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Pregestasyonel ve gestasyonal diyabet

Patrive ML Trauffer

Ceviri: Koray Elter ® Seyfettin Uludag

ANAHTAR NOKTALAR

@ Gebelikte iyi kontrol edilmeyen diabetes mellitus (DM),
ilk trimesterde dustik, konjenital malformasyon (6zellik-
le kardiyak ve santral sinir sistemi defektleri), fetal
6liim, erken dogum, preeklampsi, ketoasidoz, polihid-
ramniyos, makrozomi, operatif dogum (hem vaginal
hem sezaryen), dogum yaralanmasi (brakiyal palsi da-
hil), akciger gelisiminin gecikmesi, respiratuvar distres
sendromu (RDS), sarilik, hipoglisemi, hipokalsemi, peri-

natal mortalite, uzun dénemde ise sismanlik, tip Il diya-

bet ve dustik 1Q risklerini arttirir.

@ Pregestasyonel diyabetin komplikasyonlari ve gestasyo-
nel diyabet siklikla gebelikten énce yapilan kilo verme ve
egzersiz programlart ile énlenebilir.

@ Pregestasyonel diyabeti olanlara gebelik dncesi verifen
danismanik hizmetinde kilo verilmesi, egzersiz, uygun
beslenme, glukoz takibi ve olasi hipergliseminin tedavisi
konusunda bilgiler verilmelidir. Gebelik éncesi veya sira-
sindaki glukoz dlizeylerinin normal aralikta (Hemoglobin
Alc <%6) tutulmasr tamamen olmasa da énemli élclide
diyabetin komplikasyonlarini dnler.

@ Pregestasyonel diyabeti olan kisilerin gebeliklerinde aclik
kan sekerinin <95 mg/dL ve 2. saat tokluk kan sekerinin
<120 mg/dL olmasi hedeflenmelidir. Bu sinirlarin saglan-
mast icin diyet ve egzersiz de uygulanmall ve gerekirse de
insulin tedavisine bastanmalidir.

@ Pregestasyonel diyabette oral hipoglisemik ilag kullanimi-
nin etkinligi ve gdivenilirligi konusunda yeterli kanit bu-
lunmamaktadir.

@ Diyabetik ketoasidoz yogun hidrasyon ve intravendz
insufin ile tedavi edilir.

@ Pregestasyonel diyabette dogumun planlanmasi 39. haf-
ta civarinda olmalidir. Tahmini dogum adirfigi >4500 gr
ise sezaryen tercih edilmelidir.

@ Gestasyonel diyabette, beslenme ve gerekirse insulinin
de kullanildigr glukoz monitdrizasyonunun amaci aghk
sekerini 95 mg/dL'nin ve 2. saat tokluk sekerini ise 120
mg/dL'nin altinda tutmaktir. Bu tedavi ile hicbir tedavi
uyqulanmamasina gére sezaryen ve yenidogan ézel ba-

kim dnitesine yatis sikligh azaltilamasa da makrozomi,
omuz distosisi ve neonatal hipoglisemi orani azalmakta,
dogum travmasi (kemik kirigi, sinir hasar) ve perinatal
8lim oranlart ise %1'den sifira inmektedir.

@ Ikinci ve Uclincl trimesterdeki gestasyonel diyabetiklerde
(11. haftadan itibaren), insulin tedavisi ile karsilastinidl-
ginda, gliburid tedavisi ife glukoz kontrol( ve gebelik sey-
ri (makrozomi orani, sezaryen orani, neonatal hipoglise-
mi orant, yenidogan yodun bakimda yatma orani ve di-
dger neonatal problemler) agisindan benzer sonuglar elde
edilebilmektedir.

@ Gestasyonel diyabette, egzersiz, insulin tedavisi ile kar-
silastinldiginda benzer makrozomi oranina, diyet ile be-
raber uygufandiginda ise sadece diyete gére daha jyi bir
seker kontrolline ve kardjyovaskUler performansta arti-
sa neden olmaktadir.

® Gestasyonel diyabet gelisen kadinlar postpartum 6-8.
haftada diyabet agisindan taranmaldir.

PREGESTASYONEL DIYABET
Tani / tanim -

Diyabet metabolik olarak kanda glukozun yiikselmesine ve-
rilen isimdir. Gebelik dénemi disinda diyabetin ve bozulmus
glukoz toleransinin tanist igin kriterler tanimlannustir (Tablo
4.1).*? Glukoz degerleri i¢in degisik iilkelerde degisik birim-
ler kullanildigindan cevrim icin yardimer olabilmek amacryla
baz1 degerlerin karsiliklar Tablo 4.2'de verilmistir. Bozulmus
glukoz toleranst olan kadinlarda, zaman icinde ve/veya ge-
belikte diyabet gelisme riski artmisur. Diyabet tanisinda kul-
lanilabilecek diger bir kriter de poliiiri gibi diyabet semptom-
larindan herhangi birinin egliginde herhangi bir zamanda ali-
nan glukoz degerinin 200 mg/dL'nin Gzerinde olmasidur.

Semptomlar

Kadmlar siklikla asemptomatiktir. Ancak kontrol edil-
memis diyabetin klasik semptomlan polidipsi, poliiiri
ve polifajidir.
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APG Aghl;p azma glukozu, OGTT: O@ giﬁkc;z"tolerans testi, PG: Plazma glukozu, diabet tamus: farkli glinlerde bu {i¢

testten herhangi biri ile dogrulanmahdir.

*Diabetes mellitus tam ve siiflandirmasinda uzman komite goriistinden elde edilen veriler?

Epidemiyoloji / insidans

Pregestasyonel diabetes mellitus (DM) tiim gebeliklerin
%2’inde rastlanmaktadir. 24

Temel patofizyoloji

Hastahgin degisik etyolojik nedenleri olabilmektedir. Pri-
mer insulin {iretimindeki bir soruna, insulin reseptér pato-
lojilerine, son organda insulin rezistansina veya kistik fib-
roz gibi diger bir hastaliga sekonder olarak diyabet gelise-
bilir. Tip 1 diyabetlilerde etyoloji siklikla gecirilmis viral bir
enfeksiyona bagh olarak otoimmun bir mekanizmayla
pankreastaki beta hticrelerinin hasar gérmesi ve bundan
dolay1 insulin salimmnin yetersizligidir. Bu olgularda has-
talik siklikla erken yaslarda baslamakta, insulin tedavisi
gerektirmekte ve tedavi baslatlmazsa da ketoasidoz tablo-
su ile kargt karsiya kahnmaktadir. Bundan farkh olarak, tip
II diyabetlilerde azalsa da insulin tretimi devam etmekte-
dir. Bu olgularda siklikla ve en azindan erken dénemlerde
hiperinsulinemi gortliir. Relatif hipoinsulinemi ileriki za-
manlarda gelisebilir. Esas &zelligi insulin direncinin varlig:-
dir. Bu direng, ¢ogu olguda, son organdaki reseptér diize-
yindedir. Bu tip diyabet daha ileri yaglarda baslamakra, ya-
vag ve gizli iledlemekte ve obeziteye bagh seyir géstermek-
tedir. Glintimiizde bu tzellikler degismektedir: Hastalik da-

ha erken yaglarda ortaya ¢ikmakta, cocukluk ve ergenlikte
de ortaya ¢ikabilmektedir. Her iki tip diyabet de, hipertan-
siyon, renal bozukluklar veya retinopati gibi wvaskiiler
komplikasyonlann bulunup bulunmadigina bagl olarak ce-
sitli alt gruplara ayrilabilir. Gestasyonel diyabete neden
olan gebelifin fizyolojik degisiklikleri (liitfen agagida oku-
yunuz) pregestasyonel diyabeti olanlarda glukoz kontrolii-
ni zorlastinir.

