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Ozet

Gebelik diyabetinin tanmmasinda 50 g glukoz tarama testi ve pozi-
tif tarama olgularmda 100 g OGTT ile taninin saglanmasi uygulan-
makta olan bir yaklasgim iken, Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) calismast sonucu kan sekeri diizeyleri ile gebelik
sonuglar arasmda dogrusal iliski oldugu, bunun da her deger artis1
ile yakin iligkili bulundugunun saptanmasindan sonra, yeni bir yak-
lagim giindeme gelmistir. Giderek klinik uygulamada yer bulan 75 g
OGTT ile tek seferde ve tek degere dayali tan1 konulmas: yaklagi-
mi, gebe popiilasyonunun % 18’ine tani koydurmakla beraber, son-
rasinda yapilan diyet ve egzersiz uygulamasinin, gebelik sonuglarin
iyilestirdigi ve hatta gebelik diyabeti tanis1 almayan obez olgularda
bile gebelik sonuglarmi olumlu etkiledigi ortaya konulmustur. Ge-
belik 6ncesi obezitenin gebelik sonuglar1 iizerine, gebelik diyabeti
tanust olmadig1 halde, etkili olmasi ve gebelikte kilo artisinin kontrol
altina alinmasinin gebelik sonuglarmi iyilestirmesinin saptanmast,
konunun 6nemini daha da gozler éniine sermektedir. Tek degere
dayali 75 ¢ OGT'T uygulamasi, iki asamali 6nce tarama ve akabinde
tan1 testi uygulamasina oranla gebelik diyabeti tanist alan olgu say1-
sin1 artirmakla beraber; bu taniyr alan olgularda diyet-egzersiz uygu-
lamasinin, gebede kilo artigin1 kontrol altina alan ve ayrica gebelik
sonuglari tizerine olumlu etki saglayan bir durumdur. Kan sekerinin
1-2 haftalik izlemleri ile gliseminin istenen sinirlarin iizerinde olma-
s1, medikal tedaviyi gerektirecektir. Bu ise beklenen ve istenen bir
hedef olmaktadir. Bu nedenlerle, her gebeye tek degere dayali 75 g
OGTT uygulanmast yeni klinik uygulama olarak yerini almistir ve
tavsiye edilmektedir. Bu klinik uygulama rehberi, Tiirk Perinatolo-
ji Dernegi Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu tarafindan hazirlan-
mistir.
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Abstract: Diabates in pregnancy: diagnosis and
treatment. Practice Guidelines of Turkish
Perinatology Society

While the routine approach for the diagnosis of gestational diabetes
is 50-g glucose tolerance test and 100-g OGT'T in cases of a posi-
tive screen, a new approach was brought to agenda after it was found
in the study of Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO) study that there is a linear relationship between blood glu-
cose levels and gestational outcomes, and this was found to be close-
ly associated with each value increase. It was shown that the
approach of establishing diagnosis based on a single value at once
with 75-g OGTT which is recently common in clinical practice
helps 18% of pregnant population to get diagnosed, and the diet and
exercise following the diagnosis improved gestational outcomes and
affected gestational outcomes even in obese cases without gestation-
al diabetes. Pregestational obesity having effect on gestational out-
comes even though there is no diagnosis of gestational diabetes and
finding that keeping weight gain during pregnancy under control is
improving gestational outcomes reveal the importance of this mat-
ter. While 75-g OGTT procedure based on single value increases
the number of cases who are established the diagnosis of gestational
diabetes compared to the two-step screening and diagnosis test, diet-
exercise practice in cases with such diagnosis is a condition which
keeps weight gain during pregnancy under control and also has a
positive impact on gestational outcomes. Glycemia being above the
desired range with 1-2 weeks of follow-up of the blood glucose will
require medical treatment. This is an expected and desired target.
Therefore, applying 75-g OGTT based on single value has become
the new clinical practice and it is recommended. This clinical prac-
tice guideline was prepared by the Diabetes and Pregnancy Study
Group of Turkish Perinatology Society.
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Bu klinik uygulama rehberi, Tiirk Perinatoloji Der-
negi Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu tarafindan, son
yillarda gebelik ve diyabet konusunda ortaya ¢ikan yeni
bilimsel veriler 1s181nda ve tilkemizde tartismaya s6z ko-
nusu olan hususlara agiklik getirmek ve klinik uygulama-
da kolaylik saglamak amaci ile hazirlanmisur.

Gebeligin en sik medikal komplikasyonlarindan biri
olan gebelik diyabeti (GD), “gebelikte ikinci yarida orta-
ya ¢ikan ve gebelik bitince kaybolan bir glukoz metabo-
lizmasit bozuklugudur”." Glukoz metabolizmast bozuk-
lugu, farkli derecelerde olabilir. Genelde sadece diyet ye-
terli olurken, bazisinda insiilin ihtiyaci s6z konusu olabi-
lir.

IADSPG (The International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group), WHO (The World Health Orga-
nization) ve son olarak da ADA (The American Diabetes
Association) tarafindan yapilan ortak tanimlamada, gebe-
lik 6ncesi diyabetik olan ve ilk kez gebelik sirasinda fark
edilen olgular ile gebelik sirasinda ortaya ¢ikan diyabet
olgulart ayrilmis ve “gebelik diyabeti” ve “asikar diyabet”
olarak iki ayr1 tanimlama olugturulmustur.”™ Bu durum-
da ”gebelik diyabeti”, gercekten gebelik sirasinda ortaya
ctkan ve testler sonucunda gebeligin ikinci yarisinda tani
alan, gebeligin “diyabetojenik degisiklikleri ile bas ede-
meyen pankreas” varliginda ortaya ¢ikan degisimi tanim-
lar.” Gebeligin kendisi “fizyolojik insiilin direnci’ duru-
mudur. “Asikar diyabet” gebeligin erken déneminde, ge-
belik olmayan durum ile hemen hemen benzer metabo-
lik stireclerin oldugu; daha ilk trimesterde, insiilin diren-
cinin hentiz ¢ok belirgin olmadid: siirecte tespit edilen
diyabet olgularini tanimlamaktadir. Gebelik déneminde
yapilan testlerde “asikar diyabet” kriterlerini kargilama-
yan, ancak normal bir karbonhidrat metabolizmasi da
saptanmayan olgular da “gebelik diyabeti” tanist almakta
ve ona gore takip ve tedavi edilmektedir.

Prevalans

Yaklagik olarak %3-25 arasinda gebe, GD tanisi al-
maktadir.”” Incelenen popiilasyonlardaki GD sikliginin
farkli olmasinin temel nedeni, toplumdaki Tip 2 diabe-
tes mellitus (DM) sikligindaki farkliliktir.” Ayrica geng
yaglarda artan maternal obezite basta olmak iizere,
azalmig fiziksel aktvite, hazir gida tiiketiminin arts,
anne olma yaginin daha ileri donemlere kaymasi ve 1rk,
prevalans iizerine etkili diger faktorlerdir.” Ayni za-
manda GD tarama modellerindeki farkliliklar, kullani-
lan esik degerler, tamsal kriterler GD sikliginda farkli-

liklar yaratmaktadir. Ancak farkli metodlar ve tanisal
kriterler kullanilsa dahi kesin olan tablo, Tip 2 DM ve
ayn1 zamanda GD goriilme sikliginin zaman igerisinde
—ozellikle son 20 yil icerisinde— ciddi oranda artmis ol-
dugudur.”

Fizyopatoloji ve Risk Faktorleri

Gebelikle birlikte, aslinda konsepsiyondan hemen
sonra endokrin ve metabolik degisiklikler meydana ge-
lir. Maternal metabolizmada meydana gelen bu degi-
sikliklerin temel amaci fetiise yeterli besin saglamak
icindir.” Ozellikle fetal biiyiimenin en hizli ve dolayisi
ile fetal besin ihtiyacinin en fazla oldugu son trimester-
de, maternal karbonhidrat ve lipit metabolizmasindaki
degisiklikler daha da belirgin hale gelir. Gebelik sira-
sinda lipolitik hormonlarin plazma diizeyleri artar ve
genel olarak maternal yag kullanimi artar, “glukoz” te-
mel olarak fetiisiin kullanimi i¢indir.” Maternal insiilin
direnci, metabolik ve hormonal degisikliklerin etkisi ile
ikinci trimesterde baslayip, tglincti trimesterde belir-
gin hale gelir. Boylece diyabetojenik etkileri olan hPL
(human  placental lactogen), "PGH (buman placental
growth bormone), 6strojen, progesteron, CRH, kortizol,
prolaktin, somatostatin ve muhtemelen timor nekrozis
faktor (TNF-o) diizeylerinin artist ile insiilin direnci
daha da artmaktadir. Tim bu degisiklikler yaklagik ola-
rak gebeligin 30. haftasinda en yiiksek diizeye ulagmak-
tadir. Gebelikte normal fizyolojik degisiklikler sonucu
olusan insiilin direnci fetiisiin yeterli besini almasi ve
biiyiimesi icin gereklidir.” Artan insiilin direnci ile kar-
silagildiginda maternal pankreasin bu duruma uyum
saglayamamasi sonucunda, fizyolojik olan bu degisik-
likler patolojik bir durum olan GD ile sonuglanmakta-
dir.”" Aslinda GD olusumunda meydana gelen fizyopa-
tolojik mekanizmalar biiyiik oranda Tip 2 DM ile ben-
zerlik gostermektedir; her iki durumda da gebelik haf-
tas1 ilerledikge insiilin direncinde ciddi bir artig olmak-
ta ve insiilin cevabi yeterli gelmemektedir.

Gebelik diyabeti i¢in risk faktorleri tanimlanmig
olup, bu risk faktorleri olan gebelerde glukoz tara-
ma/tant testleri yapilmasi ileri stirilmistiir. Bu risk fak-
torleri Tablo 1’de verildigi iizere siralanabilir.

Gebelik diyabeti tarama programlarini planlarken
incelenen popiilasyonun o6zellikleri 6nemlidir. Orne-
gin, Amerika’da populasyonun sadece %10’u dusik
risk grubunda degerlendirilmektedir. Bu nedenle de
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Tablo 1. Gebelik diyabeti icin risk faktorleri.

e Ailede Tip 2 DM 06ykist olmasi (¢zellikle 1.derece akrabalarinda) '
e Daha 6nceki gebeliginde GD ¢ykusu olmasi'"
e Obezite (viicut kitle indeksi, VKI =30/m?)e-'2!

GD olgularinin %60-80 kadarinin obez olmasi dikkat cekicidir. Ayri-
ca VKI arttikca GD riski daha da artmaktadir.l"! Hatta gebelik &ncesi
hipertansiyon, sinirda yiksek tansiyon degerleri gibi kardiyometabo-
lik risk faktorleri de artmis GD riski ile birliktedir.!"”!

