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o0z

Peripartum doénemdeki maternal hiperglisemi neonatal hipoglisemi riskini
artirdigi icin bu donemde diyabet kontrolii oldukga 6nemlidir. Genel olarak
dogumun latent fazi sirasinda metabolik ihtiyaglar gok azdir. Aktif fazda
metabolik ihtiyaclar artar ve insilin ihtiyaci azalir. Dogum sirasinda glukoz
kontroli igin farkli instlin protokolleri kullanilabilir. Gestasyonel diyabetli has-
talarda intrapartum dénemde insilin infiizyon ihtiyacini azalttigi igin dond-
stimll sivi stratejisi tercih edilmektedir. Pregestasyonel diyabetli gebelerde
peripartum dénemde intravendz insilin inflizyonu veya subkutan insilin
tedavisini iceren protokoller kullanilabilir. Postpartum dénemde plesentanin
cikmasiyla instlin direnci hizla ortadan kalkar ve pregestasyonel diyabetli
gebelerde instlin ihtiyaclari azalir. Gestasyonel diyabetli gebeler ise gebelik
oncesi glisemik durumuna hizla geri dénerler ve genellikle instilin tedavisine
ihtiyag duymazlar. Bazi gestasyonel diyabetli gebelerde ise postpartum do-
nemde hiperglisemi devam edebilir ve tedavi gerekebilir. Amerikan Diyabet
Birligi ve Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi diyabet, bozulmus aglik
glukozu ve bozulmus glukoz intoleransini saptamak icin tim gestasyonel
diyabetli hastalarin postpartum 4-12. haftalarda 75 gr glukoz kullanilarak ya-
pilan 2 saatlik oral glukoz tolerans testi ile taranmasini 6nerir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, pregestasyonel diyabet, peripar-
tum dénem

GIRIS
Maternal hiperglisemi neonatal hipoglisemi ve fetal asidemi riskini artirdigi
icin peripartum donemde maternal hiperglisemiden kaginmak olduk¢a énem-
lidir. Genel olarak hem gestasyonel diabetes mellituslu (GDM) kadinlarda hem
de pregestasyonel DM (PGDM)'li kadinlarda gebelik ve dogum sirasinda siki
glisemik kontrol gerektigi kabul edilmektedir (1). Ancak dogum sirasinda opti-
mal glisemik kontroliin nasil saglanacagina dair géris birligi bulunmamaktadir
(2). Hiperglisemiye uzun sireli maruziyete bagli olarak gelisen fetal pankreatik
hiperplazi ve intrauterin asiri insilin sekresyonu dogum sirasinda neonatal hi-
poglisemiye neden olabilir ve siki glisemik kontrol ile bu durumdan kaginila-
bilir (3, 4). Buna karsilik, bazi yayinlarda neonatal hipogliseminin her zaman
intrapartum glukoz diizeyleri ile iligkili olmadigi, gebelik sirasindaki insdilin te-
davisiyle iliskili oldugu bildiriimektedir (5). Normalde dogumun latent fazi sira-

ABSTRACT

Regulation of blood glucose is very important during peripartum period since
maternal hyperglycemia in this period increases risk of neonatal hypoglyce-
mia. Generally, metabolic demands are very small in latent phase of partu-
rition. In active phase, metabolic demands increase and insulin requirement
decreases. Different insulin treatment protocoles can be used for glucose
control during parturition. Alternate liquid strategy is preferred in patients
with gestational diabetes during intrapartum period since it decreases insu-
lin requirement. In patients with pregestational diabetes, intravenous insulin
infusion or subcutaneous insulin treatment can be used during peripartum
period. In the postpartum period, with the removal of placenta, insulin re-
sistance improves quickly and insulin requirement decrease in patients with
pregestational diabetes. Patients with gestational diabetes return quickly to
pregestational glycemic state and generally do not need insulin treatment.
However, in some patients with gestatonal diabetes, hyperglycemia may
continue in the postpartum period and treatment can be required. American
Diabetes Association and The American College of Obstetricians and Gyne-
cologists recommend screening all patients with gestational diabetes with 75
gr 2 hour oral glucose tolerance test in the postpartum 4-12th weeks in order
to detect diabetes, impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance.
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sinda metabolik ihtiyaglar ok azdir. Bu dénemde gebenin oral almasina izin
veriliyorsa disik kalorili diyetler ile eneriji ihtiyaci karsilanabilir. Oral alima izin
verilmiyorsa, bu donemde maternal enerji ihtiyaci kisa sureligine karacigerde
depolanmig glukojenin metabolizmasi ile karsilanabilir. Latent faz uzadiginda,
glukojen depolari tikenir ve intravenoz (iv) glukoz iceren sollisyonlar gereke-
bilir (3). Dogumun aktif fazinda enerji ihtiyaci artar ve % 5 glukoz sollisyonu
gerekebilir. Bu donemde maternal glukoz konsantrasyonunu 70-90 mg/dL ara-
sinda tutabilmek icin gerekli glukoz ihtiyaci 2,5 mg/kg/dk’a kadar artabilir (3, 6).
Genellikle dogumun latent ve aktif fazi sirasinda hem GDM hem de tip 2 DM'lu
gebelerde eksojen insilin tedavisi gerekmeksizin yeterli endojen instlin dretimi
ile dglisemi saglanabilir (3).

