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DERLEME
Gebelik ve Diabette Klinik Yonetim
Ali IPBUKER
Tiirk Diabet Cemiyeti Diabet Hastanesi Bashekimi
OZET Clinical Management in Diabetic Pregnancy

Giintimiizde diabetin erken tani ve tedavisi ile maternal ve
fetal morbidite ve mortalitede belirgin diisme saglanmig-
tir. Gebe diabetlinin tanimi, takibi ve tedavisi literatiir
15181 altinda irdelendi.

Anahtar kelimeler: Diabet, Gebelik, Klinik yonetim

Significant reduction in maternal and fetal morbidity and
mortality rates in diabetes has been gained. The definition
of diabetic pregnant, management and follow up has been
reveiwed.
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Diabetik anne metabolizmasinin giiniimiiz kosulla-
rinda daha iyi kontrolii ve normale yakin bir glikore-
gulasyon temini, fetal yagamin gelistirilmis olmasi
diabetik gebelerdeki perinatal mortalite oranini dra-
matik bir sekilde diislirmiistiir. Bu husus Dublindeki
DRUY'nin 1984 tarihli istatistik bulgular ile rakam-
sal olarakta aydmlatinustir (Tablo T) 2.

Bu yiiz giildiiriicii sonucun alinmasindaki en etkin
faktor; dogurganlik cagindaki diabetik kadinin so-
runlart konusunda siirekli egitilmesi, konsepsiyonun
optimum glisemi diizeylerinde olmasi, optimal gli-
semik kontrol olusana kadar miimkiinse konsepsiyo-
nun geciktirilmesi, aynca temin edilen bu optimal

Tablo L. Dublin'deki diabetik gebelerde perinatal mortalite
orani

Yil PNMR %
1940 40
1980 <4.1

Tablo II. Gebelik sonucuna diabet kontrolunun etkisi (Perina-
tal Mortalite Oram 1961-70 n:180)

Annenin Ort. Kan Sekeri Perinatal Mortalite Oram

(mg %) (PNMR %)
150 mg % 23.6
100 - 150 mg % 15.6
100 mg % 3.8

(Karlsson-Kjellmer)

glisemik kontroliin gebelik boyunca siirdiiriilmesi-
dir.

Bu sonuca ulagsmak i¢in olgularin ¢ok iyi organize
bir merkezde toplanmasi, planlanan tedavinin etkin
bir tarzda uygulanmasi, iyi bir metabolik kontrol ge-
belikte goriilen geg¢ intrauterin 6lim sayisini azaltir
ve terme saglikli olarak ulasildigindan premature
dogum oraninin da azaltir. Karlsson ve Kjellmer bu
hususu rakamsal olarak aydinlatmistir (Tablo II).

Tip 1 (IDDM) diabetli gebelerin perinatal mortalite
orani, biitiin bu c¢abalara ragmen giiniimiiziin en ge-
lismis merkezlerinde normal annelerden iki misli
fazla goriilmektedir. Diger taraftan diabetik anneler-
den dogan ¢ocuklarin mortalite riskinin fazlalig1 ne-
deniyle dogumdan sonra en az on giin neonatal yo-
gun bakim iinitesinde kalmalar1 6n goriilmektedir.
Bu konudaki tartigmalar hala devam ederken bu giin
¢oziim bekleyen Tip 1 (IDDM) gebelerde fetal mor-
bidite ve mortalitenin fazlaligi konusudur. Bu fazla-
liga sebep olarak: Maturitenin gecikmesi, prematiire
dogum, konjenital malformasyonlar ve dogum agir-
liginin az olmast v.b. sdylenebilir. Biitiin bunlar
mikroangiopatisi olan Tip 1 (IDDM)'l annelerin be-
beklerinde goriiliirler ).

