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Sunum plani

Gebelik ve diyabet genel bilgiler

Olgu sunumu

Olguyla ilgili Keypad sorulari

Olgunun degerlendirilmesi

Yanitlarin gozden gecirilmesi

Yeni olgu




Cep telefonu ile Keypad uygulamasi

» Apple Store veya Google Play den «Poll Everywhere » adli

uygulama indirilecek. @

e Acildiginda katilimci bélimine «I'm participating»

girilecek.
 Bana ait kod «erdincerturk462» yazilacak.

 D/Y veya coktan secmeli sorulara yanitlar verilecek
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Your presentation

Hi, Erding Ertiirk! This is your Poll Ev page.
Your audience will see the content below.

Welcome to erdincerturk462's
presentation

As soon as erdincerturk462 displays a poll, we'll
update this area to give you the voting options.

Easy as pie. Just hang tight, you're ready to go.




Sorular 1

e Uzmanligimiz1 yaziniz
a) Endokrinoloji
b) lc Hastaliklan
c) Aile Hekimi
d) Diger




Sorular 2

e Calistigimiz kurum
a) Universite hastanesi
b) Egitim Arastirma Hastanesi
c) Devlet Hastanesi
d) Aile Sagligi Merkezi
e) Diger




Sorular 3

e Calistigimiz bolge
a) Karadeniz
b) Dogu Anadolu
c) Marmara
d) Ege
e) Ic Anadolu
f) Akdeniz
g) Guneydogu Anadolu
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Diyabet ve Gebelik

e T1DM veya T2DM tanili hastalarin gebe kalmasi

» Gebelik sirasinda DM gelisimi




e

Diyabet ve Gebelik |
Yillik diyabetik gebelik sayilari (2010-Ingiltere)

e T1DM veya T2DM tanili hastalarin gebe kalmasi
e« TIDM 1800 gebelik
e T2 DM 1200 gebelik

» Gebelik sirasinda DM gelisimi
e GDM 20 400 gebelik




Diyabet ve Gebelik

e Anneye getirdigi riskler

» Fetlis/yenidogana getirdigi riskler




e

Gebelikte diyabetin olusturdugu riskler

Konjenital malformasyon
Perinatal mortalite
Preterm delivery

LGA YD

Konjenital malformasyon

Perinatal mortalite

T1DM (14 099) Normal (4 035 373)

% 5.0 % 2.1 (RR 2.4)

% 2.7 % 0.72  (RR 3.7)

% 25.2 % 6.0 (RR 4.2)

% 54.2 % 10.0  (RR 4.5)
T1DM (7966) _T2DM (3781)

% 5.2 % 5.5 (RR 1.19)

% 0.87 % 1,48 (RR 1.58)

Colstrup M: JMFM 26:1682, 2013
Montserrat B. JCEM 94:4284, 2009




Poor glycated haemoglobin control and adverse pregnancy
outcomes in type | and type 2 diabetes mellitus: Systematic review
of observational studies
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Diyabetik gebelerde arttigi gosterilen gebelik riskleri ***

Konjenital malformasyonlar
Makrozomi

Dogum hasari

Omuz distozisi

Large GA

Small GA

Ol dogum

Perinatal mortalite
Neonatal hipoglisemi
Neonatal hiperbilirubinemi
Hipokalsemi

Polisitemi

Respiratuar distres

Cocukluk/eriskin donemlerinde

e Obezite ?
e Tip 2 DM ?
e Koroner arter hastaligi ???

Preeklampsi
Sezeryan

Retinopati

Nefropati

Diyabetik ketoasidoz
Hipoglisemi riski
Enfeksiyon




4 N

Trends in prevalence and outcomes of pregnancy
iIn women with pre-existing type | and type Il
diabetes

Table 2. QOutcomes in births to women with pregestational diabetes by year of delivery. Number (rate per 1000 births*)

1996-98 (n = 310) 1999-2001 (n = 334) 2002-04 (n = 428) P value**
Stillbirth 12 (38.7) 8(24.0) 8(18.7) 0.0993
Perinatal death 15 (48.4) 9(26.9) 10(23.4) 0.064
Meonatal death 4(13.4) 1(3.1) 3(7.1) 0.4173
Postneonatal death 0 2 (6.0) 4(9.3) 0.0966
Congenital anomaly in live or stillbirth 29 (93.5) 20(59.9) 27(63.1) 0.1338
Adverse perinatal outcome (congenital 44 (141.9) 29 (86.8) 37 (86.4) 0.0194

anomaly or perinatal death)

*Stillbirth, perinatal mortality and congenital anomaly rates per 1000 total births; neonatal and infant deaths per 1000 live births.
**(hi-square test for trend.

Guerin A.Diab Care 30:1920, 2007




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N [

T1DM hastasi T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN
N [

PCOS tanili hasta 26. Haftada gebe
Gebelik ile basvurdu GDM tanisi konulmus
RN
N O

Saglikh gebe Ilk prenatal vizit
24. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
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Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN
N O
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN
N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu




OLGU 1

28y K

6 yasinda DKA ile TIDM tanisi konmus.
4-5 yildir diyabetik background retinopati

4 yil once saptanmis mikroalbuminuri nedeni ile ila¢ 6nerilmis kullanmamis.
TA kontrolleri hep normal seviyelerde imis.

Giinde 3 kere 12-16 U Lispro instilin ve gece 24 iinite Glarjin insilin
kullaniyor.

KS izlem sikhigl haftada 10-15 adet. Siklikla degerler 140-180 mg/dL
arasinda. Nadir 250 mg/dL asan degerleri var. Haftada 1-2 kere hafif
hipoglisemi tanimliyor.

Mens diizenli. 6 ay once evlenmis. Simdiye dek esi korunmus. Gebelik istegi
ile basvurdu.

TA 125/80 mmHg, BMI 24 mg/dL. FM 6zellik yok.




Sorular 1

e Diyabetik bir hastanin konsepsiyon sirasinda
HbA1c seviyesinin % 7 altinda tutulabilmesi
durumunda, bebekte konjenital malformasyon
riski saglikli gebelerin bebeklerinde olusabilecek

konjenital malformasyon riski kadardir.




Sorular 2

e Tip 1 diyabetik bir hastada gebelik sirasinda

retiopati siddetlenebilir, korluk olusabilir.




Sorular 3

e Tip 1 diyabetik bir kadinin prekonsepsiyonel
kontrolunde yapilmasi sart olmayan laboratuar
incelemesi hangisidir?

a) Tam idrar tetkiki
b) Serum kreatinin
c) HbA1c

d) Mikroalbuminuri

e) TSH




Sorular 4

 Asagidaki insulinlerden hangisinin gebelikte
kullanimina FDA onay1 yoktur?
a) Reguler insulin
b) NPH insulin
c) Lispro insulin
d) Aspart insulin
e) Glulisin insulin

f) Detemir insulin




Sorular 5

e Pompa tedavisini yapabilecek egitim seviyesi olan
ve ekonomik durumu uygun olan Tip 1 DM
hastalarinda mumkunse antenatal veya ilk

prenatal vizitte insulin pompa tedavisine

gecilmesi onerilmelidir.




Sorular 6

e Diyabetik gebelerde folik asit replasman

yapilmamalidir.




OLGU 1
e 28y K
* 6 yasinda DKA ile TIDM tanisi konmus.
e 4-5vyildir diyabetik background retinopati

* 4yl once saptanmis mikroalbuminiri nedeni ile ila¢ 6nerilmis kullanmamis.
TA kontrolleri hep normal seviyelerde imis.

e Giinde 3 kere 12-16 U Lispro insilin ve gece 24 linite Glarjin insulin
kullaniyor.

« KSizlem sikhigl haftada 10-15 adet. Siklikla degerler 140-180 mg/dL
arasinda. Nadir 250 mg/dL asan degerleri var. Haftada 1-2 kere hafif
hipoglisemi tanimliyor.

* Mens dizenli. 6 ay 6nce evlenmis. Simdiye dek esi korunmus. Gebelik istegi
ile basvurdu.

 TA 125/80 mmHg, BMI 24 mg/dL. FM o6zellik yok.

Gebelik planlayan diyabetik bir hastada konsepsiyon
oncesi hekim kontroll gerekir mi?

.
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Diyabetes mellitusun fetlis/yenidogana etkileri

e Fetal anomaliler

» Oli dogum

e Perinatal mortalite

e LGA

e SGA

 Neonatal hipoglisemi

e Neonatal hiperbilirubinemi
e Hipokalsemi

o Polisitemi

o Respiratuar distress




Use of Maternal GHb Concentration to A
Estimate the Risk of Congenital Anomalies
in the Offspring of Women with

Prepregnancy Diabetes
B
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Fignre 1—A: Risk of a major or minor congenilal anemaly according to the number of SDs of GHB
above noreal, measured periconceptionally. Data are presented as an absolute risk (solid line and
blue values) = lower and upper 23% Cls (dashed lines). B: Risk of a major or miror anomrealy
according to periconceptional AT, *Data are presented as an absolute risk (solid line and bloae

wvalliees) = 95% Cls (dashed lirnes).

Guerin A.Diab Care 30:1920, 2007




Peri-Conceptional A1C and Risk of Serious
Adverse Pregnancy Outcome in 933
Women With Type 1 Diabetes

background population according to peri-conceptional glycemic control

Table 1—Serious adverse outcomes (congenital malformations and/or perinatal mortality) in offspring of women with type 1 diabetes and

RR (95% CI) vs. RR (95% CI) vs. RR (95% CI) vs.
AlC z score (SO Number of Congenital background Perinatal background  Serious adverse  background
(%)* > mean) patients |malformations (%) | population  mortality (%)  population outcome (%) population
=104 =10 55 109 39(1.8-78)F 55 7.3(2.5-198)1 163 47(25-81)%
8.0-10.3 7.0-99 128 39 1.4 (0.6-3.1) 6.3 8.3 (4.2-15.9)% 7.8 2.2(1.2-39)%
7.0-88 5.0-6.9 182 5.0 1.8 (0.9-3.3) 33 4.4(2.0-9.4)7 I 2.2(1.3-3.6)%
6.9-7.8 3.0-409 284 49 1.8 (1.0-2.9) 28 3.8(1.9-7.3)% 7T 2.2(1.5-3.3)%
<69 <3.0 284 39 1.4 (0.8-2.4) 21 2.8(1.3-6.1)% 5.6 1.6 (1.0-2.6)
Background population
(n = 70,089) 28 1.0 0.75 1.0 35 1.0
. . | .

