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Gebelik disinda diyabet tanisi (pregestasyonel
diabet); aclik plazma glukozunun 126 mg/dl (7.0
mmol/]) ve tzerinde olmas: (aclik, en azindan 8 saat
kalori alimt olmamast olarak tanimlanir), veya
OGTT’de 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl (11.1
mmol/1) ve Gizerinde olmasi (test WHO tarafindan ta-
nimlanan 75 g glukoz ytiklemesi seklinde yapilmali-
dir) veya klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz
semptomlart olan bir hastada, rastgele plazma glukoz
degerinin 200 mg/dl (11.1mmol/1) ve tizerinde olma-
st olarak tanimlanir.! Son zamanlarda HbA1C degeri-
nin %06.5 ve tizerinde olmasit da bir diyabet tani krite-
ri olarak kabul edilmektedir.!

Gestasyonel diyabet (GD), gebelik sirasinda bas-
layan veya ilk kez gebelik sirasinda tant konan glu-
koz intoleransidir. Tedavide sadece diyet veya insiili-
nin kullanilmast ya da glukoz intoleransinin gebelik
sonrasinda da devam etmesi, bu tanimlamay1 degis-
tirmez. Gestasyonel diyabetli bazt gebeler, gebelik-
ten 6nce farkedilmemis asikar (overt) diyabetli hasta-
lardir? Gebelikte diyabet olgularinin %90’1nin gestas-
yonel diyabet oldugu hesaplanmaktadir.’ Arastirilan
topluma ve kullanilan tanisal yonteme bagli olarak
GD prevalanst %1 ile %14 arasinda degismektedir
(Ortalama %5-10).?

Yakin zamana kadar asikar diyabet disinda, gebe-
likteki daha hafif hiperglisemik bozukluklarin taran-
mast ve tedavi edilmesinin gerekli olup olmadig1 ko-
nusunda tartisma varken, son 5 yilda yayinlanan 6zel-
likle ti¢ calismanin sonuclart bu tarttsmayt bitirmistir;
ivi dizayn edilmis bu calismalar, gebelikteki hafif hi-
perglisemik durumlarin (GD dahil) kot gebelik so-
nuglart ile iliskili oldugunu tartismasiz olarak ortaya
koymustur.*** Ginuimiuizde hala gecerli ACOG (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists)
onerilerine gore ve ayni zamanda tilkemizde de pek
cok merkezdeki uygulama dusik risk grubu disinda-
ki gebelerin 24-28 haftalar arasinda 50 gram 1 saatlik
glukoz yuklemesi ile GD yontnden taranmasidir.”

Distik risk grubundaki gebelere tarama yapilmayabi-
lir. Yiksek risk grubundaki gebelere ise 24-28 hafta
beklenmeden, mimkiin oldugunca erken ilk antena-
tal kontrollerinde tarama yapilmasi 6nerilmektedir.”s
Yukleme sonrasi 1. saat kan sekeri 140 mg/dl ve tize-
ri ise 100 gram 3 saatlik oral glukoz tolerans testi ya-
pilmaktadir. Buna iki asamali tarama denir, ABD ve
tlkemizde siklikla bu yoéntem uygulanmaktadir.’
RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists) yiiksek risk grubundaki gebelerin dogrudan
75-g 2 saatlik OGTT ile taranmasint 6nermektedir ve
bazt Avrupa ulkelerinde bu yaklasim uygulanmakta-
dir.? Buna tek asamali tarama adi verilmektedir. Yz
gram glukozla yapilan 3 saatlik OGTT’de en yaygin
olarak Carpenter-Coustan kriterleri kullanimaktadir;
bu kriterlere gore aclik kan sekeri >95 mg/dl, yukle-
mesi sonrast 1. saat kan sekeri >180mg/dl, 2. saat kan
sekeri >155mg/dl ve 3. saat kan sekeri >140mg/dl ise
yuksek olarak kabul edilmektedir.’* Gestasyonel diya-
bet tanist icin en az iki degerin ylksek olmast gerek-
mektedir."