Obezite, inflamatuar degisiklikler ile birliktedir. Obez kisilerde, infla-
matuar sitokinler —6zellikle TNF-a, IL-6, NFkB, PAI-1 ve CRP dizeyle-
rinde artis mevcuttur. Obezite ile birlikte kronik olarak artmis olan
glukoz seviyeleri vicuttaki nukleik asitler, proteinler gibi temel yapi-
taslarinin ileri diizeyde glikolize son Urtinler (advanced glycation end
products, AGE) haline modifikasyonuna neden olur. AGE'nin hizli ve
fizyolojik diizeylerin Gzerinde birikimi ise dokularda kalici hasarlara
yol acar. Bugun artik diyabet olgularinda nérodejeneratif hastaliklar,
metabolik sendrom ve vaskulopatiler de dahil olmak Gzere pek cok
hastaligin fizyopatolojisinde AGE olusumu sorumlu tutulmaktadir."™
AGE olusumuna cevap olarak NFkB yolagi ile bir dizi inflamatuar ce-
vap baslatilmakta ve 6zellikle T-hticrelerinin aktivasyonu ve inflama-
tuar sitokinlerin salinmasi ile olusan doku hasari, vaskilopati ve fib-
rozis ile sonuclanmaktadir.>'® Bu nedenle obez ve DM hastalarinda,
miyokard infarktust (M), ateroskleroz, inme gibi komplikasyonlarin
gelismesi stirpriz degildir."® Ayni mekanizma, gebelik sirasinda kro-
nik hiperglisemi ve ayni zamanda obezitenin meydana getirdigi ko-
tU kosullarda yetersiz plasentasyon, preeklampsi, IUGR, ani bebek
olumu gibi temel olarak vaskiler komplikasyonlarin ortaya cikisini
aciklayabilir.

Obezite, onlenebilir bir risk faktoradur. Bu nedenle ciddiye alinmali
ve prekonsepsiyonel dénemde hasta bilgilendirilmeli ve kilo vermesi
saglanmalidir.

e Etnik grup"™™

Ulkemizde yapilan diyabet prevalansi calismalarinda 2010 yilinda 20
yas ve Uzeri 26.000'in tzerinde kisinin katilimi ile yapilan TURDEP-II
sonuclarina gére DM sikligi %13.7 olarak tespit edilmistir."” Diabe-
tes Mellitus grubunun neredeyse yarisi yeni tespit edilen olgulardan
olusmaktadir. Genis bir cografyaya yayilan tlkemizde diyabet preva-
lansi bolgeler arasinda da farklilik gostermektedir. Kuzey Anadolu
Bolgesi %14.5 ile en az prevalansin oldugu, Dogu Anadolu Bolgesi
ise %18.2 ile en ytksek prevalansin oldugu boélgedir. Ayrica Dogu
Anadolu boélgesi en yuksek prevalansa sahip olmakla birlikte, diyabet
farkindaligi en dustk bolge olarak tespit edilmistir.!™”

1998 yilinda yapilan TURDEP-I calismasi"® ile kiyaslandiginda, TUR-
DEP-I| prevalans calismasinin ortaya cikardigi sonug, Ulkemizde diya-
bet sikliginin %90 oraninda ve obezitenin %44 oraninda artmis ol-
dugudur."”

TURDEP-II calismasinda dikkat cekici diger nokta ise, reproduktif do-
nemde olan kisilerde diyabet prevalansinin anlamli derecede artmis
oldugudur.""”

Tum dunya ntfusu dikkate alindiginda diyabet prevalansi %8.4 ka-
dardir." Bu veriler isiginda, tlkemiz, diinyada karsilastirmali diyabet
prevalans calismalarinda en yuksek prevalansin oldugu bolgelerden
biri olarak yer almaktadir.

GUney Asya, siyahi Karayipler, Ortadogu orijinli olanlarda GD sikhigi-
nin ytksek oldugu bilinmektedir.

e 25 yasindan buyuk olmak!™

e Sigara icmek™

e Makrozomik bebek 6ykusu'®'"

e Aciklanamayan perinatal kayip, malformasyonlu bebek 6ykisi®

e Maternal dogum kilosunun >4.1 kg ya da <2.7 kg olmasi®

e Diyabet gelisimine yatkinlik yaratacak tibbi bir durumun olmasi
(Cushing sendromu, polikistik over sendromu, glukokortikoid kullanimi,
hipertansiyon varligi gibi)®!

o Gebelikler arasinda ya da gebelik sirasinda cok kilo alinmasi®!

e Cogul gebelik"

e Kisa boy!"!

e Sedanter yasam tarzi""
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Amerika’da risk odakli tarama degil, her gebeye tarama
yapilmast mantiklidir.”” Zaten yukaridaki risk faktorle-
ri esas alindiginda, geriye ¢ok az gebe yiizdesi kalmak-
tadir. Dolayist ile risk faktorlerine dayali tarama yap-
mak anlamli géziikmemektedir.

Taramak ve Tanimak Neden Onemli?

Gebelik diyabetinin klinik olarak taninmasi temel
olarak gebelik komplikasyonlarini 6nlemek, fetal ve ne-
onatal sonuglari iyilestirmek ve gelecek nesillerdeki
uzun donem etkilerini 6nlemek agisindan énem tagir.
GD’ye bagli olarak gelisen komplikasyonlardan bazila-
r1 erken donemde cikarken, bazilar1 uzun dénemde or-
taya cikarlar. GD ile iligkili fetal komplikasyonlar ara-
sinda erken dogum, makrozomi, dogum travmasi ve ani
bebek 6liimii sayilabilir.” " GD’li anne yenidoganla-
rinda erken dénem komplikasyonlar arasinda polisite-
mi, hiperviskozite, hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbili-
rubinemi, respiratuar distres sendromu (RDS) sayilabi-
lir.*** Uzun dénem komplikasyonlarinda ise GD’li an-
ne bebeklerinde obezite, metabolik sendrom, Tip 2
DM ve hiperaktivite sikliginda artis saptanmugtir.”*””
Maternal riskler arasinda ise artmis preeklampsi riski,
artmug operatif dogum riski ve polihidramniyoz sayila-
bilir.”**” Ayrica GD’li annelerde uzun dénemde Tip 2
DM, metabolik sendrom ve koroner arter hastaligi ris-
ki artmistir.”""

Gebelik diyabetinin erken dénemde taninmasi ile
preeklampsi riski %40 oraninda, makrozomik bebek
riski %50 oraninda azalmaktadir. Ayrica omuz distosi-
si (takilmast) ve buna bagli olarak brakiyal pleksus felci
%60 oraninda azalmaktadir. GD’nin erken tanimmasi
ile 6lii dogum riski de azalmaktadir.”

Gebelik Diyabetinde Sik Karsilasilan
Obstetrik ve Perinatal Sorunlar

Gebeligin 6zellikle son 4-6 haftasinda devam eden
kronik hiperglisemi varliginin, anatomik olarak normal
fetiislerde dahi muhtemelen asidoza bagl gerceklesen
ani fetal 6liimle iligkili oldugu bilinmektedir."* Meta-
bolik kontrolii iyi saglanmus olan GD olgularinda bile,
perinatal mortalitede artig olmasa da, fetal makrozomi,
neonatal hipoglisemi, polisitemi ve sarilik riski artmig-
tr.”"! Ayrica 24500 g olan tahmini fetal agirlikta sezar-
yen dogum &nerilmektedir."
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Makrozomi

Gebelik diyabetinde en sik goriilen komplikasyon-
dur. Makrozomiyle iligkili maternal faktorler; hipergli-
semi, annenin kilolu olmasi, gebelik sirasinda agir1 kilo
almast (>18 kg), ileri anne yast ve multiparitedir.”™*"
Genel obstetrik popiilasyonda 4500 gramin iizerinde
bebek doguran kadin orami yaklasik %2 iken, bu oranin
GD tanili kadinlarda %4 oldugu saptanmaktadir.”” Te-
davi altnda olmayan GD tanili kadinlarin bebeklerinin
%20-30’unun 4000 gramn iizerinde dogdugu bildiril-
mektedir.™

Fetal biiyiime hiz1 6zellikle gebeligin ikinci yarisin-
da artmaktadir. Bu dénemdeki maternal hiperglisemi
(6zellikle postprandial hiperglisemi) fetal hiperinsiili-
nemiye yol acar ve fetal bilyiime tetiklenir. Diyabetik
annelerin makrozomik bebekleri normal gebelerin
makrozomik bebeklerinden antropometrik olarak fark-
lidir. Bu fetiislerin omuz ve govdelerinde agir1 yag biri-
kimi olur. Bu durum omuz takilmasi, brakiyal pleksus
yaralanmalar1 ve klavikula kirigr sikligint artairir.”” Ay-
m sekilde sezaryen dogumla sonuclanan sefalopelvik
uygunsuzluk daha siktir. Makrozomi; neonatal hipogli-
semi basta olmak tizere diyabetik gebelerdeki diger
metabolik komplikasyonlarla yakin iliskilidir. Bu be-
beklerde terme yakin agiklanamayan ani intrauterin
olim ve kalpte ventrikiil disfonksiyonuna yol acan asi-
metrik septal hipertrofi daha siktir.*”

Omuz Takilmasi ve Dogum Travmasi

Makrozomi, GD’li hastalardan dogan bebeklerde
brakiyal pleksus hasar1 ve klavikula kiriklari ile sonugla-
nabilecek omuz takilmasi sikliginda artiga neden olur.
Omuz takilmas: siklig1 diyabetik annelerden dogan be-
beklerde 6-10 kat daha fazladir." Brakiyal pleksus ha-
sarlar1 bebeklerin % 5-22’sinde kalict hasara neden ola-
bilir.""

Miudahaleli ve Sezaryen Dogum

Makrozomi, intrauterin gelisme geriligi TUGR) ve
prezentasyon anomalilerine bagli olarak sezaryen ve
miidahaleli dogum oranlar1 artmigtir. Ozellikle glukoz
kontroliiniin yeterince saglanmadigi olgularda ortaya
cikan makrozomik fetiislerde sezaryen orani daha da
yiiksektir. Diyabet kontrolii ne kadar kétiiyse sezaryen
orani da o nispette artmaktadir. Burada en 6nemli fak-
torler fetal agirhigin disginda, dogumun uyarilmasindaki

basarisizlik ve fetal asfiksidir. 4500 g ve tizerinde fetal
agirlik tahmini yapilan diyabetik gebeliklerde sezaryen
onerilmektedir." Bunun digindaki olgularda normal
vajinal dogum o6nerilirken, dogumun uyarilmasi gerek-
tiren durumlarda servikal prostaglandin uygulanmasi
secilecek mantikl bir yoldur.

Dogumun zamanlamas: da diyabetik gebelikler i¢in
problemli bir konudur. Seker kontroliintin iyi saglandi-
g1 pregestasyonel diyabeti olan olgularda 39 haftadan
sonra dogum planlanmasi uygundur.”™ Ancak —insiilin
kullansin ya da kullanmasin— GD olgularinda kanita
dayali up perspektifinde tavsiye edilebilecek giivenli bir
dogum haftasi belirlenememistir.” Dolayst ile agikar
diyabet olgularinda oldugu gibi 39. hafta hedeflenme-
lidir.

