Gebelikte Labaratuvar Testleri

3. BOLUM

GEBELIKTE DIABETES MELLITUS
ve
GESTASYONEL DIYABET TARAMASI

lyi kontrol edilemeyen diyabet hastalarinda komplikasyonlar-
la cok sik karsilasiimasi nedeniyle, gebelik sirasinda kan glukoz
konsantrasyonunun normale yakin bir seviyede tutulmasina im-
kan veren insulin preparatlarinin, tedavi yontemlerinin ve izleme
aracglarinin yeterince gelismedigi 1980 dncesi dénemde seker
hastalarina gebe kalmamalari onerilirdi”. Sonraki dénemde,
gebelik sirasinda kan sekerinin yeterince etkin sekilde kontrol
edilebilmesine ve izlenebilmesine imkan saglayan gelismeler,
seker hastalarinin gebeliklerinde komplikasyon goértlme sikligini
belirgin derecede azaltsa da, normal populasyonla mukayese
edildiginde, diyabetik gebelerde komglikasyon gorulme siklig
yine de yaklasik 3 kat daha yiiksektir®. Konu ile ilgili uzmanlar,
mevcut imkanlarin daha iyi kullaniimasi ve takibin daha siki bir
sekilde yapilmasi halinde, komplikasyon goérilme siklidinin gok
daha asagi seviyelere gekilmesinin mimkun olabilecegini du-
stinmektedir. Bu nedenle gebelik dncesinde seker hastasi oldu-
gunun farkinda olmayan gebelerin erkenden belirlenmesi ve uy-
gun tarama yontemleri ile gebelik doneminde ortaya ¢ikan bir
tablo olan “gestasyonel diyabet’in zamaninda teshis edilmesi
¢ok buyuk 6nem tasimaktadir.

Tip 1 ve tip 2 diyabet, gebelik ©6ncesi doénemde
hiperglisemiye sebep olan diyabet tirleridir. Tip 1 diyabetin tipik
Ozelligi, otoimmun mekanizmalarla pankreasta insulin Uretimi
yapan B hucrelerinin tahrip olarak, vicudun ihtiyag duydugu dre-
timi yapamaz hale gelmesidir. Tip 1 seker hastaliginin, 8 hicrele-
rine benzer antijenik 6zellige sahip virls enfeksiyonlarinin sebep
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oldugu ¢apraz reaksiyonlara bagl olarak gelistigi distinUimekte-
dir. Bu grupta yer alan hastalarda tedavinin amaci dizenli insulin
enjeksiyonlariyla kan glukoz seviyesinin gin boyunca normale
yakin bir seviyede tutulmasinin saglanmasidir. Tip 2 diyabette
ise temel sorun insulin Uretiminin durmasi degil, instline karsi
diren¢ sebebiyle, kan glukoz konsantrasyonunun yeterince kont-
rol edilememesidir. Kan glukoz seviyesinin kontrolstizlik derece-
si ¢cok genis bir yelpaze iginde dagildigindan, tedaviye yoénelik
tedbirlerin de kisiye 6zel bir sekilde dizenlenmesi gerekir. Diyet,
egzersiz ve insulinin Uretimini, etkinligini, sonu¢ olarak da
glukozun hucreler tarafindan kullanimini artirmayi hedefleyen
ilac tedavileri Tip 2 diyabetin kontrol altina alinmasini sadlayan
baslica tedbirlerdir. Gestasyonel diyabet, gebelik éncesi kan
glukoz konsantrasyonu normal sinirlar iginde seyreden bir kiside,
gebelik sirasinda karbohidrat toleransinin bozulmasi sonucunda
ortaya c¢ikan diyabet tipidir. Tip 2 diyabette oldugu gibi
gestasyonel diyabette de temel sorun, insulin direnci nedeniyle,
Uretimin ihtiyact kargilayamamasidir. Beslenmenin yeterince
kontrolli olmamasina bagl olarak fazla kalori alinmasi, vicuttaki
yag miktarinin artigi ve fiziksel aktivite duzeyinin azhdi yaninda,
insulinin tersi yonde etki meydana getiren kortizol, prolaktin,
human plasental laktojen ve progesteron gibi hormonlarin etkisi
de gestasyonel diyabetin ortaya c¢ikmasinda blylk rol oynar.
Plasenta kaynakli insulinaz enzimlerinin, insulin yikilimini hizlan-
dirmasi da 6nemli bir sebep olarak kabul edilebilir™.