Gebelikteki hiperglisemik bozukluklara yaklasim-
da buyuk degisikliklere neden olan ve daha da olma-
st beklenen HAPO (Hiperglisemi ve kot gebelik so-
nugclart) calismasi, bilindigi gibi gebelikte artan kan
glukoz diizeyleri ile kot gebelik sonuclart arasinda
kuvvetli ve stirekli bir iliski oldugunu gostermisti.*
HAPO calismast, GD tanist icin ginimuzde kullan-
makta oldugumuz glukoz esik degerlerine gore (Car-
penter-Coustan kriterleri) normal sinirlarda kalan
glukoz degerlerinde dahi, maternal glisemi arttikca
kota maternal, fetal ve neonatal sonuclarin arttigini
goOstermistir,* ancak kot gebelik sonuclart icin belli
bir esik degeri saptayamamistir. HAPO calismasinin
sonuclarint degerlendirmek tizere 13 Haziran
2008’de, ADA (Amerikan Diyabet Dernegi) dahil
Duinya’daki pek cok obstetrik ve diyabet organizas-
yonlarinin temsilcilerinden olusan “The Internatio-
nal Association of Diabetes and Pregnancy Study



Perinatoloji Dergisi 2011; 19(Suppl 1): S18-S21

19

Groups” toplandt ve bu konuyu goriserek “Diagno-
sis and Classification of Hyperglycemia in Preg-
nancy” bashigt altinda onerileri 2010 yilinda yayinla-
di!' Calisma grubu, ilk antenatal vizite tim gebelere
veya yuksek riskli gebelere aclik plazma glukozu,
HAlc veya rastgele plazma glukozu bakilmasini
onermektedir."! Bu yaklasimin amaci toplumda gide-
rek artan tani konmamis tip 2 diyabet hastalarini ya-
kalamaktir. Bu tetkikler sonucu asikar diyabet tanist
alan gebeler pregestasyonel diyabet gibi izlenir. Asi-
kar diyabet degil ancak aclik kan sekeri >92mg/dl ve
<126mg/dl ise gestasyonel diyabet tanist konur." Yi-
ne bu calisma grubu ilk antenatal vizite yukardaki kri-
terlere gore asikar veya gestasyonel diyabet tanist al-
mamis tim gebelere 24-28 haftalar arasinda 75 gram
glukozla 2 saatlik tarama 6nermektedir. 75-g 2 saatlik
bu OGTTde aclik kan sekeri >92mg/dl, 1. saat kan se-
keri >180mg/dl, 2. saat kan sekeri >153mg/dl ise yiik-
sek olarak kabul edilmektedir.! Eski kriterlerden
farklt olarak; aclik, 1. saat veya 2.saat kan sekerlerin-
den 1 tanesinin ylksek olmasi ile gestasyonel diyabet
tanist konulmaktadir.!* Bu kriterler kullanildiginda
HAPO calisma grubunun %16.1’ine GD tanist konul-
mus olmaktadir. Bu oranin yiiksek olmasina karsin,
tani konan %90 hastada diet ve yasam tarzi ile tedavi-
nin mimkin oldugu ve dolayist ile uygulanabilir ol-
dugu savunulmaktadir.t"!

Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde diyabetik
nefropati, diyabetik retinopati, diyabetik noropati,
koroner arter hastaligi, diyabetik ketoasidoz ve art-
mis preeklampsi riskleri s6z konusudur. Bu kompli-
kasyonlar yoniinden dikkatli degerlendirme ve takip
gerekir.'? Asikar diyabetik bir gebelikte obstetrik so-
nuclar; maternal glisemik kontroliin iyi saglanmast
kadar, annedeki diabetin derecesi ve kardiyovaski-
ler veya renal etkilenimin olup olmamasi ile de ilgili-
dir. Koroner arter hastaligt olanlar mortalite yoniin-
den ozellikle risk altindadir. Ketoasidoz, hipertansi-
yon, preeklampsi ve piyelonefrit diger mortalite ne-
denleridir. Yine pregestasyonel diyabette 1.trimester
gebelik kayb1, konjenital malformasyonlar, IUGR, 6lu
dogum, fetal makrozomi, dogum travmasi ve iyatro-
jenik preterm dogum risklerinde artis s6z konusu-
dur. Neonatal donemde ise normal gebeliklere kryas-
la hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, poli-
sitemi ve siddetli prematiiritelige bagli morbidite ve
mortalite riskinde artis vardir. Diyabetik anne ¢ocuk-
lart yasamlarinin ileri donemlerinde artmis obesite,
glukoz intolertanst ve kardiyovaskuler hastalik riski
ile karst karstyadir.”? Diyabetik embriyopati diyabetik
gebeliklerin yaklasik %6-10’'unda olusur ve dogrudan
organogenez strasindaki HAlc duzeyleriyle iliskili-

