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OZET

Dogurganlik cagindaki kadinlarin %50’si fazla kilolu [viicut kiitle indeksi (VKI): 24.9-29.9kg/m?] ya da obezdir (VKI>30 kg/m?), %181
gebelige baslarken obezdir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da %20-40 kadin gebelik sirasinda 6nerilenden fazla kilo almaktadir.
Bu ise maternal ve fetal komplikasyonlarin artisi ile sonu¢clanmaktadir. Gebelik, dogum ve dogum sonrasinda 6len kadinlarin yaridan
fazlasi kilolu ya da obezdir. Obezitenin ciddi problem oldugu giiniimiizde gebelige obez baslayan veya gebelik sirasinda fazla kilo alan
gebelerin yonetimi hem anne hem fetiis saglig1 icin dnemlidir. Ozellikle sagliksiz bir mikrogevreye maruz kalan fetiiste ileride de ciddi
metabolik problemler gelismektedir.
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Obesity and Pregnancy

ABSTRACT

The women in childbearing age are 50% overweight [body mass index (BMI): 24.9-29.9kg / m?] or obese (BMI>30 kg / m?) and 18%
are obese when starting pregnancy. In the United States and Europe, 20-40% of women gain more weight than recommended during
pregnancy, resulting in increased maternal and fetal complications. More than half of the women who die after pregnancy, childbirth
and birth are overweight or obese. Obesity is a serious problem in the current, period of obese pregnancy or pregnant women who
are overweight during pregnancy is important for the health of both mother and fetus. Especially in the fetus exposed to an unhealthy
microenvironment, severe metabolic problems develop in the future.
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GIRIS
Dogurganlik cagindaki kadinlarin %50’si fazla kilolu [viicut kiitle indeksi (VKI): 24.9-29.9kg/m?] ya da obezdir (VKI>30
kg/m?), %181 gebelige baslarken obezdir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da %20-40 kadin gebelik sirasinda

onerilenden fazla kilo almaktadir. Bu ise maternal ve fetal komplikasyonlarin artis1 ile sonuglanmaktadir. Gebelik, dogum
ve dogum sonrasinda 6len kadinlarin yaridan fazlasi kilolu ya da obezdir (1).

Gebelikte obezite tarifi otorlere gore farkliliklar gostermekle birlikte; ideal viicut agirhiginin %110-%120’den fazla olmasi,
agirligin>91 kg ya da VKI>30 kg/m” olmasi seklinde tanimlanabilir (2).
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MATERNAL OBEZITENIN GEBELIGE ETKIiLERI

Maternal obezitenin anne ve fetiis tizerine olumsuz etkileri-
nin net mekanizmasi bilinmemekle birlikte genetik, ¢cevre-
sel faktorler, anne ve fetiis arasindaki gesitli etkilesimler soz
konusudur. Obezitede glukoz, gelisen fetiisii etkileyen temel
metabolit olarak digtiniiliir. Obez popiilasyonda prediya-
bet, insiilin direnci ve daha yiiksek oranda agikar diyabet
goriiliir. Maternal hiperglisemi obez popiilasyonda, gebe-
lik komplikasyonlarinin en 6nemli prediktif faktérlerinden
biridir. Gebelik sirasinda asir1 beslenme ve kilo artiginin
sonucu hiperglisemi ve hipertrigliseridemidir (3).

Gebeligin son trimestirinda maternal serum lipid, trigliserit
(TG), dusiik dansiteli lipoprotein (LDL), yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) diizeyleri ve total kolesterol diizeyleri
belirgin olarak yiikselir. Ayrica dolagimdaki maternal
aminoasit konsantrasyonlar: artmis fetal ihtiya¢ nedeniyle
yeniden diizenlenir. Normal kilolu gebelerde, gebeligin
erken evresinde lipogenez baskin iken gebeligin ge¢
evresinde lipoliz hakimdir. Gestasyonel kilo artis1 sadece
lipoliz ile birliktedir. Bu durum ise fetal gelisim sirasinda
fetlisiin artmis serbest yag asitlerine (SYA) maruz kalmasi
demektir (4).

Annenin TG yiiksekligi plasental lipaz aktivitesini bozar
ve fetiiste yag olarak depolanan metabolitlerin transferini
kolaylagtirir. Okside lipidler ayni zamanda sitotoksiktir ve
gen ekspresyonunu etkiler. Epigenetik degisime sebep olan
bu olaylar antenatal organ gelisimi ve ¢evresel uyaranlara
karsi postnatal cevabi etkiler (3). Obezitede ayrica yag
dokudaki sitokin ve adipokinlerin homeostazini degistiren
kronik bir inflamasyon s6z konusudur. Bu adipokinlerin
baslicalar1 sunlardir;

Adiponektin: Insiilin duyarliligini artirir ve glukozun kas
dokusuna alinimini saglar. Plasentadan insiilin ile uyarilmis
aminoasit ve yag metabolit transferini artirir. Adiponektin
seviyesinin diisiik olmasi fetal bitytimeyi artirir (3). Normal
gebelik siirecinde azalmig insiilin duyarliligina bagli olarak
adiponektin diizeyleri progresif azalirken, bu azalma obez
gebelerde ve gestasyonel diyabeti (GDM) olanlarda ¢ok
daha fazladir (4).

Leptin: Maternal obezite, hiperleptinemi ve leptin
direncine sebep olur. Leptin direncinde plasental aminoasit
transferi bozulur ve artmig aminoasit transferi fetiiste
hiperinsiilinemi ile sonuglanir. Gebelik yasina gore iri
(LGA) fetiislerin kordon kaninda insiilin benzeri bitytime
faktorii-1 (IGF-1) : insiilin benzeri biiyiime faktorii baglayic
protein-3 (IGFBP-3) orani ile leptin diizeyleri yiiksektir, bu
durum serbest IGF-1"i ve dolayisiyla fetal bitytimeyi artirir
(3). Gebelikte leptin diizeyleri artar, dogumdan sonra azalir
ve plasentaya besin transferinde 6nemli rol oynar (4).

Kispeptin: Kispeptin fetal ve plasental gelisim i¢in gereklidir.
Gebelikte diizeyleri artar. Ek olarak ilk trimestirda plasental
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KISSIR ekspresyonu ve kispeptin artmig bulunur. Erken
gebelikte diisiik kispeptin diizeyleri gestasyonel yasina gore
kiigiik fetiislere ve tekrarlayan gebelik kayiplarina yol agar.
Ayrica Tip 2 diyabetikli hastalarin karacigerinde kispeptin
tretiminin arttig1 gosterilmistir (4).

1- OBEZ GEBELERDE KOMPLIKASYONLAR

Abortus riski: Birinci trimesterde obezite ile abortus riski
korele iken, bu konudaki ¢aligma sonuglari celiskilidir.
Yapilan bir ¢alismada VKI >30 kg/m? olan kadinlarda
spontan abortus riskinde 1,2 kat artis saptanmustir (5).

Tromboembolizm: Gebelik protrombotik bir durumdur,
yapilan bircok calismada obezitenin, Faktor 8 ve 9 artigina
bagh olarak tromboz riskini artirdii gosterilmistir (6).
Gebe kadin, gebe olmayanla kiyaslandiginda 4-5 kat artmis
tromboemboli riski tasir. Obezite, postpartum durum ve
sezaryen dogum (C/S), vendz tromboembolizm (VTE)
icin bagimsiz risk faktorleridir. Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Dernegi yiiksek VTE riski olan kadinlarda C/S
sirasinda, pnomatik kompresyon cihazlar ile mekanik,
ve nonfraksiyone heparin ve disik molekdl agirlikly
(DMA) heparin uygulamas: farmakolojik tromboproflaksi
yapilmasini onaylamustir (7).

Gestasyonel diyabet (GDM): Obez kadinlarda gestasyonel
diyabet gelisim riski 2-3 kat artmustir. Obezite ve diyabet
varhig fetal biyukligii belirlemede bagimsiz birer risk
faktorudiir (8).

Hipertansif bozukluklar: Obez kadinlarda hipertansiyon
ve komplikasyonlarinin (preeklamsi, eklamsi, hemoliz
karaciger enzim yiiksekligi ve diigiik trombosit diizeylerinin
birlikteligi -HELLP-) gelisme riski artmugtir. Ornegin orta
dereceli obezitesi olan gebe bir kadinda HELLP sendromunu
da igeren ciddi hipertansiyon gelisme orani 1,56 kat ve ciddi
obezitesi olan gebe bir kadinda 2,3 kat artmustir (9).

Erken dogum: Erken dogum 22-37. haftalar arasinda
dogumu ifade eder. Gebelikte fazla ya da az kilolu olmak
yaninda; hipertansiyon, GDM, kanama bozukluklari, in-
vitrofertilizasyon (IVF), asir1 anne yast (<17 veya >35),
beyaz olmayan irk ve diisiik sosyoekonomik durum risk
faktorleri arasinda sayilabilir (4).

Postterm gebelik: Gebeligin 42 haftadan uzun olmasidir.
Paternal genetik, maternal kilo, obezite, erkek fetal cinsiyet
risk faktorleri arasindadir. Obezite bu etiyolojiler iginde tek
Onlenebilir olanidir (10).

Makrozomi ve omuz distosisi: Obez gebe kadinda
makrozomi riski artmistir (1,4 kat), >4000 gr cocuk dogurma
ihtimali 1,7 kat artmis iken, morbid obez bir kadinda iki kat
artmustir. Makrozomi, yiiksek siklikla dogum indiiksiyonu
ve sezaryen dogum ile birliktedir. Sezaryen dogum ile iliskili
olarak da obez kadinlarda tekrar cerrahi girisim gereksinimi
ve yara yeri enfeksiyonlar1 daha siktir. Bu nedenle bu
hastalara antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir (9).
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Sezaryen dogum (C/S): Obez gebede C/S riski ytiksektir.
Fazla kilolu ve obez kadinlarda dogumun birinci evresine
ilerlemesi ¢ok yavagtir. Bununla birlikte ikinci evresine
gidiste sikint1 oldugundan doktor sezaryen dogumu tercih
edebilir (9). Obezitede artmus sezaryen ihtiyaci konusunda
uterin kontraktilitenin bozulmas: da sorgulanmaktadir (4).

Anestezi: Obez anne antepartum donemde anestezi
uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Bu hastalara
epidural ve spinal anestezi Onerilir ancak epidural kateter
yerlestirme sirasinda bagarisiz girisimlere daha sik rastlanir.
Genel anestezi igin endotrakeal entiibasyon sirasinda agir1
doku ve 6deme bagli zor ve/veya basarisiz entiibasyon ile
intraoperatif respiratuvar problemlerle karsilagilabilir (11).

OBEZ GEBEDE PERINATAL, FETAL VE
POSTPARTUM KOMPLIKASYONLAR

Gebelik 6ncesi obezite, agiklanamayan 6lii dogumlarin en
yaygin sebebidir. Morbid obez kadinlarda (VKI > 35 kg/m?)
6ltt dogum riski normal kilolulara gore 2,79 kat artmustir.
Bu hastalarda ayrica dogum sonrasi VTE, kanama, emzirme
sorunlari, postpartum depresyon ve enfeksiyon riskleri
artmugtir (9).

Obez bir gebede prematiirite, 6lii dogum, spontan diisiik,
makrozomik bebek (>4000 gr) ve LGA bebek, konjenital
anomali insidansi (noral tiip defektleri ve konjenital kalp
hastalig1 basta olmak fizere orofasiyal defektler, anorektal
atrezi) artmigtir. Bununla birlikte bu anomalilerin perinatal
ultrasonografi ile saptanma orani ise obezite nedeni ile
azalmustir (11).

Gebelik yasina gore iri (LGA) bebeklerde, ¢ocukluk ¢ag:
ve adolesan donemde obezite, Tip 2 DM, solunum sistemi
enfeksiyonlar1 (kronik akciger hastaligi, bronsiyal astim ve
kronik obstriiktif akciger hastalig1) daha siktir (4).

OBEZITEDE GEBELIK ONCESi HASTA YONETIiMi

Obezite infertilite ve dogum komplikasyonlari riskini artirir.
Ayrica, maternal morbiditelere (diyabet, hipertansiyon)
ve cocukta birgok saglik problemine sebep olabilecegi
konularinda hasta bilgilendirilmelidir (4). Antenatal donem
diyet ve egzersiz gibi uygulamalarin yapilabilecegi en ideal
zamandir. Obez ve fazla kilolu tiim hastalara beslenme
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programlar1 yapilmali ve rutin egzersiz programlari i¢in
cesaretlendirilmelidir. Bu destege yeni bir gebelik girisimi
olmadan postpartum dénemde de devam edilmelidir (11).

Gebelik oncesi kilo kayb1: Sadece konsepsiyon igin degil
gebelik sonuglari i¢inde 6nemli oldugundan obez kadinlarda
gebelik oncesi kilo vermek hedef olmalidir (9).

Bu amagla, diyet ve fizik egzersizin i¢inde bulundugu
hayat tarzi degisikliklerini igeren tedavi programlari
uygulanmalidir. Glisemik yiiki diisiik ve yeterli miktarda
protein ve monoansatiire yag iceren dusiik kalorili
diyet alti ay ic¢inde hiperinsiilinemiyi azaltir. Medikal
tedavi ve bariyatrik cerrahi ikincil tedavi secenegi olarak
distintilmelidir (9,12). Genel olarak kilo kaybettirici ilaglar
fetiis lizerine zararli olacagindan gebelikte kullanilamayacag:
6nemle vurgulanmalidur.

Popiilasyona dayali ¢alismalarda, iki dogum arasinda kilo
veren kadinlarda LGA bebek dogurma riski, GDM ve 6li
dogum riskinin azaldig1 gézlenmistir (13,14).

Bariyatrik cerrahi daha kalic1 ¢6ziim getirdigi icin medikal
basarisizik  durumunda  disiiniilmelidir.  Bariyatrik
cerrahi olan kadinlarda olmayanlara gore gebelikte GDM,
hipertansiyon, preeklamsi ve makrozomi goriilme riski
azalmistir. Bariyatrik cerrahi gecirmisolmak sezaryen dogum
i¢in bir endikasyon degildir. Bariyatrik cerrahi gecirdigi
bilinen gebelerde; demir, kalsiyum, D ve B12 vitamin
eksiklikleri sik oldugundan, besinsel eksiklikler ve vitamin
ihtiyaglar1 yoniinden mutlaka degerlendirilmelidirler.
Gastrik bant operasyonu olanlarda gebelik sirasinda bant
ayarlanmasi gerekebilir, bant gevsetilebilir veya alinabilir
(9,11).

ANTENATAL DONEMDE iLK DEGERLENDIiRME
VE GEBELIKTE YONETIM

Maternal boy, kilo ve VKI hesaplanmalidir. Hastanin VKI’ne
gore gebelik boyunca Amerikan Ulusal T1p Enstitiisit (IOM)
oOnerilerine uygun bir sekilde kilo almasi saglanmalidir (15).

Gestasyonel kilo alimi: Amerikan Ulusal Tip Enstitiisii
(IOM) gebelikte alinmasi gereken kilo oranlar ile ilgili
optimum kiloyu tanimlamig ve bir rehber olusturmustur
(Tablo 1) (15).

Tablo 1: Gebelik 6ncesi VKI'ne gére total ve haftalik kilo alma orani (IOM).

Total kilo alim1

Kilo alma orani 2. ve 3. trimester

Gebelik sncesi VKi Kilogram Pound Haftalik ortalama Haftalik ortalama
olarak (kg) olarak (Ib) kilo artis1 (kg/hf) kilo artis1 (Ib/hf)
Zayif (<18.5 kg/m?) 12.5-18 28-40 0.51 (0.44-0.58) 1(1-1.3)
Normal kilolu (18.5-24.9 kg/m?) 11.5-16 25-35 0.42 (0.35-0.50) 1(0.8-1)
Fazla kilolu (25.0-29.9 kg/m?) 7-11.5 15-25 0.28(0.23-0.33) 0.6 (0.5-0.7)
Obez (>30.0 kg/m?) 5-9 11-20 0.22(0.17-0.27) 0.5 (0.4-0.6)
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Beslenme ve diyet: Obez gebe kadin, kilo alimi, beslenme
ve yemek secimleri konusunda bilgilendirilmelidir (9). Bu
hastalarda gestasyonel kilo aliminin azaltilmasi makrozomi
gibi gebeligin olumsuz sonlanimlarini azaltir (14). Ancak
fazla kilo kaybi da gebelik haftasina gore kigiik bebek
dogmast ile iligkilidir (15). Dengesiz diyetler sadece anormal
fetal gelisime sebep olmakla kalmaz ayn1 zamanda neonatal,
cocukluk cagi, adolesan ve erigkin yaslarda morbidite ve
mortalite artisgina sebep olabilir. Yapilan sistematik bir
derleme enerji ve protein kisitlamanin yararli olmadig: hatta
gelisen fetiise zarar verebilecegi sonucuna varmuistir (3,9,15).

Obez olan gebe kadinin diyeti, yitksek besin degeri olan tiim
besin tiirlerini (yiiksek glisemik indeks ve yiiksek yag oranlt
besinler harig) icermelidir. Gebe olmayan bir kadinin giinlitk
kalori ihtiyact 1800 kcaldir. Ikinci ve iiglincii trimesterde
kalori ihtiyaci sirasiyla 340 ve 450 kcal/giin seklinde artar.
Hasta obez ise ek kalori gerekmeyebilir. Hastanin kalori
ihtiyac1 gebelik oncesi ve glincel VKI'ne gore hesaplanir,
béylece gebenin VKI'ne dayali optimal kilo artis1 saglanmis
olur (Tablo 2) (15).

Gebelik sirasinda alinacak kalorinin % 40’1 karbonhidrat,
%20’si protein ve % 30-40’1 yaglardan karsilanmalidir. Bu
dagilim hastanin ihtiyacina gére diizenlenebilir. Ornegin;
hasta diyabetikse karbonhidrat orani digsirilir. Gebe
olmayan kadinda 0.8 g/kg/giin protein titkketimi yeterliyken,
gebe kadinlarda 2. ve 3. trimestirda 1.1 g/kg/giin protein
titketilmelidir. Yagdan alinacak kalorinin< %10u satiire
yaglardan, yine <%10 poliansatiire yaglardan ve kalami
monoansatiire yag asitlerinden saglanmalidir. Ayrica
gebe kadin 13 g/giin omega-6 ve 1.4 g/giin omega-3 ilave
kullanmaly, trans yag asitlerinden ka¢inmalidir (16).

Gebelikte giinlitk almas: gereken vitamin ve bazi mineral
diizeyleri: Kalsiyum;1000 mg/giin, D vitamini; 15 mg
(ya da 600 IU), folik asit; gebelik oncesi 400 ug/gin ve
gebelikte 600 pg/giin, iyot;250 pg/glin. A vitamini >10000
IU/giin teratojenik oldugundan, hasta asir1 kullanmamasi
konusunda uyarilmalidir. Giinliik alinan kafein miktar1 300
mg (3 kupa kahve)1 gegmemelidir (16).

Medikal tedavi: Insiilin duyarlastirici birilag olan metformin
kilo kaybi i¢cin onaylanmamuis olsa da ozellikle gebe kalmak
isteyen kadinlarda yasam tarzi degisikligi ile birlikte kilo
kaybina sinirli oranda faydali olmaktadir. Polikistik over

Tablo 2: Gebe kadinlar i¢in 6nerilen giinliik kalori miktar:.
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sendromlu (PKOS) hastalarda, ovulasyon indiiksiyonu
arttirdign dogrulanmig, bu hastalarin fertilitesi {izerine
yararli etkisi oldugu gosterilmistir. Kontrollii olmayan
bazi ¢aligmalar metforminin gebelikte giivenli oldugunu
gosterse de gebelik kanitlandiginda kesilmesi 6nerilir (12).
Genis hasta sayili ¢alismalar (PKOS olsun veya olmasin),
metforminin kilo kayb: iizerine uzun siireli yararh etkileri
oldugunu gostermistir. Ayn1 zamanda metforminin lipid
profili izerine de pozitif etkileri vardir. Yapilan prospektif
bir ¢alisgmada, PKOSIu obezlerde yiiksek (2250 mg/giin)
metformin dozunun diigitk metformin dozuna (1500 mg/
giin) gore VKI'de daha fazla kayip sagladigi gosterilmistir.
Daha yiiksek metformin dozlarinda klinik yararin artip
artmayacagini gosterecek ¢alismalara ihtiyag vardir (17).

Orlistatin  gebelik kategorisi B’dir. Kontrolli hayvan
caligmalari fetiiste risk gostermezken, gebe kadinlarda yeterli
¢alismasi yoktur. Sibutramin, fentermin ve dietilpropionun
gebelik kategorisi C’dir, gebelikte kullanilmamalidirlar
(18). Kilo kayb: i¢in gebelik 6ncesi bu ilaglar1 kullanan
kadinlarin fetiisiinii embriyonal dénemde bu ilaglara maruz
birakmamak i¢in kontrasepsiyonundan emin olunmalidir.

Fluoksetin ve bupropion gibi antidepresanlar kilo kaybi
yardimcilart olarak onayll olmasalar da bazi kanitlar kilo
kayb1 sonuglarinda etkili olduklarini goéstermistir. Bu
ilaglarin gebelik kategorisi C’dir (19).

Gestasyonel diyabet taramasi: Erken gebelikte diyabet
taramanin faydas: heniiz kanitlanmamis olmakla birlikte,
VKI >30 kg/m®, énceki GDM &ykiisii, bozulmus glukoz
metabolizmasi veya PKOS olan hastalarda daha erken
yapilabilir. Daha Once diyabet tanis1 yok ise diyabet
taramasinin gebeligin 24-28. haftalarinda yapilmasi 6nerilir
(20).

Ultrasonografi: Maternal obezitesi olan kadinin fetiisiinde
konjenital anomali riski yiiksek oldugundan uygun
taramalar yapilmalidir. Fetal yapilarin taranmasi igin en
ideal zaman 18-22. haftalardir. Herseye ragmen %12-20
oraninda iyi gériintii alinamaz (9).

Sezaryen dogum(C/S): Obez hastada C/S dogum riski
yiiksek ve C/S sonrasi vajinal dogum basarisi daha diigiiktiir
(7). Obez gebe kadinda agir1 kanama, operasyon siiresinin
uzamasl, yara yeri enfeksiyonu ve endometrit gibi operatif

Gebelik 6ncesi VKI kategorisi

kcal/giincel kilo (kg)/giin

kcal/giincel kilo (Ib)/giin

Zayif (< 18.5) 36-40 16.3-18.2
Normal kilo (18.5-24.9) 30 13.6
Fazla kilolu (25.0-29.9) 24 10.9
Obez (230.0) 12 5.4
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ve postoperatif komplikasyonlar goriilebilir. C/S gereken
obez hastalarda yara yeri acilmasi ve enfeksiyonlar sik
gorilar (11).

Antibiyotik proflaksisi: Sezaryen dogum gereken obez
hastalarda preoperatif yiiksek doz antibiyoprofilaksi
disiintlmelidir (11).

Postpartum takip: Hastalarin postpartum kilo almalarini
onlemek ve saglikli viicut kiitle indeksine ulagabilmeleri i¢in
kadinlarin kilo verme cabalar1 desteklenmelidir (11).

Gebelikte agir1 kilo alimi gebelikten sonra annede kalici
kiloya neden olur. ki gebelik arasinda VKi’de > 3 puan
artiy, bir sonraki gebelikteki preeklamsi, GDM gibi
hastaliklarla, 6lit dogum ve LGA dogurma riskini iki misli
artirir. Maternal obezite ayrica gocukluk ¢ag: obezitesi icin
major bir risk faktoriidiir. Obez anneden dogan gocuklarda
2-4 yaslarinda 2 kat daha fazla obezite goriiliir. Gebelik
sirasinda alinan fazla kilolar diger faktorlerden bagimsiz
olarak ¢ocukta obezitenin éngordiiriicii bir parametresidir
(1-3,15).

Sonug olarak; gebelikte kilo kontrolii, kadinlarin sadece
ilerideki obezite riskini azaltmakla kalmaz ayni zamanda
¢ocuklarmin davranigsal obezite risk faktorlerini azaltma
konusunda hayati rol oynar. Bu nedenle gebelikte anne ve
bebek i¢in uzun ve kisa vadeli sonuglar: iyilestirecek etkili,
kabul edilebilir ve giivenli olabilecek optimal miidahalelerin
tanimlanmasina ihtiya¢ vardir (1,3).
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