Jensen DM. Diab Care 32:1046, 2009




Gebeligin diyabetes mellitusa etkileri

» Erken donemde insulin gerekliligi genellikle azalir

e 20 haftadan sonra insulin direnci artar dolayisiyla
insulin gereksinimi de artar

o Gebelik slresince ketoasidoza egilim ylUksektir

o GFR artmis, glukozuri kolaylasmis, fetal glukoz kullanimi
artmistir

e Glikojen depolar azaldigindan kolaylikla lipolize gecer,
keton cisim olusumu kolaydir

e Gebelerde asidozu tamponlama kapasitesi azalmistir




Sorular/Oneriler

e Gebelik planlayan diyabetik bir hastada konsepsiyon
oncesi hekim kontroll gerekir mi?

e Gebeligin getirdigi riskler konusunda bilgilendirmelidir
e Fetal/Maternal riskler
e Yakin monitorizayon gerekliligi
e DKA riski

e Gebelik icin riskli ilag kullanimi1 gozden gecirilmelidir

e Prekonsepsiyonel Alc konjenital anomali iliskisi
gosterilmistir
e Genel olarak < % 6.5 olmasi istenir

e Bazi rehberler < % 7 dnermektedir

e Bazl rehberler hipoglisemi riskinin minimumda tutacak
sekilde olabildigince normal seviyeler




OLGU 1
e 28y K
* 6 yasinda DKA ile TIDM tanisi konmus.
e 4-5vyildir diyabetik background retinopati

* 4yl once saptanmis mikroalbuminiri nedeni ile ila¢ 6nerilmis kullanmamis.
TA kontrolleri hep normal seviyelerde imis.

e Giinde 3 kere 12-16 U Lispro insilin ve gece 24 linite Glarjin insulin
kullaniyor.

« KSizlem sikhigl haftada 10-15 adet. Siklikla degerler 140-180 mg/dL
arasinda. Nadir 250 mg/dL asan degerleri var. Haftada 1-2 kere hafif
hipoglisemi tanimliyor.

* Mens dizenli. 6 ay 6nce evlenmis. Simdiye dek esi korunmus. Gebelik istegi
ile basvurdu.

 TA 125/80 mmHg, BMI 24 mg/dL. FM o6zellik yok.

Diyabetik hasta gebelik 6ncesi kronik komplikasyonlar
yonunden degerlendirilmesi gerekir mi?

\Z

_/




/
Gebeligin DM komplikasyonlarina etkisi

Proliferatif retinopati siddetlenebilir, kdrlik olabilir

Proteinlri artabilir, preeklampsi, renal fonksiyon kaybi

Plazma volumu artar, oksijen gereksinimi artar
o Koroner arter hastaligi tetiklenebilir

Ostrojen serum trigliserit seviyesini arttirir




/
Retinopati Onerileri

« Tum diyabetik gebeler gebelik 6ncesi gb6z hekimi
tarafindan retinopatisi degerlendirilmelidir.

- Kanama riski olan retinopati saptandiginda tedavisi
yapillana kadar gebelik ertelenmelidir

« Retinopatisi olanlar her trimesterde ve dogum sonrasi
3 ayda goz hekimince degerlendirilmelidir

- Prekonsepsiyonel degerlendirilmedi ise ilk vizitte
degerlendirilmelidir




Nefropati onerileri

Gebelik 6ncesi renal fonksiyonlar degerlendirilmeli.
Mikroalbumnuri (ACR), serum creatinin, eGFR
GFR dusuk ise nefrolog gormeli

Gebelik boyunca renal fonksiyonlar izlenmeli

KB kontroll saglanmali (hedef < 130/80 mmHQg)

« ACE ve ARB kesilmeli
« Metildopa, labetolol, diltiazem, klonidine, prozasin




e

Sorular/Oneriler

e Diyabetik hasta gebelik oncesi kronik komplikasyonlar
yonitnden degerlendirilmesi gerekir mi?

e GOz dibi muayenesi yapiimali
e Serum kreatinin, eGFR, mikroalbumindiri (ACR)
e Koroner risk degerlendirilmeli

e Gebelik riskleri yonunden hasta bilgilendirilmeli
e Fetal riskler

e Maternal riskler




OLGU 1

28y K

6 yasinda DKA ile TIDM tanisi konmus.
4-5 yildir diyabetik background retinopati

4 yil once saptanmis mikroalbuminuri nedeni ile ila¢ 6nerilmis kullanmamis.
TA kontrolleri hep normal seviyelerde imis.

Giinde 3 kere 12-16 U Lispro instilin ve gece 24 iinite Glarjin insilin
kullaniyor.

KS izlem sikhigl haftada 10-15 adet. Siklikla degerler 140-180 mg/dL
arasinda. Nadir 250 mg/dL asan degerleri var. Haftada 1-2 kere hafif
hipoglisemi tanimliyor.

Mens diizenli. 6 ay once evlenmis. Simdiye dek esi korunmus. Gebelik istegi
ile basvurdu.

TA 125/80 mmHg, BMI 24 mg/dL. FM 6zellik yok.

Insulin tiplerinde degisiklik yapilmali mi?




g Gebelikte insulinler

e FDA onayi almis olanlar

e Kristalize ve NPH insan insulinleri
e Hizli etkili analoglardan Lispro ve Aspart
e Uzun etkili analoglardan Detemir

 FDA onay! olmayan insulinler

« Hizli etkili analog Glulisin
» Yeterli calisma yok
« Uzun etkili analog Glargine
« IGF-1 afinitesinin yiksek olmasi nedeni ile cekinceler var
« Hayvan calismalarinda olumsuz etki gosterilmemis
« Cok sayida gebe kadin kullanimi mevcut, olumsuzluk
bildiriimemis
« Glisemi kontroliinde diger ajanlarla yeterli sonug alinamazsa
kullanilabilir




Sorular/Oneriler

e Insulin tiplerinde degisiklik yapilmali mi?
e Lispro devam edilebilir

e Glargine degistirilmeli NPH veya Detemir insilin
kullanilabilir




OLGU 1

28y K

6 yasinda DKA ile TIDM tanisi konmus.
4-5 yildir diyabetik background retinopati

4 yil once saptanmis mikroalbuminuri nedeni ile ila¢ 6nerilmis kullanmamis.
TA kontrolleri hep normal seviyelerde imis.

Giinde 3 kere 12-16 U Lispro instilin ve gece 24 iinite Glarjin insilin
kullaniyor.

KS izlem sikhigl haftada 10-15 adet. Siklikla degerler 140-180 mg/dL
arasinda. Nadir 250 mg/dL asan degerleri var. Haftada 1-2 kere hafif
hipoglisemi tanimliyor.

Mens diizenli. 6 ay once evlenmis. Simdiye dek esi korunmus. Gebelik istegi
ile basvurdu.

TA 125/80 mmHg, BMI 24 mg/dL. FM 6zellik yok.

Pompa tedavisi ile daha iyi glisemi kontrolG
saglayabilir miyiz?




CSII (pompa) tedavisi

e Sabit bazal insllin dozu gece ve gundiz icin farkh yapilabilir
e Hipoglisemi riski daha azdir

e Gunluk uygulama fleksibilitesi var

e Daha distk gunlik insulin dozu kullanimi s6z konusu

e Glisemi kontroliinde yogun insulin tedavisinden Ustlin oldugu
cogu calismada gosterilememis

e Entelektluel kapasite gerektirir
e Yakin monitorizasyon gerektirir

e Beslenme, aktivite, insulin dozu iliskisi hakkinda yeterli
duzeyde bilgi sahibi olmasi gerekir (KH sayimi)

e Ek maliyet gerektirir




Gebelikte CSII (pompa) tedavisi

e Gebelikte DKA riski artar
e Glikojen depolarinin gebelikte azdir
e Lipolizin artmistir
e Ketoza egilim vardir

e DUsuk glisemili DKA gorulebilir

e Kisa etkili insulin kullanildigi icin infiUzyonun kesilmesi
durumunda hizla insilin yoklugu s6z konusu olur

e Pompa tedavisinin 6grenme dénemi uzundur




Sorular/Oneriler

e CSII (pompa) tedavisi ile daha iyi glisemi kontroli
saglayabilir miyiz?

(Uzun 6grenim slresi, Gebelikte artmis DKA riski)
e Gebelik dncesi/sirasinda CSII tedavisine baslanmamalidir

e Pompa tedavisi kullananlar gebelikte devam edebilirler




Sorular 1

e Diyabetik bir hastanin konsepsiyon sirasinda
HbA1c seviyesinin % 7 altinda tutulabilmesi
durumunda, bebekte konjenital malformasyon
riski saglikli gebelerin bebeklerinde olusabilecek

konjenital malformasyon riski kadardir.




Sorular 2

e Tip 1 diyabetik bir hastada gebelik sirasinda

retiopati siddetlenebilir, korluk olusabilir.




Sorular 3

e Tip 1 diyabetik bir kadinin prekonsepsiyonel
kontrolunde yapilmasi sart olmayan laboratuar
incelemesi hangisidir?

a) Tam idrar tetkiki
b) Serum kreatinin
c) HbA1c

d) Mikroalbuminuri

e) TSH




Sorular 4

 Asagidaki insulinlerden hangisinin gebelikte
kullanimina FDA onay1 yoktur?
a) Reguler insulin
b) NPH insulin
c) Lispro insulin
d) Aspart insulin
e) Glulisin insulin

f) Detemir insulin




Sorular 5

e Pompa tedavisini yapabilecek egitim seviyesi olan
ve ekonomik durumu uygun olan Tip 1 DM
hastalarinda mumkunse antenatal veya ilk

prenatal vizitte insulin pompa tedavisine

gecilmesi onerilmelidir.




Sorular 6

e Diyabetik gebelerde folik asit replasman

yapilmamalidir.
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4 OLGU 2

e 24y K, 25 haftalik gebe

* |lk hamileligi. Diizenli obstetrik kontrolleri yapilmis. Ozellik yok.
Hamileliginin ilk haftalarinda KS kontrolli normal denmis.