Altta yatan sebep veya diyabetin tirt ne olursa olsun, ortaya
citkan gebelik komplikasyonlari, kan glukoz konsantrasyonunun
kontrolsuzlik derecesi ile iligkilidir. Diyabetin gebelikle iligkili
komplikasyonlari genellikle iki gruba ayrilir. Birinci grubu, gebeli-
gin birinci trimestrindeki metabolik kosullara bagl olarak gelisen
konjenital anomaliler olusturur. Gebeligin birinci trimestrinde, kan
glukoz konsantrasyonunun belirgin derecede yuksek seyretmesi
en dnemli teratojen faktérlerden biri olarak kabul edilir®. Birinci
trimestiri belirgin derecede kontrolsuz glukoz yukseklidi ile gegi-
ren gebelerin yaklasik %27 kadarinda konjenital anomali gelistigi
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bildirilmektedir®. Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde en sik
gorulen konjenital anomaliler ve bu anomalilerin normal populas-
yona oranla kag kat daha sik goérildigu Tablo 3.1'de gésterilmis-
tir.

Tablo 3.1. Normal popilasyonla karsilagtinldiginda, overt
(pregestasyonel) diyabetli gebelerin bebeklerinde, konjenital

Rastlanma orani

anomalilere rastlanma oranlari.

Caudal regression 252
Situs inversus 84
Spina bifida, hidrosefali ve diger 2
NTD’leri
Anensefali 3
Kalp anomalileri 4
Anal/rektal atrezi 3
Bdbrek anomalileri 5
Renal Agenezi 4
Kistik bobrek 4
Cift Greter 23

isveg'te, 1983-1985 vyillari arasinda dogum yapan 491 Tip 1
diyabet hastasinda karsilagilan gebelik komplikasyonu oranlari,
279,000 normal gebede rastlanan komplikasyon oranlari ile mu-
kayese edildiginde, pregestasyonel diyabetin komplikasyon sikli-
gini artiric etkisi cok acik bir sekilde gérUImektedir(G) (Tablo 3.2).

ikinci ve Uglincii trimestrlerdeki kan glukoz kontrolsiizIigi ise
fetlste makrosomi olarak adlandirilan tabloya sebep olur. An-
nenin hiperglisemik olmasi nedeniyle, fetisin normalden fazla
insulin salgilamasi bu komplikasyonun gelisme nedenini olustu-
rur. Klinik olarak makrosomi, bebegin dodum agiriginin 90.
persantilin Uzerinde olmasi olarak tanimlanir. Bu da bebegin
4000 veya 4500 gramdan daha yuksek vicut agirlidina sahip
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olmasi demektir. Makrosomik bebeklerde vicut yadlari, yizde,
omuzlarda ve bel bdlgesinde birikir. Vicutta yag birikimi, saglikh
ve dengeli gelisme i¢in kullaniimasi gereken enerjinin baydk 6l-
clde yag Uretimi icin kullaniimasi sebebiyle gergeklesir. Bebegin
makrosomik olmasi, dogum sirasinda ¢ok dnemli komplikasyon-
lara sebep olabilir. Ozellikle omuzlarin blyuklGgl, normal yoldan
dodumu zorlastirir. Omuz cikigi, Erby paralizisi olarak adlandiri-
lan kalici norolojik hasarlar, kdpriucuk kemigi kiriklar, fetal
distres, Apgar skoru disukligl ve dogum asfiksisi, makrosomik
fetlslerin dogumu sirasinda karsilasilan en sik komplikasyonlar-
dir. Bu nedenlerle ¢ogu zaman fetisin normal yoldan dogumu
yerine, sezeryan sectio’nun tercih edilmesi gerekir. Ancak
ultrasonografik inceleme sirasinda yag kitlesinin dogru bir sekilde
belirenmesinin bazen mumkin olmamasi, sorunun erkenden
bellrlenmesml ve dodum seklinin dogru bir sekilde planlanmasini
zorlastirabilir”. Bu nedenle de gebelik boyunca kan glukoz sevi-
yesinin yeterince iyi bir sekilde kontrol edildiginden kusku duyul-
masl halinde, dogum &ncesi degerlendirmenin ¢ok daha dikkatli
bir sekilde yapilmasi gerekir. Makrosomiye ek olarak, hipoglisemi
ve hipokalsemi, gestasyonel diyabetle iligkili olarak neonatal
morbidite ve mortaliteyi artiran en énemli sorunlardir.

