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OZET

35 YAS VE UZERI ANNELERDE GEBELIK ONCESI VUCUT KIiTLE INDEKSI
SINIFLAMASININ VE GESTASYONEL KiLO ALIMININ YENIDOGAN
SONUCLARI UZERINE ETKISi

Giris: Gebelikte ileri yas ve tavsiyelerin disinda alinan kilolar beraberinde antenatal
ve postnatal donemde gebe ve yenidogan tiizerinde olumsuz siiregleri de beraberinde
getirmektedir. Bu calismada 35 yas ve iizeri gebelerin gestasyonel kilo alim (GKA)
durumlar1 degerlendirilecek olup bu degerlendirmelerin yenidogan sonuglari {izerine etkisi
incelenecektir; ve ayrica gebelikte ileri yasin gebenin sosyodemografik ozellikleri ve
yenidoganin sonuglariyla iliskisi de degerlendirilecektir.

Gerec ve Yontem: Rize ili Merkez il¢esine bagli 7 Aile Sagligi Merkezi’nin 34 Aile
Hekimligi Birimi’ne son 5 yil igerisinde kayith olan 35 yas ve iizeri gebeler ve bu
gebeliklerden diinyaya gelen yenidoganlar arasindan toplanilmig olup ¢alismaya 320 gebe ve
bu gebeliklerden diinyaya gelen yenidoganlar dahil edilmistir. Veriler gebe lohusa izlem fisi,
bebek-¢ocuk izlem fisi, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Ulusal Saglik Sistemi ve Merkezi
Niifus Idaresi Sistemi’nden elde edilmistir.

Bulgular: Calismamizda ¢arpici bir sekilde konjenital malformasyon varligmin
SGA riskini 18,96 kat arttirdig1 tespit edilmistir. Gebelik dncesi VKI kategorileri arasinda
gebelikte alinan kilo miktar1 kiyaslandiginda normal, fazla kilolu ve obezlerdeki gebelik kilo
alim diizeylerinin tim kategoriler arasinda birbirinden anlamli olarak farkli oldugu
goriilmiistiir. Annesi gebelik dncesi obez olanlarda dogum kilosu z skorunun, annesi gebelik
oncesi fazla kilolu olanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Maternal VKI ve GKA durumu ile yenidogan kilo, boy ve bas cevresi ile iliskili 6zellikler
korelasyon analizi ile degerlendirildiginde dogum kilosu z skoru ve dogum boyu z skoru ile
GKA diizeyleri arasinda da diisilk diizeyde, pozitif yonde ve anlamli bir iliski oldugu
gOriilmiigtiir.

Sonuc¢ ve Oneriler: Diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de gebelik yast
ilerleyen yaslara kaymakta ve beraberinde komplikaSyonlar1 getirmektedir. Aile Hekimligi
Uzmanhiginin temel yeterliliklerinden olan 6zgiin problem ¢6zme becerisiyle, ileri yas
gebelikte ortaya cikabilecek tehlikelerin insidans ve prevalanslarina dayali olarak gebe izlem
stirecinde, ongoriilen risklerin tarama ve tanilari saglanarak komplikasyonlar engellenebilir.
Onerilerin disinda GKA, anne saghigmin yani sira yenidoganin hem dogum hem gelecekteki
morbiditesini etkileyip kalic1 sonuglara sebep olabilecegi igin, annenin VKI kategorisine
gore uygun gestasyonel kilo aliminin tegvik edilmesi uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: ileri Yas Gebelik, Gestasyonel Kilo Alimi, Gebelik Oncesi
Viicut Kitle Indeksi, Yenidogan Sonuglar1, Intergrowth Z skoru &l¢iimii
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ABSTRACT

Introduction: Advanced age and weight gain outside of the recommendations during
pregnancy bring along negative outcomes on the pregnant and newborn in the antenatal and postnatal
period. In this study, the gestational weight gain (GWG) status of pregnant women aged 35 and over
will be evaluated and the effects of these evaluations on newborn outcomes will be examined; In
addition, the relationship of advanced age in pregnancy with the sociodemographic characteristics of
the pregnant woman and newborn outcomes will also be evaluated.

Materials and Methods: The data of this research were collected from pregnant women
aged 35 and over and newborns born from these pregnancies, who were registered to 34 Family
Medicine Units of 7 Family Health Centers in the Central district of Rize province in the last 5 years,
and 320 pregnant women and newborns were included in the study. Data were obtained from the
pregnant puerperal follow-up form, infant-child follow-up form, Family Medicine Information
System, National Health System and Central Population Management System.

Results: In our study, it was found that the presence of congenital malformation dramatically
increased the risk of SGA by 18.96 times. When the amount of weight gained during pregnancy was
compared between the pre-pregnancy BMI categories, it was seen that the pregnancy GWG levels in
normal, overweight and obese were significantly different from each other among all categories. It
was observed that birth weight z-score was significantly higher in women whose mothers were obese
before pregnancy compared to those whose mothers were overweight before pregnancy. When
maternal BMI and GWG status and characteristics related to newborn weight, height and head
circumference were evaluated by correlation analysis, it was observed that there was a low, positive
and significant relationship between birth weight z score and birth height z score with GWG levels.

Conclusion and Recommendations: Pregnancy age shifts to advancing ages and brings with
it complications. Complications can be prevented by providing screening and diagnosis of predicted
risks during the pregnancy follow-up process, based on the incidence and prevalence of hazards that
may arise in advanced age pregnancy, with unique problem-solving skills, which is one of the basic
competencies of Family Medicine. Apart from the recommendations GWG affects maternal health as
well as both birth and future morbidity of the newborn and may cause permanent results. It would be
appropriate to encourage appropriate gestational weight gain according to the mother's BMI category.

Keywords: Advanced Pregnancy Age, Gestational Weight Gain, Pre-pregnancy Body Mass

Index, Newborn Outcomes, Intergrowth Z score measurement
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GIRIS

Ulkelerin gelismislik diizeylerini belirleyen en &nemli faktorlerden biri de
anne- ¢ocuk sagligidir (Akdur, 2006). Gebelik yasinin 18 yas alt1 veya 35 yas istii
olmasi, reprodiiktif yastaki gebelere ve bebeklerine kiyasla morbidite ve mortalite
risklerinde anlamli artigla iligkilidir; bu durum da gebelerin yiiksek riskli kategoride
takip edilmesi anlamma gelir (TNSA, 2019). Antenatal takip; konsepsiyon
oncesinden baslayarak gebelik boyunca devam edip doguma kadar olan siiregte, anne
ve fetiisiin dogum Oncesi en az 4 izlem dogum sonrasi en az 1 izlem seklinde olmak
tizere diizenli ve periyodik sekilde izlenmesidir (Tesfaye, Loxton, Chojenta,
Semahegn ve Smith, 2017). ileri yas gebeliklerde ektopik gebelik, spontan abortus,
fetal kromozomal anomaliler, baz1 konjenital anomaliler, plasenta previa, gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM), precklampsi ve sezaryen gibi gebelik komplikasyonlari
anlamli derecede artis gostermekte olup; bu tiir komplikasyonlar da erken dogum ve
ayrica perinatal mortalite riskinde artisla kendini gostermektedir (Lisonkova ve
digerleri, 2017). Bu komplikasyonlar1 6ngorebilmek ve miidahale edip Oniine
gecebilmek ya da olumsuz etkiyi en aza indirebilmek i¢in gebelerin her trimesterine
0zgii izlemleri mevcut olup, risk durumuna gore bu izlemlerin sayisi ve sekli
degisebilmektedir (DOGUM ONCESI BAKIM YONETIM REHBERI, 2018).
Gebelikte ilerleyen yasla risklerin arttig1 bilinmekle birlikte; gebelik oncesi viicut
kitle indeksi (VKI) ve gebeligin baslangicindan bitisine kadar alinan gestasyonel kilo
alimi (GKA)’nin 6nerilerin disina ¢ikma durumlari da hem anne hem fetiis igin
antenatal, perinatal ve postnatal siirecte artmis komplikasyon riskleriyle iliskilidir
(Goldstein ve digerleri, 2017; Nehring, Lehmann ve Von Kries, 2013). Gebelik
komplikasyonlarinin tahmini dortte biri (Ornegin, gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, gestasyonel diyabet, erken dogum, gestasyon yagina gore biiylik [LGA]
bebek) maternal obezite veya fazla kilolu olma durumuna dayandirilabilir (Santos ve
digerleri, 2019). Ayrica obez gebelerin bebeklerinde c¢ocukluk ve erigkinlik
doneminde obezite gelisme riskinin arttigi bildirilmistir (Gaillard, 2015; Rooney,

Mathiason ve Schauberger, 2011)



Gebelik oncesi, gebelik sliresince ve sonrasinda bu olumsuz sonuglarin riskini
azaltmak icin gebelik Oncesinden baslayarak dogum sonrasi tiim siire¢ birlikte ele
alinip hasta yakindan izlenilerek; siirekli olarak gebelik risk danismanligi, saglikli
dengeli bir diyet ve egzersiz onerilerinde bulunulmalidir (“Obesity in Pregnancy:
ACOG Practice Bulletin, Number 2307, 2021; Simon ve digerleri, 2020).

Bu calismada 35 yas ve tlizeri gebelerin hamilelik Oncesi viicut kitle
indekslerini Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterlerine gore siiflandirip Tip Enstitiisii
[Institute of Medicine (IOM)] tarafindan 2009°da yayimlanan gebelikte kilo alim
rehberi Onerilerine gore gestasyonel kilo alim durumlarinin degerlendirmesi ve bu
degerlendirmelerin yenidogan sonuglart iizerine etkisinin incelemesi; ve ayrica
gebelerin yiiksek riskli gebelik kategorisinde degerlendirilmesine neden olan ileri
yasin, gebenin sosyodemografik 6zellikleri ve yenidoganin sonuglariyla iliskisinin

degerlendirilmesi de amaglanmaktadir.

1. GENEL BiLGILER

1.1. ileri Anne Yas1 Tamim

Ileri anne yasi, fetiisiin tahmini dogum tarihinde anne yasmm 35 yas ve
tizerinde olmasi olarak tanimlanmis olup; belirlenen yas sinir1, azalan dogurganlik
kanitlarma ve 35 yas ve {lzeri gebelerin c¢ocuklarinda tanimlanan genetik
anormallikler i¢in artan risklere iliskin endiselere dayali olarak segilmistir
(Cunningham ve Leveno, 1995). Gebelik yasinin artmasiyla risklerin artiginin bir
stireklilik i¢cinde oldugu, bu nedenle ilerleyen yasa baglh risk olasiliginin giderek
arttig1 kabul edilerek son ¢alismalarda genellikle 35 yas ve lizerindeki gebelerin yasi
5 yillik artiglar seklinde ayrilmis olup; 35-39 yas, 40-44 yas, 45-49 yas ve 50 yas ve
st seklinde kategorize edilerek ilerleyen yasla iliskili olast gebelik riskleri daha 1yi
smiflandirabilir (ACOG, 2022).
1.2. Diinyada ve Tiirkiye’de ileri Anne Yas1 Epidemiyolojisi

TUIK 2021 Dogum Istatistikleri verileri incelendiginde; dogumlarmi 2001
yilinda gergeklestiren annelerin ortalama yasi1 26,7 iken, 2021 yilinda yas ortalamasi
artarak 29,1’e yiikselmistir (“Tiirkiye Istatistik Kurumu”, 2022); ayrica sekil 1°de de

goriildiigii lizere 15-49 yas arast kadinlarin 5’er yil araliklarla gruplandirilip yasa



6zel dogurganlik hizlari incelendiginde ise 2001°den 2021°e dinamik bir degisim s6z
konusu olmakla birlikte ¢ogu yas grubunda dogum hizinda diisiis oldugu
izlenmektedir (TUIK Yasa Ozel Dogurganlik Hizlari, 2021).
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Sekil 1. 2001, 2017 ve 2021 yillarindaki yasa 6zel dogurganlik hizlar

Ayni verilerin annenin yas grubuna gore dogum sayisi istatistik tablolari
incelendiginde; 2017 yilindan 2021 yilina dogru gelindiginde 35 yas ve lizeri dogum
sayisinda diisiis saptanmigtir ancak genel yas gruplari toplaminda da bariz diistisler
mevcuttur [2017 yilinda toplam dogum miktar1 1.299.419 iken, 2021 yilinda
meydana gelen dogum miktar1 1.079.842°dur.] (TUIK Dogum Istatistikleri, 2022).

Tirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) 2018 ana raporu verilerine
dayanilarak olusturulmus grafik incelendiginde (sekil 2); 1993 ile 2003 yillar
arasinda en yliksek dogurganlik yas araligi 20-24 yas araliginda iken, 2008’de bu
durum degismis olup 2018 verileri de dahil, 25-29 yas aralig1 en yiiksek yasa 6zel
dogurganlik hizini temsil eden yas araligi olmustur (TNSA, 2019).
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Sekil 2. 15-49 yas aras1 kadinlarda 1993’ten 2018’e yasa 6zel dogurganlik

hizlarindaki degisimler

34 yas ve lizeri dogurganlik hizi oraninda 6zellikle son yillarda belirgin artig
olmakla beraber 2018 yilinda bu oran 13,8’dir (Sekil 3) ve bu durum annelerin
egitim diizeyi, kariyer planlamalari, toplumsal ve bireysel degerlerdeki degisimler,
yerlesim yeri, fertilite durumlar1 gibi pek ¢ok farkli faktorle iliskilendirilebilir
(Arslan Hilal, Bani Beyza, Giines Kardelen ve Eryurt Mehmet Ali, 2020).

TNSA 1993 TNSA1998 TNSA 2003 TNSA 2008 TNSA 2013 TNSA 2018

==@==Annenin yasi >34

Sekil 3. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar1 verilerine gore 1993 yilindan 2018

yilina kadar olan 34 yas {istii gebelik oranlarinin degisim grafigi



Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) niin annelerin dogumdaki
yas1 ve yasa 0zel dogurganlik raporu verileri incelendiginde, sekil 4’te de gosterildigi
tizere cogu OECD iilkesinde, kadinlarin dogum ortalama yaslari su anki verilere gore
30 veya ilizerindeyken; sadece iki Latin Amerika OECD iilkesinde (Kolombiya ve
Meksika) dogum yapan kadinlarin ortalama yas1 28'in altindadir ayrica yedisinde de
(Kosta Rika, Macaristan, Letonya, Polonya, Slovak Cumbhuriyeti, Tirkiye ve
Amerika Birlesik Devletleri) 28 ve 30 arasindadir (OECD Family Database, 2022).
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Sekil 4. 1970, 2000 ve 2020 yillarinda iilkelere gore kadinlarin ortalama dogum yas1

1.3. ileri Yas Gebeliklerde Artisa Sebep Olabilen Faktorler

Kadmlar kendi o6zgiir iradeleri, duruslari, davranislart ve duygulariyla var
olan bireylerdir. Zaman igerisinde hayata katilimlar1 daha aktiflesmekte olup yapilan
bir metasentez c¢alismasinda kadinlarin hamileligi planlamadan 6nce evlilik
iligkisinde istikrarin yani sira kariyer, egitim, finansal ve kisisel hedeflere ulagsma
arzularin1 da dile getirdikleri bildirilmistir ve bunun dolayli bir sonucu olarak da
gebelik planlar1 daha ileri yaslara ertelenebilmektedir (Cooke, Mills ve Lavender,
2010). Anne egitimi, dogum kontrol yontemi kullanimmin, ¢ocuk dogurma
zamaninin ve bir kadinin doguracagi toplam c¢ocuk sayisimin  en giiglii
yordayicilarindan biridir; bununla birlikte, ileri yas kadinlarda istenmeyen gebelikle
sonuglanan yiiksek bir kontraseptif kullanmama prevalansi mevcuttur (Wu,

Meldrum, Dozier, Stanwood ve Fiscella, 2008). Kontrasepsiyon, gelismemis ve



gelisgmekte olan {ilkelerde c¢ofu zaman ya uygulanmamakta ya da yanls
uygulanmakta olup istenmeyen ileri yas gebeliklerle sonuclanabilmektedir ve bu
durumun Oniine gegebilmek icin Aile Hekimligi Cekirdek Yeterliliklerinden olan
‘Kisi merkezli bakim ilkesi’ dogrultusunda hastayla birlikte karar verilerek hasta da
stirece dahil edilir boylece etkili ve sonug alabilecegi bir yontem hastaya sunulmus
olunur (The European Definition Of General Practice / Family Medicine, 2011).
Kisiye uygulayabilecegi ve sagligima uygun olacak sekilde belirlenen yontem,
kavrayabilecegi sekilde anlatildiginda istenmeyen gebeliklerin ve elektif abortuslarin
Oniline gegilmesi saglanabilir (Finer ve Henshaw, 2006). TNSA 2018 raporunda,
isteyerek gergeklesen diistiklerin yasa 6zel boliimii incelendiginde; 15- 19 yas araligi
sonrasinda isteyerek gerceklesen diisiiklerin yasin ilerlemesine baglh arttig1 ve 45- 49
yas arasinda yer alan kadinlarin yiiz gebelikte 24,6 ile en fazla isteyerek diisiik yapan
yas aralig1 oldugu tespit edilmistir (Sekil 5).
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Sekil 5. Yas gruplarina gore ¢alisma oncesi 5 yillik donemde sonuglanan yiiz

gebelikteki isteyerek diisiik yapan kisi sayis1 (TNSA, 2019)

Ikinci evlilik veya infertilite gibi durumlarda da gebelik yasi artabilmekte ve
sevindirici olarak infertilite tedavilerindeki giincel ve basarili yontemler giderek
cogalmakta, bu sayede ¢ok ge¢ yasta olsa da gebelik istemi devam eden kadinlar bu
tedavileri deneyip; basarili dollenme, siki antenatal takip ve nihayetinde dogumla

beklenen sonuca ulasmaktadir (Sauer, Paulson ve Lobo, 1995).



1.4. Tleri Yas Gebeliklerde Ortaya Cikan Riskler

Gebelik komplikasyonlari; 18 yas alt1, 35 yas tistii ve reprodiiktif donemde
olan kadinlarda benzerdir ancak geng¢ veya ileri yas gebeliklerde bu
komplikasyonlardan bazilarinin ortaya ¢ikma riski daha yiiksektir (Upadhyay ve
Robey, 1999). Temelde bu komplikasyonlar, erken ve ge¢ gebelik komplikasyonlari
olarak ikiye ayrilmis olup alt basliklariyla sekil 6’da gosterilmistir.

Sekil 6. ileri yas annelerde erken ve geg gebelik komplikasyonlari

1.4.1. Erken Gebelik Komplikasyonlari

Antenatal, perinatal ve postnatal donemdeki komplikasyonlar; annenin ve
cocugun sagligini olumsuz bir sekilde etkileyerek 6zellikle gelismemis ve gelismekte
olan iilkelerde bu siirecteki temel morbidite ve mortaliteye sebep olmaya devam

etmektedir (Akdolun Balkaya, Vural ve Eroglu, 2014).



1.4.1.1. Spontan Abortus

Ileri gebelik yaslarinda spontan abortus oranlarinda artis gdzlenmektedir
(Hassold ve Chiu, 1985). Temelde oositlerin kalitesindeki diisiisten kaynaklanabilen
bu kayiplar trizomi gibi kromozomal anomalilerden kaynaklanabilecegi gibi oploid
durumlarda da meydana gelebilir, ayrica ilerleyen yastaki uterus ve hormonal
fonksiyonlardaki degisimler de diisiikklere sebep olabilir (Cohen-Overbeek ve
digerleri, 1990). Norve¢’te yapilan 421.000'den fazla gebeligi kapsayan 1iyi
dokiimante edilmis ulusal prospektif kohort ¢calismasinda; diisiik yapma riski (istege
bagl diistikler hari¢ tutulduktan sonra) 25 ila 29 yaslar1 arasindaki kadinlarda % 9,7
ile en diigiik iken, 45 yas ve iizeri kadinlarda bu oran yiizde 56,9 ile en yiiksektir
(Magnus, Wilcox, Morken, Weinberg ve Héberg, 2019). Ileri yas kadimlarda
transvajinal ultrason ile fetal kardiyak aktivite (FKA) gosterilmesine ragmen
gebeligin spontan abortusla sonlanma riskinin devam ettigi bildirilmistir (K. E. Smith
ve Buyalos, 1996; Spandorfer, Davis, Barmat, Chung ve Rosenwaks, 2004). 148
binden fazla gebeyle yapilan ve bu kisilerin 80 bine yakinini 35 yas ve iizeri
gebelerin olusturdugu bir c¢alismada 7 haftalik iken fetal kardiyak aktivitesi
gosterilmis ancak sonrasinda gebelik kaybiyla sonuglanan gebeliklerin yasa gore
oranlar1 incelendiginde, yas arttikca gebelik kaybi oranimnin da giderek arttig
gbzlenmekte olup oranlar; 33 yas ve altinda %9,9, 33-34 yas arasinda %11,4, 35- 37
yas arasinda %13,7, 38- 40 yas arasinda %19,8, 41- 42 yas arasinda %29,9 ve 42 yas
ve lizerinde %36,6°dir (Sekil 7) (Farr, Schieve ve Jamieson, 2007).
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Sekil 7. FKA aktivitesi gosterilmis olsa da yas arttik¢a kayipla sonuglanan

gebeliklerin yas araliklarina gore orani



2.4.1.2. Ektopik Gebelik

Erken gebelikte maternal mortalite ve morbiditenin énemli bir kaynagi olan
ektopik gebelik; anne yasi, irk ve/veya etnik kokenden biiyiik Olgiide etkilenir
(Creanga ve digerleri, 2011; Storeide, Veholmen, Eide, Bergsjo ve Sandvei, 1997).
Anne yagmin 35 ve lizeri olmasi, daha gen¢ kadinlara kiyasla 4 ila 8 kat artmis
ektopik gebelik riski ile iliskilendirilmistir (Nybo Andersen, Wohlfahrt, Christens,
Olsen ve Melbye, 2000).
2.4.1.3. Kromozomal Anomaliler

Spontan abortuslar, gebelik sonlandirmalari, genetik amniyosentezler ve canli
dogan ve Olii dogan bebeklerdeki karyotip analiz sonuglari incelendiginde;
kadinlarda ilerleyen yasla beraber andploidi riskinde de istikrarli artisin varligini
gostermektedir (Hook, 1981). Bu gozlem biyolojik olarak; oositlerin fertilizasyon
stiresince metafazl evresine ulasip, ovulasyonda boliinmek {izere uyarilana kadar bu
evrede kalmasi temeline dayandirilir ve yasa bagl hatalar da bu evredeyken
ayrilmama riskindeki artisla iliskili, boliinmenin tamamlanmasinda esit olmayan
kromozom iriinlerinden kaynakli goriilebilir (Warburton, 1989). Ayrica kiimiilatif
oksidatif stres, olgunlasma i¢in uygun olan normal oositlerin sayisindaki azalma ve
oosit telomerlerinin kisalmasi gibi faktorler de yasla beraber kromozomal anomali
riskinde artisa sebep olabilir (Keefe ve digerleri, 2005; Lin Liu ve digerleri, 2004).
2.4.1.4. Konjenital Malformasyonlar

