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GEBEL‹K VE D‹YABETTE ‹NSUL‹N TEDAV‹S‹

Deniz KARCAALT‹NCABA, Ömer KANDEM‹R

Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› Hastanesi, Ankara

ÖZET

Gebelikte diyabet olgular›nda hem anne hem de bebe¤in sa¤l›¤› aç›s›ndan iyi bir glisemik kontrol gereklidir. Gebelik

ve diyabette insülin tedavisi diyet ve egzersiz ile kontrol edilemeyen olgularda ilk seçenektir. Gebelikte insülin

tedavisinde amac›m›z fizyolojik insülin sal›n›m›n› en iyi flekilde taklit edebilmektir. ‹nsülin tedavisinde tercih edilen

ajanlar h›zl› etkili insülin analoglar› (aspart, lispro) ve orta etkili insülin olan NPH’d›r. Hastalar kendi kan flekerlerini

takip etmeyi ve kendilerine insülin uygulamay› ö¤renmelidir.
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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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G‹R‹fi

Tan›m ve Epidemiyoloji:

Gebelikte diyabet pregestasyonel diyabet ve gestas-

yonel diyabet(GDM) olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Pregestasyonel diyabet gebelik öncesinde var olan tip

I ve tip II diyabet olgular›n› içerir ve gebelikte %0.5-

1 oran›nda görülmektedir(1). Ülkemizde GDM

prevalans› ile ilgili olarak hastanemizde 2005-2007

y›llar› aras›nda toplam 21531 gebe taranarak yap›lan

çal›flmada National Diabetes Data Group tan›

kriterlerine göre %3.17, Carpenter ve Coustan tan›

kriterlerine göre ise %4.48 olarak bulunmufltur(2).

Gebelikte karfl›laflt›¤›m›z diyabet olgular›n›n büyük

bir k›sm› GDM olgular›d›r(%90) ve bu olgular›n

yaklafl›k olarak %15-20’si gebelik esnas›nda insülin

tedavisine ihtiyaç gösterir(3,4).

Gebelikte insülin tedavisi, diyet ve egzersizle kan

flekeri kontrol edilemeyen olgularda halen dünyan›n

pek çok ülkesinde standart farmokolojik tedavidir(3).

Tarihçe:

‹nsülinin 1922 y›l›nda kullan›m›na kadar diyabet

hastalar›nda gerçekleflen 100 kadar gebelik tan›mlanm›fl

ve bu olgularda %90 oran›nda yenido¤an mortalitesi

ve %30 oran›nda maternal mortalite bildirilmifltir(5).

O günlerde diyabet hastalar›n›n tedavisi yüksek ya¤l›,

düflük karbonhidratl› diyet kullanmak fleklindeydi ve

%70 ya¤ ve %8 karbonhidratl› diyet tedavisi verilerek

glukozürinin önlendi¤i bildirilmifltir(6). 1980’lerde bile

%50 oran›ndaki obstetrik morbidite oran› sebebiyle

diyabet olgular›na gebe kalmamalar› tavsiye edilmek-

teydi. 1990’larda ise multidoz insülin kullan›m› gebelik

ve diyabet olgular›nda ortaya ç›kan morbiditeyi belirgin

oranda azaltm›fl ve yeni bir dönem açm›flt›r(7).

 

Gebelik ve Diyabette tedavinin yeri:

Anne ve fetus sa¤l›¤› aç›s›ndan gebelikte ortaya

ç›kabilecek komplikasyonlar› engellemek için iyi bir

glukoz kontrolu gereklidir. Hem pregestasyonel

diyabette hem de GDM’de gebelik esnas›nda ortaya

ç›kan yüksek kan glukoz düzeyleri perinatal mortalite

riskini art›r›r. Diyabet hastalar›nda normal populasyona

oranla konjenital malformasyonlar, erken gebelik kayb›,

fetal makrozomi, omuz distosisi, preeklampsi, preterm

eylem, sezeryanla do¤um ve yenido¤anda hem

metabolik hem de respiratuar komplikasyonlar daha

s›k görülmektedir(8). Bunun yan›nda diyabetli anne

bebeklerinde çocukluk ça¤›nda glukoz intolerans› ve

obesite normal gebeliklere oranla daha s›k görülmek-

tedir(9).