Tip 1 DM'li gebelerde ise hem latent fazda hem de aktif fazda dglisemiyi devam
ettirebilmek ve diyabetik ketoasidozu 6nleyebilmek igin instilin tedavisi gerekir.
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intrapartum dénemdeki insiilin ihtiyaci biyik dlgiide annedeki diyabetin tipine
(tip 1 DM, tip 2 DM veya GDM) ve dogumun fazina baglidir. Oncesinde kont-
rolsiiz diyabeti olan gebelerde peripartum dénemde yiksek doz insiilin ihtiyac
olurken, gebelikte iyi kontrollli diyabeti olanlarda instlin ihtiyaci daha dusuktdr
(7, 8). Kot kontrollii diyabetik annelerden dogan bebekler, pankreasdaki sekon-
der hiperplazi ve hiperinstlinemiye bagl olarak neonatal hipoglisemiye yatkindir-
lar ve hatta peripartum donemde siki glisemik kontrol saglansa bile bu infantlarda
insilin fazlahiginin neden oldugu uzamis hipoglisemiyi dnlemek zor olabilir (9).

Gestasyonel diyabetli kadinda dogum ve postpartum donemde glukoz kontrolii
Dogum zamani

Amerikan jinekoloji ve obstetrik dernegi (ACOG), GDM'si olup sadece diyet ve
egzersiz ile kan glukoz dizeyleri kontrol altinda olan kadinlarda bagka bir endi-
kasyon olmadikga 39. haftadan dnce dogumu 6nermez. 40+6/7 haftaya kadar
beklenme durumunda antepartum testlerin yapiimasini énerir (10).

Medikasyon ile glukoz regiilasyonu iyi olan GDM'li hastalarda ise dogum 39+0/7
ve 39+6/7 haftalarda 6nerilir. K6tl glisemik kontrollii kadinlarda 37+0 ve 38+6
haftalar arasinda dogumun olabilir, fakat 37+0 haftadan énce dogum yalnizca
kan sekerini kontrol altina almak igin hospitalizasyon gibi yogun ¢abalar basarisiz
oldugunda yapilmasi uygundur (10).

Dogumda glukoz monitorizasyonu

Kapiller kan glukoz dlgiimleri oldukga pratik ve uygun bir yéntemdir. intrapartum
kapiller glukoz degerleri normal degerlerin diginda ise vendz kan élgtimleri ile
konfirme edilmelidir. Buna karsilik kapiller kanda asikar hipoglisemi (<50 mg/dL)
veya hiperglisemi (>180 mg/dL) saptanir ise konfirmasyon beklenmeden tedavi
edilmesi gerekir. GDM'si olup diyet, yasam tarzi degisiklikleri uygulanan ve/veya
medikal tedavi alan hastalarda intrapartum dénemde nadiren hiperglisemi gelisir.
Bu hastalarda kan glukoz diizeyleri, hastaneye kabuliinde ve latent faz boyunca
yemekten dnce ve sonra dlgiilmelidir. Oral alim az ise glukoz diizeylerinin 4-6
saatten daha sik 6lglilmesine gerek yoktur. Glukoz diizeyleri stirekli hedef diizey-

Bu yaklagim tip 1 ve tip 2 DM'li gebelerde ketoasidoz gelisimine neden oldugu
icin kullaniimamalidir.

