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OZET

Gebelige bagh diyabet (GDM) gebelik esnasinda meydana gelen karbon-
hidrat intoleransdir.

Diabetus mellituslu kadinlarda gebe kalma ve gebeligi stirdtirme cesitli
yontemlerden dolayr mimkuin olmakla birlikte perinatal mortalite ve morbidite
normal gebeliklerden o6nemli derecede daha yuksek olabilir. Kadinlarda
maternal fetal komplikasyonlar uzun slire diyabet 6yktisii olmasi veya gebelik
Oncesi diyabet kontroliintin azlig1 nedeni ile artmistir.

Diyabetin, gebelik tzerine etkileri risk faktérleri ile birliktedir. Asagida-
kilerde daha buytk bir insidans vardair.

» Abortus (spontan abortus)

* Preeklampsi

* Hidroamnios

* Dogum o6ncesi bebek 6limi ve yeni dogan o6limleri (hipoglisemi,

asfeksi, hipobilunemi, RDS)
+ Iri bebek

» Enfeksiyonlar (vajinal mantar) gibi.
Bircok dogum doktoru son Ug¢ haftadaki intra uterin 6lim oranlarinin
yuksek olmasi nedeniyle hastaya 37-38. haftalarda sezaryenle dogum yaptirir.

Bebek immatur oldugun zaman ve eger yasiyorsa 06zel hemsirelik bakimina
gereksinme olabilir.
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SUMMARY

Gestational diabetes mellitus is (GDM) a carbohydrate intolerance that is
diagnosed during pregnancy.

Women with diabetes mellitus are able to conceive and maintain
pregnancies because of different management, although perinatal morbidity and
mortality remain significantly higher in diabetic pregnancies than in normal
pregnancies.Maternal fetal complications are incresed for women with a longer
history of diabetes or poor control of diabetes before pregnancy.

Effects of diabetes on pregnancy associated risk factors. There is a greater
incidence of the falloving,

» Abortus (spontaneous abortion)

* Preeclampsia

* Hydramnios

« Intranatal fetal death and neonatal deaths (hypoglycemia, asphyxia, RDS)

* Macrosomia

* Infection (monilial vaginitis)

Many obstetricians ,because of hight intra uterin death rate in the last three

weeks deliver the patient by Caesarean section at 37-38 weeks.The baby is then
immature and requires sprecial nursing care if it is to survive.

GIRIS

Diyabet insulin yetersizligi veya yoklugu sonucu ortaya c¢ikan
metabolik bir hastaliktir.

Insulinin diyabet tedavisinde kullanilmasindan énce diyabetli
kadin nadiren gebe kalird: ve fertilite oran1 %2-3 idi, oysa diyabet teda-
visi ile fertilite, normal bir kadin fertilite dliizeyine ulasmistir.

Gebelik ve diyabet, ana ve cocuk saglig1 ydniinden tehlikeli komp-
likasyonlara aday vakalardir. (Taskin 1995). Saint Vincent Deklaras-
yonu’na gére her 200 kadinin 5’inde gestasyonel diyabet gelisir (Duman
http:/ /sites.netcape.net, htpp.//www.diyabetevi.com/bilgiler/).

Anne mortalite oraninin eskiye oranla ¢cok diismuis bulunmasina
karsilik, perinatal ¢ocuk mortalitesi hala ¢ok yuksektir (Arisan 1978,
Isik 1989). Bircok obstetrisyen, intrauterin 6ltimlerin cogu son tg¢ hafta-
da oldugundan, 37 haftada hastaya sezaryenle dogum yaptirir (Bailey
1980).

Diyabetli kadin ¢cocuk sahibi olmay: istiyorsa ne yapmali?