2005 y›l›nda çok merkezli, randomize bir çal›flma

olan Gebe Kad›nlarda Avustralya Karbonhidrat ‹ntolerans›

Çal›flmas›n›n(ACHO‹S) sonuçlar› yay›nlanm›flt›r. Bu

çal›flmada 24-34 hafta aras›nda gestasyonel diyabet tan›s›

alm›fl gebe kad›nlar iki gruba randomize edilmifl ve bir

gruba (n=490) diyet tedavisi, kan glukoz monitorizasyonu

ve gerekirse insülin tedavisi verilmifl, di¤er gruba (n=510)

ise GDM olduklar› bildirilmeden rutin gebelik bak›m›

uygulanm›fl ve herhangi bir diyet tedavisi verilmemifltir.

Çal›flma sonucunda ciddi perinatal komplikasyonlar

(intrauterin ölüm, omuz distosisi, kemik k›r›klar› ve brakial

pleksus hasar›), yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›,

fototerapiye ihtiyaç gösteren sar›l›k, do¤um indüksiyonu,

sezeryan do¤um , annede ortaya ç›kan depresyon ve

anksiyete aç›s›ndan her iki grup karfl›laflt›r›lm›fl ; ciddi

perinatal komplikasyonlar tedavi verilen grupta belirgin

olarak azalm›fl olarak bulunmufltur(10). Bu çal›flma bize

GDM olgular›nda yak›n kan glukoz düzeyi takibinin

önemini bir kez daha göstermifltir.

Anne kan glukoz düzeyi ile perinatal morbidite

ve mortalite aras›nda pozitif bir iliflki tespit edilmifltir.

Erken gebelik kayb›n› engellemek için günlük ortalama

kan glukoz düzeyini 160mg/dL’nin alt›nda, intrauterin

ölümü engellemek için 110mg/dL’nin alt›nda ve

makrozomiyi engellemek için ise 100mg/dL’nin alt›nda

tutmak hedeflenmelidir(11). Normal ortalama kan glukoz

düzeyi ise gebelikte 85mg/dL ve alt›nda olarak belirlen-

mifltir(12).

Prekonsepsiyonel yaklafl›m

En iyi perinatal sonuçlar glukoz kontrolü gebelik

öncesinde yap›ld›¤›nda elde edilmektedir. Bu sebeple

pregestasyonel diyabeti olan hastalarda gebeliklerin

planl› olmas› önemlidir. Fakat planl› gebeliklerin oran›

‹ngiltere’de bile %39 olarak bildirilmifltir(13). Bu oran›n

ülkemizde çok daha az oldu¤u tahmin edilmektedir.

Gebelik öncesinde diyabet tan›s› alan hastalar bu

konuda gebelik öncesinde takiplerini yapan hekimler

taraf›ndan mutlaka uyar›lmal›d›r.

Gebe kalmaya karar veren ve bu sebeple hekime

baflvuran hastalar retinopati ve nefropati gibi kompli-

kasyonlar aç›s›ndan araflt›r›lmal›, efllik eden hastal›k

(hipertansiyon, tiroid, kardiyovasküler hastal›k) aç›s›n-

dan de¤erlendirilmeli ve gebelik öncesinde 5 mg folik

asit deste¤i önerilmelidir(14).
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a. HbA1c:

HbA1c diyabet takibinde “alt›n standart” olarak

kabul edilmektedir(15). HbA1c, son 2-3 aya ait kan glukoz

düzeyini gösterir. Gebelik öncesinde HbA1c düzeyinin

%5-6 olmas› normal olarak kabul edilir. HbA1c

düzeyindeki her %1’lik art›fl anomali riskini %5-6 oran›nda

art›r›r. HbA1c’nin %10 düzeyine ulaflmas›, %20-25

oran›nda anomali riskini verir(16). Bu sebeple

pregestasyonel diyabet olgular›nda arzulanan HbA1c

seviyesinin %6’ya en yak›n düzeyde iken gebe

kal›nmas›d›r(17). Hedeflenen de¤erleri yakalamak için

ilaç güvenilirlikleri tart›flmal› olan oral antidiyabetik

ajanlar›n prekonsepsiyonel olarak kesilmesi ve multidoz

insülin tedavisine geçilmesi önerilmektedir(18). Hastalar›n

ayl›k olarak HbA1c takibi yap›lmal› ve en ideal düzey

yakaland›¤› dönemde gebe kalmalar›na izin verilmelidir
(17). Son y›llarda metforminin yayg›n kullan›m› ile birlikte

pek çok çal›flmada prekonsepsiyonel metformin

kullan›m›n›n güvenilir oldu¤u gösterilmifltir(19). Bu sebeple

metformin kullanan kad›nlarda HbA1c düzeyi istenilen

düzeylerde ise gebe kalana kadar ilaca devam edilmesi

ve gebelik gerçekleflince multidoz insülin tedavisine

geçilmesi bir seçenek olarak verilebilir(17).