Klinik laboratuvar arastirmalari, konsepsiyon ve or-

ganogenezis esnasindaki kotii metabolik kontroliin
onemli bir teratojen faktor oldugunu gostermektedir.
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Tablo III. Konjenital malformasyon oram ve konsepsiyon én-
cesi diabet kontrolu konusunda

Optimal metabolik kontrol K.M.O % I (n)

Sadece gebelikte 7.5 (420)
Konsepsiyondan énce 0.8 (292)
Normal gebelerde 1.4 (128)

Gebeligin erken fazinda yiiksek HbAic ile konjenital
malformasyon olusmasi arasinda gii¢lii bir beraberlik
saptanmustir. Isvec'te 1982-86 yillar1 arasinda yapilan
bir arastirmada HbAic degeri % ll'nin iizerinde
olanlarda fetal malformasyon % 26 olarak sap-
tanmustir. Halbuki HbAic degeri % 9'nin altinda
olanlarda fetal malformasyon normallerdeki kadar
bulunmustur. Buradan su sonuca varilmistir: Prekon-
sepsiyonel periodda optimal glisemik kontrol temin
edilirse, fetal malformasyon orani anlamli derecede
diiser. Anomaliler esas olarak nondiabetik anne ¢o-
cuklarinda goriilenlerin bir benzeridir. Bunlardan sa-
dece Caudal Regression Sendromu bir istisnadir. Bu
sendromda femurun agenesisi veya hipoplasiasi ile
birlikte alt vertebralann agenesisi vardir ve ¢ok sik-
liklada diabetle beraberdir. Bu sendrom gebeligin 9.
haftasindaki organogenesisin teratojenik faktorlerle
karsilasmasi ile olusur.

Klinik gézlemler ve hayvan denemeleri hiperglise-
minin malformasyon ve komplikasyonlarin nedeni
olacag1 siiphesini uyandirmaktadir. Yiiksek konsant-
rasyonlu glikozlu ortamda sigan embryonlan biiyi-
tilldiigiinde malformasyonlar geligmistir. Kemirici-
lerde yapilan ayni sekildeki denemelerde hiperglise-
minin malformasyon nedeni oldugu saptanmustir. In-
sanlar lizerindeki retrospektif ¢alismalar HbAic dii-
zeyi ile verifiye edilen hiperglisemili diabetik gebe-
lerde gestasyonun 12. haftasinda malformasyonlarin
hiperglisemi ile pozitif korelasyonu gosterilmistir.
Malformasyondan korunmanin tek caresi konsepsi-
yon optimum glisemi diizeylerinde olmasi optimal
glisemik kontrol tiim gebelik boyunca devam etmeli-
dir.

Normal populasyondaki malformasyon orant % 5-8
oraninda iken dabetik anne ¢ocuklarinda % 27 ora-
ninda bir sikliga rastlanmigtir. Pima yerlileri izerin-
deki bir ¢alismada normallerde % 2.5 diabetik anne
cocuklarinda % 11 oraninda malformasyon saptan-
mustir.
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Bu hususu Fhurman ve arkadaslar1 1983'teki Karl-
sburg serisinde gostermislerdir (Tablo III).

Fertilizasyonun 9. haftasi sonunda diabetik annenin
¢ocuguna olan zit davranisina diabette fetopati ola-
rak tarif edilir. Klinik ve deneysel arastirmalar anne-
nin hiperglisemisinin fetal hiperglisemiyi destekledi-
gini gostermistir. Fetal hiperglisemi fetal beta hiicre-
lerinin stimiilasyonu sonucu fetal Insulin imali artar.
Sonug olarak anabolizma artar. Anne hiperglisemisi
fetal hiperinsulinizm teorisi serbest aminoasitlerin
tenbih edici etkisine kadar gider. Klasik diabetik fe-
topati makrosomik infant ile kendini gdsterir. Bu
makrosomik bebeklerde total viicut proteini glikojen
ve yagda artmistir. I¢ organlarin ¢ogu karaciger,
kalp, dalak, yag dokusu, adrenaller Langerhans ada-
ciklar1 biiylimiislerdir. Zira bu organlarda seliiler hi-
pertrofi ve hiperplazi vardir W. Ekstramediiller he-
matopoeziste gozlenir. Bu organ ve dlgiileri biiyiik
olan bebek pletorik ve Cushingoid goriiliir. Bu vari-
asyonlar gestasyonel yasa gebelikteki diabet kontro-
luna bagli olmakla beraber kismen de mevcut olan
mikro-angiopati ile de ilgilidir. Bunun tersine fetal
biiylimede retardasyon annenin agir diabetik angio-
patisi ilede izah edilir (White'in Clas F ve R'1). Ayri-
ca fetustaki hiperinsulinemi hipopotassemi de yapa-
rak fetal kardiak aritmilere de neden olur.