Tarihsel olarak, ilerleyen anne yasiyla birlikte konjenital anomalilerdeki artis,
ileri anne yagst ile birlikte andploidi artisinin taninmasina ve andploid fetiislerin
yapisal anomalilerle iligkisine baglanmis olmakla birlikte; ¢esitli analizler,
andploididen bagimsiz olarak kadinlarin yasmnin artisiyla birlikte kromozomal
olmayan 6zellikle kardiyak anomali gibi risklerin de arttigini ileri siirmiistiir (Cleary-
Goldman ve digerleri, 2005; Hollier, Leveno, Kelly, Mcintire ve Cunningham, 2000;
Reefhuis ve Honein, 2004). Amerika’da yapilan vaka kontrol ¢alismast olan ABD
Ulusal Dogum Kusurlarin1 Onleme Calismas1 (NBDPS), 1rk/etnik koken, viicut kitle
indeksi, folik asit kullanimi, dogum sayisi, egitim diizeyi, sigara ve ebeveyn yas farki
verilerini degerlendirip konjenital anomaliler ve anne yasi arasindaki iliskiyi

belirlemeyi amaglamis olup; bu ¢alismaya 20.377 vaka bebegi ve 8169 kontrol



bebegi dahil edilip kromozomal anomali veya tek gen bozuklugu oldugu bilinen veya
kuvvetle stiphelenilen bebekler hari¢ tutulmustur ve 25 ila 29 yas arasi1 kadinlardan
olusan referans grubu ile 40 yas ve {lizeri kadinlarin ¢ocuklar1 karsilastirildiginda,
cesitli kardiyak defekt tiirlerinin yan1 sira 6zofagus atrezisi, hipospadias ve
kraniyosinostoz gibi konjenital anomalilerin de risklerinin arttigi tespit edilmistir
(Gill ve digerleri, 2012). Hollier ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada ilerleyen
anne yasi ile birlikte tiim kromozomal olmayan konjenital anomalilerin riskinin
arttig1 ifade edilmis olup; 20-24 yas aras1 kadmlarin fetiislerinde konjenital
malformasyon orani yiizde 3,5 iken, 35 ve 39 yas arasi ile 40 yas ve istli kadinlarda
bu oran sirastyla yiizde 4,4 ve 5 ile daha yiiksektir ve ayrica kardiyak anomalilerin
yant sira pes ekinovarus ve konjenital diyafragma hernisinde de belirgin sekilde artis
tespit edilmistir.
1.4.2. Ge¢ Gebelik Komplikasyonlari
1.4.2.1. Daha ileri Yas Grubun Etkisi

Daha ileri yasta olan kadinlarda bazi obstetrik komplikasyonlar yalnizca
yaslanma siireciyle iliskiliyken, baz1 komplikasyonlarsa biiyiik dl¢iide ¢ogul gebelik,
daha yiiksek parite ve daha geng¢ kadinlarda daha az goriilen kronik tibbi durumlar
gibi bir arada var olan faktorlerle iligkili bulunmustur ve her iki durum da daha ileri
yas kadinlarda bildirilen gebelikle iligkili maternal morbiditenin artmasina katkida
bulunabilir (Lisonkova ve digerleri, 2017). 2006 ve 2015 yillar1 arasinda yaklasik 37
milyon dogumun retrospektif bir kohort analiz ¢aligmasinda, 45 ila 54 yas arasindaki
kadinlarin 25 ila 29 yaslarindaki kadinlara kiyasla yaklasik 3,5 kat daha agir maternal
morbidite riskine sahip oldugunu ve en yiiksek sezaryen, preeklampsi, postpartum
hemoraji, gestasyonel diyabet, tromboz ve histerektomi oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir (Sheen ve digerleri, 2018). Benzer sekilde Lisonkova ve arkadaslari
tarafindan yaklasik 830.000 tekil dogumun popiilasyona dayali yapilan ¢alismasinda;
25 ila 29 yasindaki kadinlara kiyasla 40 yas ve iizerindeki kadinlarda amniyotik sivi
embolisi riskinin sekiz kat ve obstetrik sok riskinin li¢ kat arttii, 45-49 yas
arasindaki kadinlarda bobrek yetmezligi riskinin 16 kat ve hem obstetrik miidahale
hem de yenidogan yogun bakim iinitesine (YYBU) kabul riskinin yaklasik bes kat
arttig1 tespit edilirken, tim yas gruplarinda da genel ciddi maternal morbidite

oraninin her 100 dogumda 1.6 oldugu bildirildi. Bir gebelik sonlanimindan sonraki
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gebelige kadar gecen siire olarak tanimlanan gebelik araliginin kisa olmasi, ileri yas
kadinlar i¢in olumsuz anne olaylar1 riskini daha da arttirabilir (Giirel Atar ve Giirel,
1995). Cesitli dogum araliklarinda maternal ve perinatal sonuglar1 karsilastiran
148.000'den fazla gebeligi kapsayan bir kohort calismasinda, 35 yas ve lstii 6 ay
aralikli gebelikleri olan kadinlarda 18 ay aralikli gebeligi olanlara kiyasla ciddi
maternal morbidite veya mortalite riski artmigken; ayni zaman araliklarinda dogum
yapan 20 ila 34 yas arasindaki kadinlar birbiriyle karsilastirildiginda risk farki tespit
edilmemistir (Schummers ve digerleri, 2018).
1.4.2.2. Birlikte Var Olan Tibbi Durumlarin Etkileri

Kardiyovaskiiler, renal, otoimmiin hastalik, kanser ve obezite gibi dahili ve
cerrahi hastaliklarin ve durumlarin yayginligi; ilerleyen yasla birlikte artmakta olup
35 yas ve Ustli kadinlarin, geng yas gebeliklere gore iki ila {i¢ kat daha fazla
hastaneye yatis, sezaryen dogum ve gebelikle ilgili komplikasyonlar yasadigi
bildirilmistir (Cleary-Goldman ve digerleri, 2005; Hollander ve Breen, 1990; Jolly,
Sebire, Harris, Robinson ve Regan, 2000; Prysak, Lorenz ve Kisly, 1995). Sigara
kullanimi, tiim yas gruplarinda artmis perinatal morbidite ve o6lii dogum ile
iligskilendirilmis olup; risk, ozellikle ileri yas sigara icen annelerde daha yiiksektir
(Aliyu, Salihu, Wilson, Alio ve Kirby, 2008; H. M. Salihu ve digerleri, 2004; H. M.
Salihu, Shumpert, Aliyu, Kirby ve Alexander, 2005). Hamileligi komplike hale
getiren en yaygin iki tibbi durum, gebelik Oncesi veya gebelik sirasinda ortaya ¢ikan
hipertansiyon (HT) ve diyabet mellitus (DM) olup; 6zellikle fazla kilolu olan ileri
yas kadinlarda her iki durum da artmistir (Gilbert, Nesbitt ve Danielsen, 1999).
1.4.2.2.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon, gebelikte karsilagilan en yaygin tibbi durumlardandir ve
ozellikle ileri yas kadinlarda yaygin olup; kronik hipertansiyon tanisi alma olasiligi
30 ila 34 yas arasindaki kadinlara kiyasla 35 yas ve iizeri kadinlarda ve 35 ila 44 yas
arasindaki kadinlara kiyasla da 45 yas ve {izeri kadinlarda 2 ila 4 kat daha yiiksektir
(Luke ve Brown, 2007; Smithson, Greene ve Esakoff, 2022). Genel obstetrik
poplilasyonda preeklampsi insidansi yiizde 3 ila 4 iken; 40 yas iistii kadinlarda yiizde
5 ila 10'a, 50 yas istii kadinlarda ise yiizde 35'e kadar ¢ikmaktadir (Paulson ve
digerleri, 2002; Yogev ve digerleri, 2010). Hamilelik sirasinda hipertansif

bozukluklara bagli maternal ve fetal morbidite ve mortalite, dikkatli izlem ve uygun

11



zamanlanmig miidahale ile azaltilabilirken sonucunda da; erken dogum, gestasyon
yagina gore kiiciik bebekler (SGA) ve sezaryen ile dogumda artis goézlenebilir
(Barton ve digerleri, 1997; Gilbert ve digerleri, 1999; Zeitlin, Ancel, Saurel-
Cubizolles ve Papiernik, 2001).
1.4.2.2.2. Gestasyonel Diyabet

Diyabet prevalansi anne yasiyla birlikte artmakta olup; 40 yas ve iizeri
kadinlarda, 20 ila 29 yas arasindaki kadinlara gére hem onceden var olan diyabetes
mellitus hem de gestasyonel diyabetes mellitus oranlarinin 3 ila 6 kat arttigi
bildirilmistir (Cleary-Goldman ve digerleri, 2005; Fitzpatrick, Tuffnell, Kurinczuk ve
Knight, 2017; Paulson ve digerleri, 2002). Onceden var olan diyabetes mellitus;
konjenital anomaliler, perinatal mortalite ve perinatal morbidite risklerinin artmasiyla
iligkilendirilirken, gestasyonel diyabetin baslica komplikasyonu makrozomi ve
sekelleridir (Casey, Lucas, Mcintire ve Leveno, 1997). Yogev ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada, gebeler yas araliklarina gore 4 grupta toplanip, gebelik
Oncesi ve siiresince ortaya ¢ikan diyabetes mellitus, hipertansiyon ve diger gebelik ve
yenidogan sonuglar1 acisindan degerlendirildiklerinde sekil 8’de de gosterildigi
lizere; tlim yas gruplarina oranla 45 yas ve lizeri gebelerde gestasyonel diyabetes

mellitus ve gestasyonel hipertansiyon oranlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

30
o 20 HTUm Grup W45 yas ve uzeri
IS
=)
~ 10 I
0
Gestasyonel Gestasyonel
Hipertansiyon Diyabet

Sekil 8. 45 yas ve lizeri kadinlar ile calismaya dahil edilen tiim yas grubundaki
kadinlarin gestasyonel hipertansiyon ve gestasyonel diyabetes mellitus oranlar1 (p <
0,001)
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1.4.2.3 Plasenta Previa

Plasenta previa prevalansi ileri yas gebelerde daha yiiksek olmakla birlikte
multiparite de asir1 riskin 6nemli bir kismini olusturmakta ve birbirlerinden bagimsiz
risk faktorleri gibi goriinmekte olup; mutlak risk kiigiik olmasina ragmen (yiizde
0,25'e kars1 ylizde 0,03), 40 yas ve ilizeri nullipar kadinlarda, 20 ila 29 yasindaki
nullipar kadinlara kiyasla plasenta previa riskinin 10 kat fazla oldugu bildirilmistir
(Gilbert ve digerleri, 1999).
1.4.2.4. Perinatal Morbidite

Son birkag¢ yilda gozlenen diisiik dogum agirligi (DDA) ve preterm dogum
oranlarindaki artigin dnemli bir kismindan ileri anne yasi sorumlu tutulmaktadir (H.
Salihu, Shumpert, Slay, Kirby ve Alexander, 2003; Tough ve digerleri, 2002).
Isvec'te prospektif kohort yontemi kullanilarak yaklasik 910 bin gebeyle yapilmis bir
calismada; cogul gebelik, sigara, parite ve maternal tibbi hastalik gibi karigtirici
faktorler icin diizenleme yapildiktan sonra ileri yasla birlikte preterm dogumlarda
artis oldugu bildirilmis olup; yas araliklarina gére 32 hafta alti preterm dogumlarin
orani 20 ila 29 yas, 40 ila 44 yas ve 45 yas ve lizeri kadinlarda sirasiyla yiizde 1.01,
1.80 ve 2.24'tiir (Jacobsson, Ladfors ve Milsom, 2004). ileri yas annelerde daha fazla
erken dogum gozlenmesine karsin, ileri yas annelerden erken dogan yenidoganlarin
morbidite riskinin geng¢ yas annelerden erken dogan yenidoganlarinkinden yiiksek
olmadig: bildirilmistir (Kanungo ve digerleri, 2011).
1.4.2.5. Perinatal Mortalite
1.4.2.5.1. Fetal Oliim

Diinya ¢apindaki biiylik aragtirmalar siirekli olarak ileri yas kadinlarin (35 yas
ve lizeri) gen¢ kadinlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha yiiksek 6lii dogumla sonuglanan
gebelik riski altinda oldugunu bildirmekte, 6rnegin Amerika’da 5 milyondan fazla
anormal olmayan tekil gebeligin analizi yapildiginda; goreceli 6lii dogum riski, artan
anne yast ile artmakta olup 35 yas alti, 35-39 yas aras1 ve 40 yas istii kadinlar i¢in
6li dogum riski sirasiyla binde 3.73, 6.41 ve 8.65’tir ve artmis 6lii dogum riski en
cok yaklasik 37. gebelik haftasindan sonra dikkat ¢ekmekte olup gebeligin 40.
haftasinda keskin bir sekilde artis gostermistir, bu da ileri yas kadinlarin geng
kadinlardan daha erken "postterm" doneme gectigini gésteren bir bulgu seklinde
ifade edilmistir (Reddy, Ko ve Willinger, 2006).
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1.4.2.6. Cogul Gebelik

Ilerleyen yas, hem dogal yoldan ikiz gebelik ihtimalinin daha yiiksek olmasi
hem de ileri yas kadinlarda daha yiiksek yardimci iireme teknigi kullanima ile iliskili
olarak artan ikiz gebelik prevalansi ile iliskili olup; ilging bir sekilde tekil
gebeliklerin aksine, ileri yas kadinlarda c¢ogul gebeliklerin sonucunun, geng
kadinlarinki kadar iyi veya geng¢ kadinlarinkinden daha iyi oldugu bildirilmistir
(Delbaere ve digerleri, 2008).
1.4.2.7. Dogum Eylemi ve Sezaryen Dogum

Ilerleyen yastaki kadinlarin dogumu igin optimum gebelik yas1 belirsiz olup
bazi1 veriler, sezaryen dogum riskinde bir artisla iligskilendirilmemis ve maliyet notr
gibi goriinen 39. gebelik haftasinda dogumu desteklemekte; ancak cesitli
caligmalarda degiskenlik gostermektedir (Einerson ve digerleri, 2020; Nicholson,
Kellar ve Kellar, 2006). Calismalar siirekli olarak 35 yas ve tizeri kadinlarin geng
kadinlara gore zor dogum eylemi yasama (Waldenstrom ve Ekéus, 2017) ve sezaryen
ile dogum yapma olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (Bayrampour ve
Heaman, 2010; Callaway, Lust ve Mclntyre, 2005; Gilbert ve digerleri, 1999). 2018
TNSA verileri incelendiginde Tiirkiye’de tiim dogumlardaki sezaryen orani %52
olup; yas araliklarina gore yiizdeleri sekil 9°da gosterildigi tizere 20 yas alt1 %33,3,
20 ila 34 yas aras1 51,2 ve 35 ila 49 yas aras1 %63,5’tir (TNSA, 2019).