Siniflandirma

Diyabetin simflandirmas: son zamanlarda yeniden géz-
den gecirilmis ve hastalifin fizyolojisini ve seyrini daha
iyi ifade edecek ve olgulann yénetimini kolaylastiracak
tarzda degistirilmistir. Priscilla White siniflandirmasinin
higbir klinik faydas: bulunmamaktadir?

Risk faktorleri

Obezite, hipertansiyon, ileri anne yagi, beyaz irka mensup ol-
mamak, ailede tip II diyabet dykiisii, metabolik sendrom vb.

Komplikasyonlar

Komplikasyonlarin insidans: glukoz kontrolii ile ters oran-
tihdir ve iyi bir glukoz kontrolii ile cok az komplikasyon
gelismektedir. Kot kontrol edilen diyabette, annede artan
glukoz metabolizmada bozukluklara neden olurken fetus-
ta ise hiperinsulinemi gelisir ve bunun etkileri gézlenir. fyi
kontrol edilmeyen diyabette ilk trimesterde diisiik; konje-
nital malformasyon (Glikolize hemoglobin <7 ise risk yok-
tur, 7-8.9 araliginda ise %5-10'luk bir risk, 9-10.9 araligin-
da 9%10-20'lik bir risk, =11 ise %20’den fazla bir risk s6z
konusudur) (En sk rastlanan malformasyonlar kalp de-
fektleri ve ¢zellikle noral tip defektleri olmak iizere sant-
ral sinir sistemi anomalileridir; karakteristik olarak diyabe-
te has olan anomali ise sakral agenezi/kaudal regresyon-
dur); fetal 6lim; erken dogum (hem hipertansif kompli-
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kasyonlarda oldugu gibi iyatrojenik hem de spontan); pre-
eklampsi; ketoasidoz; polihidramniyos; makrozomi (fetal
insulinin artmas1 bliytime faktorii gibi etki eder; makrozo-
minin derecesi tokluk kan sekeri ile orantilidir); operatif
dogum (hem vaginal hem sezaryen) ve dogum yaralanma-
lar1 (brakiyal pleksus hasart gibi) (ki her ikisi de makrozo-
mi ile iligkilidir); akciger gelisiminin yavaglamasy; respira-
tuvar distres sendromu (RDS); sarnlik (gelisen polisitemi-
nin sonucu olarak), yenidoganda hipoglisemi, hipokalsemi
ve polisitemi riskleri artar, Bunlarin hepsi antenatal dénem-
de artan glukozun ve gelisen hiperinsulineminin sonucu-
dur. Perinatal mortalite de artmustir. Diyabetin iyi kontrol
edilmedigi gebeliklerin sonucunda dofan bebekler uzun
dénem takip edildiklerinde, obezite, tip II diyabet ve di-
stk IQ goriilme oranlarmn arttig1 gozlenmistir.

Gebelikteki etkileri

Maternal bir hastaligin gebelige etkisinin belirtiimesi dnemli-
dir. Benzer bir sekilde gebeligin de maternal hastaliga etkisi
de disiinilmelidir. Pregestasyonel diyabet hem mikro- hem
de makrovaskiiler yapilar etkilediginden gebeligin bu hasta-
ligin sikca etkiledigi organlara etkisinin tartigilmas: gerek-
mektedir. Ureme yillarinda kériigin en stk nedeni diyabetik
retinopatidir. Zemin retinopatisi retinal mikroanevrizmalar ve
noktasal kanamalarla karakterizedir, Proliferatif diyabetik re-
tinopati sik1 seker kontroline ragmen ilerlerken zemin reti-
nopatisi ilerlemez. Diyabetik nefropatiye, pregestasyonel di-
yabetiklerin %5-10’'unda rastlamur ve ozellikle, gebelik dncesi
kreatinin diizeyi 21,5 mg/dL veya 24 saatlik idrar proteini 23
g olan kadinlarda olmak iizere bobrek yetersizligine kadar
gidebilir. Diyabetik gebelerde, &zellikle de pregestasyonel
nefropatisi olanlarda proteiniiri terme yaklastikea artar. BSb-
rek yetersizliginin artmasi gebelikte fizyolojik olarak artan
glomerular filtrasyon hizina baglt degildir. Ancak, nefrotik
diizeyde proteiniirisi olan ve orta-agir derecede bobrek ve-
tersizligi olanlar son evre bobrek yetersizligi diizeyine gele-
bilirler. Her ne kadar gebeligin mekanik etkenler ve proges-
teron etkisine bagh olarak gastrointestinal motilite azalsa da
diyabetik noropati gebelikte kendiliginden kotillesmez. Hi-
pertansiyonun varlig1 (pregestasyonel diyabetlilerin %5-10'u)
preeklampsi, gelisme geriligi ve fetal 6lim olasiliklarini daha
da arttinr, Kardiyovaskiiler hastahigin diyabetik gebe hastada
ilerledigi gosterilememistir. Ancak, semptomatik koroner ar-
ter hastasi olanlarda gebelik kontrendikedir.

Gebelikte yonetim
llkeler

Kat1 glisemik kontrol

Degerlendirme

@ Aynintili 6ykil (seker kontroliinfin ve tedavinin detayla-
r;; son organ hasannm-degerlendirilmesi)

@ Laboratuvar testleri (olanakliysa gebelik dncesi veya ilk
trimesterde)

@ HbAlc

@ Metabolik profil (Glukoz, kreatinin)

@ idrar kiiltiirii — her trimesterde tekrarlayiniz

® 24 saatlik idrarda protein ve kreatinin klirensi

® TSH

® Eger eslik eden hipertansiyon da varsa EKG de istenebilir.

® Uzun streli veya iyi kontrol edilmemis diyabet s6z ko-
nusu ise retinopati degerlendirmesi icin goz konsiiltas-
yonu istenebilir.

Pregestasyonel diabetes
mellitusun yénetimi (Sekil 4.1)

Onlem [/ korunma

Kilo kaybi, egzersiz, kati glukoz kontroli ve olas: yiiksel-
melerinin uygun tedavisi gebelikteki diyabetin bircok
olumsuz etkisini énleyebilmektedir.

