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Diabetik Nefropati ve Gebelik
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Diabetik nefropati de gebelik gerek Perinatoloji ge-
rekse Diabetoloji ve Nefrolojinin en 6nemli konu-
larindan biridir. Zira hem annenin mevcut hastaligi
gebelikten etkilenmekte, hem gebelik, diabet ve
bobrek yetersizliginin etkisi altinda kalmaktadir.

Diabetin agir bir komplikasyonu olan diabetik nefro-
pati varliginda gelisen bir gebelikte 6zellikle son tri-
mesterde esas hastaligin cesitli problemlerine yeni
sorunlar eklenir. Her nekadar son yillarda boyle du-
rumlarda basarili sonuglar alinabilmekte ise de dia-
betik nefropatide gebelik gene de biiylik sorunlar
beraberinde tastyan ciddi bir durumdur. Diabetik
nefropatide gebelikteki bu ciddi sorunlar ¢esitli bas-
liklar altinda kisaca 6zetlenecektir.

Gebelik esnasinda bobrek fonksiyonlart ve hipertan-
siyon: Uzun yillar gebeligin diabetik nefropatili has-
talarda bobrek fonksiyonlarini ters yonde etkiledi-
gine inanilird1 . Son yillarda bunun aksini savunan
bildiriler yaymlanmaktadir ***. Bunlara gore he-
niiz bobrek yetersizligi gelismemis olgularda glome-
ril filtrat1 gebelik boyunca sabit kalmakta, iire ve
kreatinin diizeylerinde hafif yiikselmeler olmasina
ragmen gebelik saglikli bir dogumla sonlanabilmek-
tedir. Ancak hipertansiyonlu, glomeriil filtrasyon
miktarmin (GRF) 30 ml/dak altina diistigii, tirenin
yiikseldigi ve kronik bobrek yetersizliginin cesitli
bulgulannm ortaya ¢ikmis oldugu diabetik nefropati
vakalarinda gebelik bobrek fonksiyonlarini onemli
derecede etkilemektedir. Bu olgular iizerinde yapi-
lan galismalarda GFR'min 6nemli derecede diistiigii
ve dogumdan sonra da hizi hafiflemekle beraber,
diismenin devam ettigi gosterilmistir. Bu hastalar
gebe olmayan diabetik nefropatili hastalara gdre
daha kisa zamanda kronik bobrek yetersizliginin ter-
nimal safhasma girmektedirler ©.

Gebeligin arter basinci iizerine olan etkileri de aras-
tirllmistir. Bunlara gore gebelikten evvel normoten-
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sif olanlarin % 3 5'inde arter basinci 6zellikle 3. tri-
mesterde yiikselmektedir. Evvelce arter basinci yiik-
sek olan diabetik nefropatili hastalarm biiyiik bir kis-
minda (% 35, baz1 ¢aligmalarda % 70) gebelik sira-
sinda arter basinct daha da yiikkselmektedir. Sistolik
20-30, diyastolik basingta 10-20 mmHg artiglar go-
rilmektedir. Bu tablo preeklampsi ile karisabilir.
Postpartum arter basincinda diisme gbriilebilir ©
Ayrica yiiksek arter basinct bobrek fonksiyonlar
iizerine ters etki yaparak proteiniiriyi arttirir, GFR'yi
diistiriir, fetiisiin gelisimini bozabilir ” (Tablo I).

Gebeligin proteiniiri iizerine de etkisi vardir. Diabe-
tik nefropatili gebede 3. trimesterde de proteiniiri ar-
tar. Bazi1 vakalarda 6 gr/gilin hatta 10 gr/giin olabilir
ve proteiniiri ile hipertansiyon arasinda siki bir
iliski vardir. Hipertansiyon tedavi edilirse proteinii-
ride azalma goriilebilir. Dogumdan sonra proteinii-
ride azalma olur, fakat kaybolmaz.

