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GEBELIK VE DIYABET

Elif GUNES!

GIRIS

Gebelerde tespit edilen diyabetes mellitus (DM), pregestasyonel DM
(PGDM) ve gestasyonel DM (GDM) olarak ikiye ayrilir. PGDM, gebelik 6nce-
sinde de var olan tip 1 DM ve tip 2 DM olgularini igerir ve gebelikte % 0,5- 1
oraninda goriilmektedir (1). GDM ise gebeligin 24. haftasindan itibaren ortaya
cikmaktadir ve gebelik siiresince devam eden karbonhidrat intoleransi olarak
bilinmektedir. Gebelerdeki diyabetin ¢ogunlugu GDM seklindedir; GDM’u
olan gebelerin de %15-20’sinde insiilin tedavisi gerekirken; bityiik kismi diyet
tedavisi ve yasam degisimi ile regiile olur. Gebelik siirecinde instilin tedavisi

alan gebelerin %90’ 1ndan fazlasinda dogumdan sonra insiilin ihtiyac ortadan
kalkar (1, 2).

PGDM

Gebelik dncesinde zaten DM’u olan anne adaylarinda ek olarak gebelige bagl
gelisen karbonhidrat metabolizmasindaki degisiklikler baslica insiilin diren-
cini artirarak; Kan sekeri (K$) regiilasyonun kontroliinii giiglestirir. Diger
taraftan K$ kontrolii iyi olmayan tip 1 ve tip 2 DM’lu kadinlarda gebelik s1-
rasinda saglik sorunlar: gelisebilir ve gebelik sonrasinda da devam edip di-
yabetle yasamu giiglestirebilir. PGDM’ lu kadinlarda maternal ve fetal riskleri
en aza indirmek i¢in gebelik 6ncesinde K§ regiile edilmeli ve hedef hemog-
lobin Alc (Hb Alc) diizeylerine ulasilmalidir. Kontrolsiiz diyabette spontan
abortus, polihidroamnios siktir. Diyabetik gebelerde gelisebilecek maternal
riskler ise; preeklampsi, var olan diyabetik mikrovaskiiler komplikasyonlarda
ilerleme (retinopati, nefropati vb.), sik tiriner enfeksiyon, hipoglisemi ataklari,
diyabetik ketoasidoz ve ketoasidozun neden oldugu hipovolemik sok tablosu,
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elektrolit bozukluklari, beyin 6demi, ritim bozukluklari, pulmoner emboli gibi
sorunlar seklinde siralanabilir. Fetiisii bekleyen riskler 6zellikle organ gelisi-
minin oldugu ilk 12 haftalik periyotta kotii kontrollii DM ‘u olanlarda bariz
sekilde artmaktadir (3-6). Fetiisde gelisebilecek komplikasyonlar; Intrauterin
gelisme geriligi, intrauterin 6liim, makrozomi, ventrikiiler septal defekt, atrial
septal defekt, aort koarktasyonu, ana damar transpozisyonu, noral tiip defekt-
leri, kaudal regresyon sendromu, anensefali, mikrosefali, hidrosefali, anorektal
atrezi, hipoplastik sol kolon, duodenal atrezi, damak veya dudak yarig1, hid-
ronefroz, ift tireter sistemi, polikistik bobrek, renal disgenezi, diisiik kol veya
diisiik ayak olarak siralanabilir (1, 2).

Oncelikli olarak; iyi bir KS regiilasyonuyla fetal ve maternal riskler azaldi-
gindan dogurganlik dénemindeki tiim tip 1 ve tip 2 diyabetli anne adaylarina
planli gebelik konusunda egitim verilmelidir. Gelisebilecek olumsuzluklarin
ozellikle fetiisde gelisebilecek malformasyonlarin azaltilmasi igin K§ regiilas-
yonu konsepsiyondan en az 2-3 ay 6ncesinde saglanmalidir ve HbA1C diizey-
leri < %6,5’in altinda tutulmalidir. Hipoglisemi riski diisiik olanlarda HbA1C
hedefi < %6’ya zorlanabilirken; hipoglisemi riski olanlarda ise HbA1C’nin <
%7 diizeylerine esnetilmesi gerekebilir. Gebelik plani olanlarda oral antidiya-
betik tedaviler kesilerek instilin tedavisine ge¢ilmelidir (2).