Iyi planlanmayan, seker kontroliiniin iyi olmadig1 bir gebelik bas-
langicinda anomalili ¢ocuk riski ytksektir. Gebelik planlandiginda anne
aday1 once diyabet yontinden tam kontrol edilmeli, uygun kan sekerini
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takiben gebelik planlanmalidir. Adayin acglik kan sekeri 100mg/dl.,
tokluk kan sekeri 120mg/dl. nin altina indirilmelidir. Idrar kualtara, 24
saatlik total protein Uri, kreatin klirensi, kan grubu, hepatit markerlari,
sifiliz serolojisi, Fe eksiklgi, B12, tiroid fonksiyonlari, EKG, HbAic,
incelenmelidir, gz muayenesi, jinekolojik muayene yapilmali, diabetik
ayak varsa tedavi edilmelidir. Obes gebeler zayiflatilmalidir. Gebelik,
diyabet kontrolinii bozdugundan yakin izleme gerektirir (Arslan H
2002, Duman htpp://sites.netscapc.net). Diyabetik gebeler 6zel bir ekip
(perinatolojist, diyabetalog, diyabet hemsiresi, diyetisyen) tarafindan
incelenir. Tedavi ve bakimi I. ve II. trimesterde iki haftada bir, 34.
haftadan sonra haftada bir yapilir (Arslan H 2002).

Gebelikte diyabet metabolizmasa:

Gebelikte ortaya ¢ikan metabolizma degismeleri diabetin kontroli-
nu zorlastirmakta kolaylikla tehlikeli sapmalara yol agcmaktadir. Gebeli-
gin ilk yarisinda anabolik evre baskindir. Bu evrede artmig beta hticre-
leri aktivitesi ile Unsulin salinimina yol acacak duzeyde bulunan
dstrojen ve progesteron Uretimi énemlidir. Instilin tiretimi ytikseldikce,
glikojen ve yag depolanmasi artar. Plasentadan glukozun serbest diftiz-
yonundan dolay: fetiise dogru kan akimi vardir (Taskin 1995). Gebeligin
ilk déneminde maternal hipoglisemiye yol acar.

Gebeligin ikinci evresini ise katabolik faz olusturur. HPL (Human
Plasental Laktojen) gebeligin ikinci yarisinda giderek artan bir duiizey
gosterir. Bu hormon insulin etkisini engelleyerek insulin direncinde
artisa neden olur. (Duman htpp://sites.nescape.net). Uclincii trimestrde
anne ilk trimetrde sakladigi, yag deposunu kullanmaya baslar, kolayca
ketozis olusabilir (Arisan 1978, Arslan 2001, Bennett 1989). Insulinin
yetersiz yapilmasi veya htcrelerde kaslarda uygun kullanilmamasi
sonucu, seker hucre icine giremez, kanda yuksek miktarda seker
birikir, ve kan damarlari, g6z ve bobrek gibi organlara zarar verir
(http:/ /doktorhakan.hekim, NOAH glish/pregnancy/march). Gebelik
ilerledikce adrenallerden salgilanan glikokortikoidler ve 6n hipofizden
salgilanan biytime hormonu da (STH), 6strojen, progesteron, prolaktin,
HPL annede hiperglisemiye yatkinlig1 artirir buna bagl olarak gebelerin
bircogunda insulin gereksinmesi artar. (Tagskin 1995).

Diyabette gebelik kontrendikasyonlar::

Kesin kontrendikasyonlar: Iskemik kalp hastaligi, tedavisiz
proliferatif retinopati bébrek yetmezligi, ciddi gastroenteropati ve ciddi
noéropatidir.

Goreceli kontrendikasyonlar: Yasin 35 Uizerinde olmasi, 20 yasin
altinda olan Tip I diyabetli hastalar, metabolik kontroltin bozuk olmasi,
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gebeligin  basinda ketoasidoz gelismesidir (Duman htpp://sites.
netscape.net/,NOAH glish /pregnancy/)

Riskli Gebeler:

Onceden belirlenmis glukoz intoleransi olanlar, obesit olanlar,
ailede diyabet 6ykulisti olanlar, 30 yasin Uizerinde olanlar, hipertansiyon,
hiperlipidemi bulunanlar, Uriner enfeksiyon Oykiisl, arastirilmamis
spontan abortus ve 6li dogum 6&ykust, habitual abartus éyktisii olan-
lar, konjenital anomalili bebege sahip olanlar, énceki dogumlarinda iri
bebek veya distik dogum agirhikli bebek doguranlar, inat¢i gikozlirisi
olanlar, erken neonatal bebek 6limu olanlar, distosi 6yktisti, hidramni-
os Oykusu olanlar, 6nceden gestasyonel diyabet gecirenler, tekrarlayan
enfeksiyonu olanlar ve multipar gebeler risk altindadir (Duman,htpp:
/ /sites.netscapc.net, Dunbay,htpp://diabet.ca, htpp://www.Diyabete-
vi.com, htpp://doktorhakan.hekim.net, Isik 1989, Isik 1989, Kémurcu
1996 , Martin L, Denoll MD 1995, National Institute of Child Health).

Amerikan Diyabet Dernegi, tim gebelerde, gebeligin 24-28. hafta-
lar1 arasinda gestasyonel diyabet tarama testi yapilmasini énermekte-
dir. Kan sekeri 200 mg/dl tizerinde ise gestasyonel diyabet tanisi konur.
(Duman,htpp:/ /sites.netscapc.net, http://doktorhakan.hekim.net,
http:/ /health.yahoo.com.).

Diyabetin gebelik iizerine etkileri

Diyabet, gebelikte tek basina ve yol acacag: gebelik komplikasyon-
lar1 agisindan riskli bir durumdur. Gebelikte gériilen komplikasyonlar
sunlardir:

1- Abortus: Ilk trimestrde seker kontrolu kétii olan annelerde
diyabete bagli damar degisimi olan annelerde siktir.

2- Preeklampsi: Gebelikte tansiyon yuliksektir. Diyabetli gebelerde
sik gorulur.

3- Ablasyo plasentae gorilme olasiligl yuksektir.
4- Annede idrar yolu enfeksiyonu siktir.

5- Annede polihidramnios mevcutsa uterus gerilir ,solunum gtic-
lesir, bu da erken doguma neden olur.

6- Kandiazis sik gorulur.

7- Sezaryen dogum olasilig1 artar. Bebek buylk oldugundan agri
zaafi, bebek durus ve gelis anomalileri vardir.

8- Postpartum kanama olasilig1 artar.

9- Laktasyon inhibasyonu olabilir.

80



10- Diger gebeliklerde tekrarliyabilir. Tip II'ye yakalanmay1 artirir.
Diger gebeliklerde diyabet gelisme sansi %40-50’dir. Hayatin diger evre-
lerinde diyabet gelisimini 6nlemek icin egzersiz énemlidir. Her hafta bes
kez aktivite yapma eglenceli olabilir.

11- Perinatal mortalite. Karslon ve arkadaslarina gére 3. Trimestr-
de kan sekeri > 150 ise %24, 100-150 ise %14, < 100 ise %3.6 oraninda
mortalite gorultir. Perinatal mortalitede diger nedenler tansiyon yuk-
sekligi, proteiniiri, idrar yolu enfeksiyonu,ketoasidoz, makrozomi, omuz
distosisidir. Serobrovasktiler olaylar, ablasyo plasentae, seker komasi
nedeniyle gebe kaybedilebilir. (Arisan 1978, Arslan H 2002, Harrigen
Diabetes and Pregnancy, http://www.aomc.org., htpp://www.diyabetevi.
com, http://doktor hakan.hekim.net, Kémuirci 1996, Taskin 1995).

Diyabetin bebek iizerine etkileri

Ultrasonografi, NST, ve Uc¢lil tarama testi fotal sagligin degerlen-
dirilmesinde o6nemlidir. Ultrasonografi, 12,16,23,28,32,37. haftalarda
yapilir. Anne kaninda alfafetoprotein (ATP) 16-18. haftalarda incelenir.
NST 30. haftadan sonra iki haftada bir yapilir (Arslan H 2002).

Diyabetli gebelerin bebekleri risk altindadir. Bu riskler sunlardir:
1- Spontan duistik ve prematiire dogum olasilig: artar.