Tip 1 diyabetik kad›nlarda yayg›n olarak kullan›lan

uzun etkili insülin tiplerinin (glargin ve determir) gebelikte

güvenilirlikleri tart›flmal›d›r. Bu sebeple gebelik öncesinde

bu ajanlar kesilmeli ve günde iki-üç kez olacak flekilde

NPH tedavi rejimine eklenmelidir (18).

‹nsülin tedavisine ne zaman bafllamal›y›z?

Gebelikte artm›fl insülin direnci söz konusudur.

Gebelik esnas›nda diyabet tedavisinde esas diyet,

egzersiz ve ihtiyaç halinde insülin tedavisi ile glukoz

kontrolünü sa¤lamakt›r. Hastanemizde 2005-2007

y›llar› aras›nda tan› konulan GDM olgular›nda insüline

bafllama oran›m›z %15’tir. ‹nsuline bafllama haftalar›m›z

fiekil 1’de verilmifltir.

fiekil 1: Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› Hastanesinde

gestasyonel diyabet olgular›n›n insüline bafllama haftalar›.

Gebelikte insülin tedavisinde hedef maternal

glukoz de¤erlerini hedeflenen de¤erlere çekmektir.

Farkl› k›lavuzlar de¤iflik hedef de¤erler belirlemifllerdir

(Tablo I). Hastanemizde bizim kabul etti¤imiz hedefler

açl›k kan flekeri 60-95 mg/dL, preprandial kan flekeri

<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 y›l›nda belirlenen kriterlerdir(3).

Tablo I:  K›lavuzlara göre belirlenmifl hedef de¤erler.

aACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists

bADA : American Diabetes Association

c4 INTERN: 4. International Workshop-Conference on Gestational Diabetes

Mellitus 1997

dCDA: Canadian Diabetes Association

GDM tan›s› alan hastalarda 1-2 hafta diyet ve

egzersiz tedavisine bafllamal›d›r(20). ‹deal olan kendi

kan ölçüm cihazlar›n› temin ederek sabah açl›k ve

postprandial (birinci yada ikinci saat) olmak üzere

günde 4 kez kan flekerlerini takip etmelidir(20,21).

Hastalar›n kendi kan flekerlerini takip etmeleri hastaneye

ça¤r›larak yap›lan takiplere göre diyabet komplikasyon-

lar›n› engellemede çok daha etkili bulunmufltur(22).

Ayr›ca hastan›n kan flekeri regülasyonu için motivas-

yonunu art›r›r, regülasyonun daha iyi olmas›n› ve

hipoglisemi görülme s›kl›¤›n› ise azalt›r(21). Bu takip

esnas›nda kan flekeri düzeyleri hedeflenen de¤erlerin

üzerinde ise insülin tedavisine bafllan›r(20).

Normal bir insanda bazal bir insülin sal›n›m›

vard›r ve karaci¤erden devaml› olarak üretilen glukozu

karfl›lamak içindir. Ayr›ca her ö¤ünde yemeklerle

birlikte al›nan g›dalarda bulunan glukoz de¤erine ba¤l›

olarak bolus insülin sal›n›m› olur. Gebelikte insülin

tedavisinde amac›m›z fizyolojik insülin sal›n›m›n› en

iyi flekilde taklit edebilmektir.

Gebelikte optimal glukoz regulasyonu için

fizyolojik insülin sal›n›m›n› en iyi taklit etti¤i düflünülen

ACOGa ADAb 4. INTERNc CDAd

2005 2008

Açl›k

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

19-22 22-25 28-31 31-34 34-3725-28

HAFTA

Gebelik ve diyabette insulin tedavisi

TJOD Derg 2010; 7 (Özel Sayı 1): 29- 36
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günlük 4 enjeksiyon yap›lan bazal - bolus insülin proto-

kolü (multidoz, gece uzun etkili insülin ve yemeklerden

önce k›sa etkili insülin) konvansiyonel ikili insülin

protokollerine göre daha etkili ve daha iyi sonuçlar

vermektedir(16,23).