70
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50 H 20 yas alti

40

Yuzde

20-34 yas arasi
SO 1333
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35-49 yas arasi
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Sekil 9. TNSA 2018 verilerine gore; aragtirma tarihinden dnceki 5 yilda gergeklesen

sezaryen dogum oranlarinin yas araliklarina gore yiizdesi
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Amerika'da 2003 ve 2012 yillar1 arasinda 78.000'den fazla tekil dogum
sonuglartyla yapilan kohort ¢calismasinda, hem primipar hem de multipar kadinlarda
birincil sezaryenle dogum yapan kadinlarin orani yasla birlikte artmis olup (6nceden
sezaryenle dogum yapmis kadinlar calisma dis1 birakildi) yasa gore birincil sezaryen
dogum orani; 25-34 yas arasi kadinlarda yiizde 20, 35-39 yas arasi kadinlarda yiizde
26, 40-44 yas aras1 kadinlarda yiizde 31, 45-49 yas aras1 kadinlarda ytlizde 36 ve 50
yas ve lzeri kadinlarda ise yiizde 61 olarak bildirilmistir (Richards, Flanagan,
Littman, Burke ve Callegari, 2016). Sezaryen dogum igin spesifik endikasyonlar
degerlendirildiginde, ileri yas kadinlarda dogum eyleminin normal sekilde
ilerlememesi riskinin arttig1 goriilmekte olup; anne yasi ile uterus disfonksiyonunun
neredeyse dogrusal artisla birlikte izlenmesi (Main, Main ve Moore, 2000; Treacy,
Robson ve O’Herlihy, 2006) ve dogumun ikinci evre uzunlugunun yasin
ilerlemesiyle birlikte artmasi bu duruma etki eden faktorler arasindadir (Greenberg
ve digerleri, 2007; Zaki, Hibbard ve Kominiarek, 2013).
1.4.2.7. Anne Oliimii

Anne Oliimleri nispeten nadir olmakla birlikte; Petersen ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada 40 yas ve tistli kadinlarin, 20 yas ve alt1 kadinlara kiyasla alt1 kat
daha fazla anne 6liimii riski altinda oldugu bildirilmistir (Petersen ve digerleri, 2019).
1.5. Tleri Yas Kadinlarda Gebelik Yonetimi

Cocuk dogurma ¢agindaki tiim kadinlara ileri anne yasinin obstetrik riskleri
hakkinda bilgi vermek, ¢ocuk dogurma zamanlamasi1 hakkinda bilingli kararlar
vermelerine yardimci olabilir (Correa-De-Araujo ve Yoon, 2021). Bu baslik altinda
genel olarak rutin dogum 6ncesi degerlendirmeler haricinde kalan ileri anne yasina
0zgli konular ele alinacak olup ileri yas gebelikte beklenen tehlikelere karsi
aliabilecek onlemler anlatilacaktir.

1.5.1. Birinci ve ikinci Trimester

" Yas ve obezite, tip 2 diyabetes mellitusun yani1 sira gestasyonel
diyabetes mellitus gelisim riskini de arttiran faktorlerden olup; tip 2 diyabetes
mellitus perikonsepsiyonel olarak taninmayabileceginden, ileri yas obez gebeleri ilk

trimesterde ve daha sonraki gebelik siliresince gestasyonel diyabet acisindan
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taranmak mantikli ve gereklidir (DOGUM ONCESI BAKIM YONETIM REHBERI,
2018; Solomon ve digerleri, 1997).

. Gebelikte kromozomal anomalilerle ilgili ¢aligmalar incelendiginde
pek ¢ogu trizomi 21 veya herhangi bir andploidi riskinin birlesik riski ile iliskilidir,
ayrica 16 ila 45 yaslan arasindaki kadinlar icin 13 ve 18'in anne yasina 6zgi
prevalansi i¢in de bazi veriler mevcuttur (Savva, Walker ve Morris, 2010). Fetal
anoploidi testleri invaziv veya noninvaziv olarak uygulanmakta olup, fetal/plasental
hiicreleri elde etmek i¢in yapilan amniyosentez ve koryon villus 6rneklemesi invaziv
testler olmakla birlikte tanisaldir; ancak ultrason muayenesi ile veya ultrason
muayenesi olmadan anne kaninin 6rneklenmesi noninvaziv bir tarama testi olup,
tarama testi sonuglar1 pozitif olan hastalarin takip tani testlerini yaptirmalar1 gerektigi
bildirilmistir (Borrell ve Stergiotou, 2015). Ileri yas gebeliklerde, noninvaziv
prenatal tarama testi olan anne kanindaki hiicreden serbest DNA (cfDNA)’nin fetal
fragmanlarin1 6lgme yOntemi, analit/ultrason taramasindan hem daha yiiksek
duyarliliga hem de daha diisiik yanlhs pozitiflik oranina sahip olup invaziv tam
testlerinden de daha giivenilir oldugu igin Oncelikle tercih edilen test haline
gelmektedir (Pettit, Hull, Korty, Jones ve Pretorius, 2014).

. Ileri yas kadmlarda konjenital fetal anomali riskinin arttig1 géz dniine
alindiginda, oOnemli yapisal anomalileri (6zellikle kardiyak defektleri)
degerlendirmek igin ikinci trimesterde ayrintili ultrason muayenesinin planlanip,
uygulanmas1 mantikli olup; artik tim hamile kadinlarda dogum 6ncesi bakimda rutin
olarak &nerilmektedir (DOGUM ONCESI BAKIM YONETIM REHBERI, 2018).
Ileri yas gebeliklerde artan siklikla meydana gelen olaylar arasinda; hipertansiyon,
preeklampsi, gestasyonel diyabet, plasenta previa ve plasenta dekolmani yer almakta
olup; kadinlar bu komplikasyonlarin bazilarinin yonetiminde gerekli olabilecek erken
dogum ihtimali ve bunun etkileri gibi durumlar hakkinda bilgilendirilir ve egitilir
(Jacobsson ve digerleri, 2004; Joseph ve digerleri, 2005).

" Hastanin erken dogum/diisiik dogum agirligl, intrauterin biiylime
gelisme geriligi ve Olii dogum gibi olumsuz sonug riskleri sadece yasiyla degil,
hipertansiyon, diyabet, obezite, diisiik sosyoekonomik durum, irk, dnceki gebelikte

bliylime gelisme geriligine bagli komplikasyon yasamasi veya erken dogum gibi
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eslik eden risk faktorlerinin varligi veya yoklugu da dikkate alinarak
degerlendirilmelidir (Fitzpatrick ve digerleri, 2017).
1.5.2. Uciincii Trimester

35 yas ve lzeri kadinlarda rutin antepartum testinin etkinligini inceleyen
biiyiikk randomize c¢aligmalar olmadigindan, bu kadinlar i¢in ge¢ gebelik yonetimi
konusunda bir fikir birligi yoktur ancak kadinlar1 yas ve parite gibi risk faktorlerine
gore smiflandirip, obezite ve irk gibi riski etkileyebilecek diger faktorler de dikkate
alinarak strateji olusturulabilir (Reddy ve digerleri, 2010) ve ayrica iilkemizde
kullanilan ‘Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi’ de iilkemizdeki gebeler igin
kilavuzluk edebilir. Bu donemde yol gosterici olarak Biyofizik Profili(BPP)
kullanilmakta olup; BPP fetal iyilik halini degerlendirmek i¢in noninvaziv, kolay
uygulanan bir antepartum test olup; sekil 10’da da gdsterildigi gibi ultrasonla dort
ayr1 biyofiziksel parametre olan fetal hareket, tonus ve solunum ile amniyotik sivi
hacmi degerlendirildikten sonra, BPP'nin bir bileseni olan fetal kalp hizinin da
nonstres test (NST) ile dlgiiliip bu parametrelerin her birine 0 veya 2 puan verilerek
toplanip; toplam puanin 8 ve iizeri olmasi1 durumunda, fetal oksijen diizeylerinin ve
asit-baz durumunun normal oldugunun ve fetal beynin iyi perfiize ve oksijene sahip
oldugunun giiclii gostergesi olarak kabul edilirken, oysa 4 puan ve alti, fetal
bozulmanin bir isareti olabilir ve tehlikeye girmis bir fetiisiin taninmasi, olumsuz
fetal/neonatal sekelleri Onleyen miidahaleleri gerceklestirmeyi miimkiin kilabilir

(Manning, Platt ve Sipos, 1980).
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Fetal Ultrason

-Amniyotik Sivi Hacmi Biyofizik
-Fetal Hareket Brofili Nonstres Test
-Fetal Tonus
-Fetal Solunum

Sekil 10. Biyofizik profili parametreleri

Fetal iyilik halinin diger bir belirteci de anne tarafindan hissedilen fetal
hareket varligi olup; gebelerden doguma kadar gilinlik fetal hareketi (tekme
sayilarini) takip etmeleri, fetal harekette azalma olmasi durumunda da zamaninda
basvuruda bulunmalarinin tesvik edilmesi 6nerilmektedir (Neldam, 1980; Pearson ve
Weaver, 1976; Winje ve digerleri, 2011).

1.5.3. Olii Dogum Riskine Kars1 Miidahale

Artan anne yas1 ile 61l dogum riski artar, dyle ki 40 yas ve iistii kadinlarin 39.
gebelik haftasindaki 6lii dogum riski, 20'li yaslarin ortasindaki kadinlarin 41. gebelik
haftasinda sahip olduklar riskle aymdir (Page ve digerleri, 2013). Ilerleyen yasa ek
olarak, parite de 6lii dogum riskini etkilemekte; primipar kadinlar, multipar kadinlara
kiyasla her gestasyonel yasta daha fazla risk tasimakta olup; bes milyondan fazla
dogumu iceren popiilasyona dayali yapilan bir ¢alismada, yas araliklarina gore 37.
gebelik haftasindan sonra 6lii dogum riskleri sirasiyla 35 yasindan kiiciik primipar ve
multipar kadinlarda 1/270 ve 1/775, 35 ila 39 yas aras1 kadinlarda 1/156 ve 1/502 ve
40 yas ve iizeri kadinlarda 1/116 ve 1/304 oldugu bildirilmistir (Reddy ve digerleri,
2006). Bu bilgi de goz oniinde bulundurularak 35 yas ve iizeri kadmlarin ilerleyen
yasla azalan tireme sec¢eneklerinin olmasi, 39. gestasyon haftasinin 6tesinde artan 6lii
dogum riski ve yenidogan mortalite ve morbidite riskinin de bu gestasyon haftasinda

diisiik olmasi nedeniyle 39. gebelik haftasinda dogumun gergeklestirilmesi tercih
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edilir (“ACOG committee opinion no. 561: Nonmedically indicated early-term
deliveries”, 2013; Page ve digerleri, 2013; Reddy ve digerleri, 2006). Indiiksiyonu
reddeden kadinlarin; spontan dogum, gliven vermeyen testler veya 41. gebelik
haftasina ulasana kadar haftada iki kez testle ve giinliik tekme sayimlari ile
yonetilebilecegi bildirilmistir (Glilmezoglu, Crowther, Middleton ve Heatley, 2012).