Gebelik 6ncesi danismanlik

Diyabetik bir kisinin bakim: en glizel ve uygun sekilde ge-
belik 6ncesi dénemde baglar. Gebelik dncesi degerlendir-
menin amaclan Tablo 4.3'te gosterilmigtir. Gebelik dncesi
baslayan degerlendirme ile annenin hastanede yatnlarak ta-
kibinin gerekliligi, yenidogan yogun bakimda kalma siiresi,
konjenital malformasyon riski ve perinatal mortalite azalula-
bilmektedir. Ancak, kadinlanin sadece tigte biri gebelik on-
cesi degerlendirilebilmekredir’. Bu gebelik dncesi damsma,
gebelik dncesi en az 3 ay giinde 400 mg folik asit kullanil-
masini énermenin yaninda diyabetin olas: vaskiiler sonucla-
rint da degerlendirmek igin bir firsattir, Goz muayenesi, EKG
ve 24 saatlik idrarda total protein ve kreatinin klirensinin de-
gerlendirilmesi ile yapilan renal degerlendirme son organ
hasar ve olas1 gebelik riskleri hakkinda bilgi verecektir. Tip
I diyabet olan olgularda %40 oraninda hipotiroidi gbzlendi-
ginden dolay1 serum TSH degerinin kontrolii gereklidir. Pro-
liferatif retinopati gebelik &ncesi lazer ile tedavi edilmelidir.
Kontrol sirasinda siki seker konuoliniin ve HbAlc degeri-
nin normal (<%6) olmasinin énemi vurgulanmalidir, Bunlar
gerceklestirilebildiginde spontan distik, konjenital anomali
ve diger komplikasyonlann azaldigi degisik calismalarda
gosterilmigtir. Insulin pompasindan memnun olan hastalar
bu tedaviye gebelikte de devam edebilirler.

Prenatal bakim

Esas tedavi beslenme, egzersiz, glukoz monitdrizasyonu, ve
insulin tedavisinin kombinasyonu ile gergeklestirilebilmektedir.
Tip I diyabeti olan ve glukoz dederi 200 mg/dL olan kadinla-
rin idrarda keton degerleri kontrol edilmelidir. Hipoglisemi du-
rumunda siit, meyve suyuna tercih edilmelidir. Glukagon has-
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Gebelik &ncesi 6nlem
Zayiflama

Egzersiz

Glukoz diizeyinin 6lclilmesi
Hipergliseminin tedavisi

Sikt glukoz kontroli

Gebelik dncesi degerlendirme

Damar hastaligi varlifi aragtirlmals
@ Retina degerlendirmesi ve oftalmolojik muayene
® 24 saatlik idrarda protein ve kreatin klirensi
@ Elektrokardiyografi -
@ Beslenme
@ Kilosu normal olan hastada 30-35 kcal/kg/gtin

Egzersiz program: diizenlenmeli
Instlin kullammina baslanmali
Antepartum ydnetim

e Insiilin ihtiyaci (genellikle)
ilk trimester 0.7-0.8 {inite/kg/giin
ikinci trimester 0.8-1.0 Unite/kg/giin
Uclincii trimester 1.0-1.2 tinite/kg/glin

Sabah insulini: 2/3 uzun etkili, 1/3 kisa etkili

e Glukoz takibi
Hedef aclik kan gekeri: 60-95 mg/dl
Hedef 2. saat kan gekeri: €120 mg/dl
Fetal izlem
e Viabilite/gestasyonel yas icin tarama
@ 16-20. GH'da maternal alfa-feto protein taramasi
e 18-20. GH'da aynnth anatomik inceleme
e 20-22, GH'da fetal ekokardiyografi

Intrapartum yénetim

@ Saatlik kan sekeri takibi
Postpartum y&netim

oncesi oral ajanlara gecilebilir.

HbAlc diizeyinin normal simurlarda, en azindan %6-7 araliginda tutulmaly, en iyisi <%6 olmasidir.

Aclik ve yemekten 2 saat sonra kan glukozu 8lgtimii de dahil olmak tizere glukoz testi

Glukoz takibi, kilo ve gebelik haftasina gore msulln tedavisi diizenlenir.

Insiilin dozu: toplam doz {ice bolintir, sabah 2/3, aksam 1/3 olarak uygulamr

Aksam insulini: yanst uzun etkili, yans: kisa etkili

o Ikinci ve ticlincil trimesterde biiyiime degerlendirmesi igin seri ultrasonografik degerlendirme
® 32-36. GH'dan baglayarak doguma kadar haftada iki kez NST/BPP ile antenatal degerlendirme

e Klinik ve USG degerlendirmelerinde tahmini dogum agirhg: >4500 g olmadi@: siirece vaginal docum

e 39. GH'da veya akciger olgunlasmasinn gosterildigi olgularda elektif dogum (aynca bkz Bolum 52)

® Kan sekeri diizeyini 70-120 mg/dl arahiginda tutmak igin serum fizyolojik icine insulin koyularak 1 U/ml IV uygulanir
e Kan sekeri 70 mg/dl'nin altina diiserse veya idrarda keton tespit edilirse IV dekstroz soliisyonu verilir

e Sezaryen planlanan hastalarda sabah verilecek kisa etkili insulin yerine, uzun etkili insulin verilir.

Oral alim basladiginda antepartum insulin dozunun yaris: verilir ya da daha once etkili oldugu goriildiiyse gebelik

Gebe olmayan hastalara kiyasla emziren annelere ek olarak 500 kcal verilir.

Sekil 4.1

Pregestasyonel Diabet olgulaninda yonetim. NST, non-stres test, BPP, biyofizik profil

tarun kolay ulasabilecegi bir yerde olmalidir.

Diyet (Tablo 4.4)

Besin ihtiyaclan annenin viicut kiitle indeksine (VKI)
gore belirlenir. VKI degeri normal sinirlarda olan kadmlar
icin kalori ihtiyact 35 kcal/kg/giin’diir. Dusitk VKI degeri

olanlarda bu degere 5 kecal/kg/glin eklemek gerekir. Obez-
lerde ise %20 daha az kalori alimi gerekmektedir. Bu kalo-
ri dengeli sekilde saglanmahdir; %45'i kompleks, yiiksek lif-
li karbonhidratlardan, %20'si proteinden, %35 de doyma-
mus yaglardan saglanmalidir,?® Kalori ahmu sabah kahvaltist
%15 ile en diisiik pay, diger ana églinler de-buna yakin pay
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alacak sekilde 3 ana 6gtin, 3 ara égtin arasinda paylastirilma-
lidir. Az miktarlarda sakarin, aspartam, asesulfam-k, malto-
dekstrin veya sukraloz gebelikte giivenli sekilde kullanilabi-
lir. Alinan karbonhidratin takibi ve bir diyetisyenin profesjro—
nel yardimu faydali olabilir ancak bu iki yaklagimin da gebe-
likte faydas: klinisyenlerce yeterli diizeyde calistlmamustir,

Egzersiz

Tip 1 diyabetiklerde egzersiz iskelet kasmna glukoz girisi-
ni kolaylastirdigindan insulin ihtiyacin distirmektedir. Bu
nedenle diyabetik hastalann egzersiz yapmalar: 6nerilme-
li ve desteklenmelidir.

Glukoz takibi

Evde sik araliklarla yapilan aclik ve tokluk glukoz takibi se-
ker kontroliinii en kisa zamanda ve en iyi sekilde sagla-
maktadir. Kapiller kan glukoz (parmak ucundan) dlgimler

- glinde en az 4 defa yapilmalidir; achk ve ana 6giinlerden 2
saat sonra. Saglanmasi gereken hedef diizeyler Tablo 4.5te
verilmistir. Baz1 olgularda hipoglisemik ataklari &nlemek
icin gece saat 3.00'te de glukoz tayini gerekli olabilmekte-
dir. Bazi kadinlar sadece aclik veya sadece tokluk degerle-
ri ile takip edilebilmektedir. Bunun icin acliktaki hedef
<100 mg/dL, tokluktaki hedef ise 1. saatte <140 mg/dL’dir.
Kanda HbAlc icin normal simir <%6'dir.” Bu degerin %8 ol-
masi ortalama glukoz diizeylerinin 180 mg/dL oldugunu
gdstermektedir. Bu degerden her %1'lik artig ise glukozda
30 mg/dLlik bir arts1 gostermektedir.

