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MATERNAL OBEZITE ve GEBELIK

OZET

Obezite yayginlhigi giderek artan kiiresel bir sag-
Ik sorunudur. Diinya Saghk Orgiitii, kadinlarda
erkeklerden daha fazla oranda goriilen obeziteyi,
bir salgin olarak degerlendirmektedir. Ozellik-
le yiiksek beden kiitle indeksine (BKI) sahip gok
sayida gebe kadin goriilmektedir. Gebelik siire-
since gozlenen obezite, bir¢ok komplikasyonla
iliskili oldugu igin yiiksek riskli bir durum olarak
kabul edilmektedir. Normal agirlikli bireyler ile
karsilastirlldiginda obez bireylerde daha yiiksek
oranda infertiliteye rastlanmaktadir. Obezite veya
asirt kilo, dogurganligin azalmasi dahil olmak
tizere kadin saghgim etkileyen bir ¢ok komorbi-
dite ile iliskilendirilmektedir. Obezite ile gebelikte
ve sonrasinda goriilebilecek gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, dogum
defektleri, sezeryanla dogum, fetal makrozomi,
perinatal éliimler, postpartum anemi ve ¢ocukluk
cagi gismanhigi gibi sorunlar arasinda kuvvetli
iligki bulunmaktadr. Bu sorunlarin olusumunun
onlenmesinde en iyi yol prekonsepsiyonel bakim-
dir. Gebelik, agirlik kayb: igin dogru bir zaman
degildir. Bu yiizden gebe kalmadan dnce beden
kiitle indeksi (BKI) yiiksek olan kadinlar: agirlik
kaybi icin tesvik etmek ve uygun agirhga ulastik-
tan sonra gebe kalmak olusabilecek sorunlari on-
lemek agisindan énemlidir. Ayrica obez gebelerin
diyabet ve hipertansiyon agisindan taranmasi ve
takip edilmesi gebeligin seyri agisindan onem-
lidir. Bu amagla obez gebeler; 24-28.haftalarda
gestasyonel diyabet agisindan, gebeligin ikinci
yarisindan itibaren de gestasyonel hipertansiyon
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agisindan izlenmelidir. Maternal obezitenin anne
ve bebek saghg iizerindeki kamitlanmis olumsuz
etkilerinden korunmak igin gebelik siiresince ma-
ternal beslenmenin diizenlenmesi ve onerilen dii-
zeyde agurlik kazanmasi saglanmalidur:

Anahtar Kelimeler: Obezite, gebelik, maternal
obezite

ABSTRACT
Maternal Obesity and Pregnancy

Obesity is a global health problem that is increas-
ing in prevalence. The World Health Organization
characterizes obesity as a pandemic issue, with
a higher prevalence in females than males. Thus,
many pregnant patients are seen with high body
mass index (BMI). Obesity during pregnancy is
considered a high-risk state because it is associ-
ated with many complications. Compared with
normal-weight patients, obese patients have a
higher prevalence of infertility. Overweight and
obesity are associated with many comorbidities
that affect a woman'’s health, including reduced
fertility. Obesity during pregnancy has been as-
sociated with gestational diabetes, gestational
hypertension, pre-eclampsia, birth defects, cesar-
ean delivery, fetal macrosomia, perinatal deaths,
postpartum anemia, and childhood obesity. Pre-
vention is the best way to prevent this problem. As
pregnancy is the worst time to lose weight, women
with a high BMI should be encouraged to lose
weight prior to conceiving. During preconception
counseling, they should be educated about the
complications associated with high a BMI. Obese
women should also be screened for hypertension
and diabetes mellitus. Obese pregnant women are
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screened for gestational diabetes around 24 to 28
weeks. During the second half of pregnancy, one
needs to closely watch for signs and symptoms of
pregnancy-induced hypertension. It is critical that
women be informed prior to pregnancy about the
need to be as healthy as possible before becoming
pregnant, which includes having a normal BMI,
eating an adequate and balanced diet, and par-
ticipating in regular exercise.

Key Words: Obesity, pregnancy, maternal obesity
GIRIS
Obezite ve Gebelik

Obezite, yayginlif: tiim diinyada artan ve saghg:
tehdit eden bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Or-
giiti (WHO) verilerine gore diinyada 1.6 milyar
yetiskin hafif sisman (Beden kiitle indeksi (BKI)
25-30 kg/m2) ve 400 milyon yetiskin ise obezdir
(BKI>30 kg/m2). Bu verilere goére; 2015 yilinda
2.3 milyar asin kilolu ve 700 milyon obez yetis-
kin olmasi beklenmektedir (1). Gelismis iilkeler-
de hizla artan obezite sorunu, gebe kadinlarda da
hizla artis gostermektedir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde gebe kadinlar arsinda obezite gériilme
insidans1  %18.5-38.3 arasinda degismektedir.
PRAMS (Pregnancy Risk Assessment Monitoring
System) verilerine gore gebelik Oncesi obezite
prevelansi son on yilda %69 oraninda artmustir (2-
4). Obezitenin kadinlarda daha siklikla goriilmesi-
nin nedenlerinin baginda gebelik 6ncesi ve gebelik
doneminde kazanilan agirlik fazlalig1 gelmektedir
(5-6).