Gebelik seyri sirasinda anne ve bebegi olumsuz etkileyecek faktorler soyle
siralanabilir; diyabetin siiresi, anne adayinin yasi, makrovaskiiler veya mikro-
vaskiiler komplikasyonlarin varligi. On yilin {izerinde DM ve buna eslik eden
agir renal veya retinal komplikasyonlarin bulunmasy; yada ilerlemis koroner
arter hastalig1 gibi ciddi sorunlari olanlarda gebeligin planlanmasi sakincalidir.

Tablo 1. Gebelikte glisemik hedefler

Yemek oncesi K$ diizeyi <95 mg/dl
1. Saat tokluk K§ diizeyi <140 mg/dl
2. Saat tokluk K§ diizeyi <120 mg/dl
Hb Alc <% 6- 6.5

Gebelik boyunca yeterli K$ regiilasyonunun saglanip saglanmadig: belirli
periyotlar ile kontrol edilmeli; Bunun i¢in kisisel beslenme ve egzersiz 6ne-
rileri yapilmaly, insiilin dozlarinda gerekli artislar veya diizenlemeler gebelik
donemindeki glisemik hedeflere gore yapilmalidir. Gebelikte glisemik hedefler
tablo 1de 6zetlenmistir (1, 2).
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Gebelikte artan eritrosit yikim hizindan dolay: sadece Hb Alc degeri degil;
beraberinde haftada 3-4 giin 6giin 6ncesi aglik ve tokluk 1. saat olarak kan
glukoz takibi yapilmalidir.

Gebelik siirecinde giinliik insiilin gereksinimi gebelik haftasina paralel ola-
rak artar; bilhassa 24. haftadan itibaren belirginlesir. Total insiilin ihtiyac1 ki-
logram (kg) bagina 0.8-1.0 U/giin olarak hesaplanip; hesaplanan dozun yarist
bazal, geriye kalan yaris1 da bolus insiilin seklinde verilir. Baslangicta sadece
bazal insiiline gegilecekse 0.1- 0.2 U/kg/giin olarak basalanilabilir. Mevcut in-
stilinlerin plasentadan ge¢medikleri gosterilmistir. Uzun etkili insiilinlerden
insiilin detemir, insiilin NPH, insan insiilini regiiler insiilin, analog insiilinler-
den insiilin lispro ve insiilin aspart gebelikte giivenli bir sekilde kullanilabilir-
ler (kategori B). Uzun etkili insiilinlerden insiilin glargin, insiilin degludec ve
analog insiilinlerden insiilin glulusinin gebelikte kullanimlar ile ilgili veriler
yetersizdir.

GDM

Gebelerde plasenta kaynakli insiilin zit hormonlar insiilin direncine neden
olur ve 24. haftadan itibaren karbonhidrat intolerans1 ortaya ¢ikar (6). Buna
cevap olarak pankreas beta hiicrelerinden insiilin tiretiminde artis meydana
gelmekte, periferik insiilin direnci insiilin tiretimi artirilarak karsilanmaya ve
KS normal aralikta tutulmaya ¢alisilmaktadir. Yatkinlig1 olan bireylerde ise ge-
belik sirasinda olugan insiilin direncini diizeltmek i¢in pankreasin insiilin iire-
timini artirmas1 miimkiin olmaz ve bunun sonucu olarak GDM ortaya ¢ikar
(6). Toplumlarin GDM siklig1 ile DM2 siklig1 birbirine yakindir. Diinyadaki
canli dogumlarin yaklagsik %7-14'de hiperglisemi goriilmektedir (7). Ulkemiz-
de yiiriitillen TURDEP 2 ¢alismasinda GDM siklig1 %6.5 olarak saptanmuistir
(8). Yine iilkemizde yiiriitiilen ¢ok merkezli TURGEP ¢alismasinda ise siklig1-
nin %16.2’ye yiikseldigi goriilmiistiir (9). Bu nedenle tiim gebelere iilkemizde
24.-28. haftalarda tarama yapilmasi dnerilmektedir .

Annenin glisemik kontrolii ile perinatal sonuglar arasindaki iliskiyi goste-
ren en kapsamli ¢aligmalardan biri olan “The Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcome (HAPO)” ¢alismasidir. Bu ¢alismada 25.500° den fazla gebede
75 gr OGTT ile tarama yapilmis, plazma glukozu arttikga dogum agirliginin
arttig1, ayrica kordon kani C-peptid diizeylerinin 90 persentilin tizerinde olma
durumu, sezaryen dogum ve neonatal hipoglisemi sikliginin da arttig1 goste-
rilmistir (10). Bu ¢alismanin izlem ¢aligmasi olan HAPO FUS’ ta ise HAPO
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¢alismasindaki GDM’u olan kadinlarin canli cocuklarinin takibinde anne kar-
ninda yiiksek glukoz diizeylerine maruz kalan bebeklerde g¢ocukluk ¢aginda
insiilin direnci ve yiiksek glukoz diizeyleri ile daha sik karsilagildigi; bu duru-
mun da anne ve gocuk viicut kitle indekslerinden ya da aile diyabet hikayesin-
den etkilenmedigi gorilmustiir (11).