Annede gebelige bagli hipertansiyon, hidramnios ve
uriner sistem infeksiyonlari optimal glisemik kontrol
ile 6nlenebilecek ve siklig1 azalacaktir. Yalniz nefro
ve retinopati gebelikte metabolik durum ne olursa
olsun progresyonuna devam edecektir.

Buraya kadar zikrettiklerimize ilave olarak gebeligin
erken fazindaki kotii metabolik kontrol diabetikler-
deki spontan erken abortuslannda nedeni oldugu ya-
pilan son arastirmalarda da gosterilmistir.

GEBE BiR DIABETLININ
TANISI VE TAKIBI:

Gebeligin tanisi ne kadar erken ortaya konursa 6n-
lemler agisindan o kadar yararlidir. Fertilite yasi daha
cok Tip 1 (IDDM) diabetlinin tan1 yasina uymaktadir.
Tanu idrar testleri ve bir jinekolog tarafindan verifiye
edilmelidir. Bazen diizensiz diabetiklerde siklus
gecikmelerinden gebeligin erken tanisi miimkiin
olmamaktadir. Burada énce Tip 1 (IDDM) dia-



betli gebenin takibi sonra Tip 2 (NIDDM) diabetli
gebe ve nihayet gestasyonel diabetin tani ve takibini
aciklamaya calisacagiz.

TiP 1 IDDM)'Li KADINDA
GEBELIGIN TAKIBI:

Dogurganlik ¢aginda yerlesmis diabeti olan kadinla-
rin gebeliklerini basartyla siirdiirmeleri i¢in iyi koor-
dine bir medikal ekip ve gebe diabetik arasinda uy-
gulanacak bir yiiriitme planina ihtiya¢ vardir. Bu
plana gore gebelik ve diabetin yogun olarak izlen-
mesi gerekir. Planlama konsepsiyondan once basla-
mal1 neonatal doneme kadar siirekli devam etmeli-
dir. Bu suretle diabetik gebenin en uygun bir sekilde
bakim ve takibi diabet ve obstetrik antenatal klinikte
beraberce yapilir. Son kirk yildan bu yana yayinla-
nan bildiriler bu spesiyalize {initlerle perinatal mor-
talitenin normallerden de azaldigmi teyid etti. Bu
kombine klinik ekip diabetolog, diabet konusunda
egitilmis hemsire, dogum uzmani, dietisyen, ¢ocuk
hastaliklar1 uzmani ya da neonatologdan olusur. Bu
sekilde olusan gebelik danigmanlig1 diabetlide gebe-
lik vukuunda dogru ve cabuk haber alip yardimci
tavsiyeleri ile gebeligi gii¢lendirir. Bu giine dek sa-
dece % 2-4 gebenin diabetik oldugu saptandi. Diabet
kliniklerinde fertil yastaki kadinlara hitap eden gebe-
lik 6ncesi bir danismanlik klinigi olusturulmalidir.
Diabetik kadinlar burada egitilmeli konsepsiyonun

Tablo IV. Gebelik 6ncesi damigmanhginda yol gosterici fak-
tirler

|-Prospektif ailelerin bilmesi gereken risk faktorleri:
a-Anne Yoniinden:
* Diabet hafifce 6liim riskini arttirir.
* Gebelik aktif retinopati nefropati ve kalb hastaliklarim
agirlagtinir.
b-Bebek Ydniinden:
* Diabet ii¢ konuda 8liim riskini arttirr.
* Malformasyonlar ii¢ kez daha sik ve miiltipl
malformasyon seklindedir.
* Ciddi neonatal komplikasyonlar daha siktir.
* Uzun vadede diabet olugma riski biraz artmigtir,

2-Diabetik bir gebe neleri bilmelidir?
* Antenatal vizitlerin sikhina eksiksiz uyma
* Kan gekerini miiteaddit defalar tayin ederek kendi kendini
izleyebilme
* Giinde iki ve daha ok dozda Insulin yaparak ayarlanmak
2 Diet'e itina ile uymak
* Sigara ve icki igmemek
3-Baba, anne ve bebegin ¢ok dikkat ve itinaya ihtiyact olacagim
cok iyi anlayacaktir,
a-Prospektif ebeveynlerin ihtiyaci:
* Dogum kontrolu konusunda tavsiyeler
* Genetik damigmanhk
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optimal glisemik kontrol diizeyinde olusmasi temin
edilmelidir. Bu diizen organogeneziste embriyoyu
koruyacaktir. Gebelik teyit edildiginde kombine kli-
nige transfer edilerek doguma kadar buradan takip
edilecektir.