2- Konjenital anomaliler normal dogumlara kiyasla tg¢ kat fazladir.
En cok merkezi sinir sistemi, iskelet, genito Griner sistem, gastro intes-
tinal sistem ve kardiyo vaskiiler sistem anomalileri yapar. Iskelet ve SSS
anomalileri: Noral tUp defekleri, anensafali, mikrosefalidir. Kardiyak
malformasyonlar: Buiylitkdamar transpozisyonlar VSD, ASD, PDA, kardi-
yomegalidir. Gastro intestinal anomaliler: Duedanal atrezi. anorektal
atrezi, kisa bagirsak gorulur. Bunlardan baska tek umblikal arter,
uterus anomalileri, yarik dudak gértilmektedir.

3- Kilolu bebek (makrozami) dogumu fazladir. Bebek kaninda
anneden gecen seker yuksek oldugundan bebek daha ¢ok beslenir.
Maternal instlin bebege gecemediginden, ayrica glikoz fazlalig instlin
reseptdr sayisini arttirdigindan fetliste yag, protein ve glikojen yapimi
belirli derecede artar. Bu nedenle, diyabetli anne bebegi fazla kiloludur.
Vaskuler komplikasyonlarin gelistigi eski gebeliklerde plasental yeter-
sizlik nedeniyle bebek yeterince beslenmediginden makrozomi olusmaz.
Boyle durumlarda fetal malnitrisyon vardir ve yeni doganin dogum
tartis1 dustktiar.

Dogum sonrasi fettis sirktilasyonundaki ytiksek insiilin, anne
sirktilasyonundaki ytiksek sekerli kan gelmediginden, yeni doganin kan
sekeri duser.
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4- Postnatal hipoglisemi goéruliir.Diyabetli anne bebeklerinde bir
taraftan hiperinstilinemi sonucu hipoglisemi, diger taraftan da dipozisin
hentiz harekete ge¢cmemis olmasi sonucu nérolojik hasar riski artar.

5- Hipokalsemi gorulebilir. Tip 1 diyabetli anne bebeklerinin
%50’sinde yasamlarinin ilk Ui¢ guntnde hipokalsemi gelisir. Gecici
hipoparatiroidi ile birlikte magnezyum eksikliginin neden olabilecegi
distnutlmektedir.

6- Hiperbilirubinemi, trombositopeni olasilig1 artmistir. Hiperbili-
rubinemi, eritrosit yasam suresinde kisalik, bilirtibin klerensinde gecik-
me gibi nedenlerle gelisebilir. Trombositopeni, intravaskiiler tromboz
sonucu gelisebilir.

7- Dehidrotasyon ortaya ¢ikabilir,

8- Diyabetik annenin bebeginde morbidite ve mortalite orani yuk-
sektir. Intrauterin bebek 6liimii erken baslayan plasenta yetersizligine
baglanmaktadir. Yeni dogan 6lumu 6zellikle hyalen membran hastaligi
(RDS), postpartum hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbiluribinemi nede-
niyledir.

9- Diyabet genetik olarak bebege gecebilir. Dogum sonrasi diyabet
olasiligi %1°dir. Ancak Tip II diyabet riski ileri yaslarda ortaya cikar
(Arisan 1987, Arslan 2001, Duman http:sites.netscapc.net., htpp://
www.aomc.org.,htpp:/ /doktorhakan.hekim.net, Kémurcti 1989, Nationel
Institute of Child Health, NOAH glish/pregnancy/, Taskin 1995 ).

Dogum 6ncesi donemde izlem

Riskli bir gebelik oldugundan dogum, dahiliye, endokrin, oftal-
malog ve ¢cocuk doktorlar: ile hemsire ve diyetisyenlerden olusan ekip
tarafindan, ilk iki trimestrde iki haftada bir kez, son trimestrde ise her
hafta izlenmesi gerekir. Bu izlemlerde kardiyovaskuler sistem, renal
fonksiyonlar ve kan kimyasmnin degerlendirilmesi yapilarak diet ve
insulin miktar1 dlizenlenir, egzersizler ayarlanir (Taskin 1995, Isik 1989,
Duman,htpp:/ /sites.netscapc.net).