Tablo 3.2. isveg'te 1983-1985 yillari arasinda Tip dlyabetlllerde ve
normal popiilasyonda gériilen komplikasyon oranlan®

Komplikasyon Tip1 Diyabetliler (%) Genel niifus (%)
(n=491) (n=279,000)

Preeklampsi 21 5
Erken dogum 25 6
Makrosomi 20 4
Gelisme geriligi 1 3
Ol dogum 2 0.4
Anne 6limi 3 0.7

ADA (American Diabetes Association), aglik hiperglisemisi
gosteren (glukoz konsantrasyonu >105 mg/dL) gebelerde, hami-
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leligin son 4-8 haftasi iginde fetis 6lumlerinde artis meydana
geldigini bildirmektedir. Neonatal hiperinsulinemi, dodumdan
hemen sonraki dakikalarda hipoglisemiye sebep olabilir. ADA,
yeni dogan déneminde 35 mg/dL'den daha disuk glukoz kon-
santrasyonlarinin normal disi kabul edilmesini onermektedir®.
Gestasyonel diyabetli gebelerin bebeklerinin %4 kadarinda yeni
dogdan déneminde intravendz glukoz tedavisi uygulanmasi ihtiya-
ci duyuldugu bildiriimektedir. Hipertansiyon ise gestasyonel diya-
betin sebep oldugu dnemli bir maternal komplikasyondur.

Gestasyonel diyabeti olan annelerde, dogum sonrasinda di-
yabet gelisme olasilidinin daha ylksek olmasi nedeniyle, bu
grupta yer alan gebelere, dogumdan sonra 6-12 hafta iginde 75
gram glukozla oral yikleme testi uygulanmasi ve sonucun nor-
mal ¢ikmasi hallnde testin 3’er yillik araliklarla tekrarlanmasi
onerilmektedir®. Yine gestasyonel diyabet tanisi konan gebelerin
cocuklarinda uzun vadeli komplikasyon olarak obezite ve seker
hastaligi gelisme riskinin ylksek oldugunu gdsteren arastirmalar
da mevcuttur. Buna karsilik, seker hastaligi riski yuksek olan
batlin yetiskinlere 6nerildigi sekilde, vicut agdirhigi kontroli ve
dizenli egzersiz gibi yasama bigimi ve davranis degisikliklerinin
hem sonraki gebeliklerde gestasyonel diyabet tablosunun tekrar
ortaya ¢ikmasini, hem de gebelik sonra3| dénemde tip 2 diyabet
gelisme olasiligini azalttig goster|lm|§t|r

GESTASYONEL DiYABET TARAMASI
Gestasyonel diyabet taramasi amaciyla gelistiriimis ve yayin-
lanmis ¢ok sayida rehberin bulunmasina ragmen, bunlardan 3
tanesi gunumuizde daha fazla kabul gérmektedir. Bunlar, Dinya
Saglik Orgiti, Amerikan National Diabetes Data Group (NDDG)
ve Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan onerilen protokol-
lerdir.

Diinya Saglik Orgiti tarafindan gelistirilen protokolde, oral
glukoz tolerans testinin, aynen gebe olmayan kisilere uygulanan
test gibi tatbik edilmesi onerilmektedir’®. Testin ilk hekim ziyare-
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tinde yapilmasi, sonucun normal ¢ikmasi halinde gebelidin 24-
28. haftalan arasinda tekrarlanmasi tavsiye edilmektedir. Gebe-
lerde yapilan uygulama, gebe olmayanlar icin 6nerilen uygulama
ile ayni oldugu halde, sonuglarin yorumlanmasinda kullanilan
kriterler bu iki grup icin farklilik gostermektedir. Gebe olmayan-
larda glukoz tolerans bozuklugu ic¢in sinir deger olan 140 mg/dL,
gebelerde gestasyonel diyabet teshisi igin sinir olarak kabul
edilmektedir.

