecegi i¢in klinisyenler arasinda seri amniyotik sivi
Olctimlerini iceren testlerin kullanilmasi yaygindir.

» Gestasyonel Diyabetes Mellitus ile Komplike Gebeliklerde Dogum
Zamanlamasi ile Ilgili Goriisler Nelerdir?

Iyi bir glisemik kontrolii olan ve baska bir komplikasyonu olmayan GDM’li kadinlarda
terme kadar beklenebilir. lyi glisemik kontrolu olan ve tibbi tedavi alan bir¢ok olguda
39. haftadan 6nce dogum gerekmez. Yakin zamanda yapilan GINEXMAL calismasinda,
sadece GDM'u olan hastalar, 38.haftada dogum indiiksiyonu ve 41.gebelik haftasina
kadar takip a¢isindan karsilastirilmistir. Calisma istenen o6rneklem biyiikligiine
ulasamasa da, sezaryen dogum oranlarinda (12.6 % yal1.8%, P=.81) ve diger
sonuglarda fark saptanmamistir. Hiperbilirubinemi indiiksiyon grubunda daha
yuksek bulunmustur (10.0% ya 4.1%, P=.03). Fetuslar1 gebelik haftasina uygun
gelisme gosteren ve insulin ile tedavi edilen GDM’li kadinlarin dahil edildigi bir
randomize ¢alismada, gebeler 38. haftada 1 hafta igerisinde indiiksiyon ve bekleme
tedavisi kollarina randomize edilmis, sezaryenla dogum oranlari arasinda bir fark
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bulunmamistir. Bununla beraber indiiksiyon grubunda daha az oranda LGA (Large for
Gestational Age) bebek saptanmistir. Ayrica, ¢oklu zaman serileri kohort c¢alismasi,
insiilin tedavisi alan GDM’li hastalarda, 38-39. gebelik haftasinda indiiksiyon ile
bekleme tedavisi karsilastirildiginda makrozomi veya sezaryen dogum acisindan
anlaml fark olmadigin1 gostermistir. 40 hafta ve lizeri bekleme tedavisi uygulanan
grubun %10’unda omuz distosisi saptanirken; 38-39 haftada indiiksiyon uygulanan
grupta %1,4 oraninda omuz distosisi saptanmistir. Bulgular daha sonra sistematik
derleme ile dogrulanmistir. Son ¢alismalarda ise 40 haftadan 6nce indiksiyon ile
bekleme tedavisi karsilastirilmis, indiiksiyon uygulanan GDM’li hasta grubunda
sezaryen oranlarinda azalma saptanmistir. Analizlere gore, GDM'li hastalarin 38-39.
gebelik haftasinda dogum yapmalar1 sezaryen oranlarin1 arttirmaksizin, tim
perinatal mortaliteyi azaltmaktadir. ikna edici olsa da, bu veriler bilyiik randomize
calismalarla dogrulanmamistir. Bu nedenle, baska bir endikasyon yoksa, diyet ve
egzersiz ile regiile GDM’li hastalarda (A1GDM) dogum zamani 39. gebelik haftasindan
once olmamaldir. Bu grupta antepartum testler ile 40 6/7 haftaya kadar bekleme
tedavisi uygundur. llaglar ile iyi kontrollii GDM olgularinda (A2GDM) dogum 39
0/7haftaile 39 6/7 haftalarda 6nerilmektedir.

Aksine, uzman gorisi, zayif kontrollii GDM’li hastalarda daha erken dogumu
desteklemektedir. Ancak daha erken dogumu gerektirecek glisemik kontrol derecesi
ile ilgili bilgiler net degildir ve dogum zamanlamas: ile ilgili 6neri protokolleri
eksiktir. Bu bilgiler 1s181inda, dogum zamanlamasinin degerlendirilmesi, prematiirite
riskleri ile 61ii dogum riskleri arasindaki dengeleri icermelidir. Bu durumda, 37 0/7
hafta ve 38 6/7 hafta arasinda dogum yapilmasi1 mantikh olabilir, ancak 34 0/7
hafta ile 36 6/7 hafta arasi ge¢ preterm donemde dogum, hastaneye yatisa ragmen
bozuk glisemik kontrollii veya anormal antepartum fetal test saptanan hastalarda
uygulanmalidir.