* Ailede DM yok

* TA 105/70 mmHg, Agirlik: 62 kg, Gebelik dncesi agirlik: 58 kg imis.
Boy: 1.59 m, BMI 22.9 kg/m?2

* FM ozellik yok




Sorular 1

* Gebelik doneminde fazla kilo artisi olmayan

gebelerde gestasyonel diyabet riski cok dusuktur.




Sorular 2

» Gebeligin 24. haftalarinda tum gebelerde degil
sadece DM riski olan gebelerde diyabet taramasi

yapilmalidir.




Sorular 3

e Gebeligin 24. haftasinda diyabet taramasi aclik
KS kontrolu ile yapilmali, DM suphesi olanlarda

yukleme testi yapilmalidrr.




Sorular 4

» Gebeligin 24. haftasinda diyabet tanisi icin 2
saatlik tek asamali1 75 gr glukoz yukleme testi

artik tum rehberler tarafindan onerilen testtir.




Sorular 5

 GDM tanisi icin yapilan iki asamali test uygulamasi ile
ilgili olarak asagidakilerden hangi cimle yanlistir.

a) Aclik kan sekeri 156 mg/dL saptanan 25 haftalik bir gebede
glukoz yukleme testi yapilmasina gerek yoktur.

b) 50 gr glukoz yukleme testi sabah a¢ karnina yapilmalidir,

c) 50 gr glukoz yukleme sonucu 195 mg/dL saptanan kisiye
ayrica 3 saatlik yukleme testi yapmaya gerek yoktur.

d) 75 gr glukoz yukleme testi ile 0, 1 ve 2. saatlerden
olcumlerinden sadece birinin yuksek saptanmasi ile
gestasyonel DM tanis1 konur.

e) Gebelikte gestasyonel DM tanisi icin yapilan 100 gr glukoz
tolerans testi 3 saat suren bir testtir.




Sorular 6

* Gestasyonel DM tanisinda kullanilan bir asamali
testin en onemli dezavantaji gebelerde

gestasyonel diyabet oranini cok artirmasidir.
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e 24y K, 25 haftalik gebe

* |lk hamileligi. Diizenli obstetrik kontrolleri yapilmis. Ozellik yok.
Hamileliginin ilk haftalarinda KS kontrolli normal denmis.

* Ailede DM yok

* TA 105/70 mmHg, Agirlik: 62 kg, Gebelik dncesi agirlik: 58 kg imis.
Boy: 1.59 m, BMI 22.9 kg/m?2

* FM ozellik yok

GDM taramasi yapilmali mi1?




GDM taramasi yapilmali mi?
GDM risk olusturur mu?

e O’Sullivan an Mahan GDM kriterleri (1964)
e NDDG kriterleri(1979)

e Carpenter Coustan kriterleri (1982)

e Annede diyabet gelisme riski Uzerinden




HAPO calismasi

O Ulkede, 15 merkez, prospektif
25 505 gebe, 24-32 haftada taranmis

75 gr OGTT
e AKS < 105, 2 h < 200

23 316 gebe sonuclari degerlendirilmis.

e | GA (Gebelik haftasina gore iri bebek)
e Sezeryan

e Neonatal hipoglisemi

e Kord kaninda C peptid

HAPO group, NEJM 358:1991, 2008

/




Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes

The HAPO Study Cooperative Research Group®
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Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes

The HAPO Study Cooperative Research Group®
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GDM li gebelerde gorulebilecek riskler

Makrozomi

Prematurite

Neonatal hipoglisemi

Sezeryan orani

YD yogun bakim Unitesine kabul
Omuz distozisi

Preterm dogum

Dogum hasari

Hiperbiluribinemi

Preeklampsi

Uzun vadede

o

Kadinda DM, KAH, HT
Bebekte Obezite, Metabolik S




A Multicenter, Randomized Trial
of Treatment for Mild Gestational Diabetes

Table 3. Secondary Neonatal Outcomes.*

Outcome Variable

Birth weight — g

Birth weight 4000 g — no.ftotal no. (%)
Large for gestational age — no.total no. (%) T
Fat mass —g

Preterm delivery — no. ftotal no. (%)%

Small for gestational age — no. ftotal no. (%)§
Admission to NICU — no.[total no. (%)

Intravenous glucose treatment — no.ftotal no.

(%)

Respiratory distress syndrome — no. [total no.
(%)

Treatment Group
(N=485)

3302+502.4
28477 (5.9)
34/477 (7.1)
427.0+197.9
45/477 (9.4)
36/477 (7.5)
437477 (9.0)
25/475 (5.3)

9/477 (1.9)

Control Group
(N=473)

3408+589.4
65/454 (14.3)
66/454 (14.5)
464.3+222.3
53/455 (11.6)
29/455 (6.4)

53/455 (11.6)
31/455 (6.8)

13/455 (2.9)

Relative Risk
(97% Cl)

0.41 (0.26-0.66)
0.49 (0.32-0.76)

0.81 (0.53-1.23)
1.18 (0.70-1.99)
0.77 (0.51-1.18)
0.77 (0.44-1.36)

0.66 (0.26-1.67)

P Value

<0.001

<0.001

<0.001
0.003
0.27
0.49
0.19
0.32

0.33

Landon MB, NEJM 361:1339, 2009

/




Sorular/Oneriler

e GDM taramasi yapilmali mi? (GDM risk olusturur mu?)

¢ GDM nin hem maternal hem de fetal/neonatal riskleri
vardir

e Tedavi edildiginde bu risklerde azalma saglanabilir

e GDM taramasi yapilmali.




4 OLGU 2

e 24y K, 25 haftalik gebe

* |lk hamileligi. Diizenli obstetrik kontrolleri yapilmis. Ozellik yok.
Hamileliginin ilk haftalarinda KS kontrolli normal denmis.

* Ailede DM yok

* TA 105/70 mmHg, Agirlik: 62 kg, Gebelik dncesi agirlik: 58 kg imis.
Boy: 1.59 m, BMI 22.9 kg/m?2

* FM ozellik yok

GDM taramasi nasil yapilmali?




e

Gestasyonel DM tarama

e Geleneksel GDM tanisi
e 2 asamall test
e Ac olmasi gerekmeden 50 gr glukoz yukleme ile tarama

e Riskli kisilerin 3 saatlik 100 gr glukoz ile tolerans testi




e

Gestasyonel DM tarama

e Geleneksel GDM tanisi

e 50 gr G yukleme ile tarama.

e <130 mg/dL (140 mg/dL?) > N
e 130 - 186 mg /dL - 100 gr test
e > 186 mg (180 mg/dL ?) - GDM

e 100 gr 3 saatlik OGTT (2 + deger ile GDM tanisi)
Carpenter Coustan (1982) NDDG (1979)

o Aclik < 95 mg/dL < 105 mg/dL
e 1, saat < 180 mg/dL < 190 mg/dL
e 2, saat < 155 mg/dL < 165 mg/dL
e 3. saat < 140 mg/dL < 145 mg/dL




e

Gestasyonel DM tarama

e JADPSG kriterleri ile GDM tanisi (2010)

e 1 asamali test

e TUm gebelerin 2 saatlik 75 gr glukoz ile tolerans testi




Pregnancy Study

International Association of Diabetes and

Groups Recommendations
on the Diagnosis and Classification of
Hyperglycemia in Pregnancy

™~

INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DIABETES

AND PREGNANCY STUDY GROUPS
ConsensUs PaneL®
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International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups Recommendations
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Table 1—Threshold values for diagnosis of GDM or overt diabetes in pregnancy

To diagnose GDM and cumulative proportion of HAPO cohort equaling or exceeding those

thresholds
Glucose concentration
threshold* Above threshold (%)
Glucose measure mmol/] mg/dl Cumulative
FPG 5.1 Q2 8.3
1-h plasma glucose 10.0 180 14.0
2-h plasma glucose 8.5 153 16.1%

To diagnose overt diabetes in preghancy

Measure of glycemia Consensus threshold

FPG# =7.0 mmol/l (126 mg/dl)

AlCH =6.5% (DCCT/UKPDS standardized)
Random plasma glucose =11.1 mmol/l (200 mg/dl) + confirmation§

k |ADPSG. Diab Care 33:676, 2010 /
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Table 1—Threshold values for diagnosis of GDM or overt diabetes in pregnancy

To diagnose GDM and cumulative proportion of HAPO cohort equaling or exceeding those

i i |

Glucose concentration
threshold*

Glucose measure mmol/l mg/dl
FPG 5.1 02
1-h plasma glucose 10.0 180
2-h plasma glucose 8.5 153

AlCH =65% (DCCT/UKPDS standardized)

Random plasma glucose =11.1 mmol/l (200 mg/dl) + confirmation§

k |ADPSG. Diab Care 33:676, 2010 /




International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups Recommendations

he Di i d Classificati f
on ' e Iugn?SI.s tlll uss. Ittl'l'lﬁll 0 INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DIABETES
Hypergly‘em.ﬂ in Pregnuntv AND PREGNANCY STUDY GROUPS

ConsensUs PaneL®

Table 1—Threshold values for diagnosis of GDM or overt diabetes in pregnancy

To diagnose GDM and cumulative proportion of HAPO cohort equaling or exceeding those
thresholds

Glucose concentration

threshold* Above threshold (%)
To diagnose overt diabetes in pregnancy
Measure of glycemia Consensus threshold
FPG# 27.0 mmol/l (126 mg/dl)
AlCH 26.5% (DCCT/UKPDS standardized)
Random plasma glucose =11.1 mmol/1 (200 mg/dl) + conhirmation§
Measure of glycemia Consensus threshold
FPG# =7.0 mmol/l (126 mg/dl)
AlCH =6.5% (DCCT/UKPDS standardized)
Random plasma glucose =11.1 mmol/l (200 mg/dl) + confirmation§

|ADPSG. Diab Care 33:676, 2010 /




e

Gestasyonel DM tarama

e Geleneksel 2 asamali GDM tanisi

e 50 gr G yukleme ile tarama.
e 100 gr 3 saatlik OGTT (2 + ile GDM)

e JADPSG 1 asamali GDM tanisi (2010)

e 75 gr 2 saatlik OGTT (1 + ile GDM)
e Aclk < 92 mg/dL
e 1. saat < 180 mg/dL
e 2. saat < 153 mg/dL