Oral hipoglisemik ilaclar
Pregestasyonel diyabette kullanilan tiim oral hipoglisemik
ilaglann guvenilirligini godsterebilecek yeterli veri bulun-

mamaktadir, Bu ilaclann glukoz kontroliindeki etkinliini
degerlendirmek icin de yeterli veri bulunmamaktadir. Bu
nedenle, gebelik dncesi oral hipoglisemik ilaclar kullanan
kadinlarda dahi glukoz kontrolii icin insulin 6nerilmekte-
dir. Diger bir neden de gebelikte izin verlen glukoz oy-
namalarinin ¢ok smurl olmasidr,

Instlin

Insiilin tedavisi tiim pregestasyonel diyabetli olgularda
esas tedavi secenegidir. Glargin ve yeni insulin tipleri di-
sinda insulin pompalan dahil tim insulin tipleri gebelikte
kullanilabilir. Pompa kullanimina aligkin olan hastalarda
uyum daha iyi olmakta, agir hipoglisemi gelisme sansi
azalmakta ve hiperglisemi daha iyi kontrol edilebilmekte-
dir.? Degisik insulin tiplerinin etki baslama zamant ve et-
ki siirelerinin bir ozeti Tablo 4.6'da verilmistir. Burun
spreyi seklindeki insulin gebe olmayan erigkinlerde de-
nenmistir, fakat gebelikieki kullammu ile ilgili veriler he-
niiz siurlidir, Ozellikle insulini yeni kullanmaya baglayan

* kadinlar, en iyi etkinligin saglanabilmesi icin insulin tiple-

ri ve etkileri acisindan bilgilendirilmelidir. Siki takip ile
beraber en az haftada bir yapilabilecek kontrol, insulin
dozlannin en iyi sekilde ayarlanmasini saglamaktadir. Te-
davinin amaci Tablo 4.5'te gosterilmistir. Fetal makrozomi
ile en iyi korelasyonu tokluk kan sekerleri gstermektedir.
Fetal olumsuz sonuclan olmasa da hipoglisemi annede
ciddi problemlere neden olabilmektedir. Acil durumlar
icin evde glukagon bulundurulmalidir.

Uygun metabolik kontrol genellikle glnde iki-li¢
insulin enjeksiyonu ile saglanabilmektedir. Orta (6rnegin
NPH) ve kisa (6rnegin lispro) etkili insulinlerin beraber
kullarumi saglanabilir, Insiilin lispro yemekten hemen én-
ce kullamlmalidir. Glarginin diger insulinler ile ayn1 enjel-
torde kanistinlmas: sakincalidir, Ayni zamanda da gebelik-
teki etkinligi yeterli derecede calisilmamustir, Ancak, gebe
olmayan olgularda, pompaya benzer bir sekilde etkisi glic-
lii oldugundan ilk secenektir. Deri alt: insulin pompalan
kullanan kadinlar bu tedaviye gebelikte de devam edebi-
lifler. Erken gebelikte karbonhidrat ahmimnim takibi ve 15
gram karbonhidrata kargi bir tinite insulin gibi bir insu-
lin/karbonhidrat oramnin kullanilmas: beslenme kurallan-
nin daha esnek uygulanabilmesini saglamaktadir. Ancak,



48 Maternal-Fetal Tip Kanita Dayali Klinik Kilavuzlar

Steroid, beta-mimetik kullanan olgularda ve cogul gebe-
liklerde daha yiiksek dozlar kullanimas: gerekebilir,
insiilin rejimi :

® Sabah (toplam dozun 2/3'1): 2/3 NPH, 1/3 regular

@ Aksam (toplam dozun 1/3'd): 1/2 NPH, 1/2 regular

bu herhangi bir calisma ile denenmemistir. Gebelik ve ona
eslik eden insulin direnci ilerledikce daha yiiksek bir
insulin/karbonhidrat oranina ihtiya¢ vardir, dmegin 10 gram
karbonhidrara kargilik bir tinite vermek gerekir. Genelde, 10
gram karbonhidrat kan sekerini 30 mg/dL yikseltitken, bir
unite kisa etkili insulin kan gekerini 30 mg/dL diigiiriir.

Degisik donemlerdeki insulin ihtiyac: ve insulin proto- -

kolleri Tablo 4.7°de verilmistir.

Cok siki kontrole karsilik siki kontrol

Pregestasyonel diabette kontrolin cok siki mi yoksa
daha az siki mu yapilmas: gerektigi sorusuna, literatiir-
de veri az olduBundan cevap verilememektedir. Yapi-
lan az sayida galismada siki kontrol (Aclik ve 2. saat
tokluk sekerleri 5.6 — 6.7 mmol/L aras: veya achk <5.6
mmol/L ve 1.5. saat tokluk <7.8 mmol/L degerlerinin
hedeflenmesi) ile kargilastiriidiginda, cok siki kontrol
(Aclik ve 2. saat tokluk sekerleri <5.6 mmol/L aras ve-
va aclk <4.4 mmol/L ve 1.5. saat tokluk <6.7 mmol/L
degerlerinin hedeflenmesi) ile preeklamipsi ve sezaryen
oranlar benzer, neonatal hipoglisemi ve diger neonatal
metabolik problemler acisindan olumlu sonudlar elde

edildigi bildirilmistir.® Matemnal hipoglisemi siklig: ise
cok siki kontrol ile artmaktadir.® Perinatal sonuclar aci-
sindan iki grup arasinda fark yoktur. Bu protokollerin
uzun dénem neonatal morbiditenin &nlenmesindeki et-
kinligi ile ilgili calismalar bulunmamakradir.

Diyabetik ketoasidoz

Pregestasyonel tip I diyabeti olan kadinlarin %5 - 10'unda
ketoasidoz gelisgmekiedir. Ketoasidoz serum ketonlarinin
pozitif olmast, asidozun olmas: ve yiiksek seker (genellik-
le >250 mg/dL) degerleri ile karakterizedir. Risk faktéreri
tip I diyabet, yeni baglamis diyabet, enfeksiyonlar (idrar
yolu enfeksiyonlan veya solunum yolu enfeksiyonlar),
onerilere ve takibe uyulmamasi, insulin pompasinin bo-
zulmasi ve beta-mimetik veya steroid kullanimidir.? Semp-
tomlar karm agnst, bulanti, kusma ve bilingte degisiklik-
lerdir. Laboratuvar olarak kan gazlan (pH <7. 3), elektro-
litler (serum bikarbonat <15 mEq/L, anyon farkinin artma-
s1), serum ve idrarda ketonlar (yiksektir) degerlendirilme-
lidir. Yogun hidrasyon ve intravendz insulin, siki elektro-
lir takibi (&zellikle glukoz ve potasyum) ile beraber yapil-
masi gereken en 6nemli uygulamalardir (Tablo 4. 8). Yo-
gun tedavi ile bile fetal mortalite %10’lara cikabilir.