dir. HAlc >%8 oldugunda bazal anomali riski olan
%3-4'un Uzerine ¢ikar. HbA1C >%10 oldugunda fetal
anomali orani %20-35’e cikmakta (Ortalama %22)."
Kromozomal anomali riski artmaz. Bircok calismada,
tip 1 ve tip 2 diyabette prekonsepsiyonel uygun ba-
kim ve kan sekeri regiilasyonu ile konjenital malfor-
masyon oranlarinin azaldigi gosterilmistir.”? Son yil-
larda diyabetik gebelerde 6li dogum oranlart 1000
dogumda 5.8’e kadar azald1. Fetal 6limlerin yarist hi-
perglisemiye baglidir, kalan kisminda ise etken en-
feksiyonlar ve konjenital anomalilerdir.” Gebelik
planlayan hastalarda, prekonsepsiyonel donemde in-
silinle optimum glukoz kontroli saglandiktan sonra
gebelige izin verilmelidir. HA1C diizeyleri bu konuda
fikir verebilir. Prekonsepsiyonel donemde kolesterol
dustrict ilag aliyorsa kesilmeli, angiotensin-conver-
ting enzim inhibitorleri kesilmeli veya kalsiyum ka-
nal blokerlerine gecilmelidir. Folik asit suplementas-
yonu baslanmalidir. Gebelikteki riski saptamak icin
renal fonksiyon testleri yapilmali ve g6z dibi deger-
lendirilmelidir. Diger saglik riskleri ve fetal malfor-
masyon riski konusunda danismanlik verilmelidir.?
ilk trimesterde yakin glukoz monitorizasyonu énem-
lidir. Bu amacla bircok merkez erken ilk trimesterde
hastalar1 hospitalize ederek instlinle glisemik kon-
troli saglamakta, hastalart self-monitorizasyon konu-
sunda egitilmekte ve diabetin vaskiiler komplikas-
yonlarint arastirmaktadir. Asikar diyabetli gebelerde
kan sekeri takibinde, preprandial ve postprandial ka-
piller kan glukoz ol¢cimlerinin karsilastirildig: bir ca-
lismada; postprandial takipte, neonatal hipoglisemi-
nin, makrozominin ve sezaryenle dogumun daha az
oranda goruldigi bulunmustur. {1k trimesterde has-
ta ilk kez basvuruyor ise, prekonsepsiyonel yapilma-
st gerekenler hemen yapilmalidir. Ilk trimester tara-
ma testi hem kromozomal anomalilerin saptanmast
icin onemlidir hem de artmis ense saydamligt komp-
leks kardiak anomaliler konusunda uyarict olabilir.
ikinci trimesterde insilin ihtiyact artar ve sik doz
ayarlamalart gerekebilir. Fetal anomali riski 6nemli
olcude arttigindan 20-24 haftalar arast USG inceleme
ve fetal ekokardiografi yapilmalidir. 4 hafta arayla ya-
pilan seri USG’lerle fetal gelisim izlenmelidir.”? Uciin-
cu trimesterde iyi glisemik kontrol icin gereken insi-
lin ihtiyact artmaya devam eder ve gebelik 6ncesi
dozlarin %140’ ina ulasabilir. Komplikasyonlu instili-
ne bagimlt diabetik gebelerin 34. Haftadan itibaren
yatarak takibi uygun olur. Kot diabetik kontrol veya
hipertansiyon yoksa rutin hospitalizasyon gerekmez.
32. haftada, haftada 2 kez NST yapilmaya baslanmali-
dir. Hipertansiyon ve IUGR varsa teste 28. haftada
baslanmalidir. NST nonreaktif oldugunda biyofizik
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profil, IUGR siiphesinde fetal Doppler analizi yapil-
malidir. Iyi glisemik kontrol saglanmis gebelerde, an-
tenatal testler ve fetal gelisim normalse spontan ey-
lem beklenebilir. 38 haftadan 6nce elektif dogum ya-
pilacaksa amniosentez ile akciger matiirite tayini ge-
rekir. Dogum 40 haftay1 gecmeyecek sekilde planlan-
malidir.