IADPSG kriterleri ile GDM tanisi
Pozitif yonleri

e Tek asamal test
e Fetal ve neonatal prospektif bir calismaya dayaniyor

e Geleneksel GDM kriterlerine gore neonatal yan etkiler
azaltilabilir (Hesaplama ile)
e 1702 GDM tanisi kondugunda
e 140 makrozomik bebek

e 21 omuz distozisi

e 16 dogum hasari 6nlenebilir




e

IADPSG kriterleri ile GDM tanisi
Negatif yonleri

Hastanin ac olmasi gerekiyor, 2 saatlik bir test

Tedavi ile olumlu sonug elde edildigine dair calisma yok

Bu kriter ile GDM orani belirgin artiyor (2-6 kat)

« HAPO calismasinda % 18
« Belcika’'da % 13.0 > % 32
- Ispanya’da % 10.6 > % 36

- Saglik harcamalarinda artis

 Gebelerde stress faktoru

Makrozomik bebeklerin cogunda GDM tanisi yok




IADPSG kriteri (2010)

e Onerenler
e ADA 2011 (Her ikisi olabilir2014)
e ES 2013
e WHO 2013

e Onermeyenler
e NIH
e ACOG

e NICE
e Kanada




Tiirkiye
Endokrinoloji ve
Metabolizma

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmalidir.
(GDM risk fakt@rleri varsa Lirimesterde tarama yapilmali, normal ise diger tirmesterlerde de yeniden incelenmeli)

v

iki agamah yaklagim

!

50 g glukoz ile 6n tarama testi

(gndn herhangi bir saatinde yapilabilir)

|
v

'

--------------

Tek agamah yaklagim

v

75 g glukozlu, 2 st'lik OGTT

v

APG 202 mg/dl, 1.st PG 2180 mg/dl,
2.5t PG 2153 mg/dl

1.5t PG 1stPG = 15t PG
<140 mg/dl 140-180 mg/dl 2180 mg/dl
100 g glukozlu,
3 stlik OGTT
* \J
Normal® 22 deger - ..... :
APG 205 mg/dl /' yilksek ise — m
1.5t PG 2180 mg/dl
2.5t PG 2155 mo/d
3.5t 2140 mg/d| \.\ 1 deer » | Gebelikte
9/d yiksek ise 16T

SEKIL 1.2: TEMD iki asamali ve tek asamali gestasyonel diyabet taramasi ve tanisi




B Tiirkiye |
. AEadoksinoloji ve

Metabolizma

Fetliste makrozomi ve buna bagli riskleri azaltmak, anne adayinin sagligini korumak ve
ayrica ileride gelisebilecek tip 2 diyabet ve insulin rezistansi ac¢isindan riskli kadinlar
izleyebilmek icin Turk toplumunda -riski olsun olmasin- tum gebelerde 24-28. haftalarda
GDM arastirmasi yapilmalidir. GOM taramasi icin 50 g glukozlu on tarama testi yaklasimi

benimsenmelidir.

Alternatif olarak, ozellikle GDM kuskusu ylksek olan kadinlarda veya hekim tercihi ile
on tarama testi olmaksizin dogrudan 75 g glukozlu tek asamali OGTT yapilabilir. Bu
testte aclik, 1.st ya da 2.st kesim noktalarindan birinin asilmasi GDM tanisi koydurur.




4 N

Survey by the European Board and College of Obstetrics and
Gynaecology on screening for gestational diabetes in Europe

e 33 EU uye ulke derneklerinden bilgi istenmis 28 i yanmtlamis
(10-12/2015)

e WHO 2011 GDM onerisi sorgulanmis (IADPSG )

» WHO onerenler 13/19 (% 68.4)
e 24-28 haftada tarama

Herkes 10/28 (% 35.7)

Riskli gebeler 18/28 (% 64.3)

\ Benhalima K. EurJOGRB 201:197, 2016/




Sorular/Oneriler

e GDM taramasi nasil yapilmali?

e Iki asamali test
e Tek asamali test

e GUnUmuzde halen 2 asamali test kullanimi daha tercih
edilmektedir




Sorular 1

* Gebelik doneminde fazla kilo artisi olmayan

gebelerde gestasyonel diyabet riski cok dusuktur.




Sorular 2

» Gebeligin 24. haftalarinda tum gebelerde degil
sadece DM riski olan gebelerde diyabet taramasi

yapilmalidir.




Sorular 3

e Gebeligin 24. haftasinda diyabet taramasi aclik
KS kontrolu ile yapilmali, DM suphesi olanlarda

yukleme testi yapilmalidrr.




Sorular 4

» Gebeligin 24. haftasinda diyabet tanisi icin 2
saatlik tek asamali1 75 gr glukoz yukleme testi

artik tum rehberler tarafindan onerilen testtir.




Sorular 5

 GDM tanisi icin yapilan iki asamali test uygulamasi ile
ilgili olarak asagidakilerden hangi cimle yanlistir.

a) Aclik kan sekeri 156 mg/dL saptanan 25 haftalik bir gebede
glukoz yukleme testi yapilmasina gerek yoktur.

b) 50 gr glukoz yukleme testi sabah a¢ karnina yapilmalidir,

c) 50 gr glukoz yukleme sonucu 195 mg/dL saptanan kisiye
ayrica 3 saatlik yukleme testi yapmaya gerek yoktur.

d) 75 gr glukoz yukleme testi ile 0, 1 ve 2. saatlerden
olcumlerinden sadece birinin yuksek saptanmasi ile
gestasyonel DM tanis1 konur.

e) Gebelikte gestasyonel DM tanisi icin yapilan 100 gr glukoz
tolerans testi 3 saat suren bir testtir.




Sorular 6

* Gestasyonel DM tanisinda kullanilan bir asamali
testin en onemli dezavantaji gebelerde

gestasyonel diyabet oranini cok artirmasidir.




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O )
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN J
N O )
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN J
N N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu
AN Y

a—




4 OLGU 3

 29vyK, 26 haftalik gebe

* |kinci hamileligi. Ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

* Teyzesi diyabetik.

 TA115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

* FM ozellik yok

e 100 gr OGTT sonuclarr:
AKS: 98 mg/dL
1. saat: 193 mg/dL
2. saat: 149 mg/dL
3. Saat: 128 mg/dL




Sorular 1

e Gestasyonel diyabetes mellitus tanisi konulan
gebelerin buyuk cogunlugunda diyet ve yasam
bicimi degisiklikleri ile tedavi edilmesi yeterli

olur baska tedavi gereksinimi gostermez.




Sorular 2

» GDM’lu gebelerde tibbi beslenme tedavisi
yonunden asagidaki cumlelerden hangisi hakkinda
gorus birligi yoktur?

a) Gebelikte kalori gereksinimi artar.
b) GDM’lu gebe sik ogiinlerle beslenmelidir.

c) GDM’lu gebede dusuk karbohidratli beslenme
onerilmelidir.

d) GDM’lu gebelerde protein kisitlamasi yapilmamasi
gerekir

e) GDM’lu gebe asir1 obez olsa da cok kisitli beslenme
programi verilmemelidir.




Sorular 3

» Gebelikleri suresince gebelerin almasi istenen
kilo BMI’lerine gore degisir. Obez olan gebelerin
normal kilolu gebelere gore cok daha az kilo

almalar istenir.




Sorular 4

» Gestasyonel DM tanisi ile izlenen gebe
tedavisinde aclik kan sekeri hedefi 120 mg/dL

altinda olmasidir.




Sorular 5

e GDM tanisi ile izlenen gebede glisemi hedefi icin

HbA1c izlemi onerilmez.




Sorular 6

e GDM tanisi ile izlenen gebede metformin
kullanimi ile konjenital malformasyon olasilig

artar.




Sorular 7

 Yogun plasental gecisi nedeni ile gebede

glibenklamid kullanilmasi1 kontrendikedir.
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 29vyK, 26 haftalik gebe

* |kinci hamileligi. Ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

* Teyzesi diyabetik.

 TA115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

* FM ozellik yok

e 100 gr OGTT sonuclarr:
AKS: 98 mg/dL
1. saat: 193 mg/dL
2. saat: 149 mg/dL
3. Saat: 128 mg/dL

GDM tanisi icin yeterli mi?




e

Gestasyonel DM tarama

e Geleneksel GDM tanisi:

e 50 gr G yukleme ile tarama.
e < 130 mg/dL normal
e 130 - 186 mg /dL 100 gr test
e > 186 mg GDM

e 100 gr 3 saatlik OGTT (2 + ile GDM)

Carpenter Coustan (1982)

e Achk < 95 mg/dL

e 1.saat < 180 mg/dL
e 2. saat < 155 mg/dL
e 3, saat < 140 mg/dL

e IADPSG (2010):

e 75 gr 2 saatlik OGTT (1 + ile GDM)
e Achk <92 mg/dL
e 1.saat < 180 mg/dL
e 2. saat < 153 mg/dL

100 gr OGTT sonuglari:
AKS: 98 mg/dL




e

Sorular/Oneriler

e GDM tanisi icin yeterli mi?

e Her iki tani yontemi de GDM tanisini destekliyor

e Diskordans durumunda ne karar vermeli ?

(Aclik kan sekeri yuksek olgular)
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 29vyK, 26 haftalik gebe

* |kinci hamileligi. Ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

* Teyzesi diyabetik.

 TA115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

* FM ozellik yok

e 100 gr OGTT sonuclarr:
AKS: 98 mg/dL
1. saat: 193 mg/dL
2. saat: 149 mg/dL
3. Saat: 128 mg/dL

GDM tanisi sonrasi ne onerilmeli?




GDM de tibbi beslenme tedavisi Onerileri

e Kalori gereksinimi karsilanmalidir

e Gebelikte gunluk kalori gereksinimi 300-700 kKal/gun
kadar artar

e Kilosu uygun kisilerde kalori gereksinimine gére gunlik
kalori alimi artinlmalidir

e Kilolularda ise dusuk kalori ile gebelik stresince fazla kilo
almalar 6nlenmelidir.

e Cok kisith beslenme o6nerilerinden (ketotik diyetler)
kesinlikle kacinilmalidir.

e Minimum 24 kcal/kg/gun (1400 kCal/gun) verilmelidir.