GEBELIiK DANISMANLIGI:

Gestasyonun basinda diabetin fetusa olan olumsuz
etkilerinden korunmak i¢in gebelik baslamadan ya
da siipheli iken gebeligin diizenli seyri igin ileriye
yonelik bir plan hazirlanacaktir. Diabet Bakim Timi
ve hastalar bu plani uygulama provalarini daha 6nce-
den yapip 6greneceklerdir. Burada hedeflenen sey
iyi glisemik kontrol mutlaka konsepsiyondan 6nce
elde edilmis olmalidir. ikinci olarak gebelikte agrave
olan saglik sorunlar1 proliferatif retinotapi gibi idan-
tifiye edilip tedavi edilmelidir **7.

Saglikli ve yararlt dogum kontroliiniin temini gebe-
lik danigmanhigim en 6nemli gorevidir. Konsepsi-
yon zamanida bu danigmanlik¢a onerilmelidir, giinii-
miiziin modern yontemleri ile diabetik gebelerdeki
risk faktorleri giderek diisiiriilmektedir. Gebelik her-
kes i¢in simdi yeni bir goriis olmaktadir; Bu goriis-
ler Tablo I'V'te a¢iklanmustir.

Diabetik anne ya da adaylar diet ve Insulin tedavisi-
ne itina ederek kendi kendini daha yakindan izle-
yerek normal glisemik diizene ulasabilirler. HbAic
tayinleri yaparak bunu onaylayabilirler. Ideal glise-
mik kontrol temin edilerek kendisi ve fetusa ait risk
faktorlerini azaltabilirler. Canli ve saglam bir gocuga
sahip olmak isteyen diabetik kadin bu yondeki tavsi-
yeleri dinleyerek motive olur. Dogurmak isteyen di-
abetik kadm i¢in hicbir absolut kontrendikasyon
yoktur. Zira dializ tedavisindeki kadin ve keza renal
transplant1 olan kadin da dogum yapabilir. Bu kon-
disyonlar son derece seyrektir.

Rutin Antenatal Degerlendirmeler:

Gebelik tanisi kesinlestikten sonra diabetik bir kadi-
na haftalik ve aylik aralarla kombine klinige bagvur-
mas1 tavsiye edilir. Buradan muntazam takip ve
kontrol edilerek doguma kadar hastane ihtiyact du-
yulmaz. ilk vizitte Diabet ve Obstetrik yénden tam
bir degerlendirme yapilir. Bunlar Tablo V'te aciklan-
mistir.
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Tablo V. Gebe diabetik kadinin inisiyal kontrollari

1. Optimize glisemik kontrol:
* Kendi kendini izleme ve bunun egitimi
* Gerekiyorsa insulin rejiminin ayarlanmasi
* Uygun bir diet diizenlenmesi
* Muntazam aralarla HbAic kontrolu
2. Optimize glisemik kontrol'un hedefleri:
* Glisemi: -preprandial: - 55 - 90 mg % (3-5 mmol/1)
-postprandial; < 180 mg % (< 10 mmol/l)
* HbAic: Nondiabetik kadinlar oraninda olmahdir (4-8 %)
3. Diabet komplikasyonlarimin saptanmasi:
* Retinopati (Gérme keskinligi - Fundoskopi'de)
* Nefropati (Proteinuri, ure ve creatinin tayini)
* Vaskuler bozukluklar (Hipertansion, iskemik kalb hastalif
ve periferik vaskuler bozukluklar)
* Sigara ve alkolden uzaklagma
* Obstetrik degerlendirmeler (Tablo 6)

Tablo VII. GDM'de kan sekeri taramasi

Metod Gebeligin
ramani

GTT'deki Tam Kriterleri

50 g Oral GTT  24-28 haftalar ~ Venoz plazma glucose'u
1.h=7.8 mmol/l=(=140 mg%)

Rastgele glucose Her Trimestre  Kapiler kan Glucose'u
2-3 kez 26.5 mmol/L (=120 mg%)

Rastgele glucose 28-32 haftalar  Vendz kan glucose'u &giin-
den 2 saat sonra 2 6.1 mmol/L
(= 110 mg%) diinden

2. saah agan zaman sonra
2 5.6 mmol/)L (100 mg%)

Tablo V1. Kombine diabetik obstetrik klinikte gebe diabetigin
takibi .