Makrozomi. GDM’u olan gebelerde belirgin olarak daha siktir ve herhangi bir fetal
agirlikta omuz distosisinin ortaya cikmasi diyabet ile komplike gebeliklerde diyabet
ile komplike olmayan gebeliklere gore daha olas1 oldugundan GDM’u olan gebelerde
makrozominin belirlenmesi i¢in liglincii ticay’in sonlarinda, ultrasonografi veya klinik
muayene ile fetal biiylimenin degerlendirilmesi makul bir uygulamadir.
Makrozomiden sliphenilen olgularda, dogum travmasi riskini azaltmak icin sezaryen
dogum uygulanmasi ile ilgili veriler yetersizdir. Her ne kadar, fetal agirlik tahmininde
ultrason kullanimi yaygin olsa da, yakin zamanda yapilan bir ¢alismada ultrasonda
gebelik haftasina gore iri fetus (Large-for-Gestational Age: LGA) tanisi konan
bebeklerin, sadece %22 sinde dogumda LGA saptanmistir. Ek olarak, fetiisleri LGA
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tanis1 alan annelerin sezaryen riski, gercek dogum kilosundan bagimsiz olarak
artmistir. Bir kalic1 brakial pleksus felcini 6nlemek icin tahmini fetal agirligi >4500 g
olan 588 olguya ve tahmini dogum agirlig1 4000 g olan 962 olguya sezaryen yapilmasi
gerektigi hesaplanmistir. Bu bulgulara dayanarak verilen tahmini dogum agirligina
gore, planl sezaryen dogumun muhtemel yararlarinin hem GDM’li kadinlar icin hem
de pregestasyonel diyabetli kadinlar icin benzer olup olmadigini belirlemek miimkiin
degildir. Bu nedenle tahmini fetal agirhigi 4500g ve iizerinde olan GDM'li
kadinlara planhi sezaryen dogumun risk ve faydalarn ile ilgili danismanhk
onerilmesi makul goriinmektedir .

» GDM Opykiisii Olan Kadinlar Postpartum Dénemde Nasil Taranmal ve
Bilgilendirilmelidir?

GDM’ye bagh karbonhidrat intoleransi dogumdan sonra siklikla ortadan kalkmasina
ragmen, etkilenmis kadinlarin 1/3 kadar1 postpartum taramalarda diyabete ya da
bozulmus glukoz intoleransina sahiptirler ve bunlarin %15-70’sinde yasamlarinin
ileriki donemlerinde diyabet (agirlikhi olarak tip 2 diyabet) gelisecektir. Baska bir
calisma GDM o6ykiisii olan kadinlarda tip 2 diyabet gelisme riskinin, GDM oOykiisi
olmayanlardan 7 kat daha fazla oldugunu gostermistir. Tim GDM’li kadinlara
postpartum 4- 12 haftalarda, diyabet, bozulmus aclik glukoz diizeyleri yada bozulmus
glukoz intoleransi olanlar1 belirlemek amaci ile tarama Onerilmektedir (Sekil 1) .
Postpartum donemde asikar diyabet tanisi icin ac¢lik plazma glukoz testi ya da 75-g 2
saatlik OGTT yapilmaktadir. A¢lik plazma glukoz diizeyinin uygulanmasi daha kolay
olmasina karsilik diger anormal glukoz metabolizma bozukluklarinin taninmasi i¢in
duyarhiligr disiiktiir. OGTT sonuglari ile bozulmus aclik glukoz diizeyleri ve bozulmus
glukoz intoleransi taninabilir. Bu nedenle 5. Uluslararasi Gestasyonel Diyabetes
Mellitus Calistayl, GDM’lu kadinlara postpartum donemde 75-g 2 saatlik OGTT
yapilmasini dnermektedir. Bu test genellikle aclik plazma glukozu 6l¢limiini de
kapsamalidir.

Tiim GDM’li kadinlar ilk basamak bakim hekimi ile takip edilmelidir. Ek olarak,
bozulmus aclik glukozu, bozulmus glukoz toleransi, veya diyabeti olan hastalar
koruyucu veya medikal tedavi i¢gin refere edilmelidir. Bozulmus a¢hk glukozu veya
bozulmus glukoz toleransi olan kadinlar, diyabet sikliginin azaltmasi i¢in, hayat tarzi
degisikligi ve farmakolojik miidahalelere cevap verebilir. Asikar diyabeti olan
kadinlar yogun medikal tedavinin devam etmesinden fayda gorecektir. ADA ve ACOG
gebelikte GDM tanisi alan ve postpartum tarama sonucu normal alan kadinlara, testin
1-3 yilda bir tekrarlanmasini 6nermektedir.
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Daha sonra gebe kalacak kadinlarda gebelikler arasinda daha sik tarama yapilmasiyla,
anormal glukoz metabolizmasi fertilizasyondan 6nce saptanabilir ve gebelik 6ncesi
iyi bir glukoz kontrolii firsatin1 saglar. Kadinlar, saglik hizmeti verenler ile GDM
oykiilerini tartismali ve taramaya ihtiyaclari oldugu konusunda
cesaretlendirilmelidirler.