Uygun insülin tipinin seçimi çok önemlidir. ‹nsülin

seçiminde dikkat edilen özellikler normal fizyolojiyi

en iyi flekilde taklit etmesi ve plasentadan geçmemesidir.

‹nsülin serbest halde plasentadan geçemez. Plasentadan

geçebilmesi için IgG’ye ba¤lanmas› gereklidir. IgG’ye

ba¤lanma oran› yüksek olan insülin tiplerinin fetopati

yapma riski yüksektir(7,24).

‹nsülin tedavisinde tercih edilen ajanlar yemek

öncesi bolus tedavi için h›zl› etkili insülin analoglar›

(aspart, lispro) ve bazal insülin ihtiyac›n› karfl›lamak

içinse orta etkili insülin olan NPH’d›r(4,16). Günümüzde

yayg›n olarak kullan›lan insülin tiplerinin etki süreleri

Tablo II’de verilmifltir(25). H›zl› etkili insülin analoglar›n›n

yemeklerden 5-10 dakika önce uygulanma avantajlar›

vard›r. Regüler insülinde bu süre 30-45 dakikad›r. K›sa

etkili insülinler, lispro ve aspart regüler insüline göre

hedef glukoz seviyelerine ulaflmada daha etkili olup,

fetal makrozomi riskini azalt›rlar. Postprandial

hiperglisemiyi daha iyi kontrol ederler, regüler insüline

göre HbA1c seviyesi daha düflüktür ve postprandial

hipoglisemi daha az görülür. Lispro ve aspart plasentay›

geçmezler, antikora ba¤l› insülin seviyesi regular

insüline benzerdir(26,27).

Tablo II: ‹nsülin tipleri ve etki süreleri.

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

145(2): 125- 34.

Bhattacharyya ve ark. yapt›klar› bir çal›flmada

hem GDM’de hem de pregestasyonel diyabet olgu-

lar›nda neonatal malformasyonlar aç›s›ndan regüler insan

insülini ile k›sa etkili insülin olan lispro karfl›laflt›rm›fllar

ve GDM olgular›nda neonatal malformasyon oran›n›

regüler insülin kullanan grupta %7.9, lispro kullanan

grupta %6.6; pregestasyonel diyabet olgular›nda

neonatal malformasyon oran› regüler insülin kullanan

grupta %15.8, lispro kullanan grupta ise %3.8 olarak

bulmufllar, insülin lispronun konjenital anomali oran›n›

art›rmad›¤› sonucuna varm›fllard›r(27).

‹nsülin Tedavi Protokolu:

‹nsülin Tedavisine Bafllama

• Sabah açl›k Kfi > 90 mg/dL, oldu¤u durumlarda

gece saat 22:00’de 0.2 ünite/kg NPH bafllanmal›d›r.

• Postprandial ikinci saat Kfi > 120 mg/dL diyetteki

her 10gr karbonhidrat için 1ünite h›zl› etkili insülin

analo¤u bafllan›r.

• Sabah açl›k ve gün boyunca preprandial kan flekeri

düzeyleri yüksek ise (>100mg/dL) h›zl› etkili insülin

analo¤u ve NPH (multidoz, 4’lü tedavi) bafllan-

mal›d›r(20) (fiekil 2).

fiekil 2: Tedavi fiemas›.

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

‹nsülin dozu 1.trimester için 0.7 ünite/kg, 2.

trimester için 0.8 ünite/kg ve 3.trimester için 0.9-1

ünite/kg olacak flekilde hesaplan›r(28). Toplam dozun

%25’i sabah, %22.5’i ö¤le, %22.5’i akflam h›zl› etkili

insülin ve %30’u gece NPH dozu olarak ayarlan›r(Tablo

III). Tek doz NPH ile bazal insülin ihtiyac›n›n karfl›-

lanamad›¤› ve regülasyonun yap›lamad›¤› durumlarda

sabah NPH kullan›lan tedavi flemalar› kullan›labilir(29)

(Tablo IV).

