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Gebelik ve Diyabet

* Tip 1 ve 2 diyabet tanisini gebelikten once alanlar
*Gestasyonla birlikte diyabet tanisi alan hastalar

*Fetal komplikasyonlar icin ve neonatal period icin yuksek risk
gelisimi

*Bu komplikasyonlarin gelisim riskini en aza indirmek igin
gestasyonal donemde siki metabolik kontrol



GESTASYONEL DIYABET



GESTASYONEL DIYABET

*Tum gebeliklerin %7 sini olusturur.
‘Prevelans %1-14 arasinda degisir.

*Obezitenin artmasiyla yilda 200.000 fazla vaka bildiriimektedir.



Diyabet

Gestasyonel diyabet tanisi 24-28 hf da yapllir.
950 g 1 saatlik glukoz olgumu

>140 tok ise

» 130 ac ise

100 g test

Bazal <95 mg/dl

1. Saat <180 mg/dl

2. Saat <155 mg/dl

3. Saat <140 mg/dl olmalidir.

1 tanesi yuksek ise test 4 hafta sonra tekrarlanir



1 saat

2 saat

3 saat

O' Sullivan NDDG(1979)

mg/dl mg/dl
90 105
165 190
145 165
125 145

Carpenter &
Coustan (1982)
mg/dl

95
180
155

140

OGTT (100 g) Gestasyonel Diyabet Tanis!

Sacks et al
(1989)
mg/dl

96
172
152

131



FETAL BUYUME MATERNAL GLUKOZA BAGLIDIR

*Karbonhidratlar maternal diyetle gelir.
*‘Depo glukojen glukoza donusur.
*Yuksek glukoz difuzyonla fetal dolagima transfer olur

*Fetal insulin uretimi



Diyabetle Fetal Anomali Orani

*Kotu kontrollU diyabette bu oran %6-12 iken
*‘Normal Aic ile gestasyona basliyan da %2 dir.
*Anensefali,

*Noral tup defeklert,

*Kardiak anomaliler,

*Renal anomaliler

*Situs inversus,

*Makrosomi,

*Polihidramnios,

*‘Buyume geriligi,

*Intrauterin dIUm



Neonatal Donemde

*Respiratuvar distress sendromu

*Anormal sulfaktan ve konnektif doku degisimleri pulmoner
kompliyansi azaltir.

Son yillarda iyi takiple %25 olan oran %35 lere inmistir.
*Hipoglisemi

* fetal insulin seviyesinin artmig olmasina baglidir

* glukagon ve katekolamin sekresyonu bozuktur.
*Hepatik glukoz uretimi ve

*FFANIn oksidasyonundaki azalmayada baglidir.
*Hipokalsemi

*Hiperbilirubinemi

*Polisitemi

Tum bunlar fetal hiperglisemi, hiperinsulinemi ve intermittant hipoksiye bagli olusur.



MATERNAL KOMPLIKASYONLAR

*Erken dogum
*Preeklamsi-eklamsi
*Tip 2 DM

*Sezeryan



TARAMA

*Yuksek riskli grup
Obezite

GDM oykusu
Glukozuri

Ailede DM oykusu

*Orta riskli grup

‘Dusuk riskli grup

< 25 yas alti

Normal BMI

Etnik dusuk risk

Aile oykusu olmamasi

IGT olmamasi

Kotu obstetrik oyku olmamasi



DIYABETIN YONETIMI

*Glukoz takibi

*Medikal diyet tedavisi
*Medikal tedavi- insulin
‘Egzersiz

*Antepartum test



HEDEFLER

*Glukoz:

Plasma (mg/dl)

Aclik : <95

1-saat postprandial: <140

2-saat postprandial: <120

Hg: >11g/dl =<13.2 g/dl

A1lc: <6%

Ketones: trace veya negatif

TA: 120/80

< 86 mg/dl glukoz: Prematur dogum
>105 mg/dl glukoz: Makrozomi riskini arttirir.