Ancak Kanungo ve arkadaslar tarafindan yapilan kohort ¢alismasinda artan
anne yasiyla birlikte 6lii dogum riskinin artisinin aksine, ileri yas kadinlarin erken
dogan bebeklerindeki 6liim riskinin, gen¢ kadinlarin erken dogan bebeklerine gore
daha diisik oldugu bildirilmis olup, 33 haftanin altinda dogan yenidoganlarin
mortalitesinin artan anne yasiyla giderek azaldigi tespit edilmis (Sekil 11) ve altinda
yatan sebep olarak da ileri yas kadinlarda dogum oOncesi steroid kullaniminin
yayginligi, sezaryen dogumun daha sik gerceklestirilmesi ve artan yasla madde
kotiiye kullaniminin azalmasi olabilecegi diistiniilmiistiir (Kanungo ve digerleri,

2011).

10

MORTALITE ORANI

15-20 YAS 21-25 YAS 26-30 YAS 31-35 YAS 35-40 YAS 41-51 YAS
YAS ARALIGI

Sekil 11. Erken dogan (<33 hafta) yenidoganlarin anne yas araligina gére mortalite

oranlari

1.5.3.1. Dogum indiiksiyonu

Dogum indiiksiyonu 6lii dogum riskini azaltiyor gibi gériinse de, indiiksiyon
kullaniminin artmasinin kendi riskleri olan sezaryen dogum oranlarini artiracagi
endiseleri dile getirilmis olup; bununla birlikte, veriler tiim kadinlar veya ileri yas
gebe kadinlar i¢in bu tiir artiglar1 desteklememektedir (Grobman ve digerleri, 2018;
Middleton, Shepherd ve Crowther, 2018). 35 yas ve lizeri term donemde olan 2500

ve lizeri gebeyi igeren indiiksiyon yontemi ve bekleme yonteminin karsilastirildig: 4
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calismanin meta-analizinde iki grup arasinda sezaryen dogum oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: bildirilmistir (Walker, Malin, Wilson
ve Thornton, 2016).
1.6. Gestasyonel Kilo Alimi
1.6.1. Gebelikte Fizyolojik Kilo Alimi

Uygun viicut agirligi kazanimi hem anne hem de fetiis acisindan belirgin bir
oneme sahiptir ve gebelikteki fizyolojik kilo artis1, 6ncelikle gelismekte olan fetiisiin
agirhigr ile annenin viicut su ve yagindaki artisa bagli olmakla birlikte; ortalama
olarak, termdeki kilo alimi sekil 12’de gosterildigi gibi dagilmaktadir (Hytten ve
Chamberlain, 1991).

Fetiis
: ; (~ 3,4 kg) Artan
Amniyotik Ekstravaskiil
Siv1 er Sivi
(~ 0,8 kg) acmi(~1,48

Gogiislerde * Artan Kan
Biiyiime Hacmi
Foesly | (-145kg)

Uter& 5
Hipertrofisi ag Depolari
(~ 0,97 kg) (~ 3,35 kg)
Plasenta
(~ 0,65kg)

Sekil 12. Term gebelikte fizyolojik kilo aliminin dagilimi

1.6.2. Gestasyonel Kilo Alimi Tanim
Ideal olarak gestasyonel kilo alimi gebenin dogumdan hemen &nceki prenatal
izlemde olgiilen kilosu ile gebe kalmadan Once veya ilk trimesterin baslarinda

oOl¢iilen kilosu arasindaki fark olarak hesaplanmakta olup; dogum oncesi bakim ilk 3
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aylik donemden sonra basladiginda GKA’y1 hesaplamada yanlilik durumunun ortaya
cikabilecegi bildirilmistir (Kominiarek ve Peaceman, 2017).
1.6.3. 2009 Tip Enstitiisii 1OM) Gestasyonel Kilo Alim Onerileri

1987 yilinda Tip Enstitlisii'niin ‘Gebelik ve Emzirme Sirasinda Beslenme
Durumu Komitesi’ tarafindan hamilelik Oncesi, hamilelik siiresince ve hamilelik
sonunda alinan kilolar ile ilgili yayimlanmis tim verilerin ayrintili bir analizini
yapildiktan sonra bu analizlere dayanilarak, 1990 yilinda saglikli gestasyonel kilo
alimi i¢in 6nerilerde bulunuldu (National Academies Press, 1990). 2009'da IOM, ilk
tavsiyelerini takiben neredeyse yirmi yilda gergeklestirilen arastirmalardan elde
edilen bulgulara dayanarak 1990 yilindaki kilavuz ilkelerinde degisiklige giderek;
giincel kilavuza agirlik kategorilerini tanimlamak igin Diinya Saghik Orgiitii
(DSO)'niin VKI kriterlerini benimseyip, ikiz gebeliklerdeki kilo alimina da oneriler
eklemis olup, obez kategorisindeki gebeliklerin Onerilerinde de revizyona gitmistir
ve ayrica gebelik planlayan biitiin kadinlarin gebelik baslangicindan 6nce normal
VKI araligina gelmeyi hedeflemelerini de tavsiye etmistir (Weight Gain During
Pregnancy: Reexamining the Guidelines, 2009). Viicut kitle indeksi bir kisinin
kilogram cinsinden agirliginin, metre cinsinden uzunlugunun karesine boliinmesi
(kg/m2) ile hesaplanmakta olup; bu dlgiit yetiskinlerde yas, irk, etnik koken, parite ve
kas kitlesinden bagimsizdir ve ayrica gebeler i¢in ayr1 6zel bir sinirlandirma
bulunmamaktadir (“Obesity and overweight”, 2021). Sekil 13’de DSO’niin
belirledigi VKI kategorileri ve sayisal degerleri ile, bu kategorilere giren tekil ve
cogul gebeliklerin IOM 2009 kilavuzu Onerilerine gore almalari Onerilen kilo

degerleri gosterilmistir.

W=

L

+Oneri yok

«Zayif +< 18,5 «12,5-18

*Normal +18,5- 24,9 «11,5- 16 +16,8-24,5
*Fazla Kilolu «25,0- 29,9 «7,0-11,5 «14,1-22,7
*Obez *>30,0 «5,0-9,0 «11,4-19,1

Sekil 13. 2009 IOM kriterlerinde, DSO’niin viicut kitle indeksi siniflandirmasi temel
alinarak hesaplanan gebelik 6ncesi VKI kategorisine gore tekil ve ogul gebeliklerde

gebelik boyunca 6nerilen toplam kilo alim1
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1.6.4. Gestasyonel Kilo Alimi Kategorizasyonu

2009 IOM kriterlerinde, DSO’niin viicut kitle indeksi siniflandirmasi temel
almarak hesaplanan gebelik oncesi VKI kategorisine gore kilo alim &nerilerinde
bulunulmus olup dnerilerin sonuglari 3 kategoride degerlendirilmektedir;
' Kilo alimi tavsiye edilen hedef araliginin lizerinde ise asir1
&  Kilo alimi tavsiye edilen hedef araligma denkse uygun
‘ Kilo alimi, tavsiye edilen hedef araliginin altindaysa yetersiz olarak
siiflandirilmaktadir.
1.6.5. Gestasyonel Kilo Alimi ve Gebelik Siireci ile Dogum Sonrasi1 Siire¢
Arasindaki iliski

IOM kriterlerine gore belirlenen hedef araliginin {izerinde ve altinda olan kilo
alim durumlarmin gebelik siirecinde gebeye ve fetiise etkisi ile dogum sonrasi anne
ve bebege etkisi incelenecektir.
1.6.5.1. IOM Hedef Arahginin Uzerinde Kilo Alimi
1.6.5.1.1. Gebelik Siireci

IOM'un hedef araliginin iizerindeki gestasyonel kilo alimi, artmis makrozomi,
LGA bebek ve sezaryen dogum (Goldstein ve digerleri, 2017), gebelikle iligkili
hipertansiyon [gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi] (De La Torre ve digerleri,
2011; J. Johnson ve digerleri, 2013; Kominiarek ve digerleri, 2018; Macdonald-
Wallis, Tilling, Fraser, Nelson ve Lawlor, 2013; Truong, Yee, Caughey ve Cheng,
2015) ve gestasyonel diyabet (Gibson, Waters ve Catalano, 2012; Hedderson,
Gunderson ve Ferrara, 2010) ile iliskilendirilmis olup; o6li dogumla
iliskilendirilmemistir (Johansson, Hutcheon, Bodnar, Cnattingius ve Stephansson,
2018). Bu iliskilerden bazilarmin biiyiikligii, bu konuyu degerlendiren toplam 1,3
milyon kadinla yapilmig 23 kohort c¢aligmasmin 2017'de yapilmis sistematik
incelemesinde degerlendirilmis ve ¢alismalara katilan kadinlarin yiizde 47'si IOM
tarafindan onerilen kilo aliminin iist sinirin1 agmigken yiizde 23" ise IOM tarafindan
Onerilen kilo aliminin alt sinirina ulasamamis olup, onerilen aralikta kilo alimi olan
kadinlarla karsilastirildiginda onerilenin iizerinde kilo alan kadinlarin preterm dogum

Ve gestasyon yasina gore kiiciik bebek(SGA) riski daha diisiikken; gestasyon yasina
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gore biiyik bebek (LGA), makrozomi ve sezaryen dogum riski daha yiiksek
bulunmustur (Goldstein ve digerleri, 2017).
1.6.5.1.2. Dogum Sonrasi Siire¢

IOM'un hedef araligiin iizerindeki gestasyonel kilo alimi, hem anne hem de
bebek iizerinde uzun vadeli etkilere sebebiyet vermekte olup; bebeklikte ve
cocuklukta fazla kilolu veya obezite riskinin artmasiyla iligkilendirilmis ve ayrica
Ozellikle LGA bebeklerin, birden fazla olumsuz kisa ve uzun vadeli sekel riski
altinda oldugu bildirilmistir (Grimm ve digerleri, 1972; Nehring ve digerleri, 2013;
Starling ve digerleri, 2015). Kadinlar ilk hamilelikten sonra viicut agirliginda ve yag
dagiliminda miitevaz1 artiglar yasarlar; bu degisiklikler kalic1 olabilir ve irk ve etnik
kokene gore degisiklik gosterebilir.(D. E. Smith ve digerleri, 1994) IOM 2009
raporunda, 24 haftanin iizerindeki dogum sonras1 donemde toplanan verilerle sinirh
bir analiz yapildiginda IOM 1990 tarafindan onerilen araligin iizerinde kilo alan tiim
irk/etnik gruplardaki kadinlarin yiizde 60'indan fazlasinin dogum sonrasi 4,5 kg ve
daha fazlasini tuttugunun tespit edildigi belirtilirken; fazla kilo alan kadinlarin ise
yiizde 40'tan fazlasinda 9.1 kg kaldig1 bildirilmistir (Weight Gain During Pregnancy:
Reexamining the Guidelines, 2009). ik gebelikte asir1 gestasyonel kilo alimi, sonraki
gebeliklerde de fazla kilo aliminin habercisidir (Chin ve digerleri, 2010). Bu soruna
ek olarak, kadinlarin gebelikler arasinda kilo vermek yerine kilo almalar1 daha
olasidir ve bir gebelikten digerine kilo alimi, gestasyonel diyabetes mellitus, gebelige
bagl hipertansif hastaliklar, sezaryen dogum, erken dogum, LGA, 6lii dogum ve
yarik damak risklerini artirir (Poston ve digerleri, 2016). Asir1 gestasyonel kilo
alimindan ve dogum sonrasi kilo tutulmasindan kaginmak, sonraki gebeliklerde daha
diisiik olumsuz sonug riskleri elde etmek ve gelecekteki maternal obeziteyi ve bunun
olumsuz sonuglarini Onlemek i¢in O6nemli ve potansiyel olarak degistirilebilir
hedefler olup; 1156 kadinla yapilmis 12 kohort calismasinin meta-analizinde
kombine bir diyet ve fiziksel aktivite miidahalesiyle, miidahale yapilmama durumuna
kiyasla daha fazla dogum sonrasi kilo kaybi saglandigi gosterilmistir (Jodie M. Dodd
ve digerleri, 2018).
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1.6.5.2. IOM Hedef Araliginin Altinda Kilo Alim
1.6.5.2.1. Gebelik Siireci