NDDG ve ADA tarafindan dnerilen protokoller, uygulama iti-
bariyla birbirinin aynidir. Her iki protokolde de tarama amaciyla
50 gram glukoz verilerek 1 saatlik test uygulanir. Tarama testi
sonucunda sinirt gegenlere 100 g glukoz verilerek 3 saatlik yuk-
leme testi tatbik edilir. Bu iki protokolde de, uygulama ayni oldu-
gu halde, sonugclarin yorumlanmasi sirasinda dikkate alinan sinir
degerler agisindan bazi farkliliklar bulunmaktadir. NDDG tarafin-
dan onerilen protokolde benimsenen sinir degerler ADA tarafin-
dan onerilen protokole goére daha yuksektir. Daha yuksek sinir
degerlerin kabul edilmesi yalanci pozitiflik olasiligini azaltir yani
spesifiteyi artirirken, yalanci negatiflik oraninda da artisa yani
sensitivitede azalmaya sebep olmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri ve diger bati tlkelerinde oldugu
gibi Ulkemizde de Amerikan Diyabet Birligi tarafindan 6nerilen
protokol daha fazla tercih edilmektedir.

Bir gebenin tasidigi risk faktorleri agisindan degerlendirmeye
tabi tutulmasi ve hangi risk grubuna girdiginin belirenmesi, ADA
tarafindan 6nerilen protokoltn ilk asamasini tegkil eder.

Gestasyonel diyabet ile iligkili risk faktorleri:

Birinci dereceden bir akrabada diabetes mellitus 6ykisu,
obezite, yagin 25'in Uzerinde olmasi, idrar analizinde glukozuri
belirenmis olmasi ve 6zge¢miste 6lU dogum veya blyuk bebek
dogurma dykusu en 6nemli risk faktorleri olarak kabul edilmekte-
dir. Amerikan Diyabet Birligi, gestasyonel diyabetin taranmasi ve
teghisi ile iligkili tavsiyelere son seklini 2000 yilinda vermi;;tirm).



Gebelikte Labaratuvar Testleri

Amerikan Diyabet Birligi’nin risk siniflamasi:

1-Disuk risk grubu: Asagidaki 6zelliklerin tamamini tasi-
yanlar dusuk risk grubunda yer alir.

e Yasin 25'ten kiglk olmasi

e Gebelik 6ncesi vucut agirhidimin normal sinirlar iginde
olmasi

¢ Birinci dereceden bir akrabada seker hastaligi bulunma-
masi

o Gecmiste glukoz tolerans bozuklugu tespit edilmemis
olmasi

e Sorunlu bir gekilde sonuglanan gebelik dykusu bulun-
mamasi

Bu grupta yer alan kisilerin teste tabi tutulmasina gerek olmadigi
bildirilmektedir.

2-Orta derece risk grubu: Dlslk ve yuksek risk grubu ara-
sinda yer alan bltin gebeler, gebeligin 24-28. haftalan arasinda
teste tabi tutulmalidir.

3-Yuksek risk grubu: Asagidaki ozelliklerden en az bir ta-
nesini taglyanlar, yuksek risk grubunda kabul edilir. Bu grupta yer
alan kisiler, vakit gecirmeden teste tabi tutulmalidir.

¢ Belirgin derecede obez olanlar

o Gegmisinde gestasyonel diyabet dykusu bulunanlar
o Glukozurisi bulunanlar

¢ Aile 6ykusl nedeniyle diyabet riski yuksek bulunanlar

Amerikan Diyabet Birligi’nin (ADA) tarama ve teshise
yonelik tavsiyeleri:

ADA gestasyonel diyabet degerlendirmesinin gebelik sonrasi
ilk muayenede yapilmasini énermektedir. Gestasyonel diyabet
acisindan yeterince risk faktora tasidigi belirlenenlere ilk asama-
da kan glukoz dizeyi kontrolu yapilir. Bu degerlendirme aynen
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gebe olmayanlara yapilan glukoz taramasi seklinde ve ayni kri-
terler kullanilarak uygulanir. Kan sekeri dl¢imu aclikta yapildiy-
sa, 126 mg/dL Uzeri degerlerler seker hastaligi lehine kabul edilir.
Herhangi bir zamanda yapilan da yapilan kan sekeri dlgiminde
ise 200 mg/dL’nin Uzerindeki degerler diyabet lehine bir bulgu
olarak kabul edilir. Teshisin kesinlesmesi icin, bu kontrollerin gok
gecikmeden, sonraki ginlerden birinde tekrarlanmasi gerekir.
Hiperglisemi olasilidini destekleyen yeterince semptom mevcut-
sa tekrar gcalismasina gerek gértilmeyebilir.

