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Gestasyonel diyabet (GDM) ortalama her ytz ge-
beligin yedisinde goriilen bir karbonhidrat intoleran-
st tablosudur.! Bu durum tespit edildikten sonra has-
tanin kan sekeri degerlerine gore tibbi beslenme te-
davisi, egzersiz ve cesitli medikal tedaviler uygulanir.
Tibbi beslenme tedavisi yani bireye 6zgti uygun kalo-
ri ve icerigi olan bir diyet ile birlikte, gene bireye 6z-
gl en uygun egzersiz programi dizenlenmesine rag-
men gebenin kan sekerleri yaygin olarak kabul gor-
mius degerlerin Gstinde seyrediyorsa tedaviye dnce-
likle instlin eklenir. Bu esik degerler glukometre ile
olctlen kapiller kan, yani tam kanda bakildiginda; ac-
lik kan sekeri icin 95 mg/dl, postprandial 1. saat 130-
140 mg/dl ve postprandial 2. saat icin 120 mg/dl'dir.?
Ancak normal bir gebelikte kan glikozunun fizyolo-
jik mekanizmalar nedeniyle normalden daha distik
olmast ve maternal gliseminin fetusun karin cevresiy-
le dogru orantilt olmasi, bu esik degerlerin ytiksek ol-
duguna dair tartismalara neden olmaktadir.3* Insiilin
tedavisine ortalama 0,4-1,5 1U/kg/gtin dozunda bas-
lanir. Genellikle sabah yiiksek olan aclik degerlerini
diizeltmek icin gece tek doz orta etkili instlin tedavi-
si baslanir. Kan sekeri takibine gore sabah aksam or-
ta etkili instlin uygulamast, gtinde iki kez kisa ve or-
ta etkili karisim instilin uygulamasi, eger gerekiyorsa
gliinde u¢ kez 6gun oncesi kisa/hizli etkili insilin ve
bir ya da iki kez orta etkili instilinden olusan yogun
instlin tedavisi verilebilir. Hastanin uyumu saglana-
biliyorsa insulin pompast ile devamli ciltalti insilin
infiizyonu da yapilabilir. Ancak bu tedavi icin hasta-
nin sik sik kendi kan sekerini 6lcebilmesi ve tedavide
uygulanan dozlarda gerekli degisiklikleri yapabile-
cek yetide olmast gereklidir.’® Tedavide geleneksel
olarak plasentadan gecmeyen ve gtivenilirligi kanit-
lanmis olan kristalize insilin (regiler insilin, insan
insulini) ve bir ttirevi olan orta etkili NPH insulin kul-
lanilir. Uretimi 1980’lerin ortalarinda baslamis olan
analog instilinler giinimiiz diyabet tedavisinde cok
onemli bir yer edinmistir. Ancak bu instlinlerin, inst-
lin benzeri buytme faktora 1 (IGF-1) reseptorlerine

olan afinitesi insan instilininden fazladir. Bu nedenle
gebelikte kullanimint uzun siire tereddiitle karsilan-
mustir. Son yillarda biriken deneyimler ve yayinlar 1si-
ginda hizlt etkili instlinler olarak da adlandirilan lis-
pro ve aspart insilinlerin gebelikte giivenle kullanila-
bilecegi gosterilmistir.”® Bu grupta yer alan bir baska
hizli etkili instlin olan glulizin ile yeteri kadar dene-
yim olmadigt icin hentiz gebelikte kullanimi éneril-
memektedir. Etki siirelerinin regiiler insiline gore
daha hizli baslamast ve erken postprandial hipergli-
semiyi diisirmekte daha etkili olmalart bu grup inst-
linlerin, regtiler instiline tercih edilme nedenidir. De-
temir ve glarjin instlin; 20-24 saate kadar uzayan et-
kinlikleri ile uzun etkili analog instlinler grubunda
yer alir. NPH insilin uygulamalarinda sik karsilasilan
bir sorun ilacin kan seviyesindeki dalgalanmalara
bagli olarak ¢zellikle gece hipoglisemilerinin goril-
mesidir. Uzun etkili analog instlinlerde bu dalgalan-
malarin olmamast, kan insiilin seviyesinin sabit tutu-
labilmesi bu ajanlarin avantajidir. Ancak az sayida ve
cogunlukla vaka bazinda yayinlarda gebelikte glive-
nilir olduklari belirtilse de, bu instilinler, olast mitoje-
nik ve teratojenik etkileri nedeniyle ginimuzde ge-
belerde kullanimlart 6nerilmemektedir.®® Hastalar
enjeksiyon korkusu, kilo alma, bagimli olma endisesi,
uygulama zorlugu gibi nedenlerle insilin tedavisini
reddedebilmektedir. Instilin tedavisi verilemeyen fa-
kat kan sekeri yuksekligi devam eden gebelerde oral
antidiyabetik ajanlar denenebilir.’ Bu amacla en cok
kullantdlan ajan bir sutlfoniliire olan glyburidir (gli-
benclamide). Bu grup ilaclar pankreastan insulin sal-
gilanmasint artrirlar yani insilin sekretagoglaridir.
Yapilmis calismalarda glyburidin transplasental geci-
sinin ¢ok az (%4) oldugu, yeni dogan dolasiminda
cok az bulundugu ve teratojenik etkisinin gortlmedi-
gi belirlenmistir.!*"? Tim bu etkilerin yaninda gestas-
yonel diyabette etkili kan sekeri kontrolti sagladig:
da bildirilmektedir. Yakin zamanlara kadar kilavuz-
larda gebelikte kullanimi 6nerilmeyen glyburid artik
GDM tedavisinde yerini almistir.’ Diyabet tedavisin-
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de kullanilan en klasik ajanlardan biri olan metfor-
min ise insulin direnci Gizerine olan olumlu etkileri
sayesinde, polikistik over sendromunda (PKOS) kul-
lanilmaya baslanmistir. Bu olgularda ovulasyonun
saglanmasi ve bu bireylerde metformin tedavisi altin-
da iken gebeligin olusup devam etmesi ilacin diyabe-
tik gebelerde de kullanilabilirligini giindeme getir-
mistir. Bircok calismada metforminin gebelikte diya-
bet kontrolt icin gtvenilir oldugu da belirtilmistir.s
Ancak preeklampsi riskinin ve prenatal mortalitenin
artugint ifade eden yayinlar da mevcuttur.” Metfor-
min kan sekerini karacigerden glikoz outputunu ve
periferik dokularda instlin direncini azaltarak ve bi-
raz da istaht baskilamast yollari ile diizenler. Cogu ol-
guda gliseminin duzeltilmesi tzerine tek basina ye-
terli olamaz ve tedaviye instlin eklemek gerekir. Us-
telik transplasental gecisi cok ytksektir. Bu nedenler-
le ginimuzde GDM tedavisinde kullanimt 6nerilme-
mektedir.>®

Sonucta giincel bilgi ve belgelerin 1siginda anne
kan sekerini sikt kontrol altinda tutmak gerektigi bi-
linmektedir. Bu amacla klasik instlinler, yeni kusak
hizli etkili analog instlinler ve glyburid, gestasyonel
diyabet tedavi kilavuzlarinda yer alan ajanlardir. An-
cak tedavilerin dar kaliplarda tutulmayip bireyselles-
tirilmesi ve mutlaka jinekolog-endokrinolog isbirligi
ile hastalarin takip edilmesi gerekmektedir.
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