Asikar diabetli gebelerin aksine, GD’de fetal ano-
mali riski artmamaktadir. Sadece postprandial hi-
perglisemisi olan gebelerde fetal 6lim riskinde belir-
gin bir artis sOz konusu degildir. Aclik glukoz deger-
leri yuksek olan (105 mg/dl veya tizeri) gestasyonel
diabette (class A2), asikar diabete benzer sekilde
actklanamayan olidogumlar gorilmektedir.? Gestas-
yonel diabet dahil tiim gebelikte diyabet olgularinda
fetal makrozomi ve omuz distozisi (eslik eden braki-
al pleksus paralizisi) riski artmistir. GD’de de neona-
tal hipoglisemi, sarilik, polisitemi, hipokalsemi ve
RDS riski vardir. Maternal olumsuz etkiler ise, hiper-
tansiyon riskinin artmasi ve sezaryen oranlarinin
ylksek olmasidir. GD’in tedavisi diet, egzersiz ve ge-
rekirse instlinden olusur. Kan sekeri takibinde, has-
tanin kendi-kendine yaptigi (self-monitoring) 6l¢tim-
ler, intermitant ofis monitorizasyonundan daha us-
tin gibi gorinmektedir.® Gestasyonel diabetli hasta-
larin takibinde idrarda glukoz monitorizasyonu ya-
rarsizdir. Ancak, idrarda keton monitorizasyonu fay-
dal1 olabilir; bu yolla, kalori kisitlamasit yapilan hasta-
larda yetersiz karbohidrat alimt belirlenebilir.> Mater-
nal takip ayrica hipertansif hastaliklart belirleyebil-
mek icin kan basinci ve idrarda protein monitorizas-
yonunu da icermelidir. Iyi kontrol edilen GDM’in
(Class A1) yonetiminde; 11-14 haftada ilk trimester ta-
rama testi, 18-22. haftalarda fetal ultrasonografi ve fe-
tal ekokardiyografi ve 28. haftadan sonra fetal gelisi-
min takibi icin 4 haftada bir ultrasonografiden olu-
sur. Fetal iyilik hali testlerinin gerekliligi tartismalidir.
40 haftay1 gecmeyecek sekilde dogum gerceklestiril-
melidir.>"

Vaskiilopatisi olmayan instline bagimlt diyabette
(Class A2 dahil) 32. haftadan itibaren haftada 2 kez fe-
tal iyilik hali icin testler (Biofizik profil/NST) yapilma-
lidir. Dogum 40 haftayr gecmeyecek sekilde gercek-
lestirilmelidir; 38 haftadan dnce elektif dogum yapila-
caksa amniosentez ile akciger matirite tayini yapil-
malidir.”® Vasktlopatisi olan instilin-bagimli diabetin
yonetiminde 28-32. haftada NST/BPP testlerine basla-
nir. IUGR, oligohidramnios veya hipertansiyon varli-
ginda Doppler incelemeleri yapimalidir.' Vaskiiler
hastaligi olanlarda hipertansiyon kotilesiyor ise,
onemli IUGR varsa veya biyofizik profil erken dogu-
mu gerektiriyor ise termden 6nce dogurtulur. Ileri

derecede diyabeti ve vaskulopatisi olan gebelerde,
cogu kez termden uzak bir donemde dogum gerekti-
ginden, indiksiyonda basarisizlik ve S/C oranlart
yuksektir. 38. haftadan 6nce dogum gerekiyor ise
amniyosentez ile fetal akciger matiirasyonunun aras-
tirtlmast Onerilir. s