IOM hedef araliginin altindaki gestasyonel kilo alimi ile 6lii dogum riskinin
artis1 tespit edilmemistir (Johansson ve digerleri, 2018), ancak baslica endiseler,
dogum agirlig1 iizerinde olumsuz bir etki ve SGA ve erken dogum ig¢in artan
risklerdir ve dogum agirlig1 hem anne VKI'si hem de gebelikte kilo alimi ile iliskili
olup, bu olumsuz sonuglarin riski IOM hedef araligina ulasamayan ve VKI kategorisi
zayif olan kadmlarda IOM hedef araligma ulasmamis olup VKIi'si normal, fazla
kilolu veya obez olan kadinlara gore daha yiiksektir (Goldstein ve digerleri, 2017;
Kominiarek ve digerleri, 2018). 2017 yilinda Goldstein ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan sistematik derlemede 2009 IOM kilavuzunda oOnerilenin lizerinde veya
altinda gestasyonel kilo alimi olan kadinlarin gebelik sonuglari, 6nerilen aralikta
gestasyonel kilo alimi olan kadinlarla karsilastirilip degerlendirildiginde diisiik
gestasyonel kilo alimi1 erken dogum ve SGA riskinde artis, LGA ve makrozomi
riskinde diisiisle iliskilendirilmis olup sezaryen dogum riskinde ise farklilik tespit
edilmemistir.
1.6.5.2.2. Dogum Sonrasi Siire¢

Yetersiz gestasyonel kilo alimi, dogum sonrasi kilo tutma riskini azaltabilir
Ornegin bir meta-analiz ¢aligmasinda, yetersiz gestasyonel kilo alim1 olan kadinlarin,
postpartum 21 yila kadar yeterli gestasyonel kilo alimi olan kadinlardan 6nemli
Ol¢iide daha diisiik dogum sonrasi kilo tutma oranina sahip oldugunu gostermistir;
ancak dogum sonrasi kilo alimi istenmeyen bir durum olsa da, yetersiz kilo alimina
bagli SGA'nin artan riski ve uzun vadeli morbiditesi baskin diisiince olmalidir;
dogum sonrasi1 kilo ise, diyet ve egzersiz yoluyla kaybedilebilir (Mannan, Doi ve
Mamun, 2013).
1.6.6. Gebelik Oncesi Danismanlik

Saglik hizmeti veren kisiler, gebelik oncesi danismanlik hizmeti almak i¢in
basvuran kadinlarin ziyaretleri sirasinda boy ve kilo &lgiimlerini yaparak VKI
kategorisini belirleyebilir ve boylece bu bilgiyi; hamilelik 6ncesi, siras1 ve sonrasinda
beslenme, fiziksel aktivite ve kilo alimi/kaybi ile ilgili tavsiyelerde bulunup
yonlendirme yapabilmek icin kullanabilir (“ACOG Committee opinion no. 548:
weight gain during pregnancy”, 2013).
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1.6.6.1. Zayif Kategoride Olan Kadinlar

TNSA 2018 wverileri incelendiginde Tiirkiye’de 15-49 yas araligindaki
kadmlarm %4’ zayif VKI kategorisinde olup (TNSA, 2019), Amerika Birlesik
Devletleri'nde ise kadmlarin yaklasik yiizde 4 ila 5'inin gebe kalmadan &nce VKI
kategorisi zayif olarak tespit edilmistir ve bu kategorideki kadinlarin hamilelikten
once normal VKI kategorisine ulasmalar1 icin tesvik edilip beslenme uzmanina
basvurmalar1 agisindan yonlendirmesinin yapilmasi, ayrica yeme bozuklugu gibi bir
patolojiye de sahip olabileceklerinin diisiiniilmesi fayda saglayabilir (Deputy, Dub ve
Sharma, 2018).
1.6.6.2. Fazla Kilolu ve Obez Kategorisinde Olan Kadinlar

TNSA 2018 verileri incelendiginde 15-49 yas aralifindaki kadinlarin %29'u
fazla kilolu iken %30'u da obezdir (TNSA, 2019). Amerika Birlesik Devletleri'nde de
oranlar benzer olmakla birlikte fazla kilolu veya obez bireylerin orani g¢esitli
raporlarda, yiizde 30 ila 50 araligindadir ve bu yiiksek oranlar gebelik oncesi kilo
vermenin tesvik edilmesi gerektigini gostermektedir (Flegal, Carroll, Kit ve Ogden,
2012; Yeh ve Shelton, 2005). Obez kadinlar gebe kalmaya ¢alismadan 6nce kilolarini
azaltmaya yonelik davranis degisikligi, egzersiz ve diyet programi gibi yontemlere
yonlendirilmeli ve gerekirse ek tibbi tedavi veya obezite cerrahisi uygulanilmasina
tesvik edilmelidir, ¢linkii agirlikta kiigiik bir azalmanin bile lireme fonksiyonlarinda,
gebelik sonuglarinda ve genel saglik lizerinde faydal etkileri goriilmistiir (Callegari,
Sterling, Zelek, Hawes ve Reed, 2014; Getahun ve digerleri, 2007; Glazer,
Hendrickson, Schellenbaum ve Mueller, 2004; Moos ve digerleri, 2008; “Obesity
and reproduction: a committee opinion”, 2015; Schummers, Hutcheon, Bodnar,
Lieberman ve Himes, 2015).

Hamilelik oncesi kilo kayb1 olan kadinlarin gozlemsel caligmalarindan elde
edilen veriler, kilo kaybiyla kadinlarin fayda gordiigiinii desteklemekte olup; 6rnegin
toplum temelli yapilan bir ¢alismada, gebelik 6ncesi VKi'de yiizde 10'luk bir
azalmanin preeklampsi, gestasyonel diyabet, beklenen erken dogum, LGA,
makrozomi ve 6lii dogum riskini ylizde 10 azaltabilecegi tahmin edilirken, sezaryen
dogum ve omuz distosisi risklerini ise yiizde 20 ila 30 oraninda azaltabilecegi
bildirilmistir (Schummers ve digerleri, 2015). Diger popiilasyona dayali retrospektif

kohort galismalarinda, gebelikler arasinda VKi’lerini bir veya iki iinite veya daha
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fazla azaltan obez hastalarin LGA bebege sahip olma risklerinin 6nemli Slgilide
azaldig1, sezaryen dogumdan sonra vajinal dogum yapabilme olasiliklarinin arttigi
gozlemlemis olup; kilolarin1 koruyan gebelere kiyasla ise gestasyonel diyabetes
mellitus (GDM) ve 6li dogum risklerinin azaldigi bildirilmistir (Callegari ve
digerleri, 2014; Glazer ve digerleri, 2004; Jain ve digerleri, 2013; Sorbye ve
digerleri, 2020). Cnattingius ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, gebelikler
aras1 kilo kaybinin VKI birimince 2 ve iistii olmasi, LGA bebek riskinde yiizde 40
azalma ile iliskilendirilmistir.

1.6.7. Gebelik Siirecinde Bakim ve Danismanhk

Gebelik siireci, kadilarin 6zellikle kendi sagliklar1 ve ¢ocuklarmin saglig
konusunda endiseli olduklar1 ve saglik hizmeti saglayicilari ile sik temas halinde
olduklar1 bir donem oldugundan kilo kontroliiniin tesvik edilmesi ve saglikli bir
yasam tarzinin benimsenmesi i¢in ideal bir zamandir (Phelan, 2010). Antenatal diyet
ve fiziksel aktiviteye dayali yasam tarzi miidahaleleri, gestasyonel kilo aliminda
azalma ile iliskili bulunmus olup gestasyonel kilo aliminin diismesi ile olumsuz anne
ve yenidogan sonuglari riskinin azaldigi bildirilmistir (Davidson ve digerleri, 2021;
Teede ve digerleri, 2022). Amerika'da 68 c¢aligmanin sistematik incelemesi
yapildiginda; normal kilolu, fazla kilolu, obez ve kilolar1 heterojen dagilan kadinlar
iceren denemeler birlestirildiginde davranis danigsmanliginin (beslenme, fiziksel
aktivite, yagam tarzi ve davranig degisikligi) ve/veya asir1 gestasyonel kilo alimini
simirlayan aktiviteyle ilgili miidahalelerin bazi olumsuz gebelik sonuglarinda
(6rnegin, gestasyonel diyabet, acil sezaryen dogum, makrozomi, LGA bebek) % 10
ila 20 arasinda azalma sagladigi belirlenmis ve ayrica aktiviteyle ilgili miidahalelerde
seans sayist, siklig1 ve siiresi veya seans tiirii gibi bilesenleri belirlenememis olmakla
birlikte daha yiiksek yogunluklu miidahalenin (en az 12 seans), diisiik yogunluklu
miidahaleden daha basarili olup kanitlanabilir bir zararinin olmadig: bildirilmistir
(Cantor ve digerleri, 2021).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, kadinlara hamilelik boyunca kilolarini kendi
kendilerine izlemeleri tavsiye edilmekte olup klinisyenler de dogum Oncesi
ziyaretlerde gebelerin kilolarini rutin olarak izlemektedirler, béylece yetersiz veya
asir1 gestasyonel kilo alimi erken tespit edilebilir ve diizeltici miidahaleler yapilabilir

(Deputy, Sharma ve Kim, 2015). Ulkemizde de benzer sekilde gebelerin her
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antenatal vizitlerindeki izlemlerinde kilo 6lgiimii de yapilmaktadir (DOGUM
ONCESI BAKIM YONETIM REHBERI, 2018). Bu uygulamanm aksine
Ingiltere’de, ilk antenatal vizitte boy-kilo &l¢iimii yapildiktan sonra; gebelik
siirecinde olumsuz sonug riski belirlenmedikge, klinik yonetimin etkilenecegi veya
beslenmenin bir endise kaynagi oldugu diisiiniilmedik¢e, hamile kadinlarin rutin
tartim1 6nerilmemektedir (Weight management before, during and after pregnancy,
2010). Kanadali kadinlarla yapilan bir c¢alismada, gebelerin yalnizca azinlik
kesiminin hamilelik sirasinda ne kadar kilo almalar1 gerektigi veya uygunsuz kilo
alma riskleri konusunda dogru bir sekilde bilgilendirildigi bildirdi (McDonald ve
digerleri, 2012). Benzer sekilde, Massachusetts'teki obstetrik bakimdan sorumlu olan
kisilerle yapilan bir arastirmada, bakimdan sorumlu kisilerin yiizde 37'sinin obezite
teshisi icin minimum VKI degerini bilmedigini ve cogu gestasyonel kilo alimi
Onerilerinin de o sirada yiiriirlikte olan IOM kilavuzlariyla uyumsuz oldugunu
bildirmistir (Herring ve digerleri, 2010). Gebelik siirecinde bakim ve danigsmanlik
bashgi, VKI’ye gore zayif kategorisinde olan kadinlar ile VKI’ye gore fazla kilolu ve
obez kategorisinde olan kadinlar olarak iki baslik altinda incelenecek olup IOM
tavsiyelerine gore kilo alim durumlari da degerlendirilecektir.
1.6.7.1. Zayif Kategorisinde Olan Kadinlar

VKli'ye gore zayif kategoride olan kadinlar, SGA bebek sahibi olma risklerini
azaltabilmeleri i¢in gestasyonel kilo alimma yonelik IOM tavsiyelerini uygulamaya
tesvik edilmelidir (Jeric ve digerleri, 2013; Tabet, Flick, Tuuli, Macones ve Chang,
2015; Viswanathan ve digerleri, 2008).
1.6.7.1.1. IOM Tavsiyelerinin Altinda Kilo Alimimna Yaklasim