Risk faktorlerine bakilmaksizin 24-28. haftalar arasinda tiim gebelere GDM
arastirmak i¢in tarama yapilmasi gerekmektedir. Genellikle geleneksel iki asa-
mal1 tan1 yontemi kullanilmaktadir. Son yillarda bu yaklagima alternatif olarak
tek asamal1 tan1 yontemi de tercih edilmektedir.

Iki agamali tam yaklasimi

1. 50 gr oral glukoz ile yapilan asama : Giin boyu 2 saatlik a¢ligin ardindan
herhangi bir zamanda yapilabilir. 50 g glukozlu siv1 igirilmesinin ardindan
1. saatte bakilan K§ diizeyi 2140 mg/dl ise GDM i¢in kuskuludur ve 2. agama
olan 100 gr OGTT ile dogrulama testi gerekir. Ancak 1. saat glukoz diizeyi
>180 mg/dl olan bireylerde dogrulamaya gerek yoktur ve bu bireylerin
GDM gibi izlenmeleri ve tedavi edilmeleri 6nerilmektedir (1, 2).

Tablo 2: Gebelerde 100 g glukozlu OGTT sonrasi patolojik degerler

Aglik plazma K§ diizeyi >95 mg/dL

1. Saat plazma K§ diizeyi >180 mg/dL
2. Saat plazma K§ diizeyi >155 mg/dL
3. Saat plazma K§ diizeyi >140 mg/dL

2. 100 gr oral glukoz ile yapilan agsama: Tarama testi pozitif olan gebelere tani
koymak amaciyla 100 g OGTT yapilmalidir. Test sabah saatlerinde ve 8
saatlik a¢ birakilarak yapilmalidir. Test 3 saat siirer ve tani i¢in yukaridaki
plazma glukoz 6lgtimlerinden en az iki degerin normal sinirlarin {izerinde
olmas: gerekir (Tablo 2) (1, 2).

Tek asamali tani yaklasimi 75 gr OGTT:

Bu test igin 8 saatlik aglik sonrasinda sabah saatlerinde 75 g glukoz aliminin
ardindan bazal, 1. ve 2. saatlerde KS diizeylerine bakilir. GDM tanust i¢in asa-
gidaki plazma glukoz degerlerinden herhangi bir tanesinin saptanmasi yeter-
lidir (Tablo 3) (1, 2).
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Tablo 3: Gebelerde 75 g glukozlu OGTT sonrasi patolojik degerler

Aglik plazma K§ diizeyi 292 mg/dL

1. Saat plazma K§ diizeyi >180 mg/dL

2. Saat plazma K§ diizeyi >153 mg/dL
Tedavi

1. Tibbi beslenme ve egzersiz tedavisi: GDM tanis1 konan hastalarda birinci
basamak tedavi tibbi beslenme ve aerobik egzersizdir. Gebelerde bu siirecte
kilo alim hedefleri gebelikten 6nceki BKI'ne gore belirlenir. Genel olarak ilk
trimesterde 0.5-2 kg artis oldugu kabul edilip gebelik boyunca izlenmelidir.
Ortalama 5-10 kg artis1 makuldiir. Gebelerin kilo vermeleri igin diyet
onerilmemekte; fakat fazla kilolu yada obez iseler enerji kisitlamasi
yapilabilmektedir.

Gebelik siirecinde eger gebede egzersize engel teskil eden bir durum yoksa
20-60 dk aerobik egzersiz (yiirityiis, yiizme, plates, yoga) tavsiye edilir.

Hastalardan K$ takibi yapmalari istenir. Ideal olan evde kendi kendine K$
ol¢imii yapmalaridir. Tercih edilecek 6l¢tim sekli her 6giin 6ncesi ve sonra-
s1 birinci saattir. Ancak bazi gebelerde 2. saatteki K§’inde problem vardir; bu
durumda 1 hafta 1. saate, 1 hafta 2. saatte 6l¢mesi istenir. Genellikle iki hafta
yasam tarzi yonetimi (tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite) ile takip edil-
dikten sonra glisemik hedeflere ulagilamayanlarda, insiilin tedavisi baglanil-
malidir. {1k hafta iginde KS 6lgiimlerinin yaridan fazlasi hedef degerlerin tize-
rindeyse ilk hafta bitiminde de insiilin tedavisi baslanilabilir. Gebelerde insiilin
tedavisi, diyet ve egzersizle K$ kontrol edilemiyorsa standart farmakolojik te-
davidir (1, 2).