GDM de tibbi beslenme tedavisi Onerileri

e Gebelik suresince alinmasi beklenen kilo hedefi
belirlenmelidir

e Diistik kilolu (BMI < 18.5) 12-18 kg
e Normal kilolu  (BMI 18.5- 25) 11-16 kg
e Kilolu (BMI 25-30) 7 - 11 kg
e Obez (BMI 30-40) 3 -5kg

e Morbid obez (BMI > 40) < 3 kg




GDM de tibbi beslenme tedavisi Onerileri

e Kalori dagilimi konusunda gebe bilgilendirilmelidir

e DUsuk karbohidrath diyet

e KH % 45-50, Yag % 30-35, protein % 20-25
e Diislik KH
e Yiksek yag/protein

e YUksek karbohidratli diyet

e KH % 55-60, Yag % 20-25, Protein % 15-20
e Kompleks KH orani yuksek
e Glisemik indeksi dlsuk




GDM de tibbi beslenme tedavisi onerileri

e Kalori gereksinimi karsilanmalidir.

e Gebelik sliresince alinmasi beklenen kilo hedefi
belirlenmelidir

e Kalori dagilimi konusunda gebe bilgilendirilmelidir.

e Vitamin mineral destegi saglanmalidir
e Folik asit
e Demir
e Kalsiyum
e Tyod




e

Sorular/Oneriler

e GDM tanisi sonrasi ne onerilmeli?

e Tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz onerilmeli
e Kilosuna uygun dengeli beslenme Onerileri

e GDM de kalori dagilimi konusunda kesinlesmis bir gorus
birligi yoktur

e DlsUk karbohidratl diyet

e Kompleks karbonhidratlardan olusan yuksek
karbohidrath diyet.
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 29vyK, 26 haftalik gebe

* |kinci hamileligi. Ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

 TA 115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

* FM ozellik yok

e 100 gr OGTT sonuclarr:
AKS: 98 mg/dL
1. saat: 193 mg/dL
2. saat: 149 mg/dL
3. Saat: 128 mg/dL

 Tibbi beslenme tedavisi onerildi

GDM de glisemi tedavi hedefi nedir?




GDM de glisemik hedefler

o Aclik < 95 mg/dL
e 1 saat < 140 mg/dL
e 2, saat < 120 mg/dL




GDM de glisemik hedefler

e Aclik < 95 mg/dL
e ] saat < 140 mg/dL
e 2. saat < 120 mg/dL

e Bu sinirlar GDM tanili hastalarda olumlu etkisi
arastirmalarla gosterilmis hedeflerdir

e Pre-GDM igin ise galismalar ile belirlenebilmis net
hedefler hentz yok

e Bazi rehberler dogrudan GDM sinirlarini hedef olarak
gosteriyor

e Bazi rehberler ise belirgin hipoglisemi olmayacak sekilde
normal sinirlara en yakin degerler hedefleniyor.

e Bazi rehberler ise sadece HbA1lc duzeyinin % 6.0 altinda
olmasini dneriyor

-




GDM de glisemik hedefler

e Aclik < 95 mg/dL
e ] saat < 140 mg/dL
e 2. saat < 120 mg/dL

e Glisemi 6lcim sikhgi ve hangi saatlerde 6lcim yapilmasi
da tam net degil.

¢ Genel olarak ginde her gun 4-7 o6lgum yapilmasi oneriliyor.

e PP Olcumlerin 1. veya 2. saatte yapilmasini onerenler var.

-




e

Sorular/Oneriler

e GDM de glisemi tedavi hedefi nedir?
o Aclik < 95 mg/dL
e 1 saat < 140 mg/dL
e 2. saat < 120 mg/dL




OLGU 3

29y K, 26 haftalik gebe

Ikinci hamileligi. ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

TA 115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

FM ozellik yok
100 gr OGTT sonuclari: GDM tanisi kondu

Tibbi beslenme tedavisi énerildi
Tibbi beslenme tedavisi sonrasi glisemi sonuclari

Aclik: 86, 96, 102, 110, 88, 120, 89, 99
1. saat: 145, 102, 110, 168, 99, 105, 165
2. saat: 140, 100, 124, 142, 100, 90, 142

Tedavi degisikligi dustunulmeli mi?
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29y K, 26 haftalik gebe

Ikinci hamileligi. ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

TA 115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

FM ozellik yok o Aclik < 95 mg/dL
100 gr OGTT sonuclari: GDM tanisi k 1 saat < 140 mg/dL
Tibbi beslenme tedavisi 6nerildi * 2. saat < 120 mg/dL

Tibbi beslenme tedavisi sonrasi glisemi sonuclari

Aclik: 86, 96, 102, 110, 88, 120, 89, 99
1. saat: 145, 102, 110, 168, 99, 105, 165
2. saat: 140, 100, 124, 142, 100, 90, 142




e

Sorular/Oneriler

e Tedavi degisikligi disintlmeli mi?
» Glisemik hedeflere buyuk oranda ulasilamamis

« Farmakolojik tedavi planlanmali




OLGU 3

29y K, 26 haftalik gebe

Ikinci hamileligi. ilk gebeliginde 6zellik yok. Obstetrik kontrolleri
normalmis.

TA 115/75 mm Hg, Agirlik: 74, Dogum Oncesi ag: 66 kg imis. Boy:
1.56 m, BMI 27.1 kg/m2

FM ozellik yok
100 gr OGTT sonuclari: GDM tanisi kondu

Tibbi beslenme tedavisi énerildi
Tibbi beslenme tedavisi sonrasi glisemi sonuclari

Aclik: 86, 96, 102, 110, 88, 120, 89, 99
1. saat: 145, 102, 110, 168, 99, 105, 165
2. saat: 140, 100, 124, 142, 100, 90, 142

GDM de oral antidiyabetik ajan kullanilabilir mi?




GDM de Metformin

e Cok belirgin olarak plasental gecisi var
e FDA onay! yok.
e GDM de kullanan ulkeler var.
e PCOS ta gebelikte kullanimi dneriliyor.
e Teratojenite artisi gosterilmemis
e MIG trial
e GDM I|i 373 gebeye metformin, 378 gebeye insulin verilmis.

e Neonatal hipoglisemi, fototerapi gereksinimi, dogum
travmasi, respiratuar distress, APGAR skoru, prematdurite
instlin kolu ile farkhh bulunmamis

e Metformin kolunda % 46 hastada insulin tedavisi eklenmesi
gerekli olmus




/
GDM de Glyburide (Glibenclamide)

¢ Plasental gecisi yok

e FDA onay! yok.

e Gebelikte etkinligi metformine gbére ¢cok daha fazla
¢ Teratojenite gosterilmemis

e Hipoglisemi riski var.

e 2-4 saat sonra pik yapabildigi icin sabah alinmali

o Gebelikte kullanim tecrubesi olan ulkeler var.




e

GDM de beslenme tedavisi sonrasi rehber onerileri

e TEMD
e Dogrudan inslline gec
e ES
o AKS cok ylksek < 110 mg/dL degil ise SU insiline alternatif
olabilir
e Kesinlikle insilin kullanmak istemiyorsa metformin secenek
olabilir.
e NICE

e AKS < 125 mg/dL altinda ise metformin kullanilabilir

e Insilin kullanmayi kesin reddeden gebelerde gliburide




e

Sorular/Oneriler

e GDM de oral antidiyabetik ajan kullanilabilir mi?

« Insilin kullanimi tercih edilmeli

o Insilin kullanimini kesinlikle reddeden hastalarda

bilgilendirilerek metformin/gliburide kullanilabilir




Sorular 1

e Gestasyonel diyabetes mellitus tanisi konulan
gebelerin buyuk cogunlugunda diyet ve yasam
bicimi degisiklikleri ile tedavi edilmesi yeterli

olur baska tedavi gereksinimi gostermez.




Sorular 2

» GDM’lu gebelerde tibbi beslenme tedavisi
yonunden asagidaki cumlelerden hangisi hakkinda
gorus birligi yoktur?

a) Gebelikte kalori gereksinimi artar.
b) GDM’lu gebe sik ogiinlerle beslenmelidir.

c) GDM’lu gebede dusuk karbohidratli beslenme
onerilmelidir.

d) GDM’lu gebelerde protein kisitlamasi yapilmamasi
gerekir

e) GDM’lu gebe asir1 obez olsa da cok kisitli beslenme
programi verilmemelidir.




Sorular 3

» Gebelikleri suresince gebelerin almasi istenen
kilo BMI’lerine gore degisir. Obez olan gebelerin
normal kilolu gebelere gore cok daha az kilo

almalar istenir.




Sorular 4

» Gestasyonel DM tanisi ile izlenen gebe
tedavisinde aclik kan sekeri hedefi 120 mg/dL

altinda olmasidir.




Sorular 5

e GDM tanisi ile izlenen gebede glisemi hedefi icin

HbA1c izlemi onerilmez.




Sorular 6

e GDM tanisi ile izlenen gebede metformin
kullanimi ile konjenital malformasyon olasilig

artar.




Sorular 7

 Yogun plasental gecisi nedeni ile gebede

glibenklamid kullanilmasi1 kontrendikedir.




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O )
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN J
N O )
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN J
N N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu
AN Y

a—




OLGU 4

¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisiile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

* TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m?2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL




Sorular 1

e Tip 2 DM tamli bir hasta gebelik planliyorsa veya
gebelik saptanmissa oral antidiyabetik ilaclar

kesip insulin tedavisi baslanmalidir.




Sorular 2

» Gebelik suresince ACE inhibitoru veya ARB gurubu

antihipertansif ajanlar kontrendikedir.




Sorular 3

 Asagidaki antihipertansiflerden hangisi gebelik
doneminde kullanilmasi1 en az tercih edilen
ajandir?

a) Diltiazem
b) Labetolol
c) Alfa metil dopa
d) Atenolol
e) Prazosin




Sorular 4

e Gebelik suresince statin kullanimi1 kontrendikedir.




Sorular 5

» Gebelik sirasinda hiperkolesterolemiden cok,

hipertrigliseridemi daha riskli olabilir.