1. Optimal glisemik kontrol (Tablo 6)
2. Diabetin komplikasyonlarin tayin ve takibi (Tablo 6)
3. Obstetrik komplikasyonlar igin kontrol;
* Precklampsi
* Hidramnios
* Uriner sistem infeksiyonlarim kontrolu
4, Fetal biiyiimenin jinekolojik U.S ile tayin ve takibi
* Bag-koksiks dlgiimii: 1, Trimestr'de
(gebelik yagim konfirme ediyor mu?)
* 17. Hafta: Fetal kalb konusunda ayrintilar
* 19-20 Hafta: Fetal kalb konusunda ayrintilar
* Muntazam olarak bag ve karin gevresinin dlgiilmesi ile
biiyiimenin takibi; Makrosomia'min degerlendirilmesi.

Buradan anlasilacagi gibi kan sekeri kontrolii dik-
katle izlemeli tedavi konusunda yeniden diizenlen-
meler gerekiyorsa gecikmeden yapmalidir. Diabetik
gebe tedavi diizenini ¢ok iyi anlamali evde kan se-
kerleride bakabilerek tedaviye yardimci olmalidir.
Self monitoring sonuglarini kaydederek kombine kli-
nige gotiirmelidir. Diet ve insulin doz ve siklig1 tarti-
stlmal1 olumlu tavsiyeler almalidir.

Diabet komplikasyonlan belgelere dayanilarak sap-
tanmalidir. Retinopati i¢in gérme keskinligi (vision)
saptanmali dilate pupilladan fundus dikkatle mua-
yene edilmelidir. Eger preproliferatif ya da prolifera-
tif retinopati siiphesi varsa oftalmolojistin tavsiyele-
rini almalidir. Komple idrar analizi ile proteinuri ve
iirine/ sistem infeksiyonu aranmali iire, kreatinin ve
kan elektrolitleri saptanmalidir. Eger otonom ndro-
pati semptomlar1 6zellikle bulanti kusma varsa sap-
tanip ¢6ziimii aranmalidir. Kalb yetmezligi ya da da-
mar hastaliklar1 varsa aragtirilip takip edilmelidir.
Kan basinci siirekli kontrol edilmelidir. Devamli
kontrollarin semasi Tablo VU'de agiklanmustir.
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Glisemik kontrol yeniden gézden gecirilmeli diet ve
Insulin doz cetvelleri yeniden ayarlanmalidir. Mikro
ve makrovaskiiler komplikasyonlarin geligmesinin
takibi yapilmalidir, retinopatik hastalar muntazam
fundoskopik tetkiklerle takib edilmelidir. Gebelige
ragmen gorme keskinligi sik sik 6l¢iilmelidir. Olas1
obstetrik komplikasyonlar &zellikle preeklampsi,
hidramnios ve uriner sistem infeksiyonu dikkatle iz-
lenecektir ' Fetus'un gelismesi seri ultrasonog-rafi
kontrollar1 ile parietal ¢cap ya da bas gevresi, karin
cevresi ve femur boyu dlgiilerek takib edilmeli, bas
ve karin gevresi pilot bolge olacak bunlar muntazam
araliklarla 6lgiilerek mukayese edilecektir. Bu iki
degerin prospektif olarak fena gelismesi karin
cevresinin diizensiz olarak biiyiimesi makrosominin
gelistigini gosterir (Tablo 6).

17. Haftada major malformasyonlari olasiligi ayrin-
tilt bir scan ile yapilabilir. 19. haftada fetusun kalbi
incelenebilir ama kardiak lezyonlan ve ciddi genel
defektlerin miktarini ultrasonografi ile aramak ol-
dukga giictiir.

Hastaneye kabul sadece obstetrik komplikasyonlar
(preeklampsi) ya da seyrek olarak olusan ¢ok kotii
metabolik kontrol goriildiigiinde endikedir. Dikkat-
siz kararsiz diet yapmayan, olumsuz ev ve aile sart-.
lan i¢inde bulunanlar istemesede klinige alur V.