Gebelikte ilk glikohemoglobin duizeyleri normal sinirlar1 gectigi
zaman, konjenital kalp defektlerini saptamak icin 20-22 haftalarda fetal
ekokardiyografi uygulanmalidir. Fetal btiylime ve gelismeyi degerlendir-
mek amaci ile 28-32 haftalarda ultrasonografi yapilir. Fetal iyilik hali
haftada iki kez yapilan nonstres test ve haftalik yapilan kontraksiyon
stres testi ile degerlendirilir (Martin L Denoll MD 1995).

Gebe, diyeti, egzersizleri, dinlenmesi, idrarda sekere bakmasi,
instlin kullanimi, hipoglisemi belirtileri, Uriner sistem enfeksiyonlari,
hijyeni, bebek hareketlerini izlemesi icin egitilir. Genellikle dogum
36-37. haftada planlanir. (Kémurctu 1989).
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Diyet uygulanmasi:

Uygulanacak diyetin gebenin fizyolojik gereksinimlerini karsila-
masi, gin icinde glisemideki dalgalanmalarin 6nlenebilmesi, uygulana-
bilir olmas1 gerekmektedir. Protein, Fe, D vit, Ca, bol lifli, az sekerli, az
yaghh besin alinmaldir (Arslan 2001). Ortalama ginltik 2200 kalorilik
diyet (veya kilo basma 35 kalori) fetlistin yeterli beslenmesini saglar.
Genellikle giinde 150-200 gram protein, toplam enerjinin %15%, (kg.
basma 1.5-2 gr.), 60-80 gram yag, toplam enerjini %25-30u, 150-180
gram karbonhidrat toplam enerjinin %56-6071 verilir. Bu hastalar sik
sik, azar azar 6gunler almalidir. (Tagskin 1995, Yilmaz C, Fadiloglu C,
Cetinkalp S 2002). Diyet,anne zayifsa (ideal agirhigin < % 80) 40
Kcal/mevcut agirlhigi kg/gtin, anne obes ise (% 120-105 > ideal agirlik)
24 Kcal/mevcut agirlik kg./glin olarak ayarlanir. (Arslan 2001, Duman
htpp:/ /sites.netscapc.net ).

Insiilin tedavisi:

Onerilen dozda insilin uygulanir. Bunlar; Giinde tek doz veya
klasik gtinde iki doz U¢lu instilin, ¢oklu gtinliik instlin, devamh instlin
(instilin pompasi ile) verilir (Duman http.//sites.netscapec.net).

Diyabetli gebelere egitim:

Gebelere instilin kullanimi 6gretilir. Bunun yaninda gebeye hipo-
glisemik reaksiyonlar ve bu reaksiyonlarin goérildiiginde sekerli su
almas1 Ogretilmelidir. Gebelere idrar testi yapmasi 6gretilir. Bunun icin
idrar O6rnegi sabah ac¢ karnina, 6glen ve aksam yemeklerinden sonra
almir. Sik yorulduklar: i¢in kisa aralarla dinlenme gereksinimi goésterir-
ler. Fazla yorgunluk kan sekeri diismesine neden olacagindan zararhdir.
Uterusun Ureterler tizerine yaptig1 mekanik baski ve progesteronun diiz
kaslar1 lzerine yaptig1 fizyolojik etkiden dolayir gebeler Uriner sistem
enfeksiyonlarina yatkindir. Diyabetli gebelerin idrarinda gltikoz artisi
sorunu arttirir. Enfeksiyonlarin énlenmesinde gebenin hijyen ve bakim
egitimi 6nem tasir. Kiloyu distrmek ve sekeri azaltmak icin gebe hafif
spor yapmalidir. Genellikle operatif bakim gerekli olacagindan hemsire
hastasini bu yonde hazirlamalidir (Kémutirci 1996, Taskin 1995, Isik
1989). Eger gebe hastanede yatiyorsa dikkatini dagitacak faaliyetler
sunulur. Ayrica yatis nedenine uygun bakim verilir. (Jensen, Bobak
1985). Gebe diyabeti kotilestiren obstetrik sartlar acisindan izlenir
(preeklampsi gibi), fundus yuksekligi, beslenmesi, egzersizleri degerlen-
dirilir. Gebeligin ileri dénemlerinde ultrasonografik muayene, kontrak-
siyon stres testi, nonstres testi, kilo kontrolu, abdomen cevresinin
o6lcimu, cocuk kalp seslerinin kontrol yapilmalidir. (Duman htpp:
/ /sites.netscac.net, Jensen, Bobak 1985, Nationel Institute of Child
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Health, Isik 1989, NOAH glish/pregnancy). Ultrasonografi 6l¢ctimtinde
fetstin buyukligl, plasentanin durumu ve amniyon sivisinin miktari
degerlendirilir. Glikoz testleri ve antepartum f6tal manitér testleri
normal ise erken doguma gerek yoktur. Diyabetli gebelerde bebeklerin
akciger gelisimi normale oranla ge¢ olacagindan dogum zamani iyi ayar-
lanmalidir (http://doktorhakan.hekim.net). Eger dogumdan 24 saat
o6nce kan sekeri ytikselmezse bebekte, hipoglisemi problemi gértilmeye-
cektir. (Nationel Institute of Child Health ).

Gebelerde bebek ve kendisinin saglik sorunu ek strese neden olur.
Gebe, destek gruplarindan yardim almaldir. Saglikli bebeklere sahip
olan diger diyabetli kadinlarla gértisme, Diyabet Derneginin lokal boélt-
mu gibi. (noah, glish/pregnancy).

Dogum eyleminde izlem

Diyabetli gebenin hastanede dogum yapmasi sarttir. Dlizenli kont-
rolleri yapilan gebeler dogumdan 1-2 hafta 6énce hastaneye yatirilma-
lidir. Eger diyabet iyi kontrol edilmisse, 611 dogum riski azalir. Ideal
dogum zamani diyabetli kadinlarda bile terme yakin dénemdir. Cogu
hastanede diyabetli gebeler, 34-36 haftalarda hospitalize edilmekte ve
doguma (37-38. haftada) kadar izlenmektedir (Arslan H 2002, Isik
1989). Uygun sartlar varsa dogum vajinal yoldan yaptirilir. Obstetrik
endikasyon varsa sezeryan yaptirilir.Dogum travayi yaklastiginda bakil-
mas1 gereken en Onemli gosterge fetal akciger gostergesidir. En azindan
38 haftalik bir mattirasyona ulasmas: gerekir (Dumanhtpp://sites.
netscape.net). Eylem sirasinda diyabetin kontrolti giiclesebilir. Annenin
glikojen depolar1 kullanilacagindan hipoglisemi bir sorun olarak ortaya
cikar. Diger komplikasyon olasiliklar1 enfeksiyon, kanama ve plasental
yetmezliktir. Bunun yaninda genellikle diyabetli gebelik erken sonlandi-
rilacagindan prematurelik de bir risk olarak goz 6ntine alinmalidir.