Sorular 6

e Tum tip 2 diyabetiklerde ve diyabet yasi 5 yildan
fazla olan tip 1 diyabetiklerde gebelige izin
vermeden once mutlaka kardiyoloji uzmani

tarafindan degerlendirilmesi onerilmelidir.
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

Gebeligin sonlandirilmasi gerekir mi?




/
Bu hastanin gebelikle ilgili riskleri

e Hiperglisemi
e Hipertansiyon
e Hipertrigliseridemi

e Konsepsiyon doneminde ilag kullanimi
e Metformin
e Sulfoniltre
o ACE-I

e Diyabet komplikasyonlari




e

Sorular/Oneriler

e Gebeligin sonlandiriimasi gerekir mi?

« Hayir
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

OAD ile tedaviye devam edilsin mi?




Gebede metformin kullanimi

e Plasental gecisi belirgin
e Gebelikte kullanimina FDA onayi yok.

e Gebelik doneminde kullanim ile ilgili cok sayida calisma
var

e Teratojenite artisi gosterilmemis

e Maternal, fetal/neonatal komplikasyon bildirilmemis
e PCOS ta gebelikte kullanimi oneriliyor.

e Cok sayida ulkede gebelik doneminde kullaniliyor




e

Gebede sulfonillre kullanimi

e Calismalar Glyburide (Glibenclamide) ile yapilmis
¢ Plasental gecisi yok

e FDA onay! yok.

e Gebelikte etkinligi metformine goére ¢cok daha fazla
e Teratojenite gosterilmemis

e Hipoglisemi riski var.

e 2-4 saat sonra pik yapabildigi icin sabah alinmali
e Gebelikte kullanan ulkeler var.




e

Sorular/Oneriler

e OAD ile tedaviye devam edilsin mi?
e OAD lerin gebelikte kullanimi FDA onay! yok

e Pregestasyonel diyabetik gebelerde OAD ile KS kontrol

saglama olasiligi cok distk

e Insilin tedavisine gecilmeli
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

ACE-I tedavisine devam edilsin mi?




e

Gebelikte kullanilan ilaclar

o ACE-I

e Plasental gecisi var
e Teratojenik etkisi kesin kanitlanamamistir.

e Plasental gecis ile fetal renal kan akiminin azalabilir, renal
yetmezlik gelisebilir, oligohidramnios, pulmoner hidroplazi,

ve IU gelisme geriligine neden olabilir

e Gebelik planlaniyorsa ACE-I /ARB tedavisi degistirilmeli,

kullanirken hamilelik olusursa ilac kesilmeli




e

Sorular/Oneriler

e Gebeligin sonlandiriimasi gerekir mi?
e OAD ile tedaviye devam edilsin mi?

e ACE-I tedavisine devam edilsin mi?

e Gebelikte kesinlikle kontrendike
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

Hipertansiyon konusunda ne yapiimali?




e

Diyabetik gebede hipertansiyon

e Preeklampsi
e Eklampsi

e Renal fonksiyon kaybi




Gebelikte kullanilabilecek antihipertansifler

e Metildopa

e Gebelikte guvenli antihipertansif

e Cok uzun yillardir kullanihyor

e Plasental gecisi var
e Etkinligi az
e Yan etkiler

Sik : Samnolans, sedasyon, bas agrisi, asteni,
parestezi, depresyon, ortostatik hipotansiyon

Nadir : Hemolitik anemi, hepatotoksisite




Gebelikte kullanilabilecek antihipertansifler

e Labetolol

e Hem alfa hem beta bloko6r
e Plasental gecis var
e Teratojenik etki gosteriimemis

e Yan etkiler:
Cilt doklntisi, goz kurulugu

Bradikardi, hipotansiyon, bronkospazm




e

Gebelikte kullanilabilecek diger antihipertansifler

e Diltiazem
e Prazosin

e Minoxidil

™




Sorular/Oneriler

e Gebeligin sonlandiriimasi gerekir mi?
e OAD ile tedaviye devam edilsin mi?
e ACE-I tedavisine devam edilsin mi?

e Hipertansiyon konusunda ne yapilmali?

e Nefroloji konsultasyonu
e Etkin antihipertansif tedavi
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

Gebelik donemindeki hiperlipidemi tedavi
gerektirir mi?




e

Gebede hiperlipidemi

e Hiperkolesterolemi

e Statinler

e Teratojenik etkisi bilinmiyor.
e Hamilelikte kontrendikedir

e Gebelik doneminde hiperkolesterolemi tedavisi
gerekli degildir




e

Gebede hiperlipidemi

e Hipertrigliseridemi

e Gebelikte Ostrojen etkisi ile trigliserit seviyeleri genel
olarak 2-3 kat artar.

e Hipertrigliseridemisi cok yuksek olanlarda gebelik
suresince pankreatit riski vardir.

e Pankreatit riski acisindan degerlendirilmelidir

e Omega 3 yag asitleri kullanilabilir
e Fibrat FDA onayi yok




e

Sorular/Oneriler

e Gebelik donemindeki hiperlipidemi tedavi gerektirir mi?

e Hiperkolesterolemi tedavi gerektirmez
e Hipertrigliseridemik hasta pankreatit riski yonunden
degerlendirmelidir
e Yuksek KH i diyetten kaginma
e Glisemi kontrolU
e Trigliserit seviyesi izlemi
e Riskli kisilerde Omega 3 tedavisi baslanmali
e Cok gerekli oldugunda gemfibrozil kullanimi dislnulebilir
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¢ 42yK

* 5vyildir DM, 1 yildir HT tanisi ile izlem altinda . Metformin 2000
mg, gliklazide 60 mg, perindopril 10 mg kullaniyor.

* Evli 3 cocuklu, mens gecikmesi ile yapilan tetkikte gebelik
saptanmis. Planli olmayan gebeligine devam etmek istiyor.

* Son AKS kontrolleri 200-300 mg/dl arasinda, KB kontrolleri 120-
135/75-90 mmHg arasinda seyrediyor.

e TA 135/85 mmHg, Kilo: 79, Boy: 1.64 m, BMI 29.4 kg/m2

e AKS 189 mg/dL, HbAlc % 10.6, LDL-K: 175 mg/dL, Trigliserit: 483
mg/dL

Gebelikte diyabetik hastalarin
kardiyovaskuUler riskleri yuksek midir?




Gebelikte kardiyovaskuler hastalik riski

e Plazma volUmu artar

e Oksijen gereksinimi artar
e KAH tetiklenebilir

e Gebelik kardiyomiyopatisi
o KKY ilerleyebilir

e Oliimciil olabilir




/
Koroner arter hastaligl yonunden Oneriler

- Koroner arter riski yontinden hasta degerlendirilmelidir

« KAH anamnezi

« Kardiyak kapasite

* Hipertansiyon

« Hiperlipidemi

« Nefropati

« Retinopati

« Periferik arter hastaligi
- FM

« Gerekirse EKG

 Klinik siphe varsa kardiyoloji konsultasyonu

-




e

Sorular/Oneriler

e Gebelikte diyabetik hastalarin kardiyovaskuler riskleri
yuksek midir?

e Sorgulama ve FM genellikle yeterlidir
e SlUpheli olgularda EKG kontrolG yapilabilir

e Semptomatik kisilerde kardiyoloji konsultasyonu
istenmelidir




Sorular 1

e Tip 2 DM tamli bir hasta gebelik planliyorsa veya
gebelik saptanmissa oral antidiyabetik ilaclar

kesip insulin tedavisi baslanmalidir.




Sorular 2

» Gebelik suresince ACE inhibitoru veya ARB gurubu

antihipertansif ajanlar kontrendikedir.




Sorular 3

 Asagidaki antihipertansiflerden hangisi gebelik
doneminde kullanilmasi1 en az tercih edilen
ajandir?

a) Diltiazem
b) Labetolol
c) Alfa metil dopa
d) Atenolol
e) Prazosin




Sorular 4

e Gebelik suresince statin kullanimi1 kontrendikedir.




Sorular 5

» Gebelik sirasinda hiperkolesterolemiden cok,

hipertrigliseridemi daha riskli olabilir.




Sorular 6

e Tum tip 2 diyabetiklerde ve diyabet yasi 5 yildan
fazla olan tip 1 diyabetiklerde gebelige izin
vermeden once mutlaka kardiyoloji uzmani

tarafindan degerlendirilmesi onerilmelidir.




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O )
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN J
N O )
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN J
N N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu
AN Y

a—
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e 32yK
e 2. Hamileligi. 10 hafta.

* |lk hamileliginde (4 yil 6nce) GDM tanisi konmus. Diyet ile
kontrol altina alinmis.

 Dogum sonrasi kontrollerde DM saptanmamis.

* Amcasli ve halasi diyabetik
* TA 105/70 mm Hg, Kilo: 74. Boy: 1.68 m, BMI 26.1 kg/m?2




Sorular 1

e Gebeligin ilk haftalarinda diyabet taramasi tum

gebelerde yapilmasi sart degildir.




Sorular 2

» Gebeligin ilk haftalarinda diyabet taramasi
yapilmasi planlanan gebede aclik kan sekeri

olcumu yeterlidir.




Sorular 3

e Gebeligin ilk haftasinda rastgele kan sekeri

olcumu ile diyabet taramasi yapilmamalidir.




Sorular 4

e Gebeligin ilk haftalarinda aclik kan sekeri 135
mg/dL ve HbA1c seviyesi % 6.7 olan bir kiside

gestasyonel diyabet tanisi konmus olur.




/
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e 32yK
e 2. Hamileligi. 10 hafta.

Ilk hamileliginde (4 yil 5nce) GDM tanisi konmus. Diyet ile
kontrol altina alinmis.

Dogum sonrasi kontrollerde DM saptanmamis.

Amcasi ve halasi diyabetik
TA 105/70 mm Hg, Kilo: 74. Boy: 1.68 m, BMI 26.1 kg/m?2

Diyabet taramasi yapilmali midir?