Obezite saghgi tehdit eden en onemli faktorler
arasindadir. Maternal obezite, anne ve bebek igin
kisa ve uzun siireli komplikasyonlara sahip olma-
s1 nedeni ile obezitenin yayginliginin artmasi bu
tir komplikasyonlar nedeniyle endise uyandir-
maktadir (7-8). Annede diisiik BKI ile intrauterin
biiyiime yetersizligi, preterm dogum, demir eksik-
ligine bagl anemi gibi sorunlarla karsilagilirken,
normalin {izerinde BKI ile infertilite, gestasyonel
diyabet, gebelige bagli hipertansiyon ve preek-
lampsi, dogum defekleri, yliksek dogum agirh-
g1 veya makrosomi (>4500 g), sezeryan dogum,
tromboembolik sorunlar, uzun siiren dogum sanci-
s1, dogumda zorluk yasanmasi, kan kaybi, dogum
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sonrast anemi, dogum sonrasi enfeksiyon yasanan
sorunlar arasindadir (4,6,9-10).

Maternal obezitenin neden oldugu konjenital anor-
mallikler; erken doguma, 6lii dogumlara ve bebek
6liimlerine neden olmaktadir. Amerika’da bebek
oliimlerinin beste biri konjenital anormallikler ne-
deni ile olugsmaktadir. Obezite, diyabet ile benzer
metabolik bozukluklara sahiptir ve insiilin direnci,
hiperglisemi obeziteye eslik etmektedir. Obezite
ile gebe kadinlarda bu tiir bozukluklarin ortaya
¢ikmasi ve bebeklerde konjenital anormalliklerin
olusumuna etki etmekte, merkezi sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem ile ilgili bozukluklar olug-
maktadir (2). Maternal obezite, fetiis lizerinde
uzun siireli etkilere sahiptir. Maternal obezite ile
bebekler daha yiliksek dogum agirlikli dogmakta
ve bu nedenle ¢ocukluk ve yetiskinlik donemin-
de obeziteye olan yatkinliklar1 artmaktadir (11).
Gebelige obez ve normal agirhikta baglayan kadin-
larin bebeklerinin karsilastirildigr bir ¢alismada,
obez kadinlarin bebeklerinin dort yasina geldik-
lerinde normal agirlikli kadinlarin bebeklerine
gore obezite olma orani 2.3 kat fazla bulunmustur.
Obez olmayanlarin ¢ocuklarinda %9.0, obez olan-
larin ise %24.1’inde obezite gozlemlenmistir (7).
Obez kadinlardan dogan c¢ocuklarda ilerleyen do-
nemlerde 2 kat fazla tip 2 diyabet gelisimi riski de
tagimaktadirlar. Ayrica gozlemsel ¢aligmalar ma-
ternal obezitenin, gocuklarda 2 kat fazla metabolik
sendrom gelisimi riskine neden oldugunu goster-
mektedir (7-11). Maternal obezitenin anne ve be-
bek sagligi lizerindeki kanitlanmis olumsuz etkile-
rinden korunmak i¢in gebelik siiresince maternal
beslenmenin diizenlenmesi ve Onerilen diizeyde
agirlik kazanmasi saglanmalidir. Obez kadinlarin
planli gebeliklerle gebelik oncesi donemde agirlik
kaybederek onerilen agirlik sinirlarina ulastiktan
sonra gebe kalmalar1 komplikasyonlardan korun-
malari i¢in en ideal yontemdir (11-12).

Obezitenin Ureme Saghg1 Uzerindeki EtkKileri

Obezitenin dogurganlik tizerinde olumsuz etkile-
ri oldugu bilinmektedir. Caligmalar, obez kadin-
larda (BKI>30 kg/m?) infertilite riskinin normal
kadinlara gore 2.7 kat fazla oldugunu géstermek-
tedir (13-15). Viicut yag oraninin fazla olmasi ve
ozellikle abdominal yaglanma ile amenore, mens-
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trilasyon diizensizligi, diisiik riskinin artmasi ve
dogurganligin azalmasi arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir (14). Obez kadinlarda diisiik riski-
nin %25-37 daha fazla oldugu ve obezite ile kisir-
lik tedavisine verilen yanitin azaldig belirlenmis-
tir (5,14-15). Obez ve normal agirlikli kadinlarda
yapilan ¢aligmalarda; obez kadinlarda diisiik yap-
ma oraninin 3.5 kat fazla oldugu gosterilmistir
(14,16).