Dogum izleminde yapilacaklar su sekilde siralanabilir: Kan sekeri
indiksiyon baslamadan 6nce ve bir kez de eylem sirasinda bakilmalidir.
Idrar seker ve aseton ydniinden kontrol edilmelidir, idrar kiilttirti alina-
bilir. Hayati belirtiler 1-2 saatte bir, CKS 15-20 dakikada bir kontrol
edilmelidir varsa elektronik monitor kullanilir. indiiksiyona bagh tetanik
kontraksiyonlar gelisebileceginden abdomen palpasyonla kontrol edil-
melidir. Hiperglisemi ve hipoglisemi belirtileri gézlenmelidir. Dogumda
kalori gereksinmesi i¢in % 10luk dextroz verilir. Gebe preeklampsi ac1-
sindan izlenir. Vajinal akinti fazla kanama ve mekonyom yénunden
gozlenmelidir (Taskin 1995). Eger gebe saatte en az S0ml. temiz idrar
cikariyorsa, I.V. mai saatte 125ml. gidiyorsa, hipoglisemi ve hiperglisemi
belirtileri yoksa diyabet yéntinden eylem iyi ilerliyor demektir (Jensen,
Bobak 1985, Kémurct 1996, Taskin 1995).
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Eylem sirasinda sivi ve elektrolit dengesi korunmalidir. Hipergli-
semi, I.V. tedavi saatte 200-300 ml. gectiginde ortaya cikabilir. Hipogli-
semi ise eger insulin dozu induksiyondan énce azaltilmamis ise veya
L.V. maiye fazla instilin eklenmisse ortaya c¢ikar, ya da ihtiyaci karsila-
yacak enerjiyi yeterli mai ile almamaktan ortaya c¢ikar. Dogum eylemi
sirasinda insulin ihtiyact duser, glikoz gereksinimi artar (Duman
htpp:/ /sites.netscapc.).

Ani ortaya cikabilecek sezaryen girisime hazir olunmalidir. Sezar-
yen icin endikasyonlar: Retinopati, bobrek komplikasyonlari, hidramni-
yos, situs anomalileri, iri bebek, uzun stire infertil olma, yash primipa-
rite (Diyabetlilerde 28 yasin tizerinde olma), gebe kadinda veya ailesin-
de tromboemboli varsa uygulanir (Duman, htpp://sites.netscapc.net,
Arisan 1987).

Dogum sonu donemde izlem

Bakimda en 6nemli konu komplikasyonlarin énlenmesidir.

Goriilen komplikasyonlar;

¢ Toksemi, diyabetli gebelerde rastlanan en 6énemli komplikasyon-
dur. Dogum sonunda da bu komplikasyon olacagindan en az 48
saat hemsire tarafindan vital semptomlarin izlenmesi gerekir.

» Diger komplikasyon, dogum sonu kanamalardir. Hidroamnios
ve iri bebek nedeni ile fazla gelismis uterus, atoniye yatkin ola-
cagindan kanama gérultur. Fundus masaji yapilmali ve oksitosin
kullanilmalidir. Hemsirenin yakin gozlemi hasta hayatini
kurtarir.

¢ Postpartum enfeksiyonlar gelisebilir, enfeksiyonu O6nlemek,
hemsirenin en énemli amaci olmaldir. Perine hijyeni, insizyon
yerinin bakimi, gégtislerin temizligi ve logusa ve hastane perso-
nelin egitimi énemlidir. Uriner enfeksiyonu énlemek icin foley
sonda cabuk cikarilmalidir.

e Dogumdan sonra dogum sonu metabolizmasi degiseceginden
anne diyabet yontinden goézlenmelidir. Annenin karbonhidrat
metabolizmasi hizli bir sekilde normale déner bu nedenle dogum
sonrast instlin ihtiyaci azalir.

* Bebegini kendi stitll ile besleyen diyabetik bir annenin karbon-
hidrat aliminda, gtinde 50gr.lik artisa gereksinme oldugu bilin-
melidir.

* Yeni dogan anomalili ve riskli ise anne ve ailesine destekleyici
bakim verilir.
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Diyabetli gebelik geciren anne dogumdan 6 hafta sonra kontrole
gelmelidir. Anne kalici diyabet yéntinden izlenmelidir. Normalde yilda
bir kez diyabet kontroltl 6nerilir. (htpp:.//doktorhakan.hekim.net).

Taburcu olmadan 6nce annenin kan sekeri, insilin dozu, diyeti,
egzersizleri, emzirme, glnlik bakimi, cinsel yasami, kontrasepsiyon
kullanimi1 konusunda plan ve egitim yapilir. Oral kontraseptifler tercih
edilmez, cifte gelecekteki gebelikler icin dogum kontrolii, sterilizasyon ve
planlama konusunda egitim verilirken 6zellikle bariyer ydntemler éneri-
lebilir (Arslan H 2002).