Gebelik ilk vizitte DM taramasi yapilmali midir?

e Riskli kisilerde yapilmalidir

e Herkese yapilmalidir

™~




e

Gebelik ilk vizitte DM taramasi yapilmali midir?

o Riskli kisilerde yapilmaldir:
e Yas > 35y
e BMI > 30 kg/m2
e 1 derece akrabada DM varligi
e Sigara iciciligi
e IGT, IFG anamnezi
e GDM anamnezi
e Iri bebek (> 4 kg) dogurma 6ykisu
e Daha once Alc > % 5.5 saptanmis olmasi
e PCOS anamnezi
e Hipertansiyon varligi
e Hiperkolesterolemi
e Akantosis nigrigans varlig

e Herkese yapilmalidir (ES):

-




Sorular/Oneriler

e Diyabet taramasi yapilmali midir?

e GDM anamnezi var
e 2. derecede DM var
e Kilolu

® Yas 32




e

OLGU 5

e 32yK
e 2. Hamileligi. 10 hafta.
* |lk hamileliginde (4 yil 6nce) GDM tanisi konmus. Diyet ile

kontrol altina alinmis.

 Dogum sonrasi kontrollerde DM saptanmamis.

* Amcasli ve halasi diyabetik
* TA 105/70 mm Hg, Kilo: 74. Boy: 1.68 m, BMI 26.1 kg/m?2

Ilk trimesterde DM arastirmasi nasil yapiimahdir?




Gebelik ilk vizitte DM taramasi

e AKS = 126 mg/dL
e RKS = 200 mg/dL
e Alc = % 6.5

Herhangi birinin pozitif olmasi durumunda
- Semptom varsa tek dlcim tani icin yeterli

- Semptom yok ise ayni veya farkli test
tekrarlanarak tani konur




Sorular/Oneriler

e Diyabet taramasi yapilmali midir?

e Ilk trimesterde DM arastirmasi nasil yapiimahdir?

e Aclik kan sekeri 6lcimu
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e 32yK
e 2. Hamileligi. 10 hafta.

* |lk hamileliginde (4 yil 6nce) GDM tanisi konmus. Diyet ile
kontrol altina alinmis.

* Dogum sonrasi kontrollerde DM saptanmamis.

 Amcasi ve halasi diyabetik
 TA 105/70 mm Hg, Kilo: 74. Boy: 1.68 m, BMI 26.1 kg/m?2

e AKS: 135 mg/dL, HbAlc: % 6.7 DM semptomu yok.

Gestasyonel DM tanisi konabilir mi?




Gestasyonel DM tanisi

Gebelik oncesi diyabet tanisi olmayan bir kiside ilk olarak
gebelik sirasinda saptanmis karbohidrat intoleransina

gestasyonel diyabetes mellitus adi verilir.

e Gebelik sonuna kadar tani GDM dir.

e Gebelik sonrasinda
e Blylk cogunlugunda KH intoleransi saptanmaz

e Bazi olgulara diger DM tipleri tanisi konur




e

Gestasyonel DM tanisi

Gebelik oncesi diyabet tanisi olmayan bir kiside ilk olarak
gebelik sirasinda saptanmis karbohidrat intoleransina

gestasyonel diyabetes mellitus adi verilir.

e Gebelik sonuna kadar tani GDM dir.

e Gebelik sonrasinda
e Blylk cogunlugunda KH intoleransi saptanmaz

e Bazi olgulara diger DM tipleri tanisi konur

Bu tanimlamadan vazgecilmistir
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Gunumuzde kabul edilen GDM tanisi

e Ilk olarak gebeligin 20. haftasindan sonra saptanan ve
sinirda KS yuksekligi ile seyreden KH intoleransi

durumudur.

e Gebeligin ilk trimesterinde saptanan karbohidrat intoleransi
GDM olarak tanimlanamaz

e Ilk olarak 3. trimesterde saptanmis olsa da KS cok yliksek ise
de GDM olarak tanimlanamaz

e AKS = 126 mg/dL
e RKS = 200 mg/dL
e Alc =2 % 6.5

e Bu durumlar asikar (overt) DM olarak tanimlanmalidir.

-
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Gebelik ilk vizitte DM taramasi nasil yapilmahdir?

e AKS = 126 mg/dL
e RKS = 200 mg/dL
e Alc = % 6.5

e Herhangi birinin pozitif olmasi durumunda
e Semptom yok ise test tekrarlanarak tani konur

Asikar (Overt) Diyabetes Mellitus

o AKS 92-125 mg/dL

Gestasyonel Diyabetes Mellitus ??
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The clinical significance of overt diabetes in pregnancy

Table 2 Adverse birth outcome or neonatal event (missing data excluded from analyses)

Rate in overt diabetes in Rate in gestational
pregnancy (% of patients  diabetes (% of patients

with data recorded) with data recorded) (no. of Relative risk Overt diabetes in
Adverse birth outcome or (no. of patients with data  patients with data pregnancy: gestational
neonatal event recorded) Total n = 254 recorded) Total n = 1579  P-value diabetes (95% CI)
Caesarean section 57 (25.4) (224) 337 (23.5) (1433) NS 1.1 (0.8-1.4)
Instrumental delivery (composite 76 (33.9) (224) 421 (29.4) (1433) N5 1.15 (0.9-1.4)

Caesarean, vacuum, forceps)

Large for gestational age 52 (25.9) (201) 194 (15.0) (1294) = 0.001 1.7 (1.3-2.3)
Neonatal hypoglycaemia 22 (11.7) (188) 87 (7.3) (1200) =0.05 1.6 (1.0-2.5)
Neonatal jaundice 24 (12.8) (188) 23 (10.3) (1200) NS 1.3 (0.8-1.9)
Shoulder dystocia 13 (6.9) (188) 8 (0.7) {llﬂﬂ} < 0.0001 10.4 (4.4-24.4)
Stillbirth 1 (0.4) (188) 0 (0) (1200) N/A A
Prematurity 7 (3.1) (225) 68 (5.0) (1359) NS 1.6 (0.7-3.5)
Composite one or more adverse 71 (42.8) (166) 338 (30.7) (1101) < 0.01 1.4 (1.1-1.7)

neonatal outcome

N/A, not applicable; NS, not significant.

Wong T. Diab Med 30:468, 2013.

- /




4 N

The clinical significance of overt diabetes in pregnancy

Table 3 Risk of post-partum diabetes in overt diabetes in pregnancy vs. gestational diabetes according to the antenatal glycaemic variable(s) used to
define overt diabetes in pregnancy

Number of patients with Number of patients with  Relative risk of diabetes compared

abnormal variable (%) post-partum diabetes with background risk in women
Variable(s) n=133 (% per variable) with gestational diabetes (95% CI)
HbAlc > 48 mmol/mol (6.5%) only 8 (13.5) 2 (11.1) 4.8 (1.2-18.9)
Fasting plasma glucose > 7.0 mmol/l only 3(9.9) 4 (30.8) 13.3 (5.3-33.3)
2-h glucose > 11.1 mmol/ only 77 (57.9) 12 (15.6) 6.7 (3.5-13.0)
All patients with only one variable defining 108 (81.2) 18 (16.7) 7.2 (4.0-12.8)

overt diabetes in pregnancy
More than one variable defining overt 25 (18.8) 10 (40.0) 17.2 (9.3-33.3)
diabetes in pregnancy

Wong T. Diab Med 30:468, 2013.

- /




Sorular/Oneriler

e Gestasyonel DM tanisi konabilir mi?

e AKS 135 mg/dL
e HbAl1lc % 6.7
e GDM anamnezi var

e Tani GDM degil Asikar DM dir




Sorular 1

e Gebeligin ilk haftalarinda diyabet taramasi tum

gebelerde yapilmasi sart degildir.




Sorular 2

» Gebeligin ilk haftalarinda diyabet taramasi
yapilmasi planlanan gebede aclik kan sekeri

olcumu yeterlidir.




Sorular 3

e Gebeligin ilk haftasinda rastgele kan sekeri

olcumu ile diyabet taramasi yapilmamalidir.




Sorular 4

e Gebeligin ilk haftalarinda aclik kan sekeri 135
mg/dL ve HbA1c seviyesi % 6.7 olan bir kiside

gestasyonel diyabet tanisi konmus olur.




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O )
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN J
N O )
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN J
N N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu
AN Y

a—
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* 28y K, Gebelik planiile basvurdu

* Geng kizligindan beri olan adet duzensizligi ve hirsutizm
bulgulariile pcos tanisi konmus. Uzun sireli oks. kullanimi var.

e 2 yildir evli. 18 aydir korunmuyorlar. Gebelik istegi nedeni ile
vaklasik 1 yildir cesitli tedaviler gérmdus.

e Metformin 2*1000 mg 12 aydir kullaniyor

* TA 105/70 mmHg, Kilo: 66. Boy: 1.54 m, BMI 28.6 kg/m2
e AKS 89 mg/dL, HbAlc % 5.6




Sorular 1

e Polikistik over sendromlu hastalarin tedavisinde

insulin direncine daha fazla olumlu etkisi nedeni

ile metforminden daha cok glitazonlar tercih

edilir.




Sorular 2

e Polikistik over sendromlu hastada klomifen sitrat
ile ovulasyon induksiyonu tedavisi sirasinda
metformin kullanimina devam edilmesi cogul

gebelik olasiligint artirr.




Sorular 3

e Polikistik over sendromlu hastalarda hamilelik
gelistiginde metformin tedavisini kesmeleri

gerekir.




Sorular 4

 Polikistik over sendromlu hasta gebelik suresince
metformin kullanmasi durumunda gestasyonel DM

gelisme olasiligr azalir.
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» 28y K, Gebelik planiile basvurdu

* Genc kizligindan beri olan adet duzensizligi ve hirsutizm
bulgulariile pcos tanisi konmus. Uzun sireli oks. kullanimi var.

e 2 yildir evli. 18 aydir korunmuyorlar. Gebelik istegi nedeni ile
vaklasik 1 yildir cesitli tedaviler gérmdus.