Diyabetik gebelerde dogum zamanlamast konu-
sunda farkli gortsler de mevcuttur. The American Di-
abetes Association (ADA), gebeligin 38. haftanin ote-
sine uzamasinin fetal makrozomi riskini artiracagint
ve sezaryen oranlarint azaltmayacagini belirterek, 38.
haftada dogumun gerceklestirilmesini dnermekte-
dir* ACOG da GD dahil diyabetik gebelerde terme
yakin (38. haftanin bitiminden sonra) dogum gercek-
lestirilmesini dnermektedir.” Bu konuda yapilmis az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Yapilmis olan iki ¢alis-
mada instlinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli
gebelerde 38-39. haftalarda eylem induksiyonu ile se-
zaryen oranlarinda artis olmadan omuz distozisi
oranlarinin azaltilabilecegi gosterilmistir.’> Diyabe-
tik kadinlardan olusan serilerde agirligi 4000 g izeri
fetuslarda omuz distozisi orant yaklasik %30’dur. Ge-
cerli ACOG onerisi, tahmini fetal agirlik 4000 g tize-
rinde saptanan diyabetik kadinlarin CS ile dogum
yapmast seklindedir.”” Ultrasonografide fetal agirlik
>%90 persentil <4250 g oldugunda eylem induksiyo-
nu, EFW >4250 oldugunda elektif sezaryen uygulan-
diginda, sezaryen oranlarinda 6nemli bir artis olma-
dan omuz distozisinin 6nemli olctide azaltulabildigi
gosterilmistir.' Klinik pratikte, Klas B ve C deki dia-
betli gebelerde, makrozomik bir infantt dogum trav-
masina maruz birakmamak icin siklikla terme yakin
sezaryen uygulanmaktadir. Cesitli bityiik merkezler-
de S/C orani %50-80 arasinda degismektedir.

Pregestasyonel diyabette ve instlin tedavisi uygu-
lanan GD’de travay glinti uzun etkili instlin uygulan-
mamal, tercihen glukoz iceren infizyon solisyonla-
r1 kristalize instlinle notralize edilmelidir. Pregestas-
yonel diyabetli gebelerde eylemde siki glisemik kon-
trol, neonatal hipogliseminin azaltilmasina yardimct
olur. Travay strasinda ve vaginal dogum/sezar-
yen’den sonra yeterli intraven6z hidrasyon uygulan-
mali ve normoglisemiyi saglamak icin yeterli glukoz
saglanmalidir.”? Dogumdan sonra ilk 24 saatte insulin
ihtiyact 6nemli olctde azalir, sonraki birkac giinde
belirgin fluktuasyon gosterir. Dogumdan sonra insu-
lin infizyonu sonlandirilabilir. Eger C/S uygulanmis
ve normal diete gecilmemisse, instlin inflizyonu doz
azaltlarak devam edilebilir. Gebelikte insiilin tedavi-
si gerekmeyen hafif GDM olgularinda travayda insu-
lin infizyonu gerekmez, kan sekeri monitorizasyonu
yapimalidir.?
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GD'li kadinlar, gebelikten sonra 6zellikle tip 2 dia-
bet gelisimi yontunden risk altindadirlar.

Dogumdan 6-12 hafta sonra 75 g glukozla 2 saatlik
yukleme testi yapilmalidir.’s Postpartum test sonucu
normalse, en az 3 yillik aralarla tekrarlanmalidir. Post-
partum aclik veya yikleme sonrast bozulmus glukoz
toleranst mevcutsa, yillik olarak diabet yontinden test
edilmelidir; bu hastalar diabet yontinden buytk risk al-
tinda olduklarindan ciddi bir diet ve egzersiz progra-
mina alinmalidirlar. Gestasyonel diabetli annelerin ¢o-
cuklart obesite, glukoz intolerans: ve ge¢ adolesan ve
genc eriskin doneminde artmis diabet riski altindadir-
lar; bu yonlerden yakindan izlenmelidirler.'s
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