‘ Gestasyonel Diabet l

'

AKS veya 75g 2-Saatlik OGTT postpartum 4-12. haftada

'

AKS>125 mg/dL veya AKS 100-125 mg/dL veya AKS <100 mg/dL veya
2.sa glukoz >199 mg/dL 2.sa glukoz 140-199 mg/dL 2.sa glukoz <140 mg/dL

' ! !

| Diabetes mellitus ‘ Bozulmus aglik glukozu veya BGT veya her ikisi | | Normal l
| Diyabet tedavisi igin refere et l Her 1-3 sene de bir glisemik

Tedavi igin refere et durum incelemesi
Kilo kaybi ve fiziksel aktivite igin Gerekirse kilo kaybi ve fiziksel
konstltasyon aktivite igin konstiltasyon
Bozulmus aglik glukozu ve BGT
varsa metformin diistin
Medikal beslenme tedavisi
Yillik glisemik durum incelemesi

Sekil 1. Postpartum tarama sonuglarinin yonetimi. Kisaltmalar: AKS, achk kan sekeri; OGTT, oral glukoz tolerans testi; BGT,
bozulmus glukoz toleransi

Onerilerin Ozeti ve Sonuglar
Saglam ve Tutarh Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler (Diizey A):

» GDM tanisi alan kadinlar, beslenme ve egzersiz danismanligi almali, glukoz
kontroliinde basar1 saglanamazsa fetal ve maternal fayda icin medikasyon
baslanmalidir

» GDM’de farmakolojik tedavi endike oldugunda, tercih edilen tedavi insiilin
olarak diisiilmektedir.

Sinirh ya da Celiskili Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler (Diizey B):

» Tim gebe hastalar kan glukoz seviyelerini kullanan laboratuvar dayali
tarama testleri ile GDM acisindan taranmalidir.

» Insiilin tedavisini reddeden veya dogum hekiminin insiilin uygulamasini
giivenli yapamayacagini diisiindiigii hastalarda veya insiilini maddi olarak
karsilayamayan hastalarda metformin uygun alternatif bir secenektir.
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» Gliburid tedavisi, ilk basamak tedavi olarak 6nerilmemelidir ¢iinkii ¢ogu
calismada sonuglar insiiline esdeger degildir.

» Saglik hizmeti calisanlar oral ajanlar recete ederken, hastalar giivenilir
verilerin kisitlilig1 hakkinda bilgilendirmelidir.

Temel Olarak Fikir Birligine ve Uzman Goriigiine Dayanan Oneriler (Diizey C):

» 1. saat glukoz tarama testleri icin esik degerlerin (130mg/dL, 135 mg/dL,
140 mg/dL) birbirine Ustiinliigiinii destekleyen kanitlarin yoklugundan
dolayi, dogum hekimleri ve obstetrik bakim saglayanlarin toplumlarindaki
GDM prevelans oranim1 dikkate alarak kendi uygulamalar igin tek bir
tutarh esik deger se¢mesi onerilir.

» Net kiyaslama ¢alismalari olmadigindan, 3 saatlik OGTT tani kriterlerinden
biri digerine karsi Ustiin degildir. Ancak standardizasyonun bilinen
yararlar1 1s1ginda uygulayicilar, Carpenter ve Coustan Kkriterlerindeki
plazma ya da serum kan glukoz diizeylerini ya da NDDG kriterlerindeki
plazma diizeylerini tani kriteri olarak kendi toplumlarda siirekli uygulama
icin se¢melidirler.

» GDM’li bir kadin nutrisyon tedavisine (diyet danismanligl) basladiktan
sonra, glisemik kontroliin saglandigindan emin olmak icin kan sekeri
diizeylerinin takibi gereklidir.

» Pratikte, karbonhidrat alimini dengelemek ve postprandial glukoz
fluktuasyonunu azaltmak icin ii¢ ana ve iki veya 1li¢ ara 0gin
onerilmektedir.

» GDM'li kadinlar haftada en az 5 giin 30 dakika veya haftada en az 150
dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz yapmalhdir.

» Baska bir endikasyon yoksa, diyet ve egzersiz ile regiile GDM’li hastalarda
(A1GDM) dogum zamani 39. Gebelik haftasindan 6nce olmamalidir. Bu
grupta antepartum testleri ile 40 6/7 haftaya kadar bekleme tedavisi
uygundur.

» Medikasyon ile iyi kontrollii hastalarda (A2GDM) dogum 39 0/7hafta ile 39
6/7 haftalarda 6nerilmektedir.

» Tim GDM'li kadinlara postpartum 4- 12 haftalarda diyabeti, bozulmus
aclik glukoz diizeyleri ya da bozulmus glukoz intoleransi olanlar
belirlemek amaci ile tarama oOnerilmektedir. Bozulmus aclik glukozu,
bozulmus glukoz toleransi veya diyabeti olan hastalar koruyucu veya
medikal tedavi i¢cin refere edilmelidir. ADA ve ACOG gebelikte GDM tanisi
alan ve postpartum tarama sonucu normal alan kadinlara testin 1-3 yilda
bir tekrarlanmasini 6nermektedir
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» GDM'’li kadinlar tahmini fetal agirlik 4500 gr ve tlizerinde oldugunda, planh
sezaryenin risk ve faydalar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.
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