Dogum Sirasinda

*Oglisemi icin 110 -130 mg/dl arasinda tutulmalidir.

*Makrosomi i¢in sinir glukoz 130mg/d| olarak
belirlenmistir.

*‘Dogumda 150 mg/dl glukoz fetal hipoksiye neden
olmaktadir.

*Glukoz seviyesi infuzyon tedavisiyle 110 mg/dl de
tutulmahdir.



Tedavi

Gestasyonel diyabet tedavisinde
Diyet tedavisi 25-35kcal/kg ideal kilosuna gore hesaplanir.
%40-55 KH
%20 protein
%25-40 yag icerir.
Aclik glukoz degeri 90-100 mg/dI
Tokluk glukoz degeri 1. saat >130mg/dI
2.saat > 105 mg/dl ise insulin baslanir.

Insulin tedavisine alternatif olarak Glyburide OAD &neriler
icindedir. Yan etki bildiriimemistir. Kategori C dir.

Bu bireylerin ilerki yasamlarinda Tip 2 DM olma olasiliklari
%5- 50 arasinda degisir.



SORU

Fetal malformasyon riski mevcut mu?

A- Organogenezis doneminde fetus hiperglisemik
ortama maruz kaldigindan malformasyon olasiligi
oldukca yuksektir.

B- Metabolik sonuc¢lar malformasyona neden olacak
seviyede degil.



Yanit

A- Aile ile konusulmali ve medikal abortus onerilmelidir.

Her seye ragmen hasta gestasyona devam etmek isterse
onayi alinarak takibe alinacak ve gestasyon donemi icin
gecerli glukoz degerlerine ulasmak i¢in insulin dozlari
ayarlanacaktir. Gestasyonel donem boyunca diyabet
komplikasyonlari acisindan da takiplere devam edilmelidir.
Gerekirse insulin pompasi hastaya onerilecek ,

diyet ve egzersiz programlari olusan yeni duruma gore tekrar
duzenlenecektir.



Diyabetik Komplikasyonlar

* Gastrik motilite bozulmustur.
*Retinopati progresyon gosterebilir.
*Nefropatide ilerleme gorulebilir
Bunun nedenleri:
Kotu glisemik kontrol
Hizli glisemik kontrolun saglanmasi
HT
Plasental growth faktorler



Gestasyonda Diyabetik Nefropati

*‘Nefropati bazaldeki nefropatinin derecesine ve HT olup
olmamasina gore progresyon gosterebilir.

*MAU gestasyon sirasinda artar ve dogumdan sonra
geriler.

*%15-45 preeklampsi

*300 mg/gun proteinuri, kreatinin <1.2, CC< 80ml/dl ise
%15-20 dusme, %6 renal yetmezlik postpartum

*300 mg/gun proteinuri, kreatinin >1.2, CC< 80ml/dl ise
%35-40 dusme gorulebilir. %50 renal yetmezlik
postpartum donemde olusabilir.



DIYABETIN YONETIMI

*Glukoz takibi
*Medikal diyet tedavisi
*Medikal tedavi- insulin

‘Egzersiz






Medikal Beslenme recetesi

Total kalori dagilimi:
35-45 % karbohidrat
20-25 % protein
35-40 % yag

|LKarbonhidrat maternal glukoz seviyesini dusurur.
Maternal ve fetal sonuclari duzenler

American Diabetes Association:
Clinical Practice Recommendations 2001



15-20dk. gunde yemeklerden sonra yapilan egzersiz kan glukozunun
Duzenlenmesine ve insulin direncinin kirllmasina faydali olacaktir



HEDEFLER

*Glukoz:

Plasma (mg/dl)

Aclik : <95

1-saat postprandial: <140

2-saat postprandial: <120

Hg: >11g/dl =<13.2 g/dl

A1lc: <6%

Ketones: trace veya negatif

TA: 120/80

< 86 mg/dl glukoz: Prematur dogum
>105 mg/dl glukoz: Makrozomi riskini arttirir.
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