Antepartum testler (Tablo 4.9)

Konjenital anomali varliginin taranmast ve perinatal mortali-
tenin azaltulmas: icin fetal testlerle takip gerekir. Bu takibin
ne gekilde olacag ile ilgili iyi planlanmig calismalara daya-
nan veriler olmadigindan, takip daha ¢ok klasik ve uzman
gorlglerine dayanan uygulamalar seklinde yapilmakeadir,
Dogumsal defekt riski, tzellikle de kalp ve néral tiip defekt-
ler ile ilgili riskler artifindan annelere gebeligin 16-18. haf-
talan aras1 maternal alfa-fetoprotein taramasi, 18-20. haftalar
arasi detayh ultrason ve 20-22. haftalar aras: fetal ekokardi-
ografi énerilmelidir. Uclincii trimesterde, fetal bitytimenin
degerlendirilmesi igin ultrasonografi ve glukoz takibinin
doktor tarafindan stk kontrolti énerilmektedir.

Fetal iyilik hali takibinin NST ve/veya biofizik profil ile ya-
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pilmast uzmanlar tarafindan Snerilmektedir 5. Ancak, takibin
ne araliklarla ve ne gekilde yapilmas: gerektigi, bu konuda ran-
domize calismalar bulunmadifindan dolayr netlegtirilememis-
tir. Seker kontrolii iyi olanlarda kontrol 32. gebelik haftasindan
sonra haftaltk NST ile baglanlabilir. 36. haftadan sonra daha sik
test dnerilebilir ve siklikla da haftada iki kontrol yapilmaktadir.
39. haftadan 6nce planlanan bir elektif dogumdan 6nce mut-
laka akciger olgunlagmasinm degerlendirilmesi gerekir. Fosfa-
tidilgliserol’iin %3 olmasi calismayr yapan uzmanlar tarafin-
dan solunum yetersizligi gelismemesi icin en glivenli test ve si-
nir deger olarak kabul edilmektedir (Bélim 52'ye bakiniz).

Dogum
Zamanlama
Eger daha erken dogurtmayi gerektirecek bir durum

voksa, dofumun zamanlanmas: genellikle 39. hafta ci-
varinda olmaktadir. Ancak, tahmini dogum tarihinden

once dogum gerceklegtirilmelidir, ¢linkl bu tarihten iti-
baren perinatal mortalite artmaktadir.

Dogum sekli

Dogum sekli genellikle vaginaldir. Ancak, ultrasonografi-
de tahmini agirhig: 4500 grami gecen bebekler icin sezar-
yen onerilmektedir (Boliim 40'a bakimiz). Makrozomi
tansst ultrasonografi ve klinik degerlendirme ile tam koyu-
lamadigindan bu konuda sadece tahmini afirhga bakarak
sezaryen onermek giiclesmektedir. Makrozomi stiphesi
olan olgularda indiiksiyon uygulamak dogum hasarlarim
azaltmamakta ve sezaryen oranlanm arttirmaktadr.

Intrapartum glukoz takibi

intrapartum glukoz takibinde (Tablo 4.10) hedef maternal
glukoz degerlerini 70 ve 120 mg/dL arahfinda tutmaktir,
Dogum eylemi sirasinda harcanan enerjiye bagl olarak
siklikla insulin ihtiyaci ditgmektedir. Kullanilan orta-etkili
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*250 ml serum fizyolojik icine 25 U regular insulin, IV yoldan 25 ml
olarak uygulanir. 1-2 saatte bir parmak ucu kaninda glukoz testi ya-
pilir. Insiilin pompast ve intravendz soliisyon buna gore ayarlanur,
ACOG Uygulama rehberinden (Practice bulletin) uyarlanmust.

insulin (deri altr) yatarken verilir, ancak sabahki derialt
insulin dozu verilmez. Intravendz insulin, dekstroz soliis-
yonu, sik (genellikle saatlik) glukoz kontrolii ve idrarda
keton tayini katabolik durumun ve ketoasidozun onlen-
mesi icin yapilmasi gerekli tetkiklerdendir. Aktif dogum
eylemi bagladiginda veya glukoz <70 mg/dL oldugunda
%5 dekstroz perfiizyonu 125 ml/saat gidecek sekilde bagla-
tlmalidir. Glukoz >100 mg/dL oldugunda kisa etkili insulin
(6rnegin lispro veya regtiler) uygulanmalidir. Ketoniirinin
énlenmesi icin, %5 dekstroz ve insulin infiizyonlan ayn ay-
n ve siklikla da ayni zamanda yapilmalidir, ‘Aktif dogum ey-
lemi bazal infiizyon hizlan parmak ucundan alinan kanda
saatlik glukoz tayinlerine gére ayarlanmahdir. Instilin pom-
past kullammu da kabul edilebilir diger secenekiir.

Sezaryende tek doz uzun etkili insulin enjeksiyonu, int-
ravendz insulin inflizyonu veya pompa oral alma veya
hastamn standart insulin tedavisine baslanincaya kadar uy-
gulanabilecek segeneklerdir. Postpartum dénemde insulin
ihtiyac: azalmakta ve siklikla da antepartum ihtiyaglann ya-
nsina inmektedir,

Anestezi
Bu konuda farkll bir uygulamaya gerek voktur.

Postpartum / Emzirme dénemi

Dogumdan sonra insulin dozlari yanya indirilerek veya
gebelik dncesi dozlara (tabii ki 6glisemi saglamaktaysa)
distirtilerek rutin diyabetik beslenme tarzina gecilebilir,
Oral alim erken dénemde baglanamayacaksa glukoz de-
gerleri 140 mg/dL tizerine ¢ikukea tedavi edilmelidir. Em-
zirme kalorik ihtiyaci arturmaktadir. Bu nedenle, hipogli-

seminin énlenmesi icin diyete 500 kecal/glin eklenmelidir.
Diyabetiklerde, eger baska bir kontrendikasyon yoksa her
tiir dogum kontrol yontemi kullanilabilir,

Gelecek (Tedavide yeni yaklasimlar)

Pankreatik adacik hiicre transplantasyonu, sprey insulin,
invazif olmayan takip ve glukoz kontrolii.

GESTASYONEL DIiYABET
Tarama / tani

Genel

Tanmm olarak gestasyonel diyabet (GDM) 20. gebelik haf-
tasindan sonra tespit edilen hiperglisemidir. Gestasyonel
diyabetin tamusi tartismalidir. Tamida kullanilan testlerin
giivenilirligi ve anormal cikan degerlerin &énemi konusun-
daki goriisler tam olarak yerlesmemigtir. Olumsuz sonug-
lar igin risk altinda olan olgularin saptanmasinda testlerin