Bebek bakimai:

Yuksek rizikolu bir bebektir. Ozel bir bakima alinmalidir. Bebek
dogar dogmaz apgar skoru tanimlanip kayit edilmelidir, bebek cok iri
ve 6demli ise, gébek kordonu uzun kesilmelidir, gebelik ay1 kayit edilme-
lidir, gebelik ay1 ile bebegin 6lctileri uymalidir, kord kanindan labora-
tuar testleri icin kan alinmalidir, bebek anne sUtu verilerek erken
beslenmelidir Instilin stiitle bebege gecmez.

Bebekte komplikasyonlar goriilebilir, bunlar:

Asfiksi: Hem iri, hem de biiylime geriligi olan bebeklerde yaygin-
dir. Bu nedenle,yeni doganin derhal agzi ve bogazi temizlenmeli aspire
edilmelidir.

Konjenital anomali: Yeni dogan konjenital anomali yéntnden
dikkatli bir sekilde muayene edilmelidir.

Hipoglisemi: Hipoglisemi dogumdan 0-4 saat sonra ortaya cikar
Postpartum hipoglisemiyi 6nlemek icin dogum sonrasi yeni dogan
hemen beslenmelidir. Bebeklerden dogumu izleyen ilk 2 saatte 30
dakika araliklarla, daha sonra da 2-4 saat araliklarla kan sekeri
kontroli yapilir. Beynin zarar gérmemesi icin anne sttld veya oral
dextrozun hemen verilmesi gerekir. Hipoglisemi belirtileri tiz aglama,
titreme, kayitsizlik, glic beslenme, laterji ve vicut 1sisinda degisimdir.

Hipokalsemi: Hipotoni varsa kalsiyum oOl¢tltir. Belirtileri irritabi-
lite, titreme, seyirme ve konvuzyondur. Tedavide kalsiyum glukonat oral
veya intra vendz verilir.

Hiperbilurubinemi: Bebek uyku halindedir.
Beyin kanamasi.

Hyalin membran hastaligi (Respiratuar Distres Sendromu,
RDS): Diyabetli annelerin bebeklerinde goriilen postpartum 6limlerin
%50-70’ini kapsar. Ozellikle 3000 gramin altinda olan bebeklerde daha
siktir.
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Dehidrotasyon: Bebekte total viicut ylizeyinin artmas:i 1s1 kaybina
neden olur ve yag dokusunun artmasi daha az su tutumuna yol acar.
Bu yuzden bebekte dehidrotasyon gelisebilir.

Polisitemi: Dehidrotasyonla beraber olabilir, hiperviskozite trom-
bozis yapar ki bu da bebeklerin 6lim nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.

Prematiirelik: Bebek premattire ise gavajla beslenmelidir. Hemsi-
re bebegin solunum durumunu izlemeli gerekirse oksijen vermelidir.
Premattire bebek hiperbiluribinemi yéninden izlenmeli, 1s1 kontrolii ve
RDS kontrolti yapilmalidir. (Arisan 1987, Arslan 2001, Duman htpp://
sites.netscapc.net, htpp:/ /www.aomc.org/, htpp:./ /doktorhakan.
hekim.net., Isik 1989, Jensen, Bobak 1985, Kémurcti 1996, National
Institute of Child Health, Taskin 1995).

Oneriler:

Gebelik 6ncesi anne adaylar1 birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerinde izlenmelidir. Gebelik komplikasyonlari saptanmali ve
coziimler Uretilmelidir. Gerekli alt yapi ile ,yetismis insan gtct akilli
kullanilirsa, koruyucu saglik hizmetleri ve primer saglik hizmetlerinden
cok daha yarar saglanacaktir. Sonucta primer saglik hizmetlerinin
maliyeti, tedavi/rehabilite edici hizmetlerden daha ucuza verilmektedir.
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