Rosenberg ve arkadaglari, sivi rotasyonu ve insilin infliizyonu uygulanan gebe-
lerde intrapartum maternal glukoz ve neonatal sonlanimlar agisindan fark olup
olmadigini arastirmiglardir. Galismalarinda PGDM ve GDM'li 36 hasta sivi rotas-
yonu koluna (n=15) ve insiilin infiizyonu (n=21) koluna randomize edilmis, ve sivi
rotasyonu uygulan kolda maternal glukoz < 100 mg/dL iken % 5 dextroz ve
normal salin 125 mL/dk, 100- 140 mg/dL iken ringer laktat 125 mL/dk ve maternal
glukoz > 140 mg/dL oldugunda ise insiilin infiizyonu tedavisi uygulanmigtrr. in-
sllin infiizyonu kolunda ise maternal glukoz diizeyi >81 mg/dL iken insilin infiiz-
yonu baglanmis ve hedef glukoz < 100 mg/dL olacak sekilde insiilin infiizyon hizi
ayarlanmistir. Calismanin sonunda her iki grupta da intrapartum maternal glukoz
duzeyleri ve neonatal sonlanimlar arasinda fark olmadigi bildirilmistir (17).

Postpartum takip

GDM'li kadinlar postpartum dénemde normal diyet tliketebilirler. Dogum sonrasi
plesental hormonlarin hiperglisemik etkisi hizla ortadan kalkar. Bu yiizden pek ok
kadin gebelik dncesi glisemik durumuna hizla geri doner. Bazi GDM'li hastalar
aslinda daha dnce tani almamis tip 2 DM hatta tip 1 DM hastasi olabileceginden
devam eden hiperglisemiyi dislamak igin dogumdan sonraki 24-72 saate kadar
glukoz konsantrasyonlarinin kontrol edilmesi uygundur (11). Eger glukoz konsant-
rasyonu asikar DM'yi distindUriiyorsa (yani AKS = 126 mg/dL, rastgele glukoz
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de olan hastalarda glukoz monitorizasyonunun sikligi azaltilabilir. Hedef degerin
altinda veya (izerinde olanlarda uygun tedavi baslanmali ve daha sik monitorize
edilmelidir.

ACOG ve endokrin cemiyeti intrapartum glukoz diizeyleri igin hedef degerleri 70-
126 mg/dL olarak beliflemistir (10, 11). intrapartum glukoz diizeyleri 140-180 mg/
dL’nin Uzerinde ise bu neonatal hipoglisemi ve artmig maternal ketoasidoz riski ile
iliskilidir (12-14). Bazi ¢alismalarda neonatal hipoglisemi riskini en aza indirmek
icin Gst limit 100 mg/dL 6nerilirken (15), bazilarinda ise neonatal hipoglisemi ris-
kinde ek artisa neden olmadig igin Ust limit 126 mg/dL 6nerilmektedir (12).

intrapartum dénemde insiilin tedavisi

GDM'li hastalarda intrapartum dénemde insulin infiizyon ihtiyacini azalttigi igin
“dénlisimlu sivi stratejisi” kullaniimaktadir (Tablo 1) (16, 17).

Tablo 1. Gestasyonel diyabetli hastalar igin sivi protokoli

Maternal plazma glukozu
100 mg/dL

iv instlin inflizyonu iv sollisyon
100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek igin
%5 Dextroz + Normal Salin
125 mL/saat
100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek icin
Ringer laktat veya normal
salin 125 mL/saat
100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek icin
Ringer laktat veya normal
salin125 mL/saat

101-140 mg/dL

>140 mg/dL Hedefkapiller kan glukozu-
na (100 mg/dL) ula mak igin
kisa veya hizli etkili instlin

infiizyonu titre edilir

Bu sivi protokolii sadece GDM'li kadinlarda kullanilir.
Tip1 DM ve Tip 2 DM'li kadinlarda kullaniimamalidir.
iv: intravendz # Kaynak 16 ve 17

=200 mg/dL) tedavi baslanmali ve vakaya gore tedavi tipine karar verilmelidir.
Postpartum tarama

GDM'deki karbonhidrat intoleransi dogum sonrasi hizla diizelmesine ragmen et-
kilenen kadinlarin 1/3 kadarinda postpartum taramada DM veya bozulmus glukoz
metabolizmasi gor(lir. Yasamlarinin daha sonraki donemlerinde % 15-70 oranin-
da DM (dzellikle tip 2 DM) gorilebilir (18, 19). GDM 6ykisi olan kadinlarda tip 2
DM gelisme riski GDM dykusu olmayanlara gore 7 kat artmistir (20).