Fetal iyilik hali testlerinin ne kadar siklikla yapilma-
s1 gerektigi ise tartismali bir konudur. Metabolik kon-
troliin iyi saglanmis oldugu GD olgularinda her hekim
ve klinik kendi pratik uygulamalarina gore karar vere-
bilir. Ancak glisemik kontroliin zayif oldugu GD ve
pregestasyonel diyabet olgulari, fetal asfiksi acisindan
risklidir ve fetal iyilik halini gosteren testler bu grupta
mutlaka yapilmalidir." Fetal iyilik halini gosteren test-
lere hastanin glisemik kontroliine ve medikal kompli-
kasyonlarina gore (nefropati, vaskiilopati gibi) 28-32
hafta arasinda baglanabilir.

Hipertansiyon — Preeklampsi

Ozellikle gebeligin gec donemlerinde gelisir. Gebe-
lik diyabeti ile preeklampsi birlikteligi ortaya konulma-
sina kargin hangi mekanizmalar ile olustugu halen tam
olarak ortaya konamamistir. Bu gebelerdeki endotel
bozuklugunun, yiikselmis anjiotensin-2 ve vazopressin
diizeylerini kargilayacak kadar prostasiklin (PGI2) ya-
pamadig1 diistintilmektedir. Tim gebeliklerde % 5-10
arasinda gorilmektedir. Preeklampsi, 6zellikle prote-
iniiri gibi damarsal sorunlar1 olan diyabetik gebelerde
daha sik rastlanmaktadir. Kan basinci normal olanlara
gore perinatal mortalitede 20 kat artig vardir ve anne ve
fetiis kaybinin esas nedeni olarak kabul edilmektedir.
Insiilin direnci ile yiiksek kan basinci ve obezite arasin-
da baglanti gosterilmis; ayrica erkeklerde ve gebe ol-
mayan kadinlarda bu iliski net olarak tanimlanmigken,
gebe kadinlarda hipertansiyonla seyreden sorunlarin
glukoz intoleransi ile iliskisi bu kadar kesin sinirlarla
belirlenememistir.”! Yapilan caligmalarda gestasyonel
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diyabeti gebeligin erken déneminde ortaya ¢ikan ve in-
stilin tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarda, diyet ile regii-
le olan ve normal glukoz toleransi olan hastalara oran-
la, ortalama arter kan basinglari daha yiiksek bulun-
mustur. Ayrica gebeligin tetikledigi hipertansiyonun
insiilin direncinin klinik yansimasi oldugunu ileri siiren
yazarlar da mevcuttur. Artan glukoz diizeyi ile preek-
lampsinin siddeti arasindaki iligki, yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir.™ Bu sorun diyabetik gebelerdeki erken
dogumun da ana nedenidir. Giniimiizde bulgular gide-
rek birikmektedir ve preeklampsi gelismesinde en azin-
dan kismi olarak insilin direncinin roli oldugu disi-
niilmektedir. Bu mekanizma ile insiilin direncinin teda-
vi edilmesinin preeklampsi riskini azaltacagi, hatta in-
stilinin karbonhidrat metabolizmasinin dengelenme-
sinden bagka anti-inflamatuar etkilerinin de preek-
lampsi gelismesinde koruyucu olabilecegi diisiintilebi-
lir. On bir randomize kontrollii ¢alisgmanin dahil edil-
digi bir meta-analizde; insiilin ve metformin tedavisi-
nin etkileri kargilasurildiginda; metformin tedavisi ile
gebeligin indiikledigi hipertansiyonda 6nemli derecede
azalma tespit edilmigtir. Ayrica insiilin ya da metfor-
min tedavisi alan gruplar arasinda da preeklampsi agi-
sindan bir fark saptanmamustir. Dolayisi ile preeklamp-
si sikligy tizerine tedavi etkinligi yoniinden insiilin ve
metformin etkinligi benzer bulunmugtur.™

Polihidramniyoz

Diyabetik gebeliklerin yaklagik 1/3’tnde polihid-
ramniyoz izlenir. Bu durumda gebe mutlaka fetal mal-
formasyonlar agisindan (6zellikle santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem malformasyonlari) degerlen-
dirilmelidir. Ancak diyabetik olgularda polihidramni-
yoz varliginin perinatal morbidite ya da mortalitede ek
bir artisa neden olmadig: diisiiniilmektedir.™

Neonatal Metabolik Bozukluklar

Gebelik diyabeti olan annelerden dogan bebeklerde
hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, polisitemi,
hiperbilirubinemi siklig1 artmistir.

Hipoglisemi

Hipoglisemi insidanst %25-40 olarak bulunmus-
tur.”” yi plazma glukoz konsantrasyonu saglanan an-

nelerde de hipoglisemi insidansi yiiksek olarak bildiril-
mistir.* Ozellikle intrapartum glisemik kontroliin, ye-
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nidoganin hipoglisemi riskini belirledigi distiniilmek-
tedir. Hipoglisemi zamaninda taninmaz ve miidahale
edilmezse, nébet, koma ve beyin hasarma neden olabi-
lir. Bu nedenle diyabetik anne bebeginin metabolik
kontroliiniin iyi saglandigindan emin olana kadar do-
gumu takiben seker takiplerinin dikkatli bir sekilde iz-
lenmesi gerekir.

Polisitemi ve hiperviskozite

Diyabetik gebeliklerin % 5—10"unda tespit edilir. Gli-
semik kontrol ile yakindan iligkilidir. Oksijenasyondaki
azalmadan o6tiird, diyabetik anne bebeklerinin umbilikal
kord eritropoetin seviyeleri tipik olarak yiiksektir ve bu
nedenle polisitemi sikligi bu bebeklerde artmistir.”” Po-
lisitemi, dogum sonrasi hiperbiliriibinemi sikliginda ar-
tisa; bu durum da fototerapi gereksiniminde artiga neden
olur.”" Diger bir olasi problem de hiperviskoziteye bag-
I olarak doku hasar1 ve iskemi gelismesidir.”

Neonatal hipokalsemi ve hiperbilirubinemi

Neonatal hipokalsemi, diyabetik anne bebeklerinde
neredeyse %50’sinde kargilagilan bir sorundur. Daha
siklikla yasamin ilk 3 giiniinde ortaya ¢ikar. Hiperbili-
rubinemi, saglikli gebeliklere gore iki kat daha fazladir
ve diyabetik anne bebeklerinin %25’inde tespit edilir.”
Bir diger neden de diyabete bagli olarak gerceklesen
erken dogumlardir.

Dogum Sonrasi Uzun Dénem Riskler
Anne agisindan uzun dénem riskler

Gebelik diyabeti saptanan kadinlarin yaklagik yari-
sinda gelecek 22-28 il igerisinde diyabet gelismekte-
dir." Diyabetin ne kadar siirede gelisecegi, kisiye 6zel
risk faktorlerine baghdir. Etnik grup, obezite, yas, po-
likistik over sendromu gibi riskler diyabetin daha hizl
stirede gelismesine neden olur. Gebeliginde insiilin ih-
tiyact olan hastalarda Tip 2 DM gelisme ihtimali daha
yiiksektir."” Ornegin Latin Amerikan kadinlarin
%60’ mda gebeliklerinden sonraki 5 yil icerisinde diya-
bet ortaya cikar."

Gebelik diyabeti saptananlarin postpartum 3. aydan
sonra metabolik sendrom, ateroskleroz ve kardiyovas-
kiiler fonksiyon bozuklugu agisindan da risk alunda ol-
duklar1 yapilan calismalarda gosterilmistir.””

Gebelikte var olan hiperinsilinemi dogumdan hemen
sonra %30-50 azalma gosterir. Azalma sonraki 6-12 haf-
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ta icinde yavaglayarak devam eder. GD’li hastalarin ¢o-
gunda dogum sonrasi erken dénemde kan glukoz deger-
leri normal seviyelere donmektedir. Bu nedenle dogum
sonrast 6. ve 12. haftalar arasinda hastalarin glukoz me-
tabolizmast agisindan degerlendirilmesi, gelecek 5-10 yil
icinde Tip 2 DM geligimi riskinin belirlenmesi ve hasta
takip stratejisinin belirlenmesinde ¢ok énemli yere sa-
hiptir.”"*

Fetls agisindan uzun dénem riskler

Diyabetik anne bebeklerini ileride diyabet gelisimi
yoniinden izleyen aragtirmacilar, bu bebeklerde diya-
betik olmayan annelerin bebeklerine gére 20 kat daha
stk diyabet gelistigini bildirmislerdir.” Ayni1 zamanda
bu bebeklerde obezite siklig1 da artmigtir. Annedeki di-
yabetin fetiiste ileride gelisecek obeziteye hangi meka-
nizmayla yol actig1 tam olarak bilinmemektedir. GD,
Tip 1 DM ve diyabet olmayan gebeliklerin bebekleri-
nin kiyaslandig: yeni bir prospektif ¢calismada, GD ge-
beliklerinden doganlarda 11 yaginda iken 1/3%iniin faz-
la kilolu ya da obez oldugu tespit edilmistir. Bu oran
Tip 1 DM ya da diyabetik olmayan gebeliklerden do-
ganlara gore iki kat fazla bulunmugtur.”™ Ayrica bu
caligmanin diger 6nemli bir noktasi, GD saptanan an-
ne cocuklarinda 2, 8 ve 11. yaslarda fazla kilolu olma
riskini —ve dolayisiyla erken dénemde insiilin direnci-
ni- belirleyen en 6nemli faktoriin, erken gebelik done-
minde maternal obezite oldugu tespit edilmistir. Ayri-
ca gebelik sirasinda sigara igcmenin de ¢ocukluk done-
minde kilolu olma riski ile iligkili oldugu belirtilmistir.
Bu sonu¢ GD tedavisinden ve makrozomik dogumdan
bagimsiz olarak tespit edilmistir."” Bu ¢aligmanin so-
nuglari, ¢ok ciddi bir halk sagligi sorunu haline gelen
obezitenin 6nlenebilir nedenlerinin ne kadar 6nemli
oldugunu gostermesi bakimindan dikkat cekicidir.

Gebelik diyabeti ile ilgili yapilmig en 6nemli ¢alig-
malardan birisi olan HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) ¢aligmasinda, normal glukoz tole-
ranst olan gebelerde, obez olmanin fetal dogum agirli-
gina ortalama ek 174 g etkisi olurken, GD olan gebe-
lerde obez olmann fetal dogum agirligina ortalama ek
339 g etkisi tespit edilmistir.””