Diabetik nefropatide gebeligin seyri: Spontan abor-
tus diabetik nefropatili gebelerde % 11 oraninda go-
riiliir. Primer sezaryen endikasyonu % 40 kadardir.
Fetal distresli gebelerde sezaryen ile dogum orani %
90'a ulagir. Bu gibi olgularda antepartum bakim
onemlidir. Bu maksatla fetiisiin monitor ile kontrolii
yogun bir sekilde uygulanmalidir. Hipertansiyonlu,
diisik GFR'li ve proteiniirili hastalar yakin takibe
alinmali, gerekirse hastaneye yatirilmahdir ©. Dia-
betik nefropatili, 6zellikle hipertansiyonlu olgularda
preeklampsi siklig1 da yiiksektir, normale nazaran 3
kez daha fazla olusmaktadir ©. % 20 oraninda pla-
senta dekolmani, % 20 oraninda polihidroamnios ge-
lismektedir. LGA (large for gestational age) % 12,
SGA (small for gestational age) % 20'dir. Bu durum
GFR ile ters orantilidir. GFR diistilkce SGA orani
yiikselir.

Perinatal sagkalim: Diabetik nefropatili gebe icin 24
haftalik perinatal sag kalim oran1 1938-1958 yillar
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Tablo 1. Gebeligin ge¢ donemlerinde hipertansiyon ve bobrek fonksiyonu ve dogum agirhgi

Kan Basici (mniHg)

Say1 <140/90 140/90-150-109 >150/110
Kreatinin klirens (ml/dk) 8 13 5
Serum kreatinin (mg/%) 88.5+13 67.9119 44.4+12
Proteintiri (gr/giin) 1.0£0.14 1.710.38 2.1+0.56
Dogum agirhig 4.210.67 7.611.5 9.4£1.8
LGA 1.1310.10 0.9810.06 0.70+0.17
SGA 30 0 0
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arasimda % 59, 1963-1975 yillan arasinda % 71 ve
son yillarda da % 88.9 olarak tesbit edilmistir. Buna
ragmen gene de nefropatisi olmayan diger diabetik-
lerdeki % 97'lik sag kalim oranma gore diigiik kal-
maktadir. Diabetik nefropatili hastada 6lim sebebi
hipertansiyon, azotemi ve GFR'nin diisiikligiidiir.
Kronik bobrek yetersizliginin agirligi ve gebeligin
erken devrelerinde ortaya ¢ikmasi prognozu kotii bir
sekilde etkiler. Bu olgularda diisiik oran1 da yiiksek-
tir.

Hiperglisemi ve hipertansiyonunun kontrol edilmesi
icin hastanin yakin takibe alinmasi, uzun yatak isti-
rahati fetal monitorizasyon, anmiosentez yapilmasi
ve neotanal bakimdaki gelismeler, diabetik nefropa-
tili gebelerdeki sagkalim oraninin artmasina katkida

bulunan faktorlerdir ©.

Neonatal morbidite ve bebegin gelismesi: Diabetik
nefropatili annelerin ¢ocuklarinin en onemli prob-
lemlerinden biri olan solunum distres sendromu
siklig1 son yillarda biiyiik bir diislis gosterdi. %
23'den % 8'lere inmistir. Bu sonu¢ muhtemelen an-
nenin ¢ocugu gebeligin sonuna kadar karninda ta-
styabilmesi, fetiisiin sagligiin cesitli testlerle yakin-
dan takibi ve fetiisiin akciger gelismesine ait tetkik-
lerin yapilabilmesine baglanabilir. Gebeligin kotii
gidisi ile ilgili en 6nemli faktdr konjenital malfor-
masyonlardir. Oran1 % 11 kadardir. En sik goriilen-
lerj konjenital sagirlik, spastik displazi, sakral age-
nezi ve hipokalamik lezyonlardir. Ayrica neonatal
hipoglisemi, hipokalsemi de goriilmektedir. Diger
diabetiklere nazaran sagirlik % 40 gibi yiiksek bir
degerde rastlanmaktadir ®. Konjenital anomalilerin

orani maternal diabetin siiresi ve agirliginin derecesi
ile artmaktadir. Eger diabet gebeligin ilk aylarinda
iyi kontrol edilmezse konjenital anomali riski yiik-
sektir @,

Ozetle diabetik nefropatili annenin gebeligi cesitli
sorunlar tasir, eger bobrek yetersizligi gelismisse bu
sorunlar daha biiylik boyutlara ulasir. Uzun yillar
anne Oliimlerine ve ¢ocuk diisiiklerine sebep olan bu
konuda son yillarda daha basarili sonuglar alinmak-
tadir. Eger annenin diabeti gebelikten evvel kontrol
altina alinirsa, arter basinct normal degerlere yakin
tutulabilirse ve gebelik ¢esitli kontrol testleri ile ya-
kindan takip ederse saglikli dogum gerceklesebilir ve
saglikli bir bebege sahip olunabilir.
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