Risk tasidiginin belirlenmis olmasina ragmen, ilk glukoz ta-
ramasinda gestasyonel diyabet teshisi konulmayan gebeler, 24-
28. haftalar arasinda yeniden degerlendirmeye tabi tutulmalidir.
Bu degerlendirme tek veya iki kademeli olarak yapilabilir.

Tek kademeli degerlendirme: Riskinin yeterince yuksek ol-
dugu dusunulen kisilere dogrudan dogruya agizdan 100 veya 75
gram glukoz verilerek yukleme testi yapilabilecedi bildiriimekle
birlikte, performansi hakkindaki bilgi birikiminin daha fazla olmasi
nedeniyle cogunlukla 100 gram’lik yUkleme testi tercih edilir. Test
icin sahsin, laboratuvara standart aglik kosullarinda gitmesi ge-
rekir. ik kan érneginin aglhkta alinmasindan sonra, hastaya 100
gram veya 75 gram glukoz ¢ozeltisi igirilir. Uygulama 100 gram
glukoz ¢dzeltisi ile yapiliyorsa 1., 2. ve 3. saatlerde kan drnekleri
alinir. 75 gram glukoz verilerek yapilan uygulamada ise yalnizca
1. ve 2. saatlerde kan 6rnegi alinir. ABD’de ve Ulkemizde genel-
likle 100 gram glukoz verilerek yapilan test uygulamasi kabul
edildigi halde, 75 gram glukoz verilen uygulama, bazi Avrupa
Ulkelerinde daha fazla uygulama alani bulmaktadir. 100 gram
yukleme testinin sonuglarinin yorumlanmasi sirasinda ADA,
Carpenter and Coustan tarafindan énerilen sinir degerleri benim-
semi§tir(8). Sinir de@erler aglik i¢cin 95 mg/dL, 1. saat icin 180
mg/dL, 2. saat icin 155 mg/dL ve 3. saat i¢in 140 mg/dL kabul
edilir. Hasta drneklerinden elde edilen analiz sonuglarinin 2 veya
daha fazlasinda bu sinirlarin agilmasi gestasyonel diyabet lehine
degerlendirilir®.
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100 g glukoz verilerek uygulanan 3 saatlik testin tekrarlanabi-
lirligini arastiran bir galisma sonucunda, testin 1 hafta sonra tek-
rarlanmasi halinde, ilk dederlendirmede pozitif netice elde edilen

\{zza)kalarln %25 kadarinda sonucun teyit edilemedigi goéraimustur
(

Tablo 3.3. Amerikan Diyabet Birligi’nin Gestasyonel Diyabetes

Mellitus Taramasi ve Teshisine Yonelik Onerileri (6zet)
Tarama:

1-Gegmiste glukoz tolerans bozuklugu bulundugu belirlenmemis olan,
orta veya yuksek derecede risk grubunda yer alan buttin gebelere, 24-
28. haftalar arasinda tarama testi uygulanmalidir.

2-Ginln herhangi bir saatinde, son yemegin yenme saati dikkate
alinmadan 50 glukoz igeren ¢dzelti verilir.

3-Birinci saatte alinan kan érneginden glukoz dlgimu yapilir.

4-Olgiilen konsantrasyon 2140 mg/dL ise yiikleme testine gegilir. (Bazi
uzmanlar sinirin 130 mg/dL olarak kabul edilmesini énermektedir.)

Tesghis:

1-Test, 8-14 saatlik aglik sonrasinda sabah saatlerinde uygulanir.

2-ilk olarak aglik glukoz konsantrasyonu élgiiliir.

3- Adizdan 75 veya 100 gram glukoz igeren ¢ozelti verilir.

4- Ug saat boyunca her saat basi kan glukoz konsantrasyonu élgilir
(75 gram glukoz verilmisse 2 saat boyunca)

5- Asagidaki sinirlarin 2 veya daha fazla 6érnekte asilmasi, gestasyonel
diyabetes mellitus teghisi konmasi i¢in yeterli bulunur.