* etkinligini karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir. Han-

gi topluma tarama testlerinin uygulanmas: gerektigi konu-

" sunda da kabul g&rmiis bir fikir birligi yoktur. Amerikan

Kadin Hastaliklan ve Dogum Dernegi (ACOG) selektif ta-
rama yontemini 6nermektedir®. Taramanin fayda getirme-
yecegi disiik riskli olgular: 25 yas alt kadnlar; diigiik risk-
li etnik gruptan (Latin Amerikali, Afrika kokenli, yerli Ame-
rikali, Giiney veya Dogu Asya kokenli veya Pasifik adalan
kokenli olmayanlar) mensup olanlar; VKI <25 kg/m? olan-
lar; 6zgecmisinde veya aile oykiisiinde bozulmus glukoz
tolerans: Oykiisli olmayanlar; gestasyonel diyabete bagl
obstetrik komplikasyon gelismeyenler olarak sayilabilir®,
Ancak, selektif taramanmn etkinlii calismalarla gosterilmis
olmasina ragmen, halen herkesi taramak daha fazla kabul
gbrmekte ve daha yaygin uygulanmaktadir, Taramanin ya-
pilacag: en iyi hafta, duyarlihk ve 6zgiilliigiin en uygun ol-
dugu haftalar olan gebeligin 24. — 28. haftalan arasidir. Ges-
tasyonel diyabet gelisme riskinin gebelikte artan plasenta
yiikii ve hormon tiretimine paralel olarzk ilerleyen gebelik
haftast ile beraber arttig: bilinmelidir. Risk faktdrii olan ka-
dinlar gebelik ¢nceesi ddnemde veya ilk gebelik kontroliinde
taranmalidir (Tablo 4.11). Risk faktérl olan kadmnlarin %5-
10'unda erken gestasyonel diyabet gelismektedir ve bu ka-
cinlar 24.-28, haftalar arast GDM tamst koyulan kadinlarin
%40t olusturmaktadir. Erken tarama negatif ise 24.-28.
haftalar aras: ikinci bir tarama yapilmalidir,

Tani
Tek asamali tarama

Gogu iilkede, risk fakiorii olan kadinlarda, Diinya Saglik
Orgiitil (DSO) 75 gram tek basamakh tarama yontemi kul-
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*250 ml serum fizyolojik icine 25 U regular insulin, IV yoldan 25 ml
olarak uygularur. 1-2 saatte bir parmak ucu kaninda glukoz testi ya-
pilir. Insiilin pompast ve intravendz solisyon buna gére ayarlanr,
ACOG Uygulama rehberinden (Practice bulletin) uyarlanmugtir.

laniimaktadir. Bu testteki sinir degerler achk icin <7, 8
mmol/L (140 mg/dL) ve 2. saat icin 7.8-11.0 mmol/L'dir
(140-198 mg/dL).’ Bu yaklasim, Amerika'da kullanilmakta
olan iki agamal: taramaya gore iki kati daha fazla kadina
gestasyonel diyabet tams: koyulmasimi saglamaktadir.”®
Tedavi calismalannda en cok kullamilan yoéntem tek basa-
makli tarama sistemidir.**¢

Iki asamali tarama

Ik asamada ag olup olmadifina bakmadan 50 gram bir
saatlik oral seker yiikleme testi yapilu™ ve sadece birinci
saatte vendz kanda glukoz bakilir, Glukoz polimer ¢ozel-
tileri monomer ¢ézeltilere tercih edilmelidir.'® Hazir jel ge-
kerlerin iyi bir secenek olup olamayacag konusunda ve-
terli caligma yoktur."” Testin pozitif olarak degerlendiril-
mesi icin Onerilen siir degerler 130, 135 veya 140
mg/dL'dir. Digitk smr deger kullanildiginda gestasyonel
diyabetiklerin %901 saptanabilmekteyse de ilk tarama so-
nucunda olgularn %20 - 25'ine ikinci basamak tami testi

yapilmast gerekmektedir. Bunun karsiti olarak, yiiksek si-
nir deger kullanildifinda daha distk duyarhhk (9680) el-
de edilmekteyse de daha az olguya (9614-18) ikinci basa-
mak test yapilmasi gerekmektedir. Bu sinir degerlerin
hepsi kabul gérmektedir®. Deeri 2200 mg/dL olan olgu-
lann %80’i gestasyonel diyabet tanisi almaktadir. Takiben
yapilan 100 gr 3 saatlik seker yiikleme testi ile gestasyo-
nel diyabet tanis1 koyulmaktadir. Testin achg (8 - 14 sa-
at), ideal olarak da 3 giinliik sirsiz beslenmeyi ve akti-
viteyi takiben, oturarak ve sigarasiz ortamda yapilmasi
gerekmektedir. Ne yazik ki, testin tani kriterleri konusun-
da diinyaca kabul edilmis sinurlar yoktur. Sik kullamlan
iki farklt tani kriterinin sinir degerleri Tablo 4.12'de veril-
migtir. Tki veya daha fazla degerin bu sinir degerleri gec-
mesi GDM tanisim koydurmaktadir. Carpenter - Coustan
kriterleri ile daha fazla sayida gestasyonel diyabet tanist
koyulsa da, her iki tam kriterinin de, olumsuz sonuclar
agisindan risk altindaki toplumu saptamadaki rolatif et-
kinligi tam olarak belirlenememistir. ACOG hangi kriterin
secilmesi gerektigi konusunda &neri niteliginde bir calig-
ma olmadigin belirtmekte ve gestasyonel diyabet tanisin-
da her iki kriterin de kullanilabilecegini bildirmektedir.?
Daha kati olan Carpenter - Coustan kriterleri ile, Ameri-
kan Ulusal Diyabet Veri Grubu (NDDG) kriterleri ile kar-
silagtinldifinda %50 daha fazla olguya gestasyonel diya-
bet tams: konmaktadir. Bu fazla orandaki taminin faydal
olduguna iliskin hicbir kanit bulunmamaktadir, Ancak, bu
olgularda makrozomi ve neonatal insulinemi insidanslan
artmaktadir, GDM tamist 20. gebelik haftasindan énce ko-
yuldugunda damsma ve yaklagim pregestasyonel diyabet-
te oldugu gibi olmalidir. Aclik hiperglisemisinin var olup
olmadig1 bu kategoriyi bir daha alt gruplara béler. Ug sa-
atlik testte bir anormal deger var ise, gebeye fazla seker
kullanimindan ka¢inmasi ve 3-4 hafta sonra aclik ve 2. sa-
at tokluk degerlerini takip etmesi veya tekrar bir 3 saatlik
seker yiikleme testi yapmas: onerilmelidir.

Insidans

Gestasyonel diyabet dogum uzmanlannin kargilasacag en
stk dahili problemlerden biridir ve insidansi %3 - 5'tir. Ge-
belikteki diyabetlerin %88'i gestasyonel diyabettir.
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Gebelik dncesi nlem

Zayiflama

Egzersiz

Antepartum yonetim

Beslenme kontrolii icin damsmanhk

mg/dl olmaly).
Egzersiz programi

Fetal izlem
@ Diyetle regiile ise 40-42. GH arast haftalk NST

Intrapartum yénetim
Dogum indiiksiyonu
. @ flacgla regiile ise 40. GH
@ Diyetle regiile ise 42. GH
Tahmini dogum agurhig1 >4500 g ise sezaryenle dogum
Sik1 glukoz takibi
® Ilacla regiile ise saatte bir
@ Diyetle regiileyse 4 saatte bir
@ Hedeflenen kan sekeri diizeyleri 70-120 mg/dl

gereken hizda %5 dekstroz soliisyonu.
Postpartum degerlendirme

Parmak ucu kaninda aclik ve yemekten 2 saat sonra glukoz dlcimii (AKS <105 mg/dl ve 2. saat kan sekeri <120

Hedeflenen kan sekeri diizeylerine diyet ile ulagilamiyorsa insulin veya oral hipoglisemik ajanlar

@ flacla regiile ise 32-36. GH aras: haftada bir, 36-40. GH arast haftada iki kez NST

Kan sekeri diizeyi hedeflenen diizeyin {izerindeyse veya ketontri varsa IV msulm tedavisi
Ketontirik olmadig siirece 125 mg/dl IV salin infizyonu, sonrasinda kan sekerini hedeflenen diizeyde tutmak icin

Postpartum 6. haftada standart 75 g glukoz ylikleme testi

Sekil 4.2
Gestasyonel diyabet olgulannda y&netim
AKS, Achik kan sekeri; NST, nonstres test

Temel patofizyoloji

Gestasyonel diyabetin patofizyolojik temelini iki kaynak-
tan salgilanan hormonlarin neden oldugu insulin direnci
olusturmaktadir. Bu iki kaynak;

® Plasentadan salgilanan hPL, progesteron, biiylime hor-
monu, kortizol ve prolaktindir.