2. Medikal tedavi: Aglik ve tokluga gore planlanir. A¢ken glukoz diizeyi >105
mg/dl ise, gece NPH/detemir insiilin 0.1-0.15 U/kg dozunda baslanir. Tok
iken glukoz diizeyleri >140 mg/dl ise, yemek oncesi kisa etkili regiiler veya
hizli etkili analog insiilin baslanmalidir. Kahvaltida 10 gram karbonhidrat
icin 1.5 U, dgle ve aksam 10 g karbonhidrat i¢in 1 U seklinde baglanur.
Acken ve tokken plazma glukoz diizeyleri birlikte yiiksek ise, ¢oklu (bazal-
bolus) insiilin tedavisi baslanir (1, 2).

Giinliik insiilin dozu 0.8- 1.0 U/kg olarak hesaplanir. Hesaplanan toplam
giinliik insiilin dozunun % 50’si bazal insiilin, geri kalan % 50’si ise bolus in-
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stilin olarak verilir. Hesaplanan bolus dozu 6giinlere dagitilarak baglanmali ve
doz artislari 1. saat tokluk plazma glukozu 6l¢iimiine gore yapilmalidir (1, 2).

Simdiye kadar yapilan ¢aligmalarda oral anti diyabetiklerden gliburid veya
metformin kullanimiyla ilgili olumsuz maternal sonuglarda artis goriilmemis-
tir (1). Her iki oral ajan da plasentay1 gecer ve uzun donem giivenlik verileri
yeterli degildir, bu nedenle kullaniminda ¢ok dikkatli olunmalidir. Her iki ila-
cin etkinlikleri insiiline kiyasla daha distiktiir bu nedenle gebelikte diyabet
tedavisinde ilk tercih edilecek ilag instilindir. Metformin tedavisi alanlarda
maternal hipoglisemi ve kilo alimi daha azdir, ancak bazi ¢aligmalarda metfor-
min kullananlarda perinatal kayip ve preeklampsi oranlarini daha yiiksek bu-
lunmustur. Laktasyon déneminde metformin ve diger oral antidiyabetiklerin
kullanimi kilavuzlar desteklemiyor (1, 2).

GDM olan kadinlar, dogumdan sonraki siiregte de izlenmeli glukoz dii-
zeyleri normale gelmis olsa dahi , 4-12. haftalarda 75 gr OGTT ile tarama ya-
pilmasi dnerilmelidir. Bu kadinlarda gelecekte tip 2 diyabet gelisme riski yiik-
sektir, bu nedenle GDM 6ykiisii olan kadinlarin 1-3 yilda bir diyabet taramasi
yaptirmalari tavsiye edilmelidir. Daha 6nce GDM tanisi almis kadinlar tekrar
gebelik planladiklarinda GDM yoniinden ve PGDM yoniinden diger gebeler-
den farkli olarak daha yakin ve titiz degerlendirilmelidir (1,2).

SONUC

Gebelikte DM, PGDM ve GDM olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir. Daha
onceden var olan veya ilk 24 hafta i¢cinde ortaya ¢ikan DM, PGDM olarak ta-
nimlanmaktadir. PGDMda fetal anomalileri ve olumsuz sonuglar1 azaltmak
i¢in konsepsyondan en az 2-3 ay once yeterli glisemik kontrol saglanmali; ter-
cih edilecek yontem insiilin tedavisi olmalidir. PGDM’lu hastalarda her tri-
mestrde glisemik kontrollerin yaninda goz ve bobrek kontrolleri de mutlaka
yapilmalidir. GDM igin 24-28 haftalarda risk faktorlerine bakilmaksizin tek
veya iki basamakli yontem ile tiim hamile kadinlar taranmalidir. GDM sap-
tanan hastalara ilk basamak olarak tibbi beslenme ve egzersiz tedavisi 6ne-
rilmelidir. Yeterli glisemik kontrol saglanamayan bireylere insiilin tedavisi
baslanmalidir. GDM vakalarinda, post partum doénemde, kalic1 diyabet ve
pre-diyabet kontrol edilmelidir. Uzun dénemde de 1-3 yilda bir diyabet tara-
mas1 yapilmasi tavsiye edilmektedir.
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