Yetersiz kilo alimi; sigara igme, hiperemezis gravidarumdan kaynaklanan
mide bulantis1 ve kusma, tibbi hastalik, yeme bozuklugu veya gida giivensizligini
igeren ancak bunlarla sinirli olmayan bir dizi faktore bagli olabilmektedir (Rush,
1974). Ornegin aile ici siddet ve fiziksel istismarin da kilo aliminda yetersizlige
sebep oldugu bildirilmis olup Brezilya’da yapilan bir calismada en yiiksek fiziksel
istismar puanmna sahip olanlarin, yakin partner siddetine maruz kalmayan
kadinlardan ortalama olarak 3 ila 4 kg daha az kilo aldiklar1 bildirilmistir (Moraes,
Amorim ve Reichenheim, 2006). Antenatal ziyaretlerde VKI kategorisi diisiik tespit

edilen gebenin gebelik yoOnetimi etiyolojiye gore sekillenerek, yararli olabilecek
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miidahalelerl, altta yatan ilgili tibbi, sosyal veya psikiyatrik bozukluklarin durumunu
optimize etmeyi, hemsireler veya beslenme uzmanlariyla sik sik goriismeyi, diyet ve
fiziksel aktivitede degisiklik Onerilerini, bazi kadinlar i¢in sagliklt beslenmeye
erisimi 1iyilestirmeyi ve aile i¢i siddet gibi durumlarda Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanlig1 politikalari ve destekleri hakkinda bilgilendirmeyi icerebilir.
1.6.7.1.2. IOM Tavsiyelerinin Uzerinde Kilo Alimina Yaklasim

Dogum agirhigt hem anne VKIi hem de gestasyonel kilo alimi ile iliskili
oldugundan, gebelik oncesi VKIi'si diisiik olan kadinlarda, IOM hedef araliginin
tizerindeki gebelik kilo alimindan yararlanarak temelde yiiksek olan SGA dogum
riski azaltilip yenidogan sonuglar iyilestirilebilirken; gebelik éncesi VKI kategorisi
normal, fazla kilolu veya obez olan kadinlar icin SGA riski yiiksek degildir, bu
nedenle daha yiiksek gebelik agirligi artisindan daha yiiksek bir dogum agirlig: elde
etmek, SGA'nin sikligin1 6nemli 6l¢iide azaltmaz, ancak LGA bebek ve makrozomik
bebek oranlarini biiyiik 6l¢tide artirir ve buna bagli olarak, optimal olmayan neonatal
sonuclarin arttig1 bildirilmistir (Hedderson ve digerleri, 2006; Kim, Sharma,
Sappenfield, Wilson ve Salihu, 2014; Stotland, Cheng, Hopkins ve Caughey, 2006).
1.6.7.2. Fazla Kilolu ve Obez Kategorisinde Olan Kadinlar

Fazla kilolu ve obez kadinlarin asir1 gestasyonel kilo alimina bagl anne ve
cocuk tehlikelerinden korunmalar1 i¢in, annelerin gestasyonel kilo alimina yonelik
IOM tavsiyeleri hakkinda tesviki 6nemlidir; Chu ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada term donemde 18 kg'nin {izerinde alan hamile kadinlarin ylizdesi
neredeyse yiizde 22°dir ve IOM standartlarina gére asirt kilolu kadmlarin yiizde
60'nin asir1 gestasyonel kilo alimima sahipken (>11 kg ), normal kilolu kadinlarin
(>16 kg) da yiizde 40'mnin asir1 gestasyonel kilo alimina sahip oldugu bildirilmistir
(Chu, Callaghan, Bish ve D’ Angelo, 2009).
1.6.7.2.1. IOM Tavsiyelerinin Uzerinde Kilo Allmina Yaklasim

Asir1  gestasyonel kilo alimin1 Onlemek i¢in yasam tarzi/davranigsal
miidahaleler iizerine randomize caligmalardan elde edilen veriler, ilgili gebelik
sonuglarini iyilestirmeye yonelik herhangi bir yaklagimin etkinligini kesin olarak
desteklememekte, ancak bireysel bir hasta veri meta-analizinde ise sezaryen dogum
oraninda miitevazi bir azalma tespit edilmistir (Jodie M. Dodd ve digerleri, 2014;

“Effect of diet and physical activity based interventions in pregnancy on gestational
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weight gain and pregnancy outcomes: meta-analysis of individual participant data
from randomised trials”, 2017; Poston ve digerleri, 2015).
Diyet ve Egzersiz onerileri

Gebe olmayan bireylerde oldugu gibi, saglikli bir diyetle birlikte veya
diyetsiz olarak uygulanan egzersizin (kontrendikasyon olmadigi durumlarda) asiri
kilo alimint dnlemeye yardimct oldugu bildirilmistir (Renault ve digerleri, 2014).
Cesitli sistematik incelemeler ve meta-analizler, gebelik sirasinda asir1 kilo aliminin
Onlenmesi i¢in standart dogum oncesi davranigsal miidahalelerin (6rnegin, diyet,
fiziksel aktivite, optimum kilo alimi hakkinda danigmanlik ve hedef belirleme)
etkisini incelemis olup bu analizlerin bazilari, bu miidahalelerin normal bakima
kiyasla gebelikte kilo alimini 6nemli Olglide azalttigini bildirse de, maternal
komplikasyonlarda veya olumsuz neonatal sonuglarda klinik olarak anlamli bir
azalma tespit edilememistir (J. M. Dodd, Grivell, Crowther ve Robinson, 2010;
Quinlivan, Julania ve Lam, 2011; Streuling, Beyerlein ve Von Kries, 2010;
Thangaratinam ve digerleri, 2012).
1.6.7.2.2. IOM Tavsiyelerinin Altinda Kilo Alimina Yaklasim

Maternal obezite, diisiik dogum agirligma karst koruyucudur ve dogum
agirligim diistirmesi beklenen faktorlerin varliginda bile (6rnegin, diisiik anne agirlhig
artig1, hipertansiyon) daha yiiksek dogum agirlig1 persentillerine egilim devam eder
(Gross, Sokol ve King, 1980). IOM kilavuzu onerilerinin altindaki kilo alimu,
makrozomi, gebelige bagl hipertansiyon ve obstetrik miidahale riskini azaltiyor gibi
gorinmektedir ve bununla birlikte, gestasyonel kilo alimi yetersiz olan asiri
kilolu/obez kadinlarda fetal biiyiimenin azaldigi bildirilmistir (Truong ve digerleri,
2015).
1.6.7.2.3. Kilo Kaybimna Yaklasim

Gozlemsel calismalardan elde edilen veriler, obez kadinlarda kilo kaybinin
obezite ile iliskili baz1 gebelik komplikasyonlarimi (LGA, gebelikle iligkili
hipertansiyon (Bogaerts, Ameye, Martens ve Devliege, 2015)) azalttigini; ancak ayni
zamanda dogum agirhigini azalttigin1 (Kapadia ve digerleri, 2015) ve asirt kilolu
kadinlarda ve smif I obez olan kadinlarda erken dogum riskini arttirabilecegini
gostermektetir (Beyerlein, Schiessl, Lack ve Von Kries, 2011; Furber ve digerleri,

2013). 2015 yilinda gebeler ve yenidoganlarinin sonuglarinin incelendigi 6 kohort

29



calismasinin meta-analizinde gestasyonel kilo kaybi olan obez gebelerin sonuglari
gestasyonel kilo alimina uygun gebelerin sonuclariyla karsilastirildiginda; kilo kaybi
olan gebelerde kilo kaybinin artisiyla SGA bebek sahibi olma riski yaklasik yiizde 75
artarken, LGA bebek sahibi olma riskinin yaklasik yiizde 40 azaldig1 bildirilmistir
(Kapadia ve digerleri, 2015). Diinyada gebe izlemi i¢in olusturulmus pek ¢ok kilavuz
mevcut olup, igerikleri ve zamanlamalar1 birbirine benzerlik gosterse de farkliliklar
da bulunmaktadir; bu sebeple kendi kilavuzuna sahip tilkelerdeki kadinlarin gebelik
izlemlerinin tilkelerindeki kilavuzlara gore planlanip uygulanmasi makuldiir.

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan dogum o6ncesi bakim
rehberi dogrultusunda gebelerin izlemleri sirasinda takip edilen yonergeler su
sekildedir;

" Ayrintili anamnez (kisisel bilgileri, soy ge¢misi, tibbi Oykiisii,
obstetrik ve lireme saglig1 dykiisii, mevecut gebelik oykiisii)

K Fizik muayene (her vizitte vitallerine kesinlikle bakilmali, boy ve kilo
Olctimii yapilmali ve genel muayenesi degerlendirilmelidir)

" Risk degerlendirmesine yonelik bakanlik tarafindan diizenlenen
formun uygulanmasi (Degerlendirilmenin yapilmasindan sonra belirlenen riske gore;
izlem sayisi, izlemin nerede, kimin tarafindan, nasil yapilacagi konusunda uzman
goriisii de alinarak karar verilir)

. Sikayetine yonelik laboratuvar tetkik istemi (her vizitte asemptomatik
bakteriliri agisindan idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii goriilmeli; anemi, trombosit
diizeyleri agisindan hemogram da istenmelidir. Rh uygunsuzlugu olup olmadiginin
tespit edilmesi amaciyla anne ve babanin kan gruplar1 bakilip uygunsuzluk
durumunda indirekt coombs testinin yapilmasi saglanarak bebegin duyarlilig1 tespit
edilerek, negatiflik durumunda immiinglobulin uygulamasinin yaptirtimasi ( 300 mcg

anti-d 1g) ve takibinin saglanmasi gereklidir

" Trimestrine gore ikili, ticlii ve dortlii test taramasi
" Gestasyonel diyabet taramasi i¢in oral glukoz yiikleme testi
" Gebenin bagisiklama durumu (gebelik sirasinda tetanoz ve difteri

toksoidler [td], influenza, hepatit b as1 uygulamalar1 Onerilirken; canli asilar
kesinlikle uygulanmaz, kontrendikedir [kizamik, kizamikgik, kabakulak, bcg, zona,

sugicegi, oral polio] ) degerlendirilip gerekli olan asi uygulamalarinin planlanmasi
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. Prekonsepsiyonel ve gebelik siiresince gerekli ilag desteginin
saglanmasi (gebelikten en az 4 hafta oncesi ile gebeligin 12.haftasina kadar rutinde
400 mcg\giin, eger noral tiip defekti dykiisii varsa 4000 mcg folik asit baslanilmali,
12. hafta itibariyle 1200 1 (9 damla) D vitamini destegi, 16. hafta itibariyle anemi
durumuna gore demir profilaksisi veya tedavisi, saglanmalidir)

. Siiregc boyunca gebeyi ilgilendiren yasam davraniglari hakkinda
danmismalik verilmesi (6rnegin beslenme danismanligi; gebelik 6ncesi boy ve kilo
Olctimleri dogrultusunda beden kitle indeksi hesaplanip gebelik siiresince almasi
gereken kilo bilgisi gebeye verilip, ayrica saglikli beslenme Onerilerinde
bulunulabilir. Bu dl¢iimler ve oneriler, ¢ok uzun vakitler almayan ancak antenatal ve

postnatal anne ve fetiis sagligini koruyan uygulamalardir.)