@® Maternal steroid iiretiminin artmasidir.

Kilonun ve kalori aliminin arugi insulin direncinin artmasi-
na katkida bulunmakta ve belki de bdylece viicut gebe ka-
dinda normalde artan insulin salmmini dengelemektedir.*
Gestasyonel diyabeti olan kadinlarda, diyabetik olmayan-
larla kargilagtimldiginda, bazal adacik hiicre fonksiyonunun
azaldigy ve beraberinde insulin duyarliliginm bozuldugu
gozlenmistir. Bu iki faktdr beraberce gestasyonel diyabet
gelisimine neden olmaktadir. Bu insulin saliiminin azal-

mast ve insulin direnci lohusalik doneminde de devam
edebilmekte ve bu durumda tip II diyabet gelismektedir.

Risk faktorleri / iliskili durumlar

Risk faktérleri obezite, hipertansiyon, ileri anne yasi, meta-
bolik sendrom, ailede tip II diyabet &ykistintin varligi, be-

~ yaz wktan olmamak, dzgecmiginde makrozomi oykiisi ol-

maktir, Gebeligin kendisi tek basina bir risk faktériidir,

Komplikasyonlar

Komplikasyonlann insidansi glukoz kontrolii ile ters
orantihdir. fyi kontrol edilmeyen diyabette annedeki
yitksek glukoz metabolizmay: bozarken fetusta hipe-
rinsulinemiye ve sonuglarna neden olur.

Diger komplikasyonlar hipertansif hastaliklar ve
preeklampsi, makrozomi, operatif dogum ihriyaci ve
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dogum hasandir (Maternal obezite ®nyarg: olusturur,
her ikisi de makrozomi ile iligkilidir).’

Gestasyonel diyabetli annenin ¢ocugunda neonatal hi-
poglisemiden bagka bir metabolik bozukluk bildirilmemistir.
Hipoglisemi de gecicidir. Bu ¢ocuklar erigkin yaslara geldik-
lerinde, pregestasyonel diyabette oldugu gibi, glukoz intole-
ranst ve obezite gibi bazi problemlerin daha sik gdzlendigi
bildirilmistir. Fakat bu bilgi gézlemsel ¢aligmalarla dogrulan-
mamugtir. Gestasyonel diyabet saptanan kadinlar 10 yil takip
edildiginde, yaklasik %50’sinde asikar diyabet gelismektedir.

Prenatal bakim
Gestasyonel diyabetin yénetimi (Sekil 4.2)

Gestasyonel diyabetin yonetimi diyet, egzersiz ve glukoz mo-
nitdrizasyonu ve bu yontemlerle glukoz kontrolii saglanama-
diginda da ilaglarin kullamlmasiyla gerceklestirilmektedir.

Diyet

Diyet, 3 ana 6glin ve 3 ara 63iin arasinda bolistiiriilmiis
olan ve %45 karbonhidrat, %20 protein ve %35 doyma-
mus yaglardan olusan yaklasik 30 kcal/kg/gtin’liik diyetten
olusmaktadir (Pregestasyonel diyabet igin yukariya baki-
mz). Gestasyonel diyabetiklerin %30 - 40min glukoz

- kontrolll sadece diyetle saglanamadigindan diger yakla-

simlara gerek duyulmaktadir. Diyet ve egzersize ragmen,
eger 2 deger, acken >99 mg/dL veya 2. saat tokluk olarak
35. gebelik hafiasimin 6ncesinde 126 mg/dL, sonrasinda
ise 2144 mg/dL ise veya tek bir 2. saat tokluk degeri 2162
mg/dL ise ilac tedavisi diigiintilmelidir.®

Egzersiz

Gestasyonel diyabeti olan kadmlarda, agirlik kaldirma di-
sindaki aktivitelerin yapildigs ve aerobik kapasitenin
%50'sinin kullanildig: 30 dakikalik bir egzersiz programu ile
insulin tedavisi arasinda makrozomi siklig: acisindan ben-
zer sonuglar alinmaktayken', diyetle kombine edildiginde
sadece diyete gére daha iyi bir glisemik kontrol ve daha
iyi bir kardiyovaskdiler performans saglanmaktadir.”

Glukoz monitdrizasyonu

Glukometre kullanilarak, 2. saat tokluk glukoz diizey-
lerine glinlik olarak bakilmahdir. Aclik degerlerinin ta-
kibi ile kiyaslandifinda, tokluk degerlerinin takibi ile
HbAlc dizeylerinde daha etkin diizelmeler, distosi ne-
deniyle yapilan sezaryen oranminda azalmalar, diisiik
dogum agulhigi ve neonatal hipoglisemi oranlannda
azalmalar saglanmaktadir®. Makrozomi riski tokluk hi-
perglisemisi ile iligkili oldugu digtntldiginden, bu

degerlerin takibi daha manukl gdziikmektedir ve bu
nedenden de bu degerer ¢alismalarda test edilmigtir’®
¥ Oglisemi igin hedef degerler aclik icin 60-95 mg/dL
arasi, 2. saat tokluk icin ise <120 mg/dL'dir. Oglisemi-
nin saglanmasi ile neonatal komplikasyonlar azalmak-
tadir. Uzun zaman boyunca degerler normal sinirlarda
tutulabilirse monitdrizasyon araliklari daha agﬂabﬂir.

Oral hipoglisemik ilaclar

Oral hipoglisemik ilaglar ile ilgili kaygilar bunlarin gebe-
likte kullamimini engellemigtir. fkinci kusak sulfoniliire
ajanlann hem in vitro hem de in vivo calismalarla daha az
transplasental gecise sahip olduklan gdsterilmis ve hatta
gliburid kord kaninda hi¢ saptanmamustir.? Insiilin tedavi-
si ile karsilagtinldiinda, gliburid tedavisi (Micronase®,
Diyabeta®) ile hem 2. trimesterde hem de 3. trimesterde
(11. haftadan itibaren) benzer diizeyde glukoz kontrolti ve
gebelik sonuclan (makrozomi sikh§i, sezaryen orani, ne-
onatal hipoglisemi, yenidoganin yogun bakima ihtiyag ora-
m ve diger neonatal sonuclar) saglanmaktadir.” Gliburid
oral olarak sabahlar: giinde 2.5 mg olarak baglanmaktadur.
Maksimum dozu giinde 20 mg'dsr. Bu ilacla en az %10 - 20
olguda, oOzellikle de VKI >30 kg/m? olanlarda, &glisemi
saglanamamaktadir. Metformin (Glukophage) giintimtizde
polikistik over hastalaninda anovulasyona bagli infertilite-
nin tedavisinde kullanulmaktadir. Diistik ve gestasyonel di-
yabet oranlart bu ilaci gebelikte de kullanmaya devam
edenlerde azalmaktadir, Bu hasta grubunda ilaca bagh do-
gumsal anomali veya yan etki bildirilmemistir. Bu ilaclarla
ilgili veriler kisitl olsa da, bu iki ilacin, &zellikle de glibu-
ridin gebelikte kullamimu, giivenilirlik, etkinlik ve enjeksi-
yonlardan kurtulmanin rahatlifi acisindan desteklenebilir.
Bu diger oral ilaclar icin gecerli degildir.