Miada gelmeden gebeligin sonlandirilmas: da ¢ok
onemlidir. Agir bir fetal malformasyonun tesbiti,
agir kontrol edilemeyen metabolik bozukluklar ve
diabetin diger agir komplikasyonlar1 saptandiginda
gebeligin devamina izin verilmez. Kanimizca gebeli-
gin sonlandirilmasi kararina ebevynler de istirak et-



melidir. Eger yararl bir yasamla bagdasmayan agir
bir major malformasyon fetusta varsa medikal
team'in karan ile gebelik sonlandirir 2.

TiP 2 NIDDM) DIABETLi KADINDA
GEBELIGIiN TAKiBi

Genel olarak Tip 1 (IDDM) diabetiklerde anne, fetus
ve yeni dogan igin yapilmasi onerilen kurallar Tip 2
(NIDDM) diabetiklerde de uygulanir. Yalniz Tip 2
(NIDDM) diabetiklerin baz1 6zellikleri vardir.
NIDDM klinik olarak daha hafif seyreder. Normog-
lisemiye ulagsmak Tip 1 (IDDM) diabetine gore da-
ha az yogun bir diizen ile mimkiindiir. Tip 2
(NIDDM) diabetli kadin gebeligin mevcudiyetini er-
kenden bilip kombine klinige miiracaat edecektir.
Tip 2 (NIDDM) diabetiklerin bir kismi sadece dietle
bazilar1 diet + Insulin'le az bir kism1 da digerlerinin
onemli bir kismu ilk ii¢ ayda insulin tedavisi altinda
olacaklardir. Genellikle normoglisemiye ulagmada
miks tip human insulinlerin giinde iki doz halinde
uygulanmasi yetecektir. Kan sekeri kontrollart Tip 1
(IDDM) diabetiklerdeki gibi ayni prensipler dahilin-
de yapilacaktir. Tip 2 (NIDDM) diabetiklerde anne
ve fetusta obesitede goriiniir. Bu goriiniim anne ve
fetus i¢inde bir risk faktoriidiir. Obesite, preeklampsi
ve hipertansiyonun birlikte goriilmesi 6nemli bir
problemdir. Zira obezitede iri bir bebegin dogumu
da ekstra bir risk faktoriidiir. Makrosomi doguma
karar verme seklinden once ultrasonografi ile idanti-
fiye edilmelidir. Neonatal donemde diabetik annenin
bebeklerinde omuz/bas, gogiis/bas farklar1 ve agir-
liklart normallerden anlamli derecede biiyiiktiir.

Neonatal morbiditeyi diislirecek orandaki en biiyiik
risk Tip 2 (NIDDM) diabetikte hipertansiyonlu kotii
obstetrik hikayedir. Tip 1 (IDDM)'li diabetik gebe-
lerdeki gibi dogum gestasyonun 38-39. haftasinda
sezaryen seklinde planlanir.

GESTASYONEL DIiABETES
MELLITUS (GDM)

Son zamanlardaki literatiir taranmasinda gebelikteki
glikoz toleransindaki anormalligin sikliginda dikkati
¢ekecek bir farkin mevcudiyeti gosterildi . Bu sik-
lik % 15 - % 12.3 arasinda degismektedir. Bu ¢ok
genis siklik farki etnik farklilagmalardan kaynaklan-
maktadir. Bu genis siklik araliginda metodolojik
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farklilagsmalarin da rolii vardir. Bunlar baz1 klinik se-
rilerin sonuglarma ve yiiksek risk gruplarinda yapi-
lan tarama sonuglarma temel olmustur Sikligm yiik-
selmesine 6nceden GDM olan kadinlarin yeniden
taranmasi sebep olmustur.