100 g yukleme 75 g yukleme
Aclik 95 mg/dL 95 mg/dL
1. saat 180 mg/dL 180 mg/dL
2. saat 155 mg/dL 155 mg/dL
3. saat 140 mg/dL _

6-Klinik olarak kusku bulunmasina ragmen, test sonuglari normal bulu-
nursa, test Gg¢lincl trimestrde tekrarlanmalidir.

iki kademeli degerlendirme: Sahsin tasidigi risk belirgin
derecede yuksek degilse, dogrudan 2 veya 3 saatlik yikleme
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testinin uygulanmasi yerine ilk kademede, uygulamasi daha ko-
lay olan 50 gram’lik glukoz yukleme testi tercih edilir. Bazi ku-
rumlar ve otoriteler 50 gram glukozla 1 saatlik tarama testinin
butin gebelere uygulanmasinin uygun olacagini savunmakla
birlikte, ADA tarafindan yapilan dnerilerde, baslangicta yapilan
risk siniflamasinda “dusuk risk” grubuna girenlere glukoz kontrolu
yapiimasinda gerek olmadigi bildiriimektedir.

Bu test icin laboratuvara standart aglik kosullarinda gidilmesi
gerekmez. Laboratuvara bagvuran hastaya agizdan 50 gram
glukoz ¢ozeltisi icgirildikten sonra, 1. saatte kan glukoz konsant-
rasyonu Olguldr. Elde edilen sonucun 140 mg/dL veya altinda
olmasi sonraki kademeye gegme ihtiyacinin olmadidini disindi-
rir. Bu sinirin Uzerinde bir sonu¢ elde edilmesi halinde kesin
kararin veriimesi i¢in ikinci kademeye gegilerek aglik kosullarinda
100 veya 75 gram glukoz verilerek 3 ya da 2 saatlik yikleme
uygulanmasi onerilir.

Uygulamada 50 gramlik yikleme testinde sinir olarak gogun-
lukla 140 mg/dL kabul edildigi, halde sensitivitenin artirilmasi igin
130 mg/dL’nin kabul edilmesinin daha uygun olacagini dustinen-
ler de vardir. Sinir deger olarak 140 mg/dL’nin segilmesi halinde,
gestasyonel diyabet vakalarinin %79’unun belilenmesi mimkin
olabilmektedir. Sinirin 130 mg/dL’ye ¢ekilmesi halinde ise tespit
edilen vaka orani %100’e yakin bir seviyeye ¢ikmaktadir. Ancak
sinirin 140 mg/dL kabul edilmesi durumunda test yaptiranlarin
%13 kadarina pozitif sonug verilirken, sinirin 130 mg/dL’ye indi-
rilmesi durumunda pozitif sonug verilenlerin orani %22 civarinda
olmaktadir"®.

50 gramlik tarama testinin glnler arasi tekrarlanabilirligini
degerlendirmek amaciyla yapilan galismada, testin ertesi gin
tekrarlanmasi durumunda, normal sonuclarin %90, anormal so-
nuglarin %83 kadarinin tekrarlanabilir oldugu belirlenmi§tir(14).

Diyabet tanisi konmus hastalarda tedavi hedefleri:
Gebelik 6ncesi diyabet teshisi konmus hastalarla,
gestasyonel diyabet tanisi almig hastalarda tedavinin hedefleri
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birbirinin aynidir. Gebelik veya dogum sirasinda komplikasyon-
larla karsilagsma olasiligini en dislk seviyeye indirmek amaciyla,
gebelik dncesi tani alan kisilerde, kan glukoz konsantrasyonunun
siki bir sekilde kontrol edilmesine gebeligin planlandigi andan
itibaren baslanmalidir. Gestasyonel diyabet teshisi konulan has-
talar ise teghisin kondugu andan gebelidgin sonuna kadar, kan
glukoz seviyelerini normale yakin seviyede tutabilmek igin bitin
tedbirleri uygulamalidir. Gebelik ilerledik¢ce, hormonal faktorler
insuline karsl ilave bir diren¢ olusturacagindan, kan glukoz sevi-
yesinin takibi kesintisiz bir gekilde yapilmali ve elde edilecek
sonuclara dayanilarak gereken tedavi degisiklikleri yapilmalidir.
Tedavi amaciyla alinan tedbirlerin arzu edilen sonucu saglayip
saglamadiginin kontroli amaciyla esas olarak kan glukoz élgimu
neticelerine dayaniimakla birlikte, genel kontrol amaciyla hemog-
lobin A1c ve fruktozamin testlerinden de yararlanilabilir.

