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Bölüm PREGESTASYONEL DM 
HASTASINA YAKLAŞIM /

YÖNETIM3

Hülya COŞKUN1

Tüm gebeliklerin yaklaşık %3-5’i diyabet ile komplike olmaktadır. Gebelikte gö-
rülen diyabet vakalarının büyük çoğunluğunu (%87) Gestasyonel Diyabetes Mel-
litus (GDM) oluştururken, %13’ lük kısmını Pregestasyonel Diyabetes Mellitus 
(PGDM) oluşturmaktadır (1). GDM tanısı ilk olarak gebelik döneminde (genel-
likle 2. veya 3. trimester) konmuş karbonhidrat intoleransıdır (2). Tip 1 veya tip 
2 diyabetik kadınlarda gebelik durumu ve gebelikte ilk trimester ya da ikinci tri-
mesterin erken döneminde standart diyabet tanı kriterlerini karşılayan gebeler 
PGDM olarak tanımlanır (3).

PGDM vakalarının artış nedenleri; Tip 1 diyabetik kadınların hem yaşam bek-
lentisi hem de kalitesinde artış olması, obeziteye bağlı Tip 2 DM insidans artışı 
ve diyabetin daha genç yaşlarda ortaya çıkması, toplumsal gelişim ve değişim ile 
beraber gebelik yaşının daha ileri yaşlara ulaşmasıdır (4).

GEBELIKTE KARBONHIDRAT METABOLIZMASI

Normal gebelikte, fetüsun beslenme ihtiyaçları, maternal metabolik kontrolün 
değişmesini gerektirir ve bu durum maternal pankreasta yapısal ve fonksiyonel 
değişikliklere neden olur. Bazal insülin seviyeleri ilk trimesterde düşüktür veya 
değişmez (5). Fakat ikinci ve üçüncü trimesterde plasentadan salgılanan büyüme 
hormonu, kortikotropin salgılatıcı hormon, human plasental laktojen (hPL), tü-
mör nekrozis faktör-α (TNF-α), prolaktin ve progesteron hormonlarının etkisiyle 
insülin direnci oluşur (6). Pankreas Langerhans adacıklarının büyüklüğü artar 
ve insülin salgılayan beta hücreleri hiperplaziye uğrayarak hiperinsülinemi oluş-
turur. Gebelik ilerledikçe bazal insülin salınımı artmasına rağmen, karaciğerde 
oluşan insülin direncine bağlı hepatik glukoz üretimi artar. Ancak, glukozun fetal 
plasental kullanımına bağlı plazma konsantrasyonu azalır. Gebeliğin başlarında 
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değerlendirildi. Kullandığı teratojenik ilaç olup olmadığı gözden geçirildi. Hasta-
ya 5 mg folik asit tedavisi başlandı. Tip 1 DM’a eşlik edebilecek diğer otoimmün 
hastalıklar (hashimato, pernisiyöz anemi, gluten enteropatisi, otoimmün adrena-
lit gibi) açısından değerlendirildi.

 Retinopatisi olan hastalarda hızlı sıkı glisemik kontrol retinopatiyi kötüleş-
tirebilir (11). Vakamızda diyabetik retinopati saptanmadı. Diyabetik gebelerin 
%5-10’unda diyabetik nefropati görülmektedir. Diyabetik nefropati ilerlemiş hi-
pertansiyon, preeklampsi, preterm eylem, intrauterin gelişme geriliği ve sezaryen 
doğum gibi anne ve fetüs için ciddi komplikasyonları beraberinde getirmekte-
dir (27). Kan şekeri regülasyonu sağlanan hastanın 24 saatlik idrarda albumin 
ve protein atılımı normal saptandı. Kardiyak şikayetleri olmayan hastanın EKG’si 
normaldi. Gebemizin; eşlik edebilecek hastalıklar ve diyabetin komplikasyonları 
açısından gerekli değerlendirmeleri yapıldı ve kan şekeri regülasyonu sağlanan 
hasta önerilerle taburcu edildi.

 DM, gebelerde en sık rastlanan metabolik hastalıktır. Gebelik öncesi bakım ve 
sıkı glisemik kontrol gebelik planlayan PGDM’li kadınlarda gereklidir (6). Diya-
betik gebelikler endokrinolog, obstetrisyen, diyetisyen, oftalmolog gibi bölümle-
rin multidisipliner yaklaşımı ile takip edilmelidir.
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