2. Uluslararast GDM konferansinda bazi anlagmalara
vartlmigtir,. GDM degisen agirlikta karbonhidrat
intolerans olarak tarif edilmistir. Ya da ilk defa ge-
belikte karbonhidrat toleransin bozulmasi olarak tarif
edilmistir. Bu hallerde Insulin tedavisi gereksizdir.
Glukoza tolerans gebelikten once de bozulabilir.
GDM i¢in uniform bir tan1 kriteri mevcut degildir.
Biitiin gebe kadinlar bazi kliniklere atfedilen tarama
yontemleri ile ya da gecmisteki yetersiz dogum hika-
yelerine dayanarak taranirlar. Gebelikte glukoza to-
leransin bozulmasi I.V. ya da OGTT ile saptandigin-
da IGT ile beraber annede FFA, keton cisimleri,
tirgliserid ve aminoasitlerin beraberce yiikseldikleri
goriiliir. Gebeligin erken periodundaki bir GDM
sonradan insulin ihtiyaci olan bir diabete doniisebi-

lirler @,

Eger OGTT 27-31. hafta arasi normalse bunun pra-
tik bir degeri yoktur. Sonradan GDM i¢in yeniden
taramaya dahil edilebilir. GDM heterogen bir bozuk-
luk olup tedavi ve takip birakilirsa perinatal morbidi-
te ve mortalite oranini yiikseltir. GDM olan anne-
lerin % 20-50'sinde hayatin bir doneminde agik dia-
bet gelisebilir.

GESTASYONEL DIABETIN TARANMASI

Bir diagnostik OGTT i¢in gebe kadin1 segmedeki
bazi kriterler Tablo VU'de gosterilmistir. Son yeme-
nin zamanina ya da giiniin zamanina bakmaksizin
gebe kadma 50 gr oral glukoz verilerek yapilan tara-
ma testinin hassasiyeti normal SOGTT ile saptanan
GDM'lere gore daha azdir. Rastgele zamanlarda tek-
rarlanan kan sekeri tayinleri bu tip taramalarin sensi-
tivitesini arttirir. Kanimizca halihazirdaki tarama
kriterleri: diabetin ailedeki hikayesi, dnceden iri
cocuk dogurma, onceki gebeliklerde GDM saptan-
masi ve aglikta glikoziiriler bir okazyondan daha iyi
olup bunlar sadece glukoz taramasi yerine gecmez
HbAic tayinidle GDM aranmasinda yeterli derecede
hassas goriinmiiyor. Bir tarama kriteri olarak frukto-
samine'nin kullanilmasi yardimci olacaktir. Fakat bu
metodun daha ¢ok gelismeye ihtiyaci vardir.
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TEDAVIi

GDM'li biitiin kadinlara diet tavsiye edilir 2000
kcal'lik bir diet uygulanir. Ayarlanmada kan sekeri
sik sik dlgiilerek takip edilir. Ayar bozuldugunda In-
sulin tedavisi dahi baglanabilir. Eger aglik kan sekeri
5.8 mmol/L (105 mg %)'m lizerinde ya da 2 saatlik
postprandial plazma glukozu 6.7 mmol/1 (120 mg
%) iki haftalik araliklarla ve her hafta iki veya daha
¢ok tayin yapilarak bu miktarlar asiliyorsa insulin te-
davisine baslanacaktir. Randomize bir denemenin
sonuglan iki tedavi rejimi, sadece diet ve Diet + In-
sulin rutin tedavileri karsilastirildiginda Insulin teda-
visi gerekmedigi anlagilmugtir ',

Biitlin hastalar haftada 3 giin giinde 6 kez kan sekeri-
ni tayin ederek kendi kendilerini izleyeceklerdir.
Yaklasik sadece diet uygulamis hastalarin % 55'1 in-
sulin ihtiyac1 duymuslardir. Bunlarin aglik kan sekeri
7 mmol/L (126 mg %) Postprandial kapiler kan se-
keri 9 mmol/1 (162 mg %)'in lizerine ¢ikmistir.

Diabetik gebeler bir haftada en az ii¢ kez kan sekeri
saptanarak arandiginda GDM oran1 % 2 olarak sap-
tanmistir. Bunlari sadece % 3'linde Insiiline ihtiyac
duyulmaktadir.
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Uzun zamandir kontrole gitmeyen 17 yasindaki kiza doktor sorar:

- Kizim hamile olabilir misin?

- Yok vallahi doktor bey diye yanit verir, ben uslu bir kizim ve herhangi bir yaramazlik yapmadim.

Muayene sonrasi doktor geng kizin erkek arkadasinin meslegini merak eder.

Kiz g6gsiinii gere gere cevap verir.
- Unlii bir futbol takiminda orta sahada oynuyor.

Muzip doktor bunun iizerine tasi gedigine koyar.

- Arkadasinin taraftarlarina miijdeleyebilirsin. Bir gol daha atmus!
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