Kan glukoz seviyesi ile ilgili hedefler:

Kan glukoz dizeyi, diyabetik bir gebede fetisin saghigini ve
gelisimini etkileyen en énemli parametredir. Kan glukoz seviyesi-
nin yuksekligi, birinci trimestrde ¢ok dnemli konjenital defektlere,
liglincli trimestrde ise makrosomi gelismesine sebep olur”. Cok
sayida arastirmanin sonuglari, gebelik boyunca kan glukoz kon-
santrasyonunun normale yakin bir seviyede tutulmasi ile bitin
bu risklerin ¢ok blylk oranda azaltiimasinin saglanabilecegini
g6stermektedir. En iyi sonuglara, daha disuk glukoz degerleri ile
ulasilabilecegini gosteren %ok sayida arastirma raporunun yayin-
lanmis olmasina rag”;men(1 20) optimum dizeyde bir basari igin,
aclik kan glukoz konsantrasyonunun 90 mg/dL’nin altinda, yemek
sonras! 1. saatteki glukoz konsantrasyonunun ise 120 mg/dL’nin
altinda tutulmasinin hedeflenmesi énerilmektedir. Gegmiste ADA
tarafindan ikinci saat icin belirlenmis olan 120 mg/dL hedefinin, 1.
saat degeri olarak benimsenmesi ile makrosomi gorilme sikli-
ginda belirgin derecede azalma meydana geldigi bildirilmektedir.
Bir arastirmada, aclikta 105 mg/dL’'nin alti, yemek sonrasi 2.
saatte 140 mg/dL’nin alti hedeflendiginde makrosomi goriime
sikliginin %17.9 olmasina karsin, aglkta 95 mg/dL'nin, 2. saatte
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120 mg/dL’nin hedeflenmesi durumunda makrosomi goérilme
sikhdinin %8.8’e indidi, diyabeti olmayan kontrol grubunda ise
makrosomi kriterlerine uyan bebek dojurma oraninin %6.1 oldu-
gu beIirIenmi;;tir“G). Bir bagka arastirmada ise, acglik kan glukoz
konsantrasyonu 96-105 mg/dL arasinda olan gebelerin yalnizca
diyet uygulamasi ile izlenmesi halinde makrosomi gelisme olasi-
iginin %28.6 olmasina karsin, insulin tedavisi uygulanmasi du-
rumunda bu oranin %10.3'e indigi bildirilmistir””.

Tablo 3.4. Gebelik sirasinda kan glukoz konsantrasyonu hedefleri

_ Achk Yemek sonrasi 1.saat

<90 mg/dL ‘ <120 mg/dL

Kapiller glukoz konsantras-
yonu

Diyabetik gebelerin takibinde A1C testinin kullanimi

Baslangigta glikozillenmis hemoglobin, daha sonra glike he-
moglobin olarak adlandirilan, ginUmizde daha spesifik olarak
hemoglobin A1c, standart terminolojiye goére ise yalnizca “A1C”
olarak adlandirilan bu test parametresi, seker hastalarinda teda-
viye alinan cevabin izlenmesi amaciyla uzun bir zamandir kulla-
nilmaktadir. International Federation of Clinical Chemistry (IFCC)
tarafindan yapilan tanimlamaya gére A1C, alfa zincirlerinin birinin
veya her ikisinin N terminal uglarinda bulunan valin amino asitle-
rinin geriye déndsumsuz olarak glike olmasi sonucu olugan he-
moglobindir(z”. Glikasyon reaksiyonunun gergeklesmesini sagla-
yan primer faktériin kan glukoz konsantrasyonu olmasi sebebiy-
le, A1C’nin toplam hemoglobin miktarina % orani, gegmis 2-3
aylik dénem icinde kan glukoz konsantrasyonunun seyri hakkin-
da fikir verir. Nihai raporu 1993 yilinda yayinlanmis olan
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) ve nihai raporu
1995 yilinda yayinlanmis olan United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) isimli arastirmalarin sonuglari gerek Tip
1 ve gerekse Tip 2 diyabet hastalarinda A1C % oranlari ile uzun
vadede diyabet komplikasyonu gelisme riski arasindaki iliskiyi
acik bir sekilde géstermi§tir(22'23). Maternal hiperglisemi ve dola-
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yistyla A1C oranlarindaki yuksekligin konjenital defektler ve diger
gebelik komplikasyonlari ile iligkisi bilindiginden gebelik déne-
minde bu parametrenin ézellikle diyabetlilerde yakindan izlenme-
si Onerilmektedir. Bir arastirmada, gebelik sirasinda A1C orani-
nin 2 standart sapmadan daha fazla yukselmesinin major
malformasyon gorulmesi riskini artlrdlgl ) bir baska arastirmada
ise Tip 1 diyabetli olup gelisme geriligi gosteren bebek doguran
annelerin tamaminda A1C oraninin ylksek oIdugu beI|rIenm|§-
tir. Bu bilgiler diyabetli annelerde 6zellikle gebeligin erken do-
nemlerinde kan glukoz konsantrasyonlarinin iyi bir sekilde kontrol
edilememesinin malformasyon goérilme riskini artirdigini teyit
etmektedir.

Her ne kadar, ilgili uluslararasi kuruluglar tarafindan bu pa-
rametrenin 2-3 aylik araliklarla izZlenmesinin yeterli oldugu bildi-
riimekteyse de, hemoglobin A1C’nin yaklasik olarak %50 kadari-
nin son 1 aylik kan glukoz seviyesi ile iligkili oldugu goésterildigin-
den® ve kan glukoz konsantrasyonunun iyi bir sekilde kontrol
altina alinmasi durumunda 2-3 hafta ara ile yapilacak kontrollerin
istatistiki olarak anlaml gekilde trendi izleme olanadi saglayabi-
lecegdi ileri surildigunden, 2-3 aylik araliklar yerine daha kisa
araliklarla yapilacak izlemenin de alinan tedbirlerin sagladigi
geI|§mey| degerlendlrmek acisindan yararli olabilecedi bildiril-
mektedir®’

Gebe olmayan diyabetlilerde A1C oraninin izlenmesi sirasin-
da kullanilacak referans degerler hakkinda herhangi bir tartisma
bulunmadidi halde, gebelerde kullanilan hedef degerlerin farkl
olmasi gerektigini gosteren gesitli aragtirmalar mevcuttur. Gebe
olmayan yetiskinlerde A1C oraninin referans araliyi %4.0 — 6.0
olarak belirlenmis oldugu halde, gebelik doneminde bu oranin
%4.0 — 5.0 olarak kabul edilmesi ve %5.0’i asan oranlarin normal
disi olarak degerlendiriimesi 6nerilmektedir. Gebelik déneminde
A1C oraninin gebe olmayanlara gére daha disuk oranda bulun-
masl buyuk oélglde, gebelik sirasinda bazal 8gglukoz konsantras-
yonunun daha disik olmasiyla aciklanirken®?, gebelik sirasinda
eritrosit Uretim hizinda artmaya bagli olarak eritrosit volimundeki
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artisin da bu sonug Uzerinde etkili olabilecegini bildiren arastir-
malar mevcuttur®. Normal gebelik sirasinda A1C oraninda 11-
14. haftalardan itibaren disme baslar, 23-26. haftalar arasinda
en dislk seviyeye ulasilir. Gebeligin 31-34. haftalarinda ise oran
bazal seviye déner™.

Tablo 3.5 A1C konsantrasyonu icin énerilen referans araliklar

Gebe olmayanlar Gebeler, normal Gebeler, anormal

%4.0 - 6.0 ‘ %4.0 - 5.0 ‘ >%5.0 ‘

A1C, esas olarak diyabetli hastalarda tedaviye alinan ceva-
bin izlenmesinde kullanilan bir test oldugu halde, bu testin
gestasyonel diyabet taramasi amaciyla kullanilabilecegini dusu-
nen arastirmacilar da olmustur. Ancak gerek klinik performansi-
nin yeterli olmamasi ve gerekse maliyetinin yuksek olmasi sebe-

biyle, rutin tarama amaciyla kullanimi onerilmemektedir®"3?.
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