 Metformin 2*1000 mg 12 aydir kullaniyor
 TA 105/70 mmHg, Kilo: 66. Boy: 1.54 m, BMI 28.6 kg/m?2
e AKS 89 mg/dL, HbAlc % 5.6

Gebelik planlayan PCOS’lu bir hastada
metformin tedavisine devam edilmeli midir?
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Polikistik Over Sendromu Genel Ozellikler

e Ovulatuar disfonksiyon ve hirsutizm ile karakterize
e Siklikla addlesan doneminde belirtiler ortaya cikar

e Tani adet dizensizliginin ve hiperandrojenizmin
varliginda diger nedenlerin dislanmasi ile konur

e Ultrasonografik goruntuleme tanida destek olabilir

e Siklikla eslik eden metabolik anormallikler vardir
e Obezite, T2DM, HT, Dislipidemi, KVH
e Endometrial hiperplazi, Endometrial kanser

e Infertilitenin en sik nedenlerinden birisi

e Konsepsiyon sonrasi erken dusuk oranlari daha yuksektir

- /
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Polikistik Over Sendromu Tedavi basliklari

e Kilo kaybi
e Dis bakim
e Oral kontraseptifler

e Insulin duyarhlastiricilar

e Metabolik parametrelere olumlu etki
e Ovulasyonu saglar
e Hiperandrojenizmi azaltir (minimal)

e Antiandrojenler

e Ovulasyon induksiyonu




Drugs in infertility and fetal safety

TABLE 3 [

Risk of congenital anomalies related to common drugs used in infertility treatments.

Type of fertility drug Risk of congenital malformation

Clomiphene citrate Slightly higher risk of neural tube defect and severe hypospadias
especially after multiple cycles

Letrozole No known increased risk

Metformin No known increased risk

Gonadotropin No known increased risk, but no study after 1991

Progesterone Might increase risk of hypospadias.

Estrogen No known increased risk

GnRH agonist No known increased risk

GnRH antagonist Limited data

Elizur Dirugs in infertility and fetal safery. Fertil Steril 2008,

Elizur SE. Fertil Steril 89:1595, 2008

- /
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Effect of preconceptional metformin on abortion risk in
polycystic ovary syndrome: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials

FIGURE 2

Overall effect of preconceptional metformin administration on abortion risk in PCOS patients.
Emﬁ-: Eﬁ:ﬂ:ﬁi o metformin administration and aboartion rigk in PCOS
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n.;n u'1 u': -1'5 1' 1: 5' 1'u 100
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Tes! for heterngenedy: Cothean G131 584, PO S57
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Palombea. Metformin and abortion risk in POOS. Fertil Steril 2000,

Palomba S. Fertil Steril 92:1646, 2009
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Sorular/Oneriler

e Gebelik planlayan PCOS’lu bir hastada metformin
tedavisine devam edilmeli midir?

e Metformin ovilasyon saglamak amaci ile kullanilabilir

e Klomifen sitrat ile birlikte kullanildiginda ovilasyon
olasiligi artar

e Bazl calismalar klomifen ile yapilan ovilasyon
indlksiyonuna bagh ¢ogul gebelik olasiliginin metformin
kullanimi ile azaldigini géstermistir

e Konsepsiyon sirasinda metformin kullaniyor olmak
bebekte malformasyon olasiligl artirmaz

e Konsepsiyon sirasinda metformin kullanityor olmak erken
disuk olasiligl artirmaz

e Gebelik plani oldugunda ovilasyona katkisi nedeni ile
metformin tedavisine devam edilmelidir
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* 28y K, Gebelik plant ile basvurdu

* Gencg kizligindan beri olan adet dizensizligi ve hirsutizm
bulgulariile pcos tanisi konmus. Uzun sireli oks. kullanimi var.

e 2 yildir evli. 18 aydir korunmuyorlar. Gebelik istegi nedeni ile
vaklasik 1 yildir cesitli tedaviler gérmdus.

e Metformin 2*1000 mg 12 aydir kullaniyor

 TA 105/70 mmHg, Kilo: 66. Boy: 1.54 m, BMI 28.6 kg/m2
e AKS 89 mg/dL, HbAlc % 5.6

* Klomifen sitrat 2*100 mg ovilasyon indiksiyonu ile gebelik
olusmus.

Metformin kullanirken gebelik gelismis bir
hastada tedavi sonlandirilmali midir?




Effects of Metformin on Early Pregnancy Loss in the
Polycystic Ovary Syndrome

TABLE 2. Rates of early pregnancy loss among women with
polycystic ovary syndrome who either received (metformin group)
or did not receive (control group) metformin during pregnancy”

Early pregnancy loss rate

Cohort

Metformin group® Control group P value
(n = 65) (n = 31)
All women 8.8% (6/68) 41.9% (13/31) <0.001
EPL+ women 11.1% (4/36) 58.3% (7/12) 0.002
EPL—- women 6.3% (2/32) 31.6% (6/19) 0.04

Jakubowics DJ. JCEM 87:524, 2002

™
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women with
A meta-analysis

4 Effects of metformin on pregnancy outcomes in

polycystic ovary syndrome

-

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Pt S ) g al pight M. xed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
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Figure 2. Meta-analysis of data ab4 Lt early pregnancy loss f}m 6 studies using a fixed-effect model. Cl=confidence interval, OR=0dds ratio.
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Figure 3. Meta-analysis of data Jbout preterm labor from E studies using a fixed-effect model. Cl=confidence interval, OR=odds ratio.

Zeng XL. Medicine (Baltimore) 95:36, 2016
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Sorular/Oneriler

e Metformin kullanirken gebelik gelismis bir hastada
tedavi sonlandiriimali midir?

e PCOS’lu hastalarda erken gebelik kayip olasiligi fazladir

e Konsepsiyon sonrasinda metformin kullanimina devam
edilmesi erken gebelik kayip olasiligini azalttigi bazi
calismalarda gosterilmistir

e PCOS’lu hastalarda gebelik olustuktan sonra metformin
tedavisine devam edilmesini 6neren rehberler vardir.
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e 28y K, Gebelik planiile basvurdu

* Geng kizligindan beri olan adet duzensizligi ve hirsutizm
bulgulariile pcos tanisi konmus. Uzun sireli oks. kullanimi var.

e 2 yildir evli. 18 aydir korunmuyorlar. Gebelik istegi nedeni ile
vaklasik 1 yildir cesitli tedaviler gérmdus.

e Metformin 2*1000 mg 12 aydir kullaniyor

 TA 105/70 mmHg, Kilo: 66. Boy: 1.54 m, BMI 28.6 kg/m2
e AKS 89 mg/dL, HbAlc % 5.6

* Klomifen sitrat 2*100 mg ovilasyon indiksiyonu ile gebelik
olusmus.

Metformine gebelik suiresince ne kadar
devam edilmelidir?
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The administration of metformin during pregnancy reduces polycystic ovary
syndrome related gestational complications

Table 2
Pregnancy complications and neonatal outcome in the pregnant PCOS and control
groups.
PCOS women treated Controls p value
with metformin (n=110)
(n=98)
Pregnancy outcome
Miscarriage 9 (9.1%) 20 (20.8%) <0.05
Gestational diabetes 0 12 (12.5%) <0.05
Hypertension 0 10 (10.4%) <0.05
In pregnancy
Pre-eclampsia 0 2 (2.08%) ns
Preterm delivery 0 6 (6.2%) <0.05
Neonatal outcome (means =+ SE)
Life birth 93 (94.8%) 76 (79.1%) <0.005
APGAR score 94+017 9.35+0.09 ns
Length (cm) 48.4+33 49.0+3.2 ns
Birth weight (gr) 3.150+350 3.110+420 ns

De Leo V. Eur J Obst Gyneco Repro Biol 157:63, 2011
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Metformin Versus Placebo from First Trimester to

™

Delivery in Polycystic Ovary Syndrome: A

Randomized, Controlled Multicenter Study

TABLE 3. Secondary endpoints and neon

Labar onset [n (%))
Spontaneous
Induced

TABLE 2. Frimery endpains

Placebo  Risk difference
() (%)

Metformin
n ()

Mean length of labar (h) (s0)
All
Vaginal delivery

Mode of delivery [n (%)]
Vaginal delivery
Operative vaginal delivery
Cesarean section

Blood loss (ml) (s0)
Vaginal delivery
Caesarean section

G%C0 Pyalue

wH04 367 3]
MBEN 113562 -4
D58 21489 08
HHBY B 13

Preeclampsia

reterm delvery’
New GOM
Composte primary endpains

Birth weight (g) (so)

Length (cm) (so)

Ponderal index (kg/m’) (so)
Head circurnference (cm) (so)
Placenta weight (g) (so)

-7 D8

'MH 2 EHZ APGAR score < 7 (%)
-86-100 (8 S min (%
-Bg-”j D;E 10 min (%)

Unnbilical artery pH [mean (so)]
pH < 7.10 [n {%)]

Newbarn sex [n (%)]
Male
Female

Weight [n (%)]
=2500¢g
2501-4500¢
=4500 g

Vanky E. JCEM 95:E448, 2010
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Sorular/Oneriler

e Metformine gebelik suresince ne kadar devam
edilmelidir?

e Genellikle PCOS’lu hastalarda gebeligin erken disuk
olasihiginin yliksek oldugu ilk 12 haftasinda metformin
tedavisi 6nerilmektedir

e Gebelik sliresince metformin tedavisine devam edilmesi
oneren otorler vardir.




Sorular 1

e Polikistik over sendromlu hastalarin tedavisinde

insulin direncine daha fazla olumlu etkisi nedeni

ile metforminden daha cok glitazonlar tercih

edilir.




Sorular 2

e Polikistik over sendromlu hastada klomifen sitrat
ile ovulasyon induksiyonu tedavisi sirasinda
metformin kullanimina devam edilmesi cogul

gebelik olasiligint artirr.




Sorular 3

e Polikistik over sendromlu hastalarda hamilelik
gelistiginde metformin tedavisini kesmeleri

gerekir.




Sorular 4

 Polikistik over sendromlu hasta gebelik suresince
metformin kullanmasi durumunda gestasyonel DM

gelisme olasiligr azalir.




Diyabetes Mellitus ve Gebelik

Olgular
N O )
1) TIDM hastasi 4) T2DM hasta (41y)
Gebelik planliyor Siirpriz gebelik
RN J
N O )
2) Saglikhi gebe 5) Ilk prenatal vizit
25. haftada, GDM ? Diyabetes mellitus ?
RN J
N N
3) 26. Haftada gebe 6) PCOS tanili hasta
GDM tanisi konulmus Gebelik ile basvurdu
AN Y
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