Cocukluk déneminde metabolik sendrom (obezite,
hipertansiyon, dislipidemi ve glukoz intoleranst) risk
faktorlerini aragtiran bir kohort ¢alismada 4 grup olus-

turulmugtur.”” Makrozomik bebek ve normal glukoz
tolerans: (LGA+kontrol), makrozomik bebek ve GD

(LGA+GD), normal dogum agirlig: ve normal glukoz
toleranst (AGA+kontrol), normal dogum agirligr ve
GD (AGA+GD) olmak iizere gruplandirlmistir. Co-
cukluk déneminde insiilin direnci gelisimi LGA+GD
grubunda 10 kat daha fazla tespit edilmistir. Herhangi
bir zamanda metabolik sendrom gelisme riski LGA ve
AGA kontrol grubunda farkli bulunmamis, fakat
LGA+GD grubunda, AGA+GD gruba gore 3.6 kat faz-
la risk tespit edilmistir.””

Ayrica yapilan calismalarda pregestasyonel ve GD’li
anne cocuklarinda okul ¢aginda dikkat bozuklugu ve
hiperaktivite sikliginin daha fazla oldugu, motor fonk-
siyonlarinin daha zayif oldugu tespit edilmistir. Kogni-
tif fonksiyonlarda bir degisiklik saptanmamigtir.”

Glukoz Testlerinin Faydalar

Gebelikte tarama testlerinin amaci tani koymak de-
gil, risk altundaki grubu belirlemektir. Gebelikte diya-
bet taramasi yapilmasinin gerekli olup olmadig, tara-
manin tim gebelere mi yoksa risk grubundaki kadinla-
ra mu uygulanmasi gerekti§i ve bu taramanmn hangi
yontemle yapilacag: halen tartugmalidir. Ancak kanita
dayali tip perspektifinde, su andaki verilerimiz gosteri-
yor ki; GD ile ilgili tarama ve tam testlerin yapilmasi,
GD’nin taninmasi ve uygun yonetim planlarinm yapi-
lip, bagta makrozomi, omuz takilmast ve preeklampsi
olmak tizere erken donem neonatal ve maternal morbi-
ditelerin azalulmasi ve uzun dénemde anne ve bebegi
bekleyen metabolik sendrom ve iligkili risklerin zama-
ninda belirlenmesi a¢isindan ¢ok 6nemlidir.

Ikinci trimesterde yapilan tarama ve tani testleri,
tercih edilen teste gore ya tek basamakli 75 g ya da iki
basamakli olarak 50 g ve gereklilik halinde 100 g glu-
koz iceren sivinin icilmesi ve daha sonra venoz plazma
kan 6rnegi degerlendirilmesi ile gerceklestirilmektedir.
Bu testlerin ciddi bir maternal ya da fetal etkileri bu-
lunmamaktadir. Sadece bazi hastalar hiperozmolar ice-
cegin tiketilmesi ile ilgili (100 g glukozda daha belir-
gin) sikinti yasayabilirler.”” Bu nedenle 75 g glukoz
yikleme testi tek seferde tani testi olarak kabul gor-
mektedir.

Testlerin sonucunda GD ¢ikmasi durumunda, 6n-
celikle gebelik haftasina uygun olacak sekilde diyet-eg-
zersiz ve sonrasinda gereklilik olmasi halinde medikal
tedavi planlanir. Ayrica GD ile iligkili belirtmis oldugu-
muz perinatal riskler acisindan ailenin bilgilendirilme-
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si, prenatal muayene sikliginda artis ve gereklilik halin-
de erken donemde fetal monitorizasyon gerekmekte-
dir.” Taramanin yapildig1 ve yapilmadigr durumlarin
modellendigi bir ¢caligma sonucunda, GD ve Tip 2 DM
prevalansinin yiiksek oldugu popiilasyonlarda belirgin
olmak tizere tarama yapmanin Tip 2 DM’in 6nlenmesi
konusunda maliyet anlaminda da yararli oldugunu gos-
termistir.*’ Laboratuvar tarama yontemi ile degerlen-
dirilmesi gereken hasta sayisinda énemli bir azalma ol-
maksizin, digiik riske sahip hastalarm taranmamast
GD’li baz1 hastalarin atdanmasina sebep olabilir.

Glukoz Testleri

Normal kogullarda glukoz tolerans testi yapilirken
maternal venoz plazma degisiklikleri su sekildedir: A¢-
lik kan gekeri (AKS) 80-90 mg/dl arasindadir; yaklagik
4-5 dakika icerisinde 75 g glukoz iceren siv1 tiiketilir ve
30-40 dakika icerisinde K$ 130-140 mg/dl diizeylerine
kadar ¢ikar, 120-150 dk icerisinde AKS diizeyinden bi-
raz daha agag1 diizeye iner; 180 dakika sonunda AKS
seviyesine ulagir.””” Normal karbonhidrat metaboliz-
masi olan kisilerde yaklagik 2 saat icerisinde tamamen
normal sinirlarda olan glukoz seviyelerine doniilmekte-
dir. Bu testlerin fetiis agisindan herhangi bir risk tagi-
masi s6z konusu degildir."”

GD ile ilgili olarak hangi taramanin yapilmas: ge-
rektigi (herkese tarama ya da risk temelli yaklagim) ve
hangi testin kullanilmasi gerektigi tartismalidir.”™ Bu
tartismanin nedeni tiim diinyada acgtkca tanimlanmug
herkese tarama kriterlerinin olmamasina ve hangi glu-
koz intoleranst durumunda tedaviden fayda saglanaca-
gmimn acik olmamasindan kaynaklanmaktadir. Burada
hangi tarama testinin uygulanacagi, taramanin amagla-
r1, fiyat-fayda dengesini de g6z 6niinde bulundurarak
yapilmalidir.

50 g glukoz testi sonucunda anormallik olanlara 100
g OGTT yapilmast ile GD tanisinda gecikmeye neden
olunmakta ve ayni zamanda %10-20 oraninda yiiksek
yanlis negatif sonuclart icerdigini belirten yayinlar
mevcuttur.””

50 g glukoz yiikleme testinde esik deger konusunda
goriis ayriligi meveuttur. Esik deger 140 mg/dl kabul
edildiginde olgularin % 10-15’inde 3 saatlik OGTT ye
gecilmektedir ve tamisal test yapilan olgularin da
%20-40 kadarinda GD tespit edilmektedir. 140 mg/dl
esik degeri ile hesaplanan sensitivite %80, secicilik ise
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%90 olmakta ve olgularin yaklasik %20’sinin tanist
.. [59]
gozden kagmaktadir.

Olgularin % 10’unda glukoz yiikleme testindeki se-
rum glukoz dizeyi 130 mg/dl ile 140 mg/dl arasinda-
dir. Bu nedenle glukoz yiikleme testinde sinir deger
130 mg/dl’ye disiiriildigiinde testin duyarliligt %90’a
yiikselmekte ancak tanisal testlere yonlendirilen hasta
sayist %60 artmaktadir. 2002 yilinda yapilan bir calig-
mada GD tarama yontemleri i¢in duyarlilik ve segicilik
degerleri tespit edilmis ve bu degerler Tablo 2’de
ozetlenmistir.™ Son olarak, ADA ve ACOG serumda
glukoz esik degeri olarak 140 mg/dl’yi 6nermektedir."”

iki Basamakl Glukoz Testi

50 g GTT’nin venoz serumda bakilan esik degerle-
ri ve degerlendirilmesi su sekildedir:" 50 g GTT<140
mg/dl ise tani testine gerek yoktur. Bu durumda nega-
tif prediktif deger yaklasik %85-90 arasindadir. Yani
140 mg/dl alundaki glukoz degerlerinde GD’yi atlama
sanssizligimiz % 10-15 dolayindadir.”

50 g GTT 140-180 mg/dl arasi ise, tant amacli 3 sa-
atlik 100 g OGTT uygulanir. 100 g OGTT'de su de-
gerlerden 2 tanesinin pozitif olmasi durumunda GD
tanust konulmaktadir: AKS >95 mg/dl, 1. saat KS >180
mg/dl, 2. saat K§ >155 mg/dl, 3. saat KS >140 mg/dl,
50 g GTT =180 mg/dl ise hastaya direkt olarak GD ta-

nist konur ve tedaviye baglanur.

Tek Basamakli Glukoz Testi

2010 yilinda IADPSG (International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group) GD tanisi icin ye-
ni kriterler énermigtir. Bu tanmi kriterleri ¢ok uluslu
25000 gebenin sonuglarinin incelendigi HAPO calig-
mast ile ortaya konulmustur.”” Yeni IADPSG kriterle-
ri esas olarak >90 persentil olan parametrelerin perina-

Tablo 2. GD tanisinda kullanilan yéntemlerin duyarlilik ve secicilikleri.*!

Tarama y6ntemi Duyarhlik Secicilik
(%) (%)
Risk faktorleri 50 66
Rastgele glukoz élcuimi 40 90
HbA1c 40 90
50 g GTT (1. saat 140 mg/dl) 59 91
75 g OGTT 79 83
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tal riskine odaklanarak hazirlanmistir. Buna gore ilk
prenatal vizitte, AKS ve HbAlc ya da spot kan sekeri
(sKS) bakilmasi onerilir. Eger AKS >126 mg/dl,
HbAlc >%6.5 ya da sKS$ >200 mg/dl ise agikar diyabet
olarak distintiliip tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Sayet
sonuglar agikar diyabet ile uyumlu degil, ancak AKS
292 mg/dl, fakat <126 mg/dl ise GD olarak disiintilip
tedavi edilmesi 6nerilir. Eger AKS <92 mg/dl ise 24-28
gebelik haftalari arasinda 75 g OGTT ile test yapilma-
st 6nerilmektedir. 75 g OGTT tan: kriterleri ise su se-
kilde siralanabilir: AKS >126 mg/dl ise asikar diyabet
ile uyumludur. Su verilerden en az bir pozitif deger ol-
mast GD tanist ile uyumludur: AKS =92 mg/dl, 1. saat
KS =180 mg/dl, 2. saat K§ =153 mg/dL

Hangi Glukoz Testini Yapalim?

IADPSG kriterleri, daha énce kullanilan algoritma-
lara gore ilk trimesterde tarama yapilmasi ve sonug ne-
gatif ise ikinci trimesterde tekrar 75 g OGT'T ile tarama
onermesi ile farklilik gostermektedir.”’ ACOG, riskli
grupta ilk trimesterde tarama yapilmasini 6nermektedir.
IADPSG kriterleri uygulandig1 takdirde, tani alan GD
olgular1 %18’lere ¢ikmis olup ACOG tarafindan benim-
senmemistir."”

Gebelik diyabeti tanist i¢in optimal bir yaklagim ol-
mamasindan dolayr 2013 yilinda National Institutes of
Health (NIH) bir konsensiis toplanusi yaparak en uy-
gun tanisal yaklagimin belirlenmesini hedeflemistir.™”
Tlgili 97 ¢alismanin (6 randomize kontrollii, 63 pros-
pekdf kohort calismasi ve 28 retrospektif kohort calis-
mast) sonuglart irdelenerek varilan sonugta, artan glu-
koz degerleri ile makrozomi, primer sezaryen oranlari
ve 75 g OGT T de artan glukoz degerleri ile siirekli ve
pozitif anlamda iligki tespit edilmistir. 50 g OGT daha
yiksek negatif prediktif deger ile birlikte suboptimal
pozitif prediktif degere sahiptir.

Tek basamakli ve iki basamakli taramay1 kargilagti-
rarak maliyet analizi yapilan bir prospektif randomize
kontrolli ¢aligmada, iki basamakli taramanin maliyet
agisindan biraz daha uygun oldugunu belirtilmekte-
dir.”” Ancak aradaki maliyet farkinin ¢ok belirgin ol-
mamasi yaninda, daha genis bir gebe grubuna diyet-eg-
zersiz programi uygulanmasinin, sadece glukoz seviye-
si tizerinde degil ayn1 zamanda gebelik sonuclar: tize-
rinde de olumlu sonuglar saglamasi, géz ard: edilme-
mesi gereken 6nemli bir husustur.

Ulkemizdeki Tip 2 diyabet sikligi, kolay tolere edi-
lebilirligi, tek seferde yapilabilmesi ve ayn1 zamanda ta-
ni1 testi olmasi nedeni ile, tek deger pozitifligine dayali
75 ¢ OGT T’ nin tim gebelere uygulanmasi en dogru
yaklagim olarak ele alinmalidir.

Kimlere ve Ne Zaman Glukoz Testi?

Amerika Birlesik Devletlerinde, gebelerin %90’1n-
da gebelik sirasinda karbonhidrat metabolizmasinin
dengelenmesini bozabilecek risk faktorlerinden en az
bir tanesine sahip olduklar1 i¢in her gebenin taranmasi
mantikli bir yaklagimdir." Ayrica GD saptanan gebele-
rin yaklagik %20’sinde herhangi bir risk faktori bulun-
mamaktadir.” Amerika Koruyucu Hizmetler Birimleri
(United States Preventive Services Task Force, USPSTF)
tarafindan yapilan sistematik derleme sonucunda; 24
haftadan sonra herkese taramanimn yapilmas: gerektigi-
ni, ancak erken gebelik déneminde herkese taramanin
fayda saglamadiginy, risk temelli taramanin ilk prenatal
vizitte daha anlamli oldugunu belirtmistir.""

Eger hastanin Tip 2 DM acisindan risk faktorii var-
sa (obezite, VKI =30 kg/m’, GD ya da bozulmus glu-
koz metabolizmast 6ykist, polikistik over sendromu
vb.) ilk prenatal vizitte tarama manutkli bir yaklagim
olur.” Tlk antenatal vizitte risk grubunda AKS ile de-
gerlendirilmesi, eger AKS <92 mg/dl ise 24-26 gebelik
haftasinda 75 g OGTT yapilmas: daha uygun olacaktir.
Eger ilk tarama negatif ise ya da erken dénemde tara-
ma yapilmadiysa, tarama 24-28 gebelik haftalar: ara-
sinda yapilmalidur.”

Glukoz yiikleme testleri yapilirken tizerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar vardir (Tablo 3). Testi ve

Tablo 3. OGTT uygulamasinda dikkat edilecek noktalar.

e Test sabah yapilmalidir.
e En az 8 saat, en fazla 14 saatlik aclik gereklidir.

e En az Ug gun kesintisiz diyet (giinde en az 150 mg karbonhidrat) almis ol-
malidir. Eger gebe, test oncesi karbonhidrattan fakir diyetle beslenmisse,
teste insulin cevabi beklenenden daha az olmakta ve yanlis pozitiflik orani
yukselmektedir.

e Test suresince gebe oturur durumda olmali, efor sarf etmemelidir.
e Gebe test Oncesi 12 saat sigara icmemelidir.
o Aclik glukoz 6lcimi oncesi 30 dakika istirahat edilmelidir.

e Aclk glukoz 6lcimU sonrasinda 75 gram glukoz soltisyonu 5 dakika
icinde icilmelidir.
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olctimleri standart hale getirmek ve diger faktorlerden
armndirmak icin temel fizyolojik sartlara yakin durumun
saglanmasi 6nem arz etmektedir.

Oral Glukoz Testini Tolere Edemeyen
Gebelerde Ne Yapalim?

Standart oral glukoz tolerans testini tolere edeme-
yen gebelerde seri glukoz 6l¢iimi yapilmasi hiperglise-
mik kosullar1 diglamak a¢isindan manukli bir yaklagim
olacaktir.” Ozellikle GD icin risk faktorleri tagiyan ve
tarama testlerini tolere edemeyen gebelerde rastgele
AKS ve postprandial KS 6l¢timleri yapmak gereklidir.
Bu ayni zamanda gastrik bypass ameliyati gegiren has-
talar icin de uygun bir yaklagimdir.” Coustan ve ark.
tarafindan yapilan derlemeye gore de, 24 haftada AKS
<85 mg/dl olan gebelerde GD riski ¢ok diisiiktiir.””
Ancak bu degerin tizerindeki degerlerde ek testler ve
olciimler gerekmektedir.”

Ayrica idrarda glukoz taramasi, rastgele kan glukoz
olcimi gibi yontemler de tarama etkinligi agisindan
degerlendirilmis ve anlamli sonuglar bulunamamistir.
HbAlc, taramadan ¢ok tedavi etkinliginin degerlendi-
rilmesinde anlamlidir ve en az 60 giinliik bir metabolik
stire¢ hakkinda bilgi verir.

HbA1c

Yapilan ¢aligmalarda HbAlc i¢in GD taramasinda
iyi bir sensitivite ve spesifisiteye sahip esik deger tespit
edilememistir. Bu konu ile ilgili yapilan dort ayr1 calig-
mada HbAlc esik degerleri icin 5.0, 5.3, 5.5 ve 7.5 be-
lirlenmis ve bu degerlere gore GD saptama olasilig
acisindan net bir sonug elde edilememistir.” ! Agarwal
ve ark’nin 442 hasta ile yaptklari calismada,
HbAIlc¢’nin GD taramas agisindan zayif bir test oldugu
sonucu cikarilmistir.” Uncu ve ark.’nin calismasinda
orneklem biiytkligii 42 gebe hastadan olusmakta ve
HbA1c'nin ek bir katki saglamadigr belirtilmektedir.”
HbAIlc’nin standardizasyonundaki uyumsuzluklar, her
merkezde 6l¢iilememesi, teknik sorunlar ve yiiksek ma-
liyeti nedeni ile tarama amach kullaninu tilkemiz aci-
sindan uygun gorinmemektedir. Ancak glisemik kon-
troliin takibinde “alun standart” olarak benimsenmek-
tedir.

Yeterli saglik hizmetinin saglanamayacag1 bolgeler-
de, 24-28 hafta arasinda AKS bakilmasi pratik bir yak-
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lagim olabilir. Bu konu ile ilgili Cin’de 24.584 gebenin
tarandig1 15 hastanenin verileri ile olusturulan ¢aligma-
da, AKS 4.4-5.0 mmol/L (79-90 mg/dL) arasinda olan
gebelere tanisal 75 ¢ OGT'T yapilmast ile 2 saatlik ta-
nisal test gerekliliginde yar1 yariya bir azalma saglana-
cag1 belirtilmigtir.” Ancak tarama testleri uygulanir-
ken popiilasyonun kendi 6zellikleri gbzontinde bulun-
durularak bir yaklagim belirlenmelidir. Bu calisma ge-
nellestirilemez, ¢iinki etnik 6zellikler Tip 2 DM pre-
valansimi etkilemektedir ve ayrica Cin’de yapilmig bu
caligmada farkli esik degerler kullanilmigtir.””

Seker Testleri Anne ve Fetiis Agisindan
Zararh Olabilir Mi?

Yapilmis calismalarda GD tarama ve tani testleri
icin konsantre hiperozmolar glukoz soliisyonlarinin ti-
ketilmesinin bazi kisilerde gastrik irritasyon, mide bo-
salmasinda gecikme, bulant1 ve daha da az sayida hasta-
da kusma ile sonuglanan gastrointestinal ozmotik im-
balans nedeni olabilecegi gosterilmistir.” Agarwal ve
ark.’min yapug: bir calismada 5142 gebeden %9.8’inin
100 g OGTT'yi tamamlayamadiklar: bildirilmistir.
Testin tamamlanamamasindaki en buyiik sebep gebe-
nin kusmast olmustur. Olgularin %2’sinde; icecegin
gebenin ¢ocuklari tarafindan icilmesi, test sirasinda ye-
mek yenmesi, kanin dogru zamanlarda verilmemesi ve
zaman acisindan testi bitirmemesi gibi nedenler tespit
edilmistir.” OGTT’nin, anne agisindan bu etkilerin
disinda herhangi bir yan etkisinin olmadig bildirilmis-
tir.[)',é‘)]

2014 Cochrane Derlemesi: Farkli Sonuclar?

2014 yilinda yapilan GD taramasinin anne ve bebek
sagligini iyilestirmedeki etkisinin incelendigi Cochra-
ne” derlemesinde; 31 calisma icerisinden kriterlere
uyan 4 calisma (Bergus ve Murphy, 1992; Murphy ve
ark., 1994; Griffin ve ark., 2000; Martinez Collado ve
ark., 2003) ve 3972 kadin verilerine dayanarak, GD ta-
ramasinin maternal ve neonatal verileri iyilestirdigine
dair az miktarda yiiksek kalitede kamit tespit etmis-
tir.”™ Bu caligmalarin yapildig yerler sinirh bolgeler-
dir. GD riskini ve tarama manugin disiiniirken ince-
lenen popiilasyonun 6zellikleri (etnik grup, beslenme
aligkanliklart gibi) dikkate alinmali ve ona gére yorum-
lanmalidir. 2014 Cochrane derlemesinde yer alan bu
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calismalarin saydigimiz zayif yonlerini géz 6ntinde bu-
lundurularak dikkatle incelenmesinde ve mevecut du-
rumda bu derlemenin sonuglari ve yorumlaria mesa-
feli durulmasinda fayda vardir.

Sonug olarak hangi taramanm daha uygun olacagi-
na dair daha cok calismaya ihtiya¢ oldugu goriilmekte-
dir. Tarama yapilan gebe popiilasyonunun ancak belir-
li bir kismu GD tanisi aldigina gore, karsilastirma yapa-
cak kadar istatistiksel olarak giiclii, yeterli 6rnekleme
sahip alt grup analizleri yapilmasimna gerek vardir. Ayri-
ca daha basit uygulanan, ancak yine de bazi hastalar ta-
rafindan tolere edilemeyen glukoz tolerans testleri ye-
rine kullanilabilecek diger yontemlerin (kapiller kan
sekeri testi, glukoziiri gibi) etkinligi i¢in bagka ¢aligma-
lar yapilmasi gereklidir.””