Amerikan Diyabet Birli§i (ADA) ve ACOG postpartum 4-12. haftalarda, endokrin
cemiyetiise 6-12. haftalarda tim GDM'li hastalara DM, bozulmus aglik glukozu ve
bozulmus glukoz intoleransini saptamak igin 75 gr glukoz ile 2 saatlik oral glukoz
tolerans testi (OGTT) yapilmasini onerirler (10, 11, 21). Postpartum taramada
OGTT hemoglobin A1c (HbA1c)'ye tercih edilir (21). HbA1c gebelikle iligkili artmis
eritrosit dongUisti ve dogum sirasindaki kan kaybi nedeniyle disk olabilir. OGTT,
hem prediyabeti hem de diyabeti tespit etmede daha sensitiftir. Eger 4-12. haf-
talardaki OGTT normal ise 1-3 yilda bir glukoz metabolizmas! agisindan tekrar
test yapilmasi onerilir. Testin sikligi diger risk faktorlerine (aile hikayesi, gebelik
oncesi vicut kitle indeksi, gebelik sirasinda insilin ihtiyact) bagh olarak degisir.
Takip eden degerlendirmeler dnerilen herhangi bir test ile yani HbA1c, aclik plaz-
ma glukozu ya da gebelik disi esik degerler kullanilarak yapilan 75 gr OGTT ile
yapilabilir (21). Ayrica arka arkaya gebelik isteyen kadinlarda, gebelikler arasin-
daki periyotta daha sik tarama yapilmasi fertilizasyondan énce anormal glukoz
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metabolizmasini saptayabilir ve gebelik dncesi glukoz kontrolinii saglamak igin
bir firsat olusturabilir (10).

Pregestasyonel diyabetli kadinda dogum ve postpartum dénemde glukoz kontrolii
Dogumda glukoz monitorizasyonu

Latent faz siiresince gok az oral alimi olan tip 1 DM ve tip 2 DM'li kadinlar ile,
erken gebelikte DM tanisi almig aslinda 6nceden tani almamis tip 2 DM'li hasta-
lar olduklari dusuntilen hastalarda 2-4 saat araliklarla glukoz diizeyi olgtimelidir.
Eger hasta yemek yiyorsa yemek oncesi ve sonrasi dlgiimler yapilmalidir. Aktif
fazda instlin inflizyonu almayanlarda her 1-2 saatte bir, ins(lin infiizyonu alanlar-
da ise saatlik glukoz 6lglimi yapilmalidir.

Sezeryan dogum ve dogum indiiksiyonuna hazirlik

Fizyolojik strese neden olan herhangi bir medikal prosedir (sezeryan ya da
genel anestezi) glukagon, kortizol, blylime hormonu ve epinefrin gibi kontrregu-
latuar hormonlarin salinmasina ve insiilin direnci, hiperglisemi ve bazi vakalarda
ketoz gelismesine neden olabilir. Bu nedenle dogum sirasinda siki glisemik kont-
rol 6nemlidir.

Sezeryan dogum veya dogum induksiyonu planlandi ise dogum sabah erken sa-
atlerde planlanmalidir. insiilin tedavisi alan bir hastada hastaneye kabul edilene
kadar gece orta etkili instilin, kisa veya hizli etkili insiilin veya siirekli sc insiilin
infiizyon (SSil) tedavisine devam edilmelidir (22). Ancak gece uzun etkili insiilin
kullaniliyorsa doz % 50 azaltilir veya NPH insiilin ile degistirilir ve uzun etkili
insilinin 1/3 dozunda verilir.