Tablo III: ‹nsülin tedavi flemas›.

‹nsülin Etkinin Tepe Max.

bafllamas› konsantr. etki

(dak) zaman› süresi

(dak) (saat)

Regüler 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

Total günlük doz(%) Zaman Tip

25 07:00 K›sa etkili

22,5 12:00 K›sa etkili

22,5 18:00 K›sa etkili

30 22:00 NPH 

‹

‹
¤
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Tablo IV: Alternatif insülin tedavi flemas›.

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

‹nsülin Dozu Ayarlamas›:

Sabah açl›k, pre-prandial, post-prandial (ikinci saat)

ve gerekirse gece 3:00’de kan glukozu monitorize edilir.

‹nsülin dozu kan glukoz düzeyine göre artt›r›l›r veya

azalt›l›r. Ayarlama 10mg/dL düflürmek için yaklafl›k 1

ünite doz art›rmak fleklinde yap›l›r. Gece bazal insülin

(NPH) etkisini açl›k kan flekeri, k›sa etkili bolus insülin

ise etkisini post-prandial kan flekeri ve bir sonraki ö¤ünde

pre-prandial kan flekeri üzerinde gösterir.

Gestasyonel 9-11. haftalarda insülin ihtiyac› düfler

ve gestasyonel 28-32. haftalarda ise maksimum düzeye

ulafl›r(30). ‹nsülin dozu ayarlan›rken bu husus ak›lda

tutulmal›d›r.

Hastanemizde doz ayarlamas› yaparken hedeflerimiz

• Sabah açl›k <90-100mg/dL

• Yemek öncesi <100mg/dL

• Postprandial (ikinci saat)<120-130 mg/dL

• Ortalama kan glukoz 100 mg/dL

• Gece 60 mg/dL’nin alt›na düflmeyecek flekildedir(3).

‹nsulin tedavisini planlamada alternatif yöntemler:

Gebelik esnas›nda kan glukoz düzeylerinin

hedeflenen düzeylerde tutulmas› morbiditeyi azaltm›flt›r,

fakat makrozomi normal populasyona oranla hala daha

s›k görülmeye devam etmektedir. Makrozomi

oluflmas›n› tamamen ortadan kald›rmak için hedef kan

glukoz de¤erlerini daha alt s›n›rlarda tutmak gereklidir.

Bunu sa¤layabilmek içinse GDM olgular›n›n %60’›na

insülin bafllanmas› gerekmektedir(31). Di¤er taraftan

kontrollü çal›flmalar göstermifltir ki, hiç tedavi

verilmeyen GDM olgular›n›n hepsinde makrozomi

geliflmemekte sadece bir bölümünde perinatal

komplikasyonlar ortaya ç›kmaktad›r(10). Bu sebeple

tedaviyi planlamada maternal glukoz de¤erlerinin

yan›nda fetal parametrelerin kullan›lmas› gündeme

gelmifltir.

Bunlar amniyotik s›v› insülin seviyesi ölçümü ve

ultrasonografi ile fetal kar›n çevresi (abdominal çevre,

AC) ölçümüdür.

a. Amniyotik s›v› insülin seviyesi ölçümü:

Diyabetik fetopati oluflumunda fetal hiperinsülinizm

rol oynamaktad›r. Pedersen’in 1961 y›l›nda aç›klad›¤›

ve büyük kabul gören hipotezine göre insülin plasentay›

geçemez, fakat glukoz geçebilir. Diyabetik annelerde

kanda artm›fl olan glukoz fetusa geçerek fetusta hiper-

glisemiye sebep olur. Fetal hiperglisemiye sekonder

fetal pankreastan insülin salg›lanarak fetal hiperinsülinemi

meydana gelir ve fetusta büyüme hormonu gibi görev

yaparak makrozomiye sebep olur(32).

Bu sebeple fetusta hiperinsülinizm geliflip

geliflmedi¤ini tespit etmek için amniyotik s›v›da insülin

seviyesi ölçümü söz konusu olmufltur. Zahmetli bir

yöntem olmas› sebebiyle yayg›n kullan›ma girememifltir
(33,34).

b. Ultrasonografi ile fetal kar›n çevresi ölçümü:

Diyabetik anne bebeklerinde di¤er bebeklere

oranla abdominal ya¤ dokusu artmaktad›r(35). Fetal

kar›n çevresi ölçümü fetal geliflimi gösteren önemli

bir parametredir. Diyabet tedavisinde en önemli

hedeflerden biri fetal makrozomiyi engellemek oldu¤u

için 28-32. gestasyonel haftalarda ultrasonografi ile

fetal geliflim de¤erlendirerek makrozomi için yüksek

riskli hastalar›n tespit edilmesi ve tedavinin riske göre

planlanmas› gündeme gelmifltir.

Buna göre 28-32. gestasyonel haftalarda ultrasono-

grafi ile fetal kar›n çevresi de¤erlendirilir. E¤er fetal

kar›n çevresi ölçümü 75. persentilin üzerinde ise yüksek

risk, alt›nda ise düflük riskli olarak s›n›fland›r›l›r.

Yüksek riskli grupta kan glukoz seviyesini daha önce

bahsedilen hedef de¤erlerin alt›nda tutmak öneril-

mektedir. Bu grupta hedeflenen de¤erler açl›k kan

flekeri için 80mg/dl ve alt›, postprandial 2. saat için ise

100-110 mg/dl olarak önerilmektedir. Düflük riskli

grupta daha önce verilen hedef glukoz seviyeleri

önerilmektedir. Düflük riskli hastalarda do¤uma kadar

ayda bir ultrasonografik de¤erlendirme ile risk belir-

lemesi yap›lmal›d›r(34).

Hasta e¤itimi:

‹nsülin tedavisi hekim, diyabet e¤itmeni ve

diyetisyenden oluflan bir ekip taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Hasta e¤itimi insülin tedavisinin en önemli unsurlar-

›ndan biridir.Hasta kendi kan flekerini ölçmeyi ve

insülin uygulamay› ö¤renmelidir. Evde kan flekeri

ölçümü tedaviyi düzenlemede ve gerekti¤inde

Günlük Doz %

NPH K›sa etkili

Zaman

7.00 5/18 4/18

12.00 3/18

18.00 3/18

22.00 3/18
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ayarlamalar› yapmak için çok önemlidir. Günde en az

4 kez kan flekeri ölçümü iyi bir glisemik kontrol için

flartt›r. Sonuçlar bir tablo ile günlük listelenmelidir.

Günümüzde uygulanan insülin tiplerinin hepsi

subkütan formdad›r ve hasta kendisine rahatl›kla

uygulayabilmektedir. Kalem uygulama sistemleri

insülin uygulamay› kolaylaflt›rm›flt›r. ‹nsülin enjeksiyon

bölgeleri göbek alt› ve üstü, ön bacak, kol arkas› ve

gluteal bölgelerdir.

‹nsülin tedavisinin en önemli komplikasyonlar›n-

dan biri hipoglisemi geliflmesidir. Hipoglisemi

semptomlar› ve önlemleri konusunda hem hasta hem

de ailesi bilgilendirilmeli, gerekli durumlarda kullan›l-

mak üzere hastan›n glukagon acil setini temin etmesi

önerilmelidir.

 

‹nsulin tedavisi alan gebelerin takibi:

‹nsulin kullanan hastalar 28. haftaya kadar 1-2 haftada

bir, sonras›nda ise haftal›k takip edilir. Pregestasyonel

ve ilk trimesterde ortaya ç›kan GDM olgular›nda

mutlaka 20-22 gestasyonel haftada anomali aç›s›ndan

araflt›r›lmal› ve fetal ekokardiyografi ile kardiyak

anomaliler varl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Fetal

makrozomi ve polihidramniyos geliflip geliflmedi¤ini

tespit edebilmek için 28,32,36. haftalarda ultrasonografi

ile büyüme ve amniyotik s›v› miktar› de¤erlendirilmeli-

dir(4). Genelde kabul gören 38. haftay› tamamlad›ktan

sonra do¤um karar› alma fleklindedir. National Institute

for Health and Clinical Excellence (NICE) 38 haftas›n›

dolduran, insülinle kontrol edilen diyabeti olan gebelere,

do¤umun önerilmesini savunmaktad›r(17). ACOG e¤er

hastan›n kan flekerleri insülin tedavisi ile regüle ise

40. haftas› dolmadan müdahale etmenin gereksiz

oldu¤unu, bunun sezeryan oran›n› art›raca¤›n› fakat

40. hafta tamamland›ktan sonra ise beklemenin gereksiz

oldu¤unu savunmaktad›r(4). Hastanemiz protokolü

olarak insülinle tedavi edilen hastalar 38. hafta

tamamland›ktan sonra hastaneye kabul edilirler.

Hastanede yak›n kan glukozu monitorizasyonu

yap›larak izlenir ve do¤um flekli konusunda hasta

de¤erlendirilir. 38,5-39. haftada do¤um planlan›r.

Do¤um esnas›nda insulin dozu ayarlamas›:

Bir sonraki gün do¤um planlanan hastalara gece

NPH dozu aynen verilir. Sabah verilmesi planlanan

insülin dozu atlan›r, hastan›n oral al›m› kesilerek serum

fizyolojik ile desteklenir. Glukoz düzeyleri saatlik

kontrol edilir. Do¤um eylemi bafllay›nca kan glukoz

düzeyi <70 mg/dL olursa 5% dekstroz 100-150 cc/saat

(2.5 mg/kg/dk) verilerek kan glukozu 100 mg/dL

düzeyinde tutulmaya çal›fl›l›r. E¤er kan glukozu 110-

115 mg/dL üzerine yükselirse regüler veya k›sa etkili

insülin intravenöz olarak of 1.25 U/saat eklenir. Tip

I diyabetik hastalarda regüler veya k›sa etkili insülin

intravenöz olarak of 1.25 U/saat %5 dekstroz içinde

eylem bafllamadan ilk mayi olarak verilmeli ve kan

glukoz düzeylerine göre insülin dozu ayarlanmal›d›r(4).

‹nsülin tedavisinde yenilikler:

Günümüzde insülin tedavisinde pompa kullan›m›

gittikçe yayg›nlaflmaktad›r. Özellikle tip I diyabetik

hastalarda pompa kullan›m› büyük avantajlar sa¤lamak-

tad›r(36). Pompa tedavisinde günlük insülin ihtiyac›n›n

%50-60 devaml› infüzyon ile, geri kalan %40-50 si ise

yemeklerden önce bolus olarak verilmektedir. Pompa

tedavisinde yayg›n olarak kullan›lan insülin, k›sa etkili

insülin olan lisprodur(37). Pompa ile fizyolojik insülin

sal›n›m› taklit edilmeye çal›fl›lmaktad›r. Gebelikte

yayg›n olarak uygulanmasa da daha önce pompa

kullanan hastalar›n gebe kalmas› ile pompa kullan›m›

gebelikte daha s›k karfl›m›za ç›kmaya bafllam›flt›r.

Yeni uzun etkili ajanlar (glargine) ve inhale insülin

gebe olmayan hastalarda etkinlikleri kan›tlanm›fl, ancak

henüz gebelikte kullan›m› onaylanmayan yöntemlerdir
(16).

ÖNER‹LER

 

1- Gebelik öncesi diyabette komplikasyonlar› en aza

indirmek için gebelikler planl› olmal›d›r.

2- GDM’nin tedavi edilmesi olumsuz perinatal sonuçlar›

düzeltir ve hayat kalitesini art›r›r.

3- Diyabetik gebelerde insülin, diyetin baflar›s›z oldu¤u

durumlarda ilk seçenektir.

4- Tedavi hekim, diyabet e¤itmeni ve diyetisyenden

oluflan bir ekip taraf›ndan yap›lmal›d›r.

5- ‹nsulin kullanan hastalara ilac›n kullan›m›, monitor-

izasyon ve yan etkileri konusunda gerekli e¤itim

verilmelidir.

6- Gebelikte insülin tedavisinde amaç fizyolojik insülin

sal›n›m›n› en iyi flekilde taklit edebilmektir.

7- Günde 4 kez enjeksiyon yap›lan bazal-bolus insülin

protokolü (multidoz, gece uzun etkili insülin ve

yemeklerden önce k›sa etkili insülin) konvansiyonel

ikili insülin protokollerine göre daha etkili ve daha

iyi sonuçlar vermektedir.
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8- ‹nsülin ihtiyac› gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda

oluflabilir. S›k› takip önerilir.

9- Obstetrisyenler GDM’yi insülin kullanarak tedavi

edebilmelidirler.
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