Insiilin direnci, hiperinsiilinemi, hiperandrojenizm
gibi faktorlerin obez kadinlarda dogurganlig azal-
tabilecegi diisliniilmektedir. Adipoz doku, andro-
jen ve steroidlerin deposu olup cinsiyet hormonla-
rinin diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Ostrojen iiretimi viicut yag orani ile anlamli dere-
cede artmaktadir. BKI ile yiiksek leptin diizeyinin
de iireme fonksiyonlarinda bozukluklara neden
olabilecegi ileri siiriilmektedir (14).

Obez kadinlarda polikistikover sendromu daha
yaygin (%30-%75) goriilmektedir. Polikistik over
sendromu da normal ovulasyonu, menstriiasyonu
etkilemekte, anovulasyon, amenore ve kisirliga
neden olmaktadir (15). Dogurganlik ile ilgili prob-
lemlerde obez kadinlara oncelikle agirlik kayb:
onerilmektedir. Agirlik kaybi ile kadinlarda mens-
trilasyon diizene girmekte, oviilasyon saglanmak-
ta ve dogurganlik artmaktadir. %5 agirlik kaybu ile
bu tiir olumsuz durumlarin diizelebilecegi belirtil-
mektedir (14) .

Maternal Obezite ile Ilgili Komplikasyonlar

Obezite ile ilgili gebelik komplikasyonlarinin ora-
n1, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda obezitenin
artmasi ile giderek yiikselmektedir. Sezaryen ile
dogum orani, gebelige bagli hipertansiyon, gestas-
yonel diyabet gibi komplikasyonlar artarken, dii-
siik dogum agirlikli bebek orani azalmistir (13,14).
Ayrica preeklampsi, konjenital malformasyonlar,
anne ve g¢ocuk Oliimleri de maternal obeziteye
bagl olarak ortaya ¢ikan diger risk faktorleridir
(14). Gebelik oncesi donemde BKI’deki artis ile
hipertansif bozukluklar, gestasyonel diyabet, yiik-
sek dogum agirlig: riski artmaktadir (12). 1994-
2004 yillar arasinda 298648 gebe kadin iizerinde
yapilan ¢alismada, agirlik kazanimina gore mater-
nal ve fetal sorunlar incelendiginde BKI degeri 30
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ve lizeri olan kadinlarin asiri agirlik kazanmas: ile
gebelige bagh sorunlarin 2 katin iizerinde arttig
belirlenmigtir (17). Maternal obezite ile gestas-
yonun erken doneminde diisiik, konjenital anor-
mallikler (néral tiip defekti) gibi komplikasyonlar
artarken, gestasyonun son donemlerine dogru ges-
tasyonel hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel
diyabet, preterm dogum gibi faktorler ortaya ¢ik-
maktadir. Dogumda ise sezaryen ile dogum, anes-
tezi, asir1 agirlik kaybi, enfeksiyon, endometritis,
tromboz riski artmaktadir. Fetiiste ise makrozomi,
omuz ¢ikmasi, fetal obezite, gocukluk ¢ag1 obezi-
tesi gibi riskler ylikselmektedir (3,18).

Gestasyonel Diyabet

Obezite, insiilin direnci, glukoz intoleransi1 gibi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Obezite ile
adipoz dokunun artis1 ile inflamatuar sitokinler
kronik inflamasyona neden olmaktadir. Obez gebe
kadinlarda da C-reaktif protein ve plazma insiilin
konsantrasyonlar1 yiikselmektedir. Gestasyonel
diyabet yetersiz insiilin salinimi veya insiilin di-
renci ile ortaya ¢ikmaktadir. Obezite de gestasyo-
nel diyabet i¢in risk olusturmaktadir. Asirt kilolu
kadinlarda gestasyonel diyabet riskinin 1.7 kat,
obez kadinlarda 3.6 kat fazla oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (12-19). Obezite, glu-
koz intoleransi riskini arttirmaktadir. Asin kilolu
ve obez kadinlarda, normal agirlikli olanlara gére
gestasyonel diyabet goriilme riski artmaktadir
(19). BKI degeri 25-30 kg/m2 arasinda olan ka-
dinlarda gestasyonel diyabet geligimi riski, 1.8-6.5
kat daha fazladir (13-24). Gebelerde yapilan 20
calismanin meta analizi sonucunda; gestasyonel
diyabet gelisimi riski, asin kilolu, obez ve morbid
obezlerde sirastyla 2.14, 3.56 ve 8.56 olarak be-
lirlenmistir (20). Gebelik Oncesi donemde obezite
ile (BKI > 30 kg/m2) gestasyonel diyabet gelisimi
riskinin 2.9 kat arttif1 belirlenmistir (13). Weiss
ve ark.’nm (21) 16000 gebede yaptig1 ¢alismada;
gestasyonel diyabetin obezlerde 2.6 kat, morbid
obezlerde ise 4 kat daha fazla oranda gériildiigii
saptanmistir. Genel olarak gestasyonel diyabet go-
riilme orani normal agirlikl kadinlarda %2.3 iken,
obezlerde %6.3 ve morbid obezlerde %9.5 olarak
belirlenmistir. Gebe kadinlarda yapilan baska bir
calismada, obez gebelerde gestasyonel diyabet go-
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rillme durumu, obez olmayan gebelere gore 4 kat
fazla bulunmugtur (10).

BKI ile gestasyonel diyabet arasindaki iliskiyi
gosteren galismada, BKI degeri 40 kg/m?’nin lize-
rinde olan gebe kadinlarda gestasyonel diyabet
goriilme oram %24.5, BKI degeri 20-24.9 kg/m?
olanlarda %2.2 olarak belirlemistir (22). Benzer
bagka bir ¢aligmada ise, BKI degeri 35 kg/m*’nin
lizerinde olanlarda gestasyonel diyabetin %14.2,
BKI degeri 19-27 kg/m? arasinda olanlarda %4.3
oraninda goriildiigii saptanmugtir (3).

Maternal obezite ve gestasyonel diyabet ile be-
beklerde yiiksek dogum agirligi riski artmakta-
dir. Boylece omuz g¢ikmasi ve bas gevresindeki
orantisizlik riski de yliksek dogum agirligi ile art-
maktadir. Ayrica gestasyonel diyabet ile annede
solunum problemleri, preeklampsi, erken memb-
ran yirtilmasi, erken dogum, sezaryen ve bebekte
konjenital anormallikler, iskelet malformasyonla-
11, ansefali, spina bifida ve fetal 6liim riski artmak-
tadir (13). Gestasyonel diyabet ile fetal 6liim riski
4 kat, makrozomi riski ise 3 kat artmaktadir (3).

Obez gebelerde gestasyonel diyabet goriilme ris-
kinin yiiksek olmasi nedeni ile glukoz yiikleme
testinin (OGTT) 24-28. haftadan 6nce yapilmasi
gerektigi diisiiniilmektedir. Obez gebelerde insii-
lin duyarhiliginin erken donemde azalmasi nedeni
ile obez kadinlarin beslenmelerinde yiiksek posa-
l1, diisiik glisemik indeksli besinlerin ve kompleks
karbonhidratlarin bulunmasi, insiiline ihtiyacin
azalmasi ile gestasyonel diyabetin ortaya ¢ikisi
engellenebilmektedir (18).

Gebelige Bagh Hipertansiyon ve Preeklampsi

Asin agirlik kazanimi ve obezite gebelikte hiper-
tansiyon prevelansini ve toksemik sendromlar
arttirmaktadir (13). Asirt kilolu olanlarda hiper-
tansiyon 2.0-3.7, toksemik sendromlar 1.5-1.9 kat
fazla olmaktadir. Obez kadinlarda ise hipertansi-
yon 2.2-21 kat, toksemi 1.2-9.7 kat daha fazladir.
Preeklampsi (protein iirinin eslik ettigi hipertansi-
yon) insidansina baktigimizda ise obez gebelerde
2-5 kat fazla oldugu belirtilmektedir (19). Obezi-
te, insiilin direnci ve hipertrigliserideminin neden
oldugu endotel disfonksiyon, preeklempsinin pa-
togenezinde de onemli bir rol oynamaktadir. En-
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dotel disfonksiyonu vasokonstriiksiyona ve pla-
telet agregasyonuna neden olmaktadir (12). Obez
kadinlarda preeklampsi gelisimini 6nlemek igin
antioksidanlarin kullanilmasi ile oksidatif stresin
azalmasina bagli olarak preeklampsinin azalaca-
g1 diisiiniilse de yapilan g¢aligmalarda klinik yarar
saglanmadig belirlenmigtir (18,25-206).

Obezite ve gestasyonel hipertansiyon arasindaki
iligkiyi arastiran galismalarda (15,18,24-25), hi-
pertansiyon ile agirlik artig1 arasinda dogrusal bir
iliski oldugu bildirilmektedir. Gebelikte BKI art-
tikga buna paralel olarak hipertansiyon goriilme
oran1 da artmaktadir. Obez kadinlarda gebelige
bagli hipertansiyon 2.5 kat, morbid obezlerde 3.2
kat fazla goriilmektedir (18). Normal BKI’e sahip
gebe kadinlarda hipertansiyon goriilme orani %1.2
iken, BKi=30-35 kg/m2 olanlarda %7.1, BKI =
35-40 kg/m2 olanlarda %12.5, BKI > 40.00 kg/
m?2 olanlarda ise %18.3 olarak belirlenmistir (25).

Cesitli ¢aligmalar maternal obezite ile preek-
lampsi riskinin 2-3 kat arttigin1 gostermektedir
(10,12,15,18). BKI degerinin artmasi ile preek-
lampsi riski de artmaktadir. Preeklampsiye obez
kadinlarda 1.6 kat, morbid obezlerde 3.3 kat fazla
rastlanmaktadir (1518,21). Meta analizi ile orta-
lama 1.4 milyon gebe kadinin degerlendirilmesi
sonucu preeklemsi riskinin BKI’deki her bir birim
artig ile %0.54 arttif1, 5-7 kg/m? artis ile 2 kat art-
tig1 belirlenmistir (26). Karrigen ve ark.’nin (10),
8176 gebe kadin iizerinde yaptiklari ¢alismada,
obez bireylerde preeklampsi insidansinin 2 Kkat
fazla oldugu gosterilmistir. Benzer ¢alismalarda
BKI >25 kg/m? olan kadinlarda preeklempsi riski,
BKI <25 kg/m? olan kadinlara gore 2.1 kat fazla,
BKI >30 kg/m? olan kadinlarda ise 2.9 kat fazla
oldugu gosterilmigtir (27-28).

Konjenital Malformasyonlar

Maternal obezite, embriyogenezi etkilemekte ve
konjenital anormalliklere neden olmaktadir (12).
Gebe kadinlarda (n=56857 kisi) yapilan bir ¢alis-
mada, maternal obezite ile bebeklerde konjenital
anormallik riskinin 1.4 kat arttig1 belirlenmistir
(29).

Obezite ile artan serum insiilin, trigliserit, irik
asit, kronik hipoksi dogumdaki bozukluklardan
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sorumlu olabilmektedir (15). Folat eksikligi gibi
maternal obezite de noral tiip defekti riskini arttir-
maktadir (3,12). Noral tiip defekti riskinin obezi-
te ile artmasinin nedeni bilinmemekle beraber bu
konuda bazi teoriler bulunmaktadir. Metarnal obe-
zite ile kronik hipoksi, artan trigliserit, tirik asit,
Ostrojen ve insiilin diizeyi gibi maternal metabolik
bozukluklar ve folik asit emiliminin yetersizligi
ile gelisen embriyoya ulagmasi azalmaktadir (3).
Ayrica obez kadinlarda glukoz metabolizmasinin
bozulmasi ve hiperinsiilineminin gebelikte noral
tiip defekti riskini arttiracag: diisiiniilmektedir
(30). Watkins ve ark.(31), BKI degerinde her 1 kg/
m? artisin noral tiip defekti riskini %7 arttirdigini
belirlemistir

Obez annelerde hipergliseminin konjenital anor-
mallikler i¢in temel risk faktorii oldugu belirtil-
mektedir. Ek olarak obezite ile besin Ggesi ali-
mindaki yetersizlikler, 6zellikle folat diizeyinde
azalma gozlemlenmektedir. Bu nedenle folik asi-
din noral tiip defekti riskinde koruyucu etkisi obe-
zite ile azalmaktadir. Ayrica diger besin 6gelerinin
eksikliginin de konjenital anormallikler iizerinde
rolii olabilmektedir. Obez annelerde ultrason ile
bebekte olusan sorunlarin 6nceden belirlenebil-
mesi daha zordur. Bu nedenle de bebeklerinde
konjenital anormallik prevelansi artmaktadir (2).

BKI’nin artmasi ile malformasyonlar; néral tiip
defekti ve hidrosefali orani artmaktadir. BKI > 30
olan gebe kadinlarda, BKI=18.5-24.9 kg/m? olan-
lara gore noral tiip defekti 2.6 kat; anensefali 2.3
kat, spina bifida 2.8 kat, hidrosefali 2.7 kat fazla
goriilmektedir (19). Rasmussen ve ark.’na (30)
gore, noral tlip defekti; asir1 kilolu olanlarda 1.4,
obezlerde 2.7 kat, anensefali asir1 kilolu kadinlar-
da 1.3, obezlerde 2.9 kat, spina bifida asir1 kilolu
olanlarda 1.5, obezlerde 3.5 kat artmaktadir. BKI
ile konjenital bozukluklar arasindaki iliskiyi aras-
tiran 12 ¢alismanin meta analiz sonuglarina gore,
maternal asir1 kilolu olma ile néral tiip defekti ris-
ki 1.2 kat, obezite ile 1.7 kat, morbid obezite ise
3.1 kat artti§1 gosterilmistir (3). Ayrica BKI de-
geri >29 kg/m2 olan kadinlarda gebelikte beslen-
me durumu ve glisemik indeksi yiiksek diyet ile
beslenme, noral tiip defekti, spina bifida, ansefali
riskini arttirmaktadir (14).
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Maternal obezite ile ¢ocuklarda merkezi sinir
sistemi bozukluklari, kalp damarlarinda sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir (15). Kalp ile ilgili sorunlara
asint kilolu ve obez kadinlarin ¢ocuklarinda 2 kat
fazla rastlanmaktadir (14). Gestasyonel diyabet
olmasa bile obez kadinlarda noral tiip defekti ve
kardiak malformasyonlarin arttigi belirtilmekte-
dir. Hem uygun olmayan agirlik kazanimi hem de
gestasyonel diyabet ise komplikasyonlarin artma-
sina neden olmaktadir (19).

Maternal obezite, ultrason ile fetal yapisal anor-
malliklerin kesin ve etkin bir bigimde belirlenme-
sini engellemektedir (12). Ozellikle kafatasi ve
omurilikte anormallikler ve kalp ile ilgili anor-
malliklerin saptanmasi daha zor olmaktadir (13).
Obez kadinlarin ¢ocuklarinda fetal kardiak bozuk-
luklar %37 ve kafatasi bozukluklar1 %43 artmak-
tadir (12). Obez kadinlarin bebekleri; intrauterin
fetal 6liim, konjenital anormallikler, kafa travma-
s1, omuz ¢ikmasi, kopriiciik kemigi king, kola ait
sinirlerde lezyonlar ve yasamin ilk yilinda &liim
riski artmaktadir (3,13,16).

Fetal Dogum Agirhg: ve Makrozomi

Maternal BKI ile dogum agirlig arasinda iliski
bulunmaktadir (12,15,18,32-33). Yiiksek dogum
agirhg riski maternal obezite ile 1.6 kat artar-
ken, gestasyonel diyabet ile 4.4 kat artmaktadr.
Maternal agirhik kazammu fetiisiin viicut bilegimi-
ni degistirmekte, gebelikte asiri agirlik kazanimi
ile fetal adipozite artmaktadir (18). Sewell ve ark.
(32), BKI >25 kg/m2 ve <25 kg/m2’in altinda
olan kadinlarin bebeklerinin viicut yag oranlarini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; BKI >25 kg/m2
olan kadinlarin bebeklerinin viicut yag orani1 %11
iken normal BKI grubundaki bebeklerin yag ora-
n1 %9.6 olarak saptamigtir. Maternal obezitenin
neden oldugu yiiksek dogum agirlikli veya mak-
rozomik bebeklerde ¢ocukluk cagi obezite riski
de artmaktadir (12-15,33). Castro ve ark.(33)’nin
yaptig1 ¢alismada, maternal obezite ve gebelikte
agir1 agirlik kazanimi ve makrozomi ile iliskili
oldugunu bildirmektedirler. Maternal obezite ile
makrozomi insidans1 %18 artmaktadir. Gestayo-
nel diyabet ve maternal obezite ile makrozomi
riski artmaktadir (12,15). Obezite maternal insii-
lin direnci ve hiperinsiilinemiye neden olmakta-
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dir. Insiilin direnci ile plazma trigliserit diizeyi de
yiikselmektedir. Plasental lipazlar, fetiise serbest
yag asitleri ve trigliserit gegisini saglamakta ve
enerji deposu artmaktadir (15). Maternal glukoz
serbestge plasentadan gegmekte fakat maternal
insiilin gegememektedir. Artan glukoza kars: fetal
pankreasta daha fazla insiilin iretilmekte ve fetal
hormonlar ile biiyiime ve adipozite artmaktadir.
Asir fetal biiyilime ile fetal yag kitlesi artmaktadur.
Insiilin diizeyinin yiikselmesi gibi leptin diizeyleri
de ylikselmektedir (34).

Weiss ve ark. (21), farkli BKI ‘ne sahip kadinlarda
fetal makrozomi gériilme oranini, obez olmayan
kadinlarda %8.3, obezlerde %13.3, morbid obez-
lerde %14.6 olarak belirlemistir.. Maternal agirlik
ile dogum agirhig: arasindaki iliskiyi arastiran bir
¢alismada, dogum agirhigi 4000g iizerinde bebek
olma olasili1, obez kadinlarda %18.6, obez ol-
mayan kadinlarda ise %10.2 olarak bulunmustur
(10). Obez (BKI>30 kg/m2, n=51506) ve normal
agirhikl (n=320148, BKI: 18.5-24.99 kg/m2) gebe
kadimnlarin bebeklerinde makrozomi gériilme du-
rumunun karsilastirildigs bir baska ¢alismada;
BMI 240 kg/m2 olanlarda fetal makrozomi goriil-
me orani %24.8, normal BKI'ye sahip olanlarda
ise 7.9 % olarak belirlenmistir (25).

Obez ve morbid obezlerde makrozomi goriilme
riski daha fazla olup 4000g’in iizerinde bebek
dogma orani obezlerde 1.7 kat, morbid obezlerde
2.0 kat fazladir. 4500g iizerinde bebek dogumu ise
obezlerde 2.0 kat, morbid obezlerde 2.4 kat fazla-
dir (21,35). Kuzey Israil’de yasayan kadinlari ile
yapilan ¢alismada makrozomi prevalansi obez ka-
dinlarda %16.8, normal agirlikli kadinlarda %8.4
olarak saptanmistir (24).

Maternal obezite gibi gebelikte asir1 agirlik kaza-
mimi da makrozomi riskinin artmasina neden ol-
maktadir. Makrozominin artmasi omuz ¢ikmasi,
dogumda yaralanma ve perinatal 6liim riskinin
de artmasina neden olmaktadir. Obez kadinlarin
bebeklerinde omuz ¢ikmasi orani artmakta fakat
omuz ¢ikmasina neden olan esas etkenin yiiksek
dogum agirligi oldugu belirtilmektedir. Ayrica
makrozomi ile gebe kadinlarda dogumda zorluk,
sezaryen ile dogum orani, enfeksiyon nedeniyle
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iltihap ve postpartum hemoraji orani artmaktadir
(12,16,36).

Fetal ve Neonatal Oliim

Maternal obezite, artan fetal ve erken neonatal
oliimler ile iliskili bulunmaktadir. Obez kadinlar-
da fetal oliim riskinin 2-4 kat fazla oldugu belir-
tilmektedir (12,18-19). Gebe kadinlarda yiiriitiilen
bir ¢alismada 6lii dogum riskinin obezite ile 2.8
kat, dogum sonras1 bebek oliimlerinin 2.6 kat artti-
g1 belirlenmistir (14). Nohr ve ark.’nin (37), gebe
kadinlarla yaptiklani ¢alismada, obez kadinlarda
fetal 6liim riskinin 20-27. hafta arast 1.9 kat, 28-
36. hafta 2.1 kat, 37-40. hafta 3.5 kat, ve 6lii do-
gum riskinin 4.6 kat fazla oldugunu belirlenmistir.

Obezite ile fetal 6liim riskinin artmasi, hiperin-
siilinemi ile hizli fetal biiyiime sonucu plasental
fonksiyon yetersizligi ve fetal hipoksi riskinin art-
mast ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Plasen-
ta disfonksiyonu sonucu bebege yeterli oksijenin
iletilememesi fetal oliim ile sonuglanmaktadir.
Ayrica obez kadinlarda hipertansif bozukluk-
lar, gestasyonel diyabet, glukoz intoleransi gibi
komplikasyonlarin artmas! ile de fetal &lim riski
artmaktadir (12,15,18).

Preterm Dogum ve Sezaryen

Dogum ile ilgili sorunlarin, hafif sisman ve obez
kadinlarda (%25) normal agirliktaki kadinlara
(%18) gore daha fazla goriildiigi bilinmektedir
(32). Bunun yani sira zayif ve gebelikte yetersiz
agirhk kazanan kadinlarda preterm dogum riski-
nin arttig1 bilinmektedir. Gebelik siiresince hafta-
da 0.10 kg’dan daha az agirlik kazanan kadinlar-
da da preterm dogum riski artmaktadir. Ek olarak
normal agirhikli kadinlarla karsilastinldiginda
obez kadinlarda da preterm dogum riskinin 1.5 kat
fazla oldugu belirlenmistir (18).

Maternal BKI’ni artmasi ile normal dogum san-
s1 azaldigini gosteren 33 ¢aligmanin meta analizi
sonuglarina gore obez kadinlarda sezeryan ile do-
gum oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(3). BKI ile sezaryen dogum arasindaki iliskiyi
arastiran ¢alismalarda, BKI degeri 30’un altinda
olan kadinlarda sezeryan ile dogum orani %21
iken , BKI degeri 30-35 kg/m2 sahip kadinlarda
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bu oran %34, 35-40 kg/m? aras1 BKI degerine sa-
hip olan kadinlarda ise %48 olarak belirlenmistir
(14,18,21). Maternal obezite ile dogum sirasinda-
ki komplikasyonlar ve anastezi komplikasyonla-
r1 artmaktadir (3,38). Obez kadinlarda gebelikle
ilgili sorunlari degerlendirmek amaciyla yapilan
calismada, BKI’deki artigla birlikte sezaryen do-
gum oraniminda arttig1 gosterilmigtir. BKI 30-35
arasinda olan kadinlarda sezaryen dogum orani,
%28, BKI 35-39.9 kg/m2 olan kadinlarda %34
iken, BKI degeri 40 kg/m2’1n iizerinde olanlarda
bu oranin %41’e ¢iktig1 saptanmigtir (28).

Maternal pelviste yumusak doku miktarinin art-
mast ile vajinal dogum miimkiin olmamakta ve
bu nedenle obez kadinlarda sezeryan ile dogum
yoluna bagvurmak gerekmektedir (12). Obez
(BKI>30) ve normal agirhikli (BKI 18.5-25 kg/
m2) kadinlarin sefalopelvik (fetiis bagi ve anne
pelvisi ile ilgili) uygunsuzluklarinin Karsilastiril-
dig1 galigmada, obezlerde bu uygunsuzluk orani
%6.8 iken normal agirliktaki kadinlarda bu oran
%2.8 ile daha diisiik oldugu gosterilmistir (25).
Sezaryen ile dogum saglik harcamalarinin artma-
s1 yani sira anne ve bebeklerde hastalik goriilme
oraninin artmasina neden olmaktadir. Sezaryen ile
dogum sonucu annede anestezi komplikasyonlari,
enfeksiyon riski, hastanede kalma siiresi artmak-
tadir (12,14). Obez kadinlarda gebelik sonrasi
yara enfeksiyonu, genital ve iriner kanal enfek-
siyonu, endometritis, postpartum hemoraji, anemi
gibi sorunlara rastlanmaktadir (5,13,15). Obez ve
normal agirlikli gebe kadinlar karsilagtirildiginda
sezeryan ile dogum sonucu enfeksiyon riskinin
obezlerde 2.41 kat ve yenidoganin yogun bakim
iinitesinde kalma siiresinin de 3.5 kat arttig1 belir-
lenmistir (9,12,38).

Tromboembolitik Bozukluklar

Maternal obezite ile kan viskozitesinin ve koagii-
lasyonun artmasi trombozis riskini arttirmaktadir.
Tromboembolizm maternal 6liime neden olmakta-
dir (12). Dogumun yaklagmasi ile gebe kadinlarda
damar hasar artmaktadir. Normal agirhikl kadin-
larda tromboembolik hastaliklar %0.6 oraninda
goriiliirken, obez kadinlarda bu oran %2.3 olarak
belirlenmistir. Obez kadinlarda tromboembolitik
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olaylarin riskinin 1.5 kat arttigin1 saptayan calig-
malar bulunmaktadir (12,15).

Maternal Obezite ve Anne siitii

Kadinlarda maternal obezite ile emzirmenin bas-
lamasi ve devam etmesi arasinda negatif iliski
bulunmaktadir. Maternal adipozitenin artis1 meme
salg1 bezlerinin gelisimine zarar vermekte ve ba-
sarili laktasyona engel olmaktadir. Maternal adi-
pozite ile hormonal ve metabolik anormallikler
siit salinimi da etkilemektedir. Obez ve asir kilolu
annelerde, bebeklerin anne siitii ile beslenme sii-
resi, emme refleksi ile prolaktin cevabinin anlam-
I1 derecede diisiik olmasi nedeni ile daha kisadir
(15,39). Dogumdan hemen sonra progesteron dii-
zeyinin diigmesi ve prolaktin diizeyinin yiikselme-
si ile siit salinimi baglamaktadir. Maternal obezite
ile annenin bebegini diizgiin pozisyonda gogiiste
tutmasinin daha zor olmasi, anne siitii ile beslen-
me siiresinin azalmasina neden olmaktadir (15).

SONUC VE ONERILER

Maternal obezite ile gebelikte anne ve bebek sag-
ligin1 olumsuz etkileyen kisa ve uzun siireli komp-
likasyonlar arasindaki yakin iligki bulunmaktadir.
Obezite; infertilite, gestasyonel diyabet, gebelige
bagli hipertansiyon ve preeklampsi, dogum de-
fekleri, yiiksek dogum agirligi veya makrozomi,
sezeryan dogum, tromboembolik sorunlar, uzun
siiren dogum sancisi, dogumda zorluk yasanmasi,
kan kaybi, dogum sonrasi anemi, dogum sonrasi
enfeksiyon gibi 6nemli sorunlara neden olmakta-
dir (4-10). Maternal obezitenin anne ve bebek sag-
lig1 iizerindeki kanitlanmis olumsuz etkilerinden
korunmak igin gebelik siiresince maternal beslen-
menin diizenlenmesi ve onerilen diizeyde agirlik
kazanmasi saglanmalidir. Obez kadinlarin planli
gebeliklerle gebelik oncesi donemde agirlik kay-
bederek onerilen agirlik simirlarina (BKI <30 kg/
m2 veya en ideali BKI 25 kg/m2) ulastiktan sonra
gebe kalmalan komplikasyonlardan korunmalari
i¢in en ideal yontemdir (11-12). Bu amagla obez
kadinlarin gebelik 6ncesinden bashyarak uygun
agirlik kazanimi, yeterli ve dengeli beslenme ve
besin ¢esitliligi konusunda bilgilendirilmeleri ve
olusabilecek komplikasyonlar agisindan taranma-
s1 ve takip edilmesi 6nemlidir.
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