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calismanin Yapisi

Bu ¢alismal Nisan 2022- 31 Agustos 2022 tarihleri arasinda Rize ili Merkez
ilgesine bagh Aile Hekimligi Birimlerinde yiiriitilmiis olup, retrospektif tanimlayici
tipte arastirma niteligindedir.
2.2. Orneklem

Orneklem Rize ili Merkez ilgesine bagl 7 Aile Saghg Merkezi’nin 34 Aile
Hekimligi Birimi’ne son 5 yil igerisinde kayitli olan 35 yas ve tizeri gebeler ve bu
gebeliklerden diinyaya gelen yenidoganlar arasindan toplanilmustir. Veri toplama
stirecinde 4553 lohusa izlem formu taramasi yapilmis olup dahil edilme ve dislama
kriterleri dogrultusunda 4233 gebe calisma dig1 birakilip 320 gebe ve 320 yenidogan
ile calisma tamamlanmistir.
2.3. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

. Gebelik baslangicinda 35 yas ve tizeri olmak
. Son adet tarihine gore dogum haftasi bilinen gebelik
. [k izleme 8. Gebelik haftasindan dnce basvurmus olup boy ve kilo

degerleri ASM’de gorevli hemsire tarafindan 6l¢lilmiis olmak
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. Her trimesterde en az 1 kez olmak iizere, toplamda en az 4 kez
izlenmis olmak

Calismadan Diglanma Kriterleri

. Cogul gebelik

. Gebelik Oncesi hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon veya
preeklampsi tanili olmak

. Gebelik oncesi diyabetes mellitus veya gestasyonel diyabetes mellitus
tanili olmak

. Hipotiroidi, kronik bobrek hastaligi gibi kronik hastaliktan muzdarip
olmak

. Gebelik siiresince tromboembolik komplikasyon gegirmek

¢ Gebelik siiresince polihidroamniyoz veya oligohidroamniyoz dykiisii
Bu 5 yillik siire¢ icerisinde ayn1 kisinin farkli gebelikleri tespit edildiginde, kisinin

son gebelik siireci ve bilgileri ¢alismaya dahil edilmistir.
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Rize Ili Merkez ilcesing bagh 7 &ile Sagh Merkezi'nde bulunan 34 Aile Hekimligi
Birimi'nin san 5 yil icerisindeki toplam 4553 gebe izlem formu tarand

karsilamadi@ igin gikanild

3716 gebe 35 yas altinda
oldugu igin ckanld

268 gebe ilk izleme 8.

Haftadan sonra basvurdugu
icin Cilkarld

27 gebe izlem sayis 4'0n
altinda aldugu icin cikanld

-

-~

4012 gebe dahil edilme kriterlerini

221 gebe dislama kriterlerini
karsilamadi@ icin cikanldi

50 gebe hipotiroidi tanil oldugu
icin cikanldi

51 gebe onceden var olan DM
veya GOM tanill oldugu icin
cikarildi

48 gehe onceden var olan HT,

gestasyonel HT veya preeklampsi
tanil aldugn igin qikanld

18 gebe cogul gebalik oldugu icin
cikanld

5 gebe tromboembolik
komplikasyondan dolay cikanldi

5 gebe polihidroamniyozdan
dolayi cikarild

2 gebe oligohidroamniyozdan
dolay cikanid

|

Tum dizlama ve igcleme kriterleri uygulandiktan sonra kalan toplam 220 gebe ve bu
gebelerden dinyaya gelen 320 yenidogan verileri analiz edilmek Gzere toplamidi.

Sekil 14. Calismaya alinan gebe ve yenidoganlarin dahil edilme ve diglama

kriterlerine gore dagilim semasi
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2.4. Orneklem Hacmi

Calisma i¢in gereken orneklem sayist G*power 3.1 programi {izerinden Ki-

kare testi i¢in 0=0,05, giic (1-)=0,80; etki biylkligi yapilmis benzer bir

calismadan hesaplanarak 0,200 ve serbestlik derecesi 4 olarak alindiginda toplam

alinmasi gereken gebe sayisi 299 olarak bulunmustur (Xiao ve digerleri, 2017).

2.5. Veri Toplanmasi ve Kullamlan Araclar

Calismaya alinan gebe ve yenidoganlarin verileri;

1. Aile Hekimligi Birimlerinde doktor ve hemsirelerin kayit altina aldigi

gebe-lohusa izleme fisi (Ek 1)
2. Bebek-gocuk izlem fisi (Ek 2)
3. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)
4. Ulusal Saglik Sistemi (USS)
5. Merkezi Niifus Idaresi Sistemi’nden (MERNIS) toplanilmustir.

Sosyodemografik verilere ve antropometrik Olgiimlere de bu kayitlardan

ulasilmistir (Sekil 15).

Gebe-lohusa

izleme fisi (Ek 1)

Merkezi Niifus
Idaresi Sistemi
(MERNIS)

Bebek-¢ocuk

izlem fisi (Ek 2)

Gebe ve
Yenidoganlarin
Verileri

Aile Hekimligi
Bilgi
Sistemi(AHBS)

Ulusal Saglik
Sistemi(USS)

Sekil 15. Calismaya alinan gebe ve yenidogan verilerinin saglandigi kaynaklar
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Gebe-lohusa izleme fisi, kisinin bagli oldugu Aile Hekimligi Birimi’ndeki
hemsire veya ebe tarafindan ilk gebelik izlemine bagvurdugu giin itibariyle kayda
alinmaya baslanmaktadir. Gebelik siiresince gebeligin risk durumuna gore
degismekle birlikte en az 4 izlem ve ardindan dogum sonrasi lohusalik donemindeki
takiplerini de kapsayacak sekilde diizenli bir bigimde doldurulmaktadir. Gebe lohusa

izleme figinde yer alip ¢caligmada analiz edilen veriler sekil 16’da gosterilmistir.

ebenin kisisel bilgileri (vatandaslik numarasi, dogum tarihi, iletisim bilgileri,
asadig1 yerin adresi, medeni durumu, egitim seviyesi, meslegi, calisma durumu)

Fzgegmis ozellikleri (bilinen sistemik hastaliklari[diyabetes mellitus,

ipertansiyon, tiroit fonksiyon bozuklugu, bobrek hastaligi vb.], venoz
tromboemboli Oykiisii)

oy geemis Ozellikleri(Kalitsal olarak bilinen konjenital, metabolik,
ndokrinolojik hastalik durumu)

liskanliklar (Sigara ve alkol kullanim durumu)

bstetrik 6ykist (Gravidasi [bu gebelik de dahil toplam gebelik sayisi],
Paritesi[Onceki dogum sayilari], abortus ve 6lii dogum sayisi)

Mevcut gebelikteki son adet tarihi, ilk izlem haftasi, ilk izlemde ve son izlemde
hemsire veya ebe tarafindan 6lciilen kilosu ve boyu, izlem sayisi, GDM,
preeklampsi, eklampsi, tromboembolik komplikasyon, ¢ogul gebelik,
oligohidroamniyoz veya polihidroamniyoz durumu, gebelik sonlaniminda
gebelik haftasi, haftasina gore dogum zamani, dogum sekli

Sekil 16. Calismada analiz edilmek tiizere gebe lohusa izlem fisinden elde edilen

veriler

Bebek-¢ocuk izlem fisi dogumdan sonraki ilk hafta ig¢inde yenidoganin
izleme getirilmesi ile bagli oldugu Aile Hekimligi Birimi’ndeki hemsire veya ebe
tarafindan doldurulmaya baslanmaktadir. izlem fisinde yer alan;

= Bebegin cinsiyeti,

" Dogum sekli,

w Dogum kilosu, dogum boyu, dogumdaki bas cevresi,
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" Yenidogan sarilig1, kan uyusmazIligi,

. Down sendromu ve konjenital malformasyon durumu
. Yogun bakima yatis durumu,
" Isitme ve kalga taramasi yapilma durumu ve sonuglar1 ¢alismada

analiz edilecek yenidogan verilerdir.

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, ASM’lerde calisan doktorlar, hemsireler ve
ebeler tarafindan kullanilan, birime kayith bireylerin kisisel bilgilerinin, 6zge¢mis ve
soy geemis Ozelliklerinin, gecirdigi ameliyatlarin, aligkanliklarinin, bagisiklama
durumlarinin, tahlil sonuglarinin, recetelerinin, yasa gore tarama programlarinin,
antropometrik dlglimlerinin (viicut agirligl, boy, bel ¢evresi ..), aralikli dl¢iilen vital
bulgularmin (kan basinci, nabiz, ates..), kullandiklar1 aile planlamasi yOnteminin,
gebelik izlemleri gibi birinci basamak hizmetlerinin elektronik ortamda kayit altina
alindig: bir bilgisayar programi olup tutulan kayitlar ayn1 zamanda Saglik Bakanligi
Merkez Teskilatindaki Elektronik Saglik Kaydi (ESK) veri tabaninda da
saklanmaktadir (Aile Hekimligi Bilgi Sistemi Minimum Veri Modeli (Ahbs-Vem)
Siiriim 1.1, 2019). izlem formlarinda tespit edilemeyen veriler AHBS den ilgili
kisimlar taranarak da tespit edilmeye c¢alisilmistir.

Ulusal Saghk Sistemi, iilkemizde sunulan saglik hizmetleri igeriginin
(hastanin kisisel bilgileri, klinigi, muayeneleri, miikerrer basvurulari, tibbi verileri,
yapilan tetkikleri; ayrica bulasici hastalik sayilari gibi halk sagligi raporlari vb.) ortak
veri tabani altinda toplanmasi amaciyla tim saglik hizmeti veren kurumlarda
kullanilmak tizere T.C. Saghik Bakanlig: tarafindan hizmete alinan bilgi bankasidir
ve ayrica toplanan verilerin istatistik incelemeleri kurumlar tarafindan dokiimante
edilerek saglik hizmetlerinde iyilestirme de saglanabilmektedir (USS Servisler
Entegrasyon Klavuzu, y.y.; “USS Veri Gonderimi ve KDS Raporlarindan Kontrolii
Egitim Ve Bilgilendirme Dokiiman1”, y.y.). USS ile AHBS programi entegre edilmis
olup; 6rnegin gebelik sonunda dogum sekli, yenidoganin antropometrik olgiimleri
(dogum agirligi, dogum boyu, dogum bas c¢evresi) gibi bilgiler USS’den AHBS’ye
aktarilabilmektedir (“USS Entegrasyon (Tiim AHBS Ureticilerine)”, 2017).
Calismada kullanilan bazi dogum bilgileri ve yenidogan antropometrik

Olctimlerindeki eksik veriler, USS veritabani kullanilarak tamamlanmistir.
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Merkezi Niifus Idaresi Sistemi (MERNIS), Tiirkiye Cumbhuriyeti
vatandaglarinin yazili sekilde kagit ortamda saklanan niifus kayitlarinin (dogum,
Olim, evlilik, bosanma islemleri; adres, arsiv, T.C. kimlik kart1 hizmetleri gibi)
elektronik ortama aktarilmasini saglayarak merkezi bir ortamda tutulmasini saglayan;
bilgiye ulagimi kolaylastiran, ortak veri tabam islemciligidir (T.C. I¢isleri Bakanligs,
2022). Calismada incelenen yerlesim yeri bilgisi izlem formlarinda tespit
edilemediginde AHBS ile entegre olarak c¢alisan MERNIS veri tabani kullanilarak
elde edilmistir.

2.6. Gebe ve Yenidoganin Antropometrik Olciimii ve Degerlendirilmesi

Gebelerin ilk izlem (8.haftadan onceki) ve son izlem bagvurularindaki
antropometrik 6l¢iimleri Aile Hekimligi Poliklinikleri’nde gorevli ayni hemsireler ve
ebeler tarafindan yapilmistir.

Kilo Olgiimii: Gebelerin kilo ol¢iimleri sabahleyin erken saatlerde,
kalibrasyonu yapilmis olup hassas 6l¢lim yapabilen dijital terazi yardimi ile terazi
ibresi “0.0’1 gosterdiginde alindi. Olgiimlerden dnce gebenin kiyafetlerinin agir
olmamasina (mont, hirka, bot, ayakkabi gibi kiyafetlerin ¢ikarilmis olmasi) dikkat
edilmis olup, hasta mahremiyeti saglanarak miimkiin olan en hafif kiyafetle tartim
yapilmasi saglanarak kilogram cinsinden kayit altina alinmistir.

Boy ol¢iimii: Olgiim Oncesinde varsa toka, sapka, ayakkabi, bot gibi
aksesuarlart ve kiyafetleri ¢ikartilip, gebeye pozisyon verildi. Ayakta, miimkiin
oldugunca dik bir sekilde, sirt1 duvara paralel, topuk, kalca ve basi da duvara
degecek sekilde, bas1 ve gozleriyle tam karsiya bakarken, saglarmma da bir miktar
baski uygulanarak esnemeyen mezura ile santimetre cinsinden degerler kayit altina
alind1.

Bir kisinin kilogram cinsinden agirliginin, metre cinsinden uzunlugunun
karesine boliinmesi (kