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OZET

Gebelikte diyabet olgularinda hem anne hem de bebegin saghg agisindan iyi bir glisemik kontrol gereklidir. Gebelik
ve diyabette insiilin tedavisi diyet ve egzersiz ile kontrol edilemeyen olgularda ilk secenektir. Gebelikte insiilin
tedavisinde amacimiz fizyolojik insiilin salimmini en iyi sekilde taklit edebilmektir. Insiilin tedavisinde tercih edilen
ajanlar hizli etkili insiilin analoglari (aspart, lispro) ve orta etkili insiilin olan NPH 'dir. Hastalar kendi kan sekerlerini

takip etmeyi ve kendilerine insiilin uygulamay: é6grenmelidir.
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SUMMARY
INSULIN IN THE TREATMENT OF DIABETES IN PREGNNCY

In a pregnant diabetic patient, excellent glucose control is neccessary for well-being of the mother and the fetus.
Insulin therapy is the first choice in cases where diet and excersise treatment failed to achieve desired glucose levels.
The rationale for insulin therapy is based on mimicking the physiology of insulin secretion. The rapid acting insulin
analogues (aspart, lispro) and medium acting insulin, NPH, are the first choice for insulin
therapy during pregnancy. Patients should learn how to inject their own insulin and to monitor their blood glucose

levels.
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GIRIS

Tanum ve Epidemiyoloji:

Gebelikte diyabet pregestasyonel diyabet ve gestas-
yonel diyabet(GDM) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Pregestasyonel diyabet gebelik 6ncesinde var olan tip
I ve tip II diyabet olgularini igerir ve gebelikte %0.5-
1 oraninda gériilmektedir(l). Ulkemizde GDM
prevalansi ile ilgili olarak hastanemizde 2005-2007
yillar1 arasinda toplam 21531 gebe taranarak yapilan
caligmada National Diabetes Data Group tani
kriterlerine gore %3.17, Carpenter ve Coustan tani
kriterlerine gore ise %4.48 olarak bulunmustur(®).
Gebelikte karsilagtigimiz diyabet olgularinin biyiik
bir kismi1 GDM olgularidir(%90) ve bu olgularin
yaklagik olarak %15-20’si gebelik esnasinda insiilin
tedavisine ihtiyag gosterirG:4).

Gebelikte insiilin tedavisi, diyet ve egzersizle kan
sekeri kontrol edilemeyen olgularda halen diinyanin
pek cok iilkesinde standart farmokolojik tedavidir®).

Tarihge:

Insiilinin 1922 yilinda kullanimina kadar diyabet
hastalarinda gerc¢eklesen 100 kadar gebelik tanimlanmis
ve bu olgularda %90 oraninda yenidogan mortalitesi
ve %30 oraninda maternal mortalite bildirilmistir®).
O giinlerde diyabet hastalarinin tedavisi yiiksek yagl,
diisiik karbonhidratli diyet kullanmak seklindeydi ve
%70 yag ve %8 karbonhidrath diyet tedavisi verilerek
glukoziirinin dnlendigi bildirilmistir(®). 1980’lerde bile
%350 oranindaki obstetrik morbidite orani sebebiyle
diyabet olgularina gebe kalmamalari tavsiye edilmek-
teydi. 1990’1arda ise multidoz insiilin kullanimi gebelik
ve diyabet olgularinda ortaya gikan morbiditeyi belirgin

oranda azaltmis ve yeni bir dénem agmustir(7).

Gebelik ve Diyabette tedavinin yeri:

Anne ve fetus saglig1 agisindan gebelikte ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlari engellemek igin iyi bir
glukoz kontrolu gereklidir. Hem pregestasyonel
diyabette hem de GDM’de gebelik esnasinda ortaya
¢ikan yiiksek kan glukoz diizeyleri perinatal mortalite
riskini artirir. Diyabet hastalarinda normal populasyona
oranla konjenital malformasyonlar, erken gebelik kayb,
fetal makrozomi, omuz distosisi, preeklampsi, preterm
eylem, sezeryanla dogum ve yenidoganda hem
metabolik hem de respiratuar komplikasyonlar daha
sik goriilmektedir(®). Bunun yaninda diyabetli anne
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bebeklerinde gocukluk ¢aginda glukoz intoleransi ve
obesite normal gebeliklere oranla daha sik goriilmek-
tedir(®).

2005 yilinda ¢ok merkezli, randomize bir ¢alisma
olan Gebe Kadmlarda Avustralya Karbonhidrat Intoleransi
Calismasinm(ACHOIS) sonuglar1 yaymlanmistir. Bu
calismada 24-34 hafta arasinda gestasyonel diyabet tanist
almig gebe kadinlar iki gruba randomize edilmis ve bir
gruba (n=490) diyet tedavisi, kan glukoz monitorizasyonu
ve gerekirse insiilin tedavisi verilmis, diger gruba (n=510)
ise GDM olduklari bildirilmeden rutin gebelik bakimi
uygulanmig ve herhangi bir diyet tedavisi verilmemistir.
Caligsma sonucunda ciddi perinatal komplikasyonlar
(intrauterin 6liim, omuz distosisi, kemik kiriklari ve brakial
pleksus hasari), yenidogan yogun bakim ihtiyaci,
fototerapiye ihtiyag gésteren sarilik, dogum indiiksiyonu,
sezeryan dogum , annede ortaya ¢ikan depresyon ve
anksiyete agisindan her iki grup karsilastirilms ; ciddi
perinatal komplikasyonlar tedavi verilen grupta belirgin
olarak azalmis olarak bulunmustur(19), Bu galisma bize
GDM olgularinda yakin kan glukoz diizeyi takibinin
6nemini bir kez daha gostermistir.

Anne kan glukoz diizeyi ile perinatal morbidite
ve mortalite arasinda pozitif bir iliski tespit edilmistir.
Erken gebelik kaybini engellemek igin giinliik ortalama
kan glukoz diizeyini 160mg/dL nin altinda, intrauterin
oliimii engellemek icin 110mg/dL’nin altinda ve
makrozomiyi engellemek igin ise 100mg/dL’nin altinda
tutmak hedeflenmelidir(!1). Normal ortalama kan glukoz
diizeyi ise gebelikte 85mg/dL ve altinda olarak belirlen-
mistir(12),

Prekonsepsiyonel yaklagim

En iyi perinatal sonuglar glukoz kontrolii gebelik
oncesinde yapildiginda elde edilmektedir. Bu sebeple
pregestasyonel diyabeti olan hastalarda gebeliklerin
planlt olmasi 6nemlidir. Fakat planli gebeliklerin orani
Ingiltere’de bile %39 olarak bildirilmistir(!3). Bu oranin
iilkemizde ¢ok daha az oldugu tahmin edilmektedir.
Gebelik 6ncesinde diyabet tanisi alan hastalar bu
konuda gebelik dncesinde takiplerini yapan hekimler
tarafindan mutlaka uyarilmalidir.

Gebe kalmaya karar veren ve bu sebeple hekime
basvuran hastalar retinopati ve nefropati gibi kompli-
kasyonlar agisindan aragtirilmali, eslik eden hastalik
(hipertansiyon, tiroid, kardiyovaskiiler hastalik) agisin-
dan degerlendirilmeli ve gebelik 6ncesinde 5 mg folik
asit destegi 6nerilmelidir(4),



a. HbAlc:

HbA 1c diyabet takibinde “altin standart” olarak
kabul edilmektedir(!15). HbA ¢, son 2-3 aya ait kan glukoz
diizeyini gosterir. Gebelik dncesinde HbA I¢ diizeyinin
%5-6 olmas1 normal olarak kabul edilir. HbAlc
diizeyindeki her %1°lik artis anomali riskini %65-6 oraninda
artirir. HbAlc’nin %10 diizeyine ulagmast, %20-25
oraninda anomali riskini verir(10). Bu sebeple
pregestasyonel diyabet olgularinda arzulanan HbAlc
seviyesinin %6’ya en yakin diizeyde iken gebe
kalinmasidir(!7). Hedeflenen degerleri yakalamak igin
ilag giivenilirlikleri tartigmali olan oral antidiyabetik
ajanlarin prekonsepsiyonel olarak kesilmesi ve multidoz
insiilin tedavisine gegilmesi 6nerilmektedir(18). Hastalarm
aylik olarak HbA1c takibi yapilmali ve en ideal diizey
yakalandig1 donemde gebe kalmalarina izin verilmelidir
(7). Son yillarda metforminin yaygimn kullanim ile birlikte
pek ¢ok galismada prekonsepsiyonel metformin
kullaniminin giivenilir oldugu gdsterilmistir19). Bu sebeple
metformin kullanan kadinlarda HbA 1¢ diizeyi istenilen
diizeylerde ise gebe kalana kadar ilaca devam edilmesi
ve gebelik gergeklesince multidoz insiilin tedavisine
gecilmesi bir segenek olarak verilebilir(17),

Tip 1 diyabetik kadimlarda yaygin olarak kullanilan
uzun etkili insiilin tiplerinin (glargin ve determir) gebelikte
giivenilirlikleri tartismalidir. Bu sebeple gebelik dncesinde
bu ajanlar kesilmeli ve glinde iki-ii¢ kez olacak sekilde
NPH tedavi rejimine eklenmelidir (13).

Insiilin tedavisine ne zaman baslamaliyiz?

Gebelikte artmis insiilin direnci sdz konusudur.
Gebelik esnasinda diyabet tedavisinde esas diyet,
egzersiz ve ihtiyag¢ halinde insiilin tedavisi ile glukoz
kontroliinli saglamaktir. Hastanemizde 2005-2007
yillar arasinda tani konulan GDM olgularinda insiiline
baglama oranimiz %15°tir. Insuline baglama haftalarinmiz

Sekil 1°de verilmistir.
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Sekil 1: Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Hastanesinde

gestasyonel diyabet olgularimin insiiline baslama haftalari.
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Gebelikte insiilin tedavisinde hedef maternal
glukoz degerlerini hedeflenen degerlere ¢ekmektir.
Farkli kilavuzlar degisik hedef degerler belirlemislerdir
(Tablo I). Hastanemizde bizim kabul ettigimiz hedefler
aclik kan sekeri 60-95 mg/dL, preprandial kan sekeri
<100 mg/dL, postprandial birinci saat <140 mg/dL,
2.saat ise <120 mg/dL olarak American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tarafindan
2005 yilinda belirlenen kriterlerdir(3).

Tablo I: Kilavuzlara gére belirlenmis hedef degerler.

ACOG? ADAP 4. INTERN® CpAd
2005 2008
Aglik
mg/dl <95 60-99 <95 <95
Preprandial mg/dl <100
Postprandial
1.Saat <140 <140 <140
2.Saat <120 <120-129 <120 <120
Ortalama mg/dl 100 110

A4COG: American College of Obstetricians and Gynecologists
b4D4 : American Diabetes Association

€4 INTERN: 4. International Workshop-Conference on Gestational Diabetes
Mellitus 1997

dCDA : Canadian Diabetes Association

GDM tanisi alan hastalarda 1-2 hafta diyet ve
egzersiz tedavisine baslamalidir(20). Ideal olan kendi
kan 6l¢tim cihazlarimi temin ederek sabah aglik ve
postprandial (birinci yada ikinci saat) olmak tizere
giinde 4 kez kan sekerlerini takip etmelidir(20-21),
Hastalarin kendi kan sekerlerini takip etmeleri hastaneye
cagrilarak yapilan takiplere gore diyabet komplikasyon-
larm1 engellemede gok daha etkili bulunmustur(22),
Ayrica hastanin kan sekeri regiilasyonu i¢in motivas-
yonunu artirir, regiilasyonun daha iyi olmasini ve
hipoglisemi goriilme sikligini ise azaltir(2D). Bu takip
esnasinda kan sekeri diizeyleri hedeflenen degerlerin
tizerinde ise insiilin tedavisine baslanir(29).

Normal bir insanda bazal bir insiilin salinimi
vardir ve karacigerden devamli olarak tiretilen glukozu
karsilamak igindir. Ayrica her 6giinde yemeklerle
birlikte alman gidalarda bulunan glukoz degerine bagh
olarak bolus insiilin salinimi1 olur. Gebelikte insiilin
tedavisinde amacimiz fizyolojik insiilin salinimini en
iyi sekilde taklit edebilmektir.

Gebelikte optimal glukoz regulasyonu igin
fizyolojik insiilin salinimimi en iyi taklit ettigi diisiiniilen
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gtinliik 4 enjeksiyon yapilan bazal - bolus insiilin proto-
kolii (multidoz, gece uzun etkili insiilin ve yemeklerden
once kisa etkili insiilin) konvansiyonel ikili insiilin
protokollerine gore daha etkili ve daha iyi sonuglar
vermektedir(16.23),

Uygun insiilin tipinin segimi gok énemlidir. Insiilin
seciminde dikkat edilen 6zellikler normal fizyolojiyi
en iyi sekilde taklit etmesi ve plasentadan gegmemesidir.
Insiilin serbest halde plasentadan gegemez. Plasentadan
gecebilmesi i¢in [gG’ye baglanmasi gereklidir. IgG’ye
baglanma orani yiiksek olan insiilin tiplerinin fetopati
yapma riski yiiksektir(7:24),

Insiilin tedavisinde tercih edilen ajanlar yemek
oncesi bolus tedavi igin hizli etkili insiilin analoglari
(aspart, lispro) ve bazal insiilin ihtiyacini kargilamak
iginse orta etkili insiilin olan NPH’dir(410). Giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan insiilin tiplerinin etki siireleri
Tablo II"de verilmistir25). Hizli etkili insiilin analoglarmmn
yemeklerden 5-10 dakika 6nce uygulanma avantajlari
vardir. Regiiler insiilinde bu siire 30-45 dakikadir. Kisa
etkili insiilinler, lispro ve aspart regiiler insiiline gore
hedef glukoz seviyelerine ulagmada daha etkili olup,
fetal makrozomi riskini azaltirlar. Postprandial
hiperglisemiyi daha iyi kontrol ederler, regiiler insiiline
gore HbAlc seviyesi daha diisiiktiir ve postprandial
hipoglisemi daha az goriiliir. Lispro ve aspart plasentay1
gegmezler, antikora bagl insiilin seviyesi regular

insiiline benzerdir(26:27),

Tablo I1: Insiilin tipleri ve etki siireleri.

insiilin Etkinin Tepe Max.
baslamasi konsantr. etki
(dak) zamani siiresi
(dak) (saat)
Regiiler 30-60 90-120 5-12
Lispro 10-15 30-60 3-4
Aspart 10-15 40-50 3-5
Glulisine 10-15 55 3-5
NPH 60-120 240-480 10-20
Glargine 60-120 - 24
Detemir 60-120 - 20

Mooradian AD, Bernbaum M, Albert SG. Ann Intern Med. 2006 Jul 18;

145(2); 125- 34,

Bhattacharyya ve ark. yaptiklari bir ¢alismada
hem GDM’de hem de pregestasyonel diyabet olgu-
larinda neonatal malformasyonlar agisindan regiiler insan
insiilini ile kisa etkili insiilin olan lispro karsilagtirmiglar

ve GDM olgularinda neonatal malformasyon oranini
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regiiler insiilin kullanan grupta %7.9, lispro kullanan
grupta %6.6; pregestasyonel diyabet olgularinda
neonatal malformasyon orani regiiler insiilin kullanan
grupta %15.8, lispro kullanan grupta ise %3.8 olarak
bulmuslar, insiilin lispronun konjenital anomali oranini

artirmadig1 sonucuna varmiglardir(27),

Insiilin Tedavi Protokolu:
Insiilin Tedavisine Baglama

e Sabah aglik KS > 90 mg/dL, oldugu durumlarda
gece saat 22:00°de 0.2 iinite/’kg NPH baslanmalidir.

*  Postprandial ikinci saat KS > 120 mg/dL diyetteki
her 10gr karbonhidrat i¢in 1iinite hizl etkili insiilin
analogu baslanir.

»  Sabah aglik ve giin boyunca preprandial kan sekeri
diizeyleri yiiksek ise (>100mg/dL) hizl etkili insiilin
analogu ve NPH (multidoz, 4’lii tedavi) baslan-
malidir0 (Sekil 2).

GDM tanist Tip -1l DM

Diyet- Kan glukoz monitorizasyonu

AK_>90 mg/dl Preprandial K_ >100mg/dL

Post prandial >120mg/dL ﬂ
instlin 4x/gun
AK_>90 mg/di 0.7Ukg 1. trimester
0.8U/kg 2. trimester
0.9-1U/kg 3. trimester
0.2 unite/lkg NPH

Multidoz , Bazal NPH
Bolus hizl etkili instlin

insulin dozu pre ve postprandial K_
degerlerine gére ayarlanir

Sekil 2: Tedavi Semast.

Jovanovic LG. Endocr Pract. 2008, 14: 239- 47.

Insiilin dozu 1.trimester icin 0.7 iinite/kg, 2.
trimester i¢in 0.8 linite/kg ve 3.trimester i¢in 0.9-1
iinite/kg olacak sekilde hesaplanir(?®). Toplam dozun
%25°1 sabah, %22.5’1 6gle, %22.5’1 aksam hizli etkili
insiilin ve %30’u gece NPH dozu olarak ayarlanir(Tablo
IIT). Tek doz NPH ile bazal insiilin ihtiyacinin karsi-
lanamadigi ve regiilasyonun yapilamadigi durumlarda
sabah NPH kullanilan tedavi semalar1 kullanilabilir(29)
(Tablo IV).

Tablo III: Insiilin tedavi semas:.

Total giinliik doz(%) Zaman Tip

25 07:00 Kisa etkili
22,5 12:00 Kisa etkili
22,5 18:00 Kisa etkili
30 22:00 NPH




Tablo IV: Alternatifinsiilin tedavi semast.

Giinliik Doz %
NPH Kisa etkili
Zaman
7.00 5/18 4/18
12.00 3/18
18.00 3/18
22.00 3/18

Jovanovic L. Drugs 2004,;64: 1401- 17.

Insiilin Dozu Ayarlamast:

Sabah aglik, pre-prandial, post-prandial (ikinci saat)
ve gerekirse gece 3:00°de kan glukozu monitorize edilir.
Insiilin dozu kan glukoz diizeyine gére arttirilir veya
azaltilir. Ayarlama 10mg/dL diistirmek icin yaklasik 1
tinite doz artirmak seklinde yapilir. Gece bazal insiilin
(NPH) etkisini aglik kan gekeri, kisa etkili bolus instilin
ise etkisini post-prandial kan sekeri ve bir sonraki 6giinde
pre-prandial kan sekeri {izerinde gosterir.

Gestasyonel 9-11. haftalarda insiilin ihtiyaci diiger
ve gestasyonel 28-32. haftalarda ise maksimum diizeye
ulagirG9), Insiilin dozu ayarlanirken bu husus akilda
tutulmalidir.

Hastanemizde doz ayarlamasi yaparken hedeflerimiz
*  Sabah aglik <90-100mg/dL
*  Yemek oncesi <100mg/dL
*  Postprandial (ikinci saat)<120-130 mg/dL
*  Ortalama kan glukoz 100 mg/dL
+  Gece 60 mg/dL’nin altma diismeyecek sekildedir(®).

Insulin tedavisini planlamada alternatif yontemler:

Gebelik esnasinda kan glukoz diizeylerinin
hedeflenen diizeylerde tutulmasi morbiditeyi azaltmustir,
fakat makrozomi normal populasyona oranla hala daha
sik gorilmeye devam etmektedir. Makrozomi
olusmasini tamamen ortadan kaldirmak i¢in hedef kan
glukoz degerlerini daha alt sinirlarda tutmak gereklidir.
Bunu saglayabilmek iginse GDM olgularinin %60°1na
insiilin baglanmas1 gerekmektedir(31). Diger taraftan
kontrollii ¢aligsmalar géstermistir ki, hi¢ tedavi
verilmeyen GDM olgularinin hepsinde makrozomi
gelismemekte sadece bir boliimiinde perinatal
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir(10). Bu sebeple
tedaviyi planlamada maternal glukoz degerlerinin
yaninda fetal parametrelerin kullanilmasit giindeme
gelmistir.

Bunlar amniyotik sivi insiilin seviyesi dl¢limii ve
ultrasonografi ile fetal karin ¢evresi (abdominal gevre,
AC) olgtimudiir.
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a. Amniyotik sivu insiilin seviyesi ol¢timii:

Diyabetik fetopati olusumunda fetal hiperinsiilinizm
rol oynamaktadir. Pedersen’in 1961 yilinda agikladig
ve biiyiik kabul géren hipotezine gore insiilin plasentay1
gegemez, fakat glukoz gegebilir. Diyabetik annelerde
kanda artmis olan glukoz fetusa gecerek fetusta hiper-
glisemiye sebep olur. Fetal hiperglisemiye sekonder
fetal pankreastan insilin salgilanarak fetal hiperinsiilinemi
meydana gelir ve fetusta bliylime hormonu gibi gérev
yaparak makrozomiye sebep olur(32).

Bu sebeple fetusta hiperinsiilinizm gelisip
gelismedigini tespit etmek i¢in amniyotik sivida insilin
seviyesi 0l¢limii s6z konusu olmustur. Zahmetli bir

yontem olmasi sebebiyle yaygm kullanima girememistir
(33,34).

b. Ultrasonografi ile fetal karin ¢evresi 6l¢timii:

Diyabetik anne bebeklerinde diger bebeklere
oranla abdominal yag dokusu artmaktadir(3). Fetal
karin gevresi ol¢limii fetal gelisimi gdsteren dnemli
bir parametredir. Diyabet tedavisinde en dnemli
hedeflerden biri fetal makrozomiyi engellemek oldugu
i¢in 28-32. gestasyonel haftalarda ultrasonografi ile
fetal gelisim degerlendirerek makrozomi igin ytiksek
riskli hastalarin tespit edilmesi ve tedavinin riske gore
planlanmasi giindeme gelmistir.

Buna gore 28-32. gestasyonel haftalarda ultrasono-
grafi ile fetal karin ¢evresi degerlendirilir. Eger fetal
karin ¢evresi 6lglimii 75. persentilin {izerinde ise yiiksek
risk, altinda ise diisiik riskli olarak siniflandirilir.
Yiiksek riskli grupta kan glukoz seviyesini daha 6nce
bahsedilen hedef degerlerin altinda tutmak oneril-
mektedir. Bu grupta hedeflenen degerler aclik kan
sekeri igin 80mg/dl ve alt1, postprandial 2. saat igin ise
100-110 mg/dl olarak onerilmektedir. Diisiik riskli
grupta daha once verilen hedef glukoz seviyeleri
onerilmektedir. Disiik riskli hastalarda doguma kadar
ayda bir ultrasonografik degerlendirme ile risk belir-
lemesi yapilmalidir(34).

Hasta egitimi:

Insiilin tedavisi hekim, diyabet egitmeni ve
diyetisyenden olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir.
Hasta egitimi insiilin tedavisinin en 6nemli unsurlar-
indan biridir.Hasta kendi kan sekerini 6lgmeyi ve
insiilin uygulamay1 6grenmelidir. Evde kan sekeri
Olgimii tedaviyi dizenlemede ve gerektiginde
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ayarlamalar1 yapmak i¢in ¢ok 6nemlidir. Giinde en az
4 kez kan sekeri 6l¢limii iyi bir glisemik kontrol igin
sarttir. Sonuglar bir tablo ile giinliik listelenmelidir.

Gilinlimiizde uygulanan insiilin tiplerinin hepsi
subkiitan formdadir ve hasta kendisine rahatlikla
uygulayabilmektedir. Kalem uygulama sistemleri
insiilin uygulamay1 kolaylastirmstir. Insiilin enjeksiyon
bolgeleri gobek alt1 ve Ustii, 6n bacak, kol arkasi ve
gluteal bolgelerdir.

Insiilin tedavisinin en énemli komplikasyonlarn-
dan biri hipoglisemi gelismesidir. Hipoglisemi
semptomlari ve dnlemleri konusunda hem hasta hem
de ailesi bilgilendirilmeli, gerekli durumlarda kullanil-
mak {izere hastanin glukagon acil setini temin etmesi

Onerilmelidir.

Insulin tedavisi alan gebelerin takibi:

Insulin kullanan hastalar 28. haftaya kadar 1-2 haftada
bir, sonrasinda ise haftalik takip edilir. Pregestasyonel
ve ilk trimesterde ortaya ¢ikan GDM olgularinda
mutlaka 20-22 gestasyonel haftada anomali agisindan
arastirtlmali ve fetal ekokardiyografi ile kardiyak
anomaliler varlig1 agisindan degerlendirilmelidir. Fetal
makrozomi ve polihidramniyos gelisip gelismedigini
tespit edebilmek igin 28,32,36. haftalarda ultrasonografi
ile biiylime ve amniyotik sivi miktari degerlendirilmeli-
dir®. Genelde kabul géren 38. haftay1 tamamladiktan
sonra dogum karar1 alma seklindedir. National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) 38 haftasini
dolduran, insiilinle kontrol edilen diyabeti olan gebelere,
dogumun &nerilmesini savunmaktadir1”). ACOG eger
hastanin kan sekerleri insiilin tedavisi ile regiile ise
40. haftas1 dolmadan miidahale etmenin gereksiz
oldugunu, bunun sezeryan oranini artiracagini fakat
40. hafta tamamlandiktan sonra ise beklemenin gereksiz
oldugunu savunmaktadir(¥). Hastanemiz protokolii
olarak insiilinle tedavi edilen hastalar 38. hafta
tamamlandiktan sonra hastaneye kabul edilirler.
Hastanede yakin kan glukozu monitorizasyonu
yapilarak izlenir ve dogum sekli konusunda hasta

degerlendirilir. 38,5-39. haftada dogum planlanir.

Dogum esnasinda insulin dozu ayarlamasu:

Bir sonraki glin dogum planlanan hastalara gece
NPH dozu aynen verilir. Sabah verilmesi planlanan
insiilin dozu atlanir, hastanin oral alimi kesilerek serum
fizyolojik ile desteklenir. Glukoz diizeyleri saatlik
kontrol edilir. Dogum eylemi baslayinca kan glukoz
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diizeyi <70 mg/dL olursa 5% dekstroz 100-150 cc/saat
(2.5 mg/kg/dk) verilerek kan glukozu 100 mg/dL
diizeyinde tutulmaya calisilir. Eger kan glukozu 110-
115 mg/dL tizerine yiikselirse regiiler veya kisa etkili
insiilin intravenoz olarak of 1.25 U/saat eklenir. Tip
I diyabetik hastalarda regiiler veya kisa etkili insiilin
intravendz olarak of 1.25 U/saat %5 dekstroz iginde
eylem baslamadan ilk mayi olarak verilmeli ve kan

glukoz diizeylerine gére insiilin dozu ayarlanmalidir(®).

Insiilin tedavisinde yenilikler:

Giiniimiizde insiilin tedavisinde pompa kullanim1
gittikge yayginlagmaktadir. Ozellikle tip I diyabetik
hastalarda pompa kullanimi biiyiik avantajlar saglamak-
tadir(3). Pompa tedavisinde giinliik insiilin ihtiyacinin
%350-60 devamli inflizyon ile, geri kalan %40-50 si ise
yemeklerden dnce bolus olarak verilmektedir. Pompa
tedavisinde yaygin olarak kullanilan insiilin, kisa etkili
insiilin olan lisprodur37). Pompa ile fizyolojik insiilin
salinimi taklit edilmeye ¢alisilmaktadir. Gebelikte
yaygin olarak uygulanmasa da daha once pompa
kullanan hastalarin gebe kalmasi ile pompa kullanimi
gebelikte daha sik karsimiza gikmaya baglamistir.

Yeni uzun etkili ajanlar (glargine) ve inhale insiilin
gebe olmayan hastalarda etkinlikleri kanitlanmis, ancak

hentiz gebelikte kullanimi onaylanmayan yontemlerdir
(16).

ONERILER

1-  Gebelik 6ncesi diyabette komplikasyonlar1 en aza
indirmek igin gebelikler planli olmalidir.

2-  GDM’nin tedavi edilmesi olumsuz perinatal sonuglari
diizeltir ve hayat kalitesini artirir.

3-  Diyabetik gebelerde insiilin, diyetin basarisiz oldugu
durumlarda ilk segenektir.

4-  Tedavi hekim, diyabet egitmeni ve diyetisyenden
olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir.

5-  Insulin kullanan hastalara ilacin kullanimi, monitor-
izasyon ve yan etkileri konusunda gerekli egitim
verilmelidir.

6-  Gebelikte insiilin tedavisinde amag fizyolojik insiilin
salinimini en iyi sekilde taklit edebilmektir.

7-  Gilinde 4 kez enjeksiyon yapilan bazal-bolus insiilin
protokolii (multidoz, gece uzun etkili instilin ve
yemeklerden 6nce kisa etkili insiilin) konvansiyonel
ikili insiilin protokollerine gore daha etkili ve daha

iyi sonuglar vermektedir.



Insiilin ihtiyac1 gebeligin ilerleyen haftalarinda
olusabilir. Siki takip onerilir.

Obstetrisyenler GDMyi insiilin kullanarak tedavi
edebilmelidirler.
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