Sezeryan dogum planlananlarda sabah insiilinin dozu atlanir ve hasta agizdan
birsey almaz. Tip 1 ve tip 2 DM'li kadinlarda eger cerrahi guniin ilerleyen saat-
lerinde yapilacaksa ketoasidozdan kaginmak igin % 5 dextroz ile birlikte instilin
verilir. Glukoz duizeyleri 1-3 saatte bir, tip 1 DM'li hastalarda ise glukoz degerleri
hedef dederlerde degilse daha sik kontrol edilir. Bu periyotta hiperglisemiyi kontrol
altinda tutmak igin kisa veya hizli etkili inslin verilmesi gerekebilir. Operasyon-
dan dnce hidrasyon amaciyla fazla miktarda glukozun neden olabilecedi umblikal
kord pH'sindaki dliisme ve neonatal hipoglisemiye sebep olma riskinden dolay!
dextroz soliisyonu yerine salin infizyonu tercih edilir (23, 24). Eger operasyon
sliresi 1 saati gegerse sezeryan stresinde glukoz duizeyleri monitorize edilir.

Dogum induksiyonu planlanan hastalarda ise indiiksiyon sabahi hasta olagan
kahvaltisinin yarisi kadar kahvalti yapar ve instilin dozu (NPH ya da kisa/hizli
etkili insiilin) % 50 azaltilir. Eger SSii kullaniyorsa bazal infiizyon hizi % 50
azaltilir, bolus insiilin dozlari alinan karbonhidrat diizeyine gére ayarlanir. Latent
faz suresince gunlik oral aliminin % 50'si yani yaklasik 1000-1200 kcal kadar
oral alima izin verilir. Kapiller glukoz duzeyleri yemek éncesinde, yemek son-
rasinda ve yatma zamani olgiliir ve hedef kan glukoz diizeylerine ulasmak igin
bolus diizeltme dozlari uygulanir. Aktif dogum eylemi sirasinda insilin inflizyonu
protokolleri uygulanir.

intrapartum dénemde insiilin tedavisi

Peripartum dénemdeki insillin ihtiyaci gebelik sirasindaki diyabetin kontroliine de
baglidir. Gebelik sirasinda kontrolsiiz diyabeti olanlarda dogum sirasinda yliksek
doz inslilin tedavisi gerekebilir.

Dogum sirasinda kan glukoz kontrolii igin farkli insilin protokolleri kullaniimak-
tadir. Bazi protokollerde glukoz diizeyi < 70 mg/dL oldugunda intravendz glukoz
infizyonu baslanilirken (25), bazilarinda ise 0,5-1 U/saat insillin infiizyonu ile es
zamanli olarak glukoz infiizyonu baslanmaktadir (26, 27).
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Multipl gtinliik insilin enjeksiyonu kullanan PGDM'li kadinlarda, dogum sirecinde
glukoz kontroli igin iv insilin inflizyonu kullanilabilir. Glukoz diizeyi < 120 mg/
dL oldugu stirece instilin verilmesi bekletilir (17). Bu diizeyin Uizerinde insilin
inflizyonu (U/saat) baslatilir ve maternal kapiller glukoz diizeylerine gére azaltilir
veya artirilir. Bu dénemde glukoz dlglimleri saatlik yapilir (3, 6, 12, 22). Dogum
stirecinde 6glisemiyi stirdiirebilmek igin subkutan (sc) insilin rejimleri de tercih
edilebilir. Oglisemiyi idame ettirmek igin 120 mg/dL iizerindeki her 20 mg/dL artis-
lar igin 1 U insiilin sc verilir (Tablo 2) (25). Ayrica verilecek insiilin dozu kisinin total
inslin ihtiyaci ve dogum éncesinde kullanilan inslin diizeltme faktoriine gére de
hesaplanabilir.

SSii alan kisiler dogum indiiksiyonu ve latent faz siirecinde SSIi kullaniimaya
devam edilebilirler. Bazal oranlar % 50 azaltilir ve gerektiginde hiperglisemiyi du-
zeltmek igin bolus insiilin dozlari uygulanir. Aktif dogum eylemi sirasinda insiilin
ihtiyact hizla azaldigi ve pompa kateterinin kullanimi zorlastigi igin insilin tedavisi
iv instlin infiizyonu ile degistirilebilir (Tablo 2) (25).