HAPO Calismasi: Neden Onemli?

HAPO calismasi, gebelik sirasinda ¢esitli dereceler-
de glukoz intoleransinin fetal ve perinatal sonuglari na-
sil etkiledigine cevap aramak i¢in tasarlanmig epidemi-
yolojik bir aragurmadir. Uluslararast planlanmus, farkls
etnik gruplari iceren 25.505 gebenin yer aldig: bir ca-
ligmadir. Primer sonuglar makrozomi, primer sezaryen
siklig1, neonatal hipoglisemi ve hiperinsiilinemi olarak
belirlenmistir. Preterm dogum, preeklampsi, yenido-
gan yogun bakim gereksinimi, omuz takilmasi ve do-
gum travmasi, neonatal yaglanma sekonder sonuglar
olarak belirlenmistir.”’ Maternal diyabet smirlarinin
alunda olan glukoz degerleri ile dogum agirlig1 ve um-
bilikal kord C-peptid diizeyleri gibi perinatal sonuglar
arasinda devamli bir iligki bulunmugtur. Gebelik so-
nuglarini 6ngérmede belirli bir esik seker diizeyi soz
konusu olmadi@: gibi, aclik ya da 1. ve 2. saat seker dii-
zeyleri arttikga (normal sinirlar icerisinde olsa dahi) ge-
belik sonuglari ve komplikasyonlari ile dogrudan iligki-
sellik icinde oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmanin sonug-
lar1, diger bir yorumla agikar diyabet diizeylerinin al-
tinda da olsa, kan seker diizeyleri hangi 6l¢iide kontrol
alunda tutulursa o 6l¢tide gebelik sonuglarina olumlu
yansimast s6z konusu olmaktadir.

Ancak “normal” sinirlar icerisinde tespit ettigimiz
aclik ve tokluk kan gekeri diizeylerinde de kotii gebelik
sonuclarin goriilmesi, tarama modellerinde yeni esik
degerlerin kullanilmas1 gerektigini distindiirmustiir.
HAPO caligmasinin sonuglari 1s1ginda, yeni IADPSG

kriterleri tanimlanmustir.”” Yeni IADPSG kriterlerinde
yalnizca tek pozitif degerin tani igin yeterli olmasi ve
ayrica esik degerlerin hafifce daha disiik olmasi sensi-
tiviteyi arturirken, tant alan GD prevalansini % 18’lere
cikarmaktadir.” Bu esik degerler, dogum agirliginin,
umbilikal kord C-peptid diizeylerinin, makrozomi ris-
kinin 1.75 kat artmis oldugu ortalama glukoz seviyele-
rine karsilik gelmektedir. Bu esik degerlere gore GD
tanist alan olgularda, makrozomi, preeklampsi ve pre-
term dogum riski de 2 kat daha siktir. Ancak IADPSG
kriterleri ile tan1 almis GD olgularinda tedaviye bagli
olarak gebelik sonuclarinin ne kadar iyilesecegi ya da
iyilesip iyilesmeyecegi hakkinda daha fazla caligmaya
ihtiya¢ vardir. Crowther ve ark. tarafindan yapilan,
24-28 haftalarda 75 g OGTT ile tan1 alan olgular ile
kontrol grubu tizerinde randomize tedavi etkinligi ca-
lismasinda, perinatal komplikasyonlarin %4’ten %1’e
distigii gozlenmistir. Seker kontroli, diyet ve gerekli
olgularda insiilin ile yapilan tedavi programinin perina-
tal morbiditeyi belirgin olciide digiirdigi saptanmug-
tr.™ Benzer bir randomize galigmayr daha hafif olgu
grubunda olmak iizere 2009 yilinda Landon ve ark. ya-
yinlamistir.”’ Bu calismada 24-31 haftalar arasinda iki
agsamal1 50 g ve 100 g seker testleri kullanilarak, testler-
de anormal deger olan, ancak AKS 95 g’in altinda olan
gebe grubu tizerinde yapilnustur. Bu ¢alismada uygula-
nan tedavi programu ile perinatal kayiplar (perinatal
olim olgusu hi¢ yok) ve ciddi yenidogan komplikas-
yonlar1 azalmamakla beraber, dogum agirlig1, omuz ta-
kilmasi, sezaryen ve preeklampsi oranlarinda belirgin
diizelme saptannustir. Bu calisma ile hafif olgularda bi-
le tedavi etkinliginin saptanmasi, HAPO c¢aligmasin-
da"™ seker diizeyi ile perinatal sonuglarin belli bir esik
deger soz konusu olmaksizin dogrudan iliskili olmasi
ile uyum gostermektedir. Gebelik diyabeti tanisi konu-
lan olgu oranlarinin 75 g ve tek deger kullanilmasi ile 2
kat artmasi bir dezavantaj olarak goriinmekle beraber,
Landon ve ark.’nin"”" ¢aligmasinin sonuglarina gore ba-
kildiginda avantaj olarak goziikmektedir.

HAPO c¢alismast ile ortaya konulan seker diizeyi ile
perinatal sonuglar arasindaki dogrusal iliski (distik se-
ker diizeylerinde de), diyet-egzersiz programimin 6ne-
mini ve etkinligini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu anlamda
tim gebelere 75 gr ve tek deger OGTT yapilmasi ge-
belik diyabeti tanist oranlarina ikiye katlamakla bera-
ber, diyet-egzersiz programimi gebelere uygulama ve
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dolayisi ile perinatal sonuglari diizeltmeye olanak sag-
lamaktadir. Kisa donem sonuglar tizerine etkinligi,
Crowther ve ark." ile Landon ve ark.”” tarafindan ya-
yinlanan ¢aligmalar ile ortaya konulmus olmasma rag-
men, uzak sonuglar iizerinde etkinligini gosteren bir
calisma heniiz meveut degildir. Bu yeni tan1 ve tedavi
yaklagimmin etkinligi iizerinde daha fazla calisma so-
nuglart ile durum daha da belirginlesecektir.

Hastalarimiza Glukoz Testi Acisindan
Ne Onermeliyiz?

Perinatal Tip Vakfi ve Tirk Perinatoloji Dernegi
olarak, kanita dayali up perspektifinde GD taramasin-
da tilkemizde uygulanabilecek bir tarama modelini or-
taya koymaya calistik. Ulkemiz kosullarinda tek basa-
makli 75 g tanusal test, maliyet acisindan ve hasta uyu-
mu acgisindan daha uygun goriinmektedir. Ozellikle
GD komplikasyonlar1 géz éniine alindiginda, fetiisii ve
anneyi s6z konusu komplikasyonlardan korumak adina,
mevcut bilgilerimiz 1g1§1inda tan1 yapmak kanita dayal
ve bilimsel bir yaklagimdur.

Konu ile ilgili Ulkemizde Yapilan
Calismalar

Gebelik oncesi yiiksek maternal viicut kitle indeksi-
nin gebelik sonuglarina etkisinin incelendigi bir ¢alig-
mada, gebelik 6ncesi VKI’nin daha ¢ok operatif do-
gumla ve daha ¢ok neonatal problemlerle iligkili oldu-
gu gosterilmistir.” Goymen ve ark.’nin yaptig1 bir ca-
lismada GD prevalanst %21.1 olarak bulunmustur.”
Yine ayni ¢aligmada iki basamakli ya da tek basamakli
tarama yapildiginda GD oranlar: acisindan fark saptan-
madify ileri siiriilmiistiir.”’ GD tan1 ve taramasinda
maternal serum leptin ve malon dialdehit (MDA) sevi-
yesini inceleyen bir arastirmada, GD olgularinda lep-
tin, MDA ve HbAlc diizeylerinin anlamli olarak artmis
oldugu, ancak saptanan bulgularin GD taramasinda ya-
pilmakta olan testlerin 6zgtlligiini artrici nitelikte ol-
dugu belirtilmistir."” GD tan1 ve taramasinda maternal
serum adiponektin ve leptin dl¢timlerinin karsilagtiril-
dig1 diger bir calismada ise, 75 g OGT'T yapilan grup-
ta adiponektinin, leptine gore daha sensitif, ancak esit
secicilige sahip oldugu gosterilmistir. Tki basamakli ta-
rama yapilan grupta ise, adiponektin anlamlh derecede
diisiik bulunmustur.™
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690 gebenin 50 g tarama ve 100 g OGTT sonugla-
rinin fetal makrozomi acisindan degerlendirildigi bir
caligmada; 50 g tarama sonucu 140 mg/dl’nin tizerin-
deki hastalarin 100 g OGTT pozitif olmasa bile gestas-
yonel diyabet hastalar1 gibi fetal makrozomi ac¢isindan
yakindan izlenmeleri gerektigi 6ne siiriilmiistiir."™
Makrozomik fetiislerde etiyolojik faktorlerin arastiril-
dig1 bagka bir caligmada ise, maternal yagin >35 olmasi,
yiksek parite, maternal boy ortalamasinin yiiksek ol-
masi, gebelikte alinan kilonun >12 kg olmasi, HbAlc
yiksekligi, mevcut gebelikte polihidramniyoz olmasi ve
makrozomili bebek hikayesi fetiiste makrozomi riskini
arttiran faktorler olarak diistiniilmiistiir.™

Gebelikte Tip 1 / Tip 2 Diyabet

Diyabet yasamu 6nemli 6l¢iide etkileyen bir karbon-
hidrat metabolizmast bozuklugudur. Retinopati, nefro-
pati ve damar hastaliklar gibi uzun dénem komplikas-
yonlara yol acan bir kronik hastaliktir. Ingiltere’de ka-
dinlarin %2-5’inde goriilmektedir. Bu grubu %5 ora-
ninda Tip 2 diyabet, %7.5 oraninda Tip 1 ve %87.5
oraninda da gebelik diyabeti olugturmaktadir. Tip 1 ve
Tip 2 diyabetin oraninin giderek artmakta oldugu bi-
linmektedir. Ozellikle Tip 2 diyabet; Afrika, Karayip-
ler, Giiney Asya, Ortadogu ve Cinliler’de 6zellikle da-
ha sik olarak gozlenmektedir.”"

Diyabetik gebelerde (Tip 1 ve Tip 2) diisiik, preek-
lampsi ve erken dogum sik olarak gozlenmektedir. Bu-
nun yaninda retinopatinin gebelikte kotiilesebilecegi
hatirlanmalidir. Olii dogum, konjenital anomaliler,
makrozomi, dogum travmasi, Perinatal mortalite ve hi-
poglisemi gibi dogum sonrast uyum problemleri daha
stk rastlanmaktadir.”**""

Diyabetli hastalarda bagarili bir izlem olusturmanin
ilk basamaklarindan biri, saglik ekibi ile hasta arasinda
iyi bir iletisim olusturulmasi gelmektedir. Diyabet ve
gebelik konusundan ayrintili bilgilendirme yapilmasi-
nin yaninda bu bilgilendirmenin yazili olarak kendile-
rine verilmesinde fayda vardir. Boylece ihtiya¢ duyul-
dugunda bagvuracagi bir dayanak tegkil etmektedir.

Perinatal Tip Vakfi ve Tiirk Perinatoloji Dernegi,
asikar diyabet ve gebelik olgularinda Tablo 4’de belir-
tilen uygulamalarin iyi perinatal sonuglari elde etmede
6nemli oldugunu vurgulamakta ve tavsiye etmektedir

(Oneri 1-7).

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Tablo 4. Gebelik ve diyabet yonetimi.

Gebelik oncesi
o Gebelik dncesi seker diizeyinin iyi diizenlenmesi ve gebelik sonrasinda da bunun strdartlmesinin énemi anlatiimalidir. Boylece dustk, konjenital
malformasyon, 6l dogum ve yenidogan 6limunin 6ntine gegilebilmesinin mimkin olacaginin bilincine vardiriimalidir.
- Diyet, kilo ve egzersizin 6nemi
- Gebelik esnasinda gelisen hipoglisemiler
- Gebelik bulanti-kusmalarinin seker kontroltnt nasil etkileyebilecegi
- Iri bebek durumunun dogum travmasi, dogum eylemi uyarilmasi ve sezaryen olasiliklarini artiracagi
- Gebelik oncesi (gerekli ise tedavisinin yapilmasi) ve esnasinda diyabetik retinopatinin durumun kontroltntn énemli oldugu
- Yenidogan hipoglisemisinin 6nlenmesi icin dogum eyleminde seker diizeyinin iyi saglanmasi ve dogum sonrasi bebegin erken beslenmesinin Gnemi
- Dogum sonrasi gegici stire de olsa bebekte 6zel ya da yogun bakima gerek duyulabilecek durumlarin gelisebilecegi gebelik 6ncesinden bilgilendirilmelidir.

e Ergenlik doneminde baslamak tzere bu hastalara plansiz bir gebeligin istenmeyen bir durum olacagi ve iyi bir dogum kontrol uygulamasi ve
sayet birakilacaksa bundan evvel hekim gortsmesi ile gebelik dncesi planlamanin ¢cok énemli oldugu bilinci yerlestirilmelidir.

e Gebelik planlayan seker hastalari icin:
- Gebelikte diyabete bagli risklerin, diyabet stresi ile iliskili oldugu
- lyi bir seker kontrolti saglanincaya (HbA1C diizeyinin %6.1'in altinda olmasi) kadar dogum kontrolt uygulanmasinin énemi
- Seker duzeyi hedefleri, seker izlemi, gerekirse tedavi secenekleri, diyabet ve gebelige bagl sorunlarin tedavi secenekleri hakkinda
- Gebelik esnasinda daha siki isbirligi gerekliligi ve acil durum gibi yonetim planlarinin hazirlanmasi kisi ile ayrintisi ile gérastlmelidir.
- Gebe kalmayi planlayanlar icin diyet dizenlemesini yapilmis olmasi
- Gebe kalmayi planlayan ve VKI 27'nin tizerinde olanlarin kilo verme programini uygulamalari ve bunun éneminin anlatiimasi
- Gebe kalmayi planlayanlarin, néral ttp defekti olasiligini azaltmak amaci ile mutlaka 5 mg/gun folik asit almalarinin 6nemi anlatilmalidir.
- Mutlaka seker 6lcimlerini kendisi tarafindan yapilmasi ve saatleri ile kayit altina alinmasinin 6nemi belirtiimelidir.

- Ozellikle Tip 1 diyabetiklerin seker diizeyleri yiikseldiginde veya kendilerini iyi hissetmediklerinde cubuklar ile ketonuri kontrolt yapmalarinin gerekliligi
belirtiimelidir.

Gebelikte diyabet ilaclarinin gtvenirligi

e Insiline destek veya tek basina kullanilan metforminin seker diizeylerini saglamada etkin bir ila¢ oldugu anlatiimalidir. Diger diyabetik ilaclar gebelikten énce
kesilmeli ve instline gecilmelidir.

e Bilinmelidir ki; hizli etkili instlin analoglari (aspart ya da lispro) gebelikte kullanildiginda fetls veya yenidogan Uzerine kotu etkileri oldugu yapilan klinik
calismalarda gosterilmemistir.

¢ Instlin tedavisi altinda olan ve gebe kalmayi planlayanlara belirtilmelidir ki; uzun etkili instlin analoglarinin gebelikte kullanimi hakkinda yetersiz bilgi vardir
ve bu nedenle NPH instlin halen tercih edilen bir secenektir.

Gebelikte diyabetik komplikasyonlarin tedavi guvenirligi

e ACE inhibitorleri ve anjiotensin-2 reseptor antagonistleri gebelikten 6nce kesilmelidir veya 6grenilir 6grenilmez kesilmelidir. Bunlarin yerine diger alternatif
tedavilere gecilmelidir.

e Statinler gebelik 6grenilir 6grenilmez kesilmelidirler.

Gebelik 6ncesi retina degerlendirilmesi
¢ Diyabetiklerin gebelikten dnce mutlaka retina degerlendirilmesi yaptirmalari (son 6 ay icinde yapilmadi ise) gereklidir
e Bu degerlendirmenin mutlaka damla sonrasi dijital gértintileme ile yapilmasinda yarar vardir.

Gebelik 6ncesi bobreklerin degerlendirilmesi

e Dogum kontroltnt birakmadan 6nce mutlaka mikroalbtmindri dahil olmak Gzere bobrek degerlendirilmesinin yapilmasi énemlidir. Eger kreatinin 120 ve
Uzerinde ise ya da GFR 45'den az ise mutlaka nefroloji konsultasyonu sonrasi tekrar degerlendirilmelidir.

Gebelik izlemi

e MuUmkun oldugunca aclik kan sekerinin 65-95 mg/dl ve yemek sonrasi 1. saat seker dizeyinin 140 mg/dl'nin altinda tutulmasinin yolu saglanmalidir ve
onemi anlatiimalidir.

e Instlin kullanan asikar diyabetlilerde 6zellikle ilk trimesterde hipoglisemi ataklarinin olabileceg@i ve énlemleri bilgilendirilmelidir.

o Instlin kullandigi halde seker kontrolii iyi saglanamayan olgularda instlin pompasi kullaniminin diger bir ydntem olabilecegi bildiriimelidir.

o Ozellikle diyabetik ketoasidoz s6z konusu olan durumlar acilen hastanede degerlendirilmeli ve bakim altina alinmalidir.

e Diyabetik retinopatinin vaginal doguma bir engel teskil etmeyecegi

e Her diyabetik gebeye 13-14 ve ayrica 18-22 gebelik haftasinda fetal kalp muayenesi yapilmasi gerekliligi anlatiimalidir.

e Fetal gelisme geriligi s6z konusu olmadik¢a diyabetli gebelerde 38 haftadan 6nce fetal iyilik hali testlerinin rutin kullaniminin gerekli olmadigi
e Asikar diyabetik gebelerin 1-2 hafta araliklarla diyabet kontroll icin gelmesi gerektigi aciklanmalidir.

Gebelik izlem akisi

o Ik muayene: Seker kontroll egitim ve éneminin anlatiimasi, diyabet ile ilgili ayrintili anamnez sorgulamasi, kullanilan ilaglar, retina/bébrek degerlendiriimesi
* Gebeligin 7-9. haftalarinda gebeligin degerlendirilmesi

* 13-14. hafta fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi, diyabet ve gebelik etkilesimler, dogum ve emzirme ve yenidogan bilgilendirmeleri

e Eger retinopati/nefropati saptanmissa yeniden degerlendiriimeleri

e 20-22. haftalarda fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi

e 28. haftada fetal gelisme ve amniyos sivisi muayenesi, eger retinopati/nefropati ilk muayenede saptanmamissa bile tekrar kontrolt

e 32. haftada fetal gelisme ve amniyon sivisi kontrolti
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Tablo 4. [devam] Gebelik ve diyabet yonetimi.

* 36. haftada fetal blyume ve amniyon sivisi muayenesi, dogum zamanlamasi-dogum yontemi ve dogum yonetimi, analjezi/anestezi, dogum eylemi ve
sonrasinda hipoglisemi yonetimi, dogumdan sonra bebek bakimi, emzirme ve emzirmenin seker kontroltine etkisi, dogum kontrolt hakkinda bilgilendirme

e 38. haftada dogumu yaklasan gebede fetal iyilik testleri ve eger gerekiyorsa dogumun uyarilmasi ya da sezaryen planlamasi

e 39. haftada fetal iyilik testleri

e 40. haftada fetal iyilik testleri

e 41. haftada fetal iyilik testleri

Erken dogum
e Eger gerekli olursa steroid veya tokoliz (beta mimetikler kullanilmamali) uygulamasi igin diyabetin kontrendikasyon teskil etmedigi
e Sayet steroid uygulanirsa ek insulin ihtiyaci olacagi ve seker kontrolintn daha siki yapilmasi

Dogum zamanlamasi ve yontemi

o Fetal gelismenin normal oldugu olgularda, 38. haftadan sonra dogum uyarilmasi ile dogumun saglanabilecegi ve sayet gerekli ise sezaryenin planlanabilecegi

o Sayet fetal makrozomi s6z konusu ise gebeye vaginal dogumun, dogum uyarilmasinin ve sezaryenin séz konusu riskleri anlatiimalidir.

¢ Diyabetik gebelerde Ugtincti trimesterde anestezi yoniinden degerlendirme yapilmasinda ve bilgilendiriimesinde fayda vardir

o Sayet genel anestezi uygulanirsa, seker kontroltntn her 30 dakikada bir gerekli oldugu ve dogum sonrasi anestezi etkisi gecinceye kadar izlenmesi
gerektigi bilinmelidir.

Dogum eylemi yénetimi

e Eylem boyunca her saat basi kapiller seker kontrolt yapilmasi ve 75-125 mg/dl araliginda tutulmasi

e Eylemin basindan itibaren insulin ile birlikte dekstroz infiizyonu uygulanmasi

¢ Diger olgularda da sayet 75-125 mg/dl araliginda seker dizeyi tutulamiyorsa yine inslin ve birlikte dekstroz inflizyonu uygulamasi

Yenidogan y6netimi
¢ Diyabetik gebelerin yenidogan yeniden canlandirma olanaginin 24 saat mevcut oldugu bir hastanede dogum yapmalari saglanmalidir.
e Diyabetik anneden dogan bebekler anne yaninda tutulmalidirlar. Ne zaman ki klinik bir komplikasyon veya anormal bir bulgu gelisirse, o zaman, 6zel bakim
ya da yogun bakim sartlarinda izlenmelidirler.
¢ Diyabetik anne bebeklerinin seker kontroltintin 2—4 saat araliklara rutin olarak yapilmasi, eger klinik bulgu var ise polisitemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi kontroltintin yapilmasi gereklidir.
o Eger konjenital kalp anomalisi veya tftirim dahil kardiyomiyopati bulgusu varsa fetal EKO yapilmalidir.
e Asagidaki bulgulari olan diyabetik anne bebekleri yenidogan yogun bakim tnitelerinde izlenmelidir;
- Klinik bulgu veren hipoglisemi
- Solunum zorlugu
- Kardiyomiyopati ya da konjenital kalp anomalisi nedeni ile kalp yetmezligi sz konusu olmasi
- Yenidogan ensefalopatisi
- Polisitemi bulgusu (Kismi kan degisimi ihtiyacr)
- Damarici sivi gereksinimi
- Sonda ile besleme gereksinimi
- Yogun fototerapi ve bilirubin kontrolti gereksinimi
- 34 haftadan 6nce doganlar
e Her dogum kliniginde yenidogan hipoglisemisinin énlenmesi, taninmasi ve yonetimi konusunda yazili bilgilendirme formu mevcut olmali ve saglamalidir
e Eger her turlt gayrete ragmen, kan sekeri pes pese 2 6lcimde 36 mg‘in altina inerse ve anormal klinik bulgu varsa sonda beslemesi ya da damardan
dekstroz verilmesi ile mtdahale edilmelidir.
e Hipogliseminin klinik bulgusu gozlendiginde hemen seker kontrolt yapilmali ve stratle damardan dekstroz ile beslenmelidir.
¢ Diyabetik anne bebekleri dogumdan hemen sonra (30 dk icinde) ve akabinde 2-3 saat araliklarla beslenmelidir.
e Tip 2 diyabetik olanlar kullanmakta olduklari metformini kullanmaya devam edebilirler ancak diger ilaclar emzirme déneminde kullanilmamalidir.
o Gebelikten dnce ve gebelik nedeni ile kesilmis olan diyabetik komplikasyonlarina yonelik ilaclarina tekrar baslamalidirlar.

Emzirmenin seker kontrolii Gizerine etkisi

o Asikar diyabeti olanlar, dogumdan hemen sonra instlin dozlarini dustrmeli ve en uygun diizey saglanincaya kadar sik seker kontrolu ile yonetilmelidir.

e Agsikar diyabeti olan ve insulin kullananlar, dogumdan sonra hipoglisemi riskinin artacagr konusunda bilgilendirilmeli ve emzirme éncesi ve sonrasinda
gereksinim olabilecegdi icin hazirda yemek ya da atistirmalik bulundurmalidirlar.

* Gebelik diyabeti olanlar sayet ilag kullaniyorlarsa dogumdan hemen sonra tedavilerini birakmalidirlar.

Dogumdan sonra izlem ve bilgilendirme

e Dogumdan sonra, asikar diyabeti olanlar kendilerini izleyen klinige yonlendirilmelidirler.

o Gebelik diyabeti olan lohusalar evlerine gonderilmeden 6nce, seker dizeyleri kontrol edilip gonderilmelidirler.

e Gebelik diyabeti olanlara hipoglisemi gelisme olasiligi konusunda uyarilmali ve bilgilendirilmelidirler.

o Gebelik diyabeti olanlar lohusalik doneminde kilo kontrolt yapmali, diyet-egzersiz uygulamalari stirdtrmeli ve 6. haftada aclik seker dizeylerine bakmalidirlar
(OGTT degil)

o Gebelik diyabeti olanlar, ileride diyabetik olabilecekleri konusunda uyarilmali ve bilgilendirilmelidirler. Gelecekte gebelik planladiklarinda éncesinden aclik kan
sekeri kontrolti ya da OGTT yapmalidirlar.
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Oneri 1 Oneri 4
Gebelik ve diyabet hakkinda her gebenin Gebelik diyabetinde tan1
bilgilendirilmesi
* Ik goriismede gebelik siireci hakkinda ayrintili bilgi- Var | == Diyabet tam
lendirme yapilmali ve bu yazili olarak da saglanmali- [J kriterleri
dir. Diger gebelik sorunlar1 yaninda gebelik diyabeti + Yok

hakkinda da 6zellikle bilgi verilmelidir. Bu amacla
agagidaki hususlar mutlaka gebe ile gorisiilmeli ve;

e Eger gebelik diyabeti tanisi konulursa, cogu olguda
diyet ve egzersiz ile seker diizeyinin kontrol altina
almabildigi,

* Eger diyet ve egzersiz yeterli olmazsa % 10-20
olguda insiilin ya da hap kullanilmas: gerekebilecegi,

* Gebelik diyabeti tanis: konulanlarda gebelik esnasinda
ve dogumda daha sik izlem ve miidahale s6z konusu
olabilecegi,

¢ Eger gebelik diyabeti saptanmazsa, omuz takilmas:
gibi dogum komplikasyonu riskinin azalacag: bilgisi
verilmelidir.

Oneri 2

Gebelik diyabeti tan1 6nerileri

o llk prenatal vizitte risk faktrleri varsa 75 g glukozla
OGTT yapilmalidr.

* Risk faktorleri yoksa gebeligin 24-28. haftasinda 75
g glukozla OGTT yapilmalidir.

* Postpartum 6-12. haftada OGTT ile gebe olmayan-
lardaki tan1 kriterleri kullanilarak diyabet yoniinden
taranmalidir.

* Gestasyonel diyabet dykiisii olan kadinlar yasam
boyu en azindan 3 senede bir diyabet ve prediyabet
yoniinden taranmalidir.

* Gestasyonel diyabet dykiisii olanlarda diyabeti
onlemek icin yasam tarzi degisimi 6nerilmelidir.

Oneri 3

Asikar Gebelik diyabeti
diyabet degerlendirmesi

Gebelik diyabeti

risk faktori

—> | Yok

Y

75-g OGTT

; 24-28
antenatal . Aclik kan §eker¥ =92 mg hafalarda
muayene 1. saat kan sekeri 2180 mg OGTT

OGTT 2. saat kan sekeri 2153 mg
Tek deger pozitif
Tani: Gebelik diyabeti
AKS: 92-126 mg Gebelik diyabeti
AKS: =126 mg Asikar diyabet
HbAIC: 2%6.5 Asikar diyabet

Kan sekeri: 2200 mg  Asikar diyabet

Oneri §

Gebelik diyabeti risk faktorleri

* Onceki gebelikte GDM varhig

® Gebelik 6ncesi glukoz intolerans tanisi

o Ailede (6zellikle 1. derece akrabalarda)
Tip 2 DM o6ykiisti

* Onceki gebelikte makrozomi ve polihidramniyoz
Oykiisti

* Onceki gebelikte annenin fazla kilo almis olmast
(>20 kg)

* Aclik kan sekeri >95 mg/dl ve glukoziiri varlig:

* Kilo fazlahg (VKI >25 kg/m’)

o Tleri yas (>25 yas)

* Polikistik over sendromu

Gebelik diyabeti tanis1 konulan gebelere, diyet-
egzersiz-medikal tedavi konularinda ayrmtih
bilgilendirme ve egitim verilmelidir.

* GDM gebelere seker indeksi diisiik gidalar almast,
protein agirlikli, doymamus yag asitlerinden zengin
gidalar ve balik gibi gidalar: tercih etmeleri

* VKI 27’nin iizerinde olan gebelik diyabeti tanisi olan
gebelerin giinde 25 keal/kg/giin, 70 kilo bir gebe i¢in
1750 kaloriyi gegmeyen bir beslenme rejimi ve
ortalama 30 dakikalik (miimkiinse sabah-aksam)
giinliik egzersiz programi uygulamalari

* Diyet ve egzersize ragmen 1-2 hafta i¢inde seker
diizeyi saglanamayan olgularda insiilin ya da hap
tedavisine gecilmesi gerektigi

¢ Sayet fetal muayenelerde karm cevresinin 70 persentil
tizerinde seyrettigi saptanirsa insiilin ya da oral
tedavinin s6z konusu olabilecegi

o Insiilin (kristalize insiilin ya da cabuk etkili insiilin
analoglar1 — aspart ve lispro gibi) ve/veya metformin
ve gliburid gibi haplarn tedavi secenekleri
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Oneri 6

Gebelik siirecinde izlem

* Kan sekeri diizeylerinin degerlendirilmesi: A¢lik ve tokluk 1. saat, haftalik diizenli kan glukozu takibi, aylik HbAlc
ol¢timii

* Komplikasyonlarm degerlendirilmesi: 1. trimesterde gozdibi muayenesi, gerekirse her trimesterde izlem, her vizitte kan
basmeci ve idrar albiimin, kreatinin takibi. Komplikasyon varsa ilgili brang uzmanlarr ile konsiiltasyon

* Biyokimya parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid fonksiyonlari, bobrek fonksiyonlari ve idrar tahlili, lipit profili,
karaciger fonksiyonlar: tetkiki (baslangicta, daha sonra duruma gore), her vizitte idrar albiimin takibi

* Kilo takibi (haftalik) ve fetiis biiyiime takibi (2—4 hafta ara ile)
 Egitim: Kan seker kontroli, hipoglisemi tedavisi, insiilin uygulama egitim her trimesterde tekrarlanmali
* Beslenme: Genel kalori hesabina ekleme olarak 2. ve 3. trimesterde giinliik 300 kcal eklenir

e Fetal gelisim ve amnios miktar1 izlenmeli, anomali taramasi 6zellikle Tip 1 diyabet olgularinda fetal kalp anomalileri
aragtirilmalidir

Gestasyonel diyabet izlem kriterleri

Gebelik siirecinde izlem

* Glukoz regiilasyonunun degerlendirilmesi: A¢lik ve tokluk 1. saat kan glukozu (haftada birkag kez), HbA1C (her trimesterde)
e Kan basinci ve idrar albiimin takibi (her vizitte)

* Kilo takibi (haftalik) ve fetiis biiytimesi takibi (2—4 hafta ara ile)

* Biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid fonksiyonlari, bobrek fonksiyonlar1 ve idrar tahlili, lipid diizey-
leri, karaciger fonksiyonlar1 vb. (baslangicta, daha sonra hastaya 6zel)

e Egitim, gebeligin basar1 ile sonlandirilmast i¢in mutlaka gereklidir

Dogum sonrasi izlem

Hastanede

® Annenin hastanede aglik ve tokluk 1. saat kan glukoz 6l¢iimii

* Bebegin izlemi (dogumdan sonra ilk 4 saatte, hipoglisemi varsa uzun stireli)

Evde

* Aclik ve tokluk 1. saat kan glukoz 6l¢ctimii (ilk postpartum vizite kadar)

® 3-6 ay diabet agisindan takip normal ise, baglangicta 1 yil sonra, 6miir boyu en azindan 3 yilda bir degerlendirme
* Diyet ve egzersiz uygulamasinin, yasam tarzinin 6nemi
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