Insulin

Pregestasyonel diyaberte oldugu gibi, glukoz kontroliinii
saglamak icin NPH ve lispro kullanilabilir. Dozlar yukanda-
ki gibi hesaplanabilir veya ampirik olarak NPH 20 {inite,
lispro 10 (nite kahvalti ve aksam yemeklerinde verilmek
tizere baglanabilir. Yukanda belirtilmis olan hedef degerle-
ri tutturmak igin doz ayarlamalan yapilabilir. Insulin ilagla-
n arasinda hicbirinin birbirine Gistinligi gdsterilememistir.
Dolayisiyla tedavi glukoz takibine gére ydnlendirilir.

Ister tek basamakli®®® isterse de cift basamakli™
testlerle tan1 koyulmus olsun, gestasyonel diyabet sap-
tanan olgularda, hichir tedavi uygulanmamas: ile sade-
ce diyetle glukoz regiilasyonu karsilagtinldiginda, diyet
ve glukoz monitdrizasyonu ve gerektiginde de insulin
tedavisi ile sezaryen, yenidogan yogun bakim ihtiyact
ve neonatal hipoglisemi oranlan degismemekte, makro-
zomi ve omuz distosisi sikhg1 azalmakta ve dogum trav-
mast (kemik kingi, sinir hasar, diger grupta %1) da g&-
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zitkmemektedir.>” Ruh hali ve hayat kalitesi daha iyi-
lesmekte ve depresyon insidans?® diismektedir.

Antepartum dederlendirme

Gestasyonel diyabetik olgularda antepartum testler ve ult-
rasonografik degerlendirmelerin ne sekilde uygulanmasi
gerektigi konusunda yeterli ¢alisma olmadifindan dolay:
bu konuda bir standart yoktur,

@ Diyetle dglisemi saglanirsa: Ozel bir teste gerek yoktur. Kir-
kinci haftadan sonra haftalik NST takibi ditsintlebilir.

® Hiperglisemi varsa veya ilag gerekmekteyse: Pregestas-
yonel diyabet gibi takip etmek dustintilebilir.

Ultrasonografi ile fetal aguhk tahmini siklikla uygulan-
maktadir. Fakat makrozomi tamsindaki yetersizlifi nede-
niyle kullanimu desteklenmemektedir.

Dogum

Zamanlama, dogum sekli ve akciger gelisimi
Gestasyonel diyabetik olgularda en uygun zamanlama-
nin ve dofum seklinin ne oldugu konusunda, sadece kii-
clik bir ¢alisma oldugundan dolayi, veri yetersizdir. Ins-
line — bagumli diyabetik olgularda (>%90"1 gestasyonel-
dir), 42. haftaya kadar spontan izlem ile 38. haftada do-
gumun inditksiyonu kargsilagtinldiginda benzer sezaryen
oranlari elde edilmekteyken, spontan izlem ile makrozo-
mi oranlan azalmakta ve omuz distosilerinin siddeti azal-
maktadir™, Diger maternal ve perinatal sonuglarla ilgili
yeterli verd bulunmamaktadir. Ilaca ihtiya¢ duyulan olgu-
larda tedavi pregestasyonel diyabetteki gibidir ve gebeli-
gin 39. haftasinda dogum &nerilmektedir. Gebelik hafta-
s1 kesin olarak biliniyorsa ve kontroller diizenli yapil-
maktaysa 39. hafta veya sonrasindaki dogumlarda akci-
ger matiiritesinin olup olmadigini test etmeye gerek yok-
tur. DoZumun bu haftadan dnce yapilmas: gerekirse ve
endikasyonu matemnal veya obstetrik bir neden degilse
fosfatidilgliserol diizeyinin 2%3( oldugunun gosterilme-
si ile akcier gelisiminin test edilmesi onerilmektedir.
Makrozominin hem klinik hem de ultrasonografi ile an-
tenatal dénemde zor tani aldigi bilerek 4500 gramin
iizerinde tahmini agithg: olan fetuslarda sezaryen &neril-
mektedir® (Boliim 401 da okuyunuz). Dogumun 2. evre-
si uzayan ve 4000 gramin i{izerinde tahmini agirhig: olan
fetuslarda operatif dogumlardan kaginimalidir.

Intrapartum glisemi kontrolii :

Intrapartum takipte sk araliklarla glukoz diizeylerinin be-
lirlenmesi gerekmektedir. Insiilin tedavisi alan olgularda
saatlik degerlendirmelerle . glukoz diizeylerinin 70-120
mg/dL araliginda tutulmas: 6nerilmektedir. Bu aralikta tut-
mak i¢in intravendz insulin ‘uygu]amasma gecilebilirse de

buna siklikla gerek duyulmamaktadir. Sadece diyetle re-
giile olan olgularda bu kadar sik kontrole gerek yoktur ve
4 saatlik aralarla glukoz takip edilebilir.

Anestezi

Kadin obez degilse ayrica &zel bir ¢nleme gerek yoktur.

Postpartum / emzirme

Gestasyonel diyabet olgulan siklikla postpartum dénemde
glisemik kontrol amaciyla ilaca gereksinim duymazlar.
Hastaneden taburcu olmadan énce bir aclik bir de tokluk
kan sekeri bakilabilir. Bu olgularda gelecekte diyabet ge-
lisme riski artugindan, dogumdan 6-8 hafta sonra 75 gram
seker yiikleme testi ile veya gebe olmayanlarda uygulana-
bilecek diger testlerden (Tablo 4.1'e bakiniz) biriyle tara-
ma yapilmasi énerilmektedir. Bu test dogum uzman tara-
findan yapilip anormal olmas: durumunda hasta sevk edi-
lebilecegi gibi direkt bir i¢ hastaliklari uzmanina da tara-
ma icin sevk edilebilir. Bu olgularda, ézellikle de sisman-
larsa, emzirme, diyet ve egzersiz desteklenmelidir. Her
tiirlii kontrasepsiyon bu olgular i¢in uygundur,

Olgulara gelecek yasamlaninda diyabert gelisme riskinin
artiigi ve ilk 30 yilda bu olasihgin %50 oldugu seklinde bil-
gi verilmelidir. Obezitesi olan, gestasyonel diyabet tanis1 er-
ken gebelik haftalarinda saptanan ve gebelikte veya sonra-
sindaki testlerdeki bozukluklar ileri dizeylerde olan olgu-
larda eriskin tip diyabet gelisme riski daha da artmaktadir,

- Diyet, egzersiz ve kiloyu koruma hakkinda gerekli bilgiler

verilmeli ve diizenli araliklarla taramalar yapimalidir.
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