Tablo 2. Tip 1 ve Tip 2 diyabetli gebelerde intrapartum glisemik tedavi

sc hizl etkili insiilin
kullanilarak glukoz

Maternal plazma
glukoz diizeyi

ivinsilin infiizyonu
kullanilarak glukoz

iv soliisyon

(mg/dL) tedavisi (U/saat) tedavisi (U)
<120 0 % 5 Dextroz + 0
121-140 1 % 0,45 Salin 1
141160 2 o 045 i 7
161-180 3 04 Salin Keton kontrol 3
181-200 4 Keton kontrolii 4
2200 4 U/saat iv infiizyon + Keton kontroli 40 scinsilin +

ve yogun 20 iv puse kisa etkili
monitorizasyon yada
regiler insilin

20 iv puse kisa etkil
ya da regiler insiilin

iv: intravendz, sc: subkutan, U: tinite # Kaynak 25

2000-2010 yillar arasinda dogum yapan 161 tip 1 DM'li gebenin dahil edildigi
retrospektif kohort galismada dogum sirasinda SSiinun etkinligi ve givenirliligi
degerlendirilmistir. Bu galismada hastalar pompa kullanan ve dogum sirasinda
pompa kullanmaya devam eden (n=31), pompa kullanan ve dogumda iv instilin
inflzyonu ile degistirilen (n=25) ve multipl gunliik instilin enjeksiyonu kullanan ve
iv insilin inflizyonu ile degistirilen (n=105) olmak (izere (ig gruba ayriimistir. Calis-
ma sonunda her 3 grubun ortalama ve ortanca glukoz diizeyleri dogum esnasinda
benzer bulunmus, hipoglisemik gegirilen zaman agisindan gruplar arasinda fark
izlenmemis ve pompa kullanmaya devam edenlerde ortalama glukoz dlizeyleri
(5.5 vs 6.4 mmol/L, p=0.01), ortanca glukoz diizeyleri (5.4 vs 6.3 mmol/L, p=0.02)
ve hedef degerlerde kalma orani (% 0.9 vs % 39.2) iv insllin inflizyonuna gegilen
gruptan daha iyi bulunmustur. Bu calismada SSi'nun dogum sirasinda giiven-
li ve efektif oldugu belirtiimistir (28). Fresa ve arkadaslari da dogum sirasinda
kan glukoz kontrolii igin SSi'nun uygun oldugunu ve es zamanli stirekli glukoz
monitorizasyonu ile peripartum daha iyi glukoz diizeyleri elde edilebilecegini bil-
dirmiglerdir (29).

Postpartum tedavi

Tip 1 DM'li kadinlarda dogumdan sonraki 24-48 saat icinde insilin ihtiyaglari be-
lirgin olarak azalir ve hipoglisemiden kaginmak igin sik glukoz monitorizasyonu
gerekir. Postoperatif ddnemde yeterli oral alim baslayana kadar hasta % 5 dext-
roz ve salin soliisyonu almali, 4-6 saatte bir glukoz seviyeleri kontrol edilmeli ve
insiilin infilizyon hizi ayarlanmalidir. 24-48 saat sonra total insiilin dozu 0,6 U/
postpartum kg'a gére hesaplanarak ya da dogum 6ncesi dozun yaklasik % 50'si
ile tekrar multipl doz insulin tedavisi baglanmalidir. Hiperglisemi postpartum en-
feksiyon riskini artirdigi igin belirgin hiperglisemi (yani random glukoz > 180 mg/
dL)'den kaginilmalidir (30, 31) .

Vajinal dogum yapan tip 1 DM'li kadinlar genellikle dogumdan sonra oral alabilirler.



Bu donemde hastanin daha énce kullandigi multipl doz insiilin tedavileri tekrar
baslanir. Hastalar dogum 6ncesi uzun etkili veya orta etkili insilin dozlarinin 1/3-
1/2'sine ve 6gtin 6ncesi dozlarin 1/2 -2/3'line ihtiyag duyarlar (22).

Tip 2 DM'li kadinlarda postpartum dénemde aglik, 63iin 6ncesi ve sonrasi glukoz
diizeyleri mutlaka olgtiimeli ve hiperglisemi tedavi edilmelidir. Bu dénemde insilin
tedavisi gerekebilir. 24-48 saat sonra gebeligin glukoz ve endojen insiilin Uzerine
etkisi azalir ve diyet ve farmakolojik tedaviyi iceren standart DM tedavisi tekrar
baslanir. Postpartum ilk iki haftada sik kontrol ile glukoz kontroliiniin degerlendi-
riimesi ve lohusalik ddneminde degisen metabolik duruma gdre insilin dozunun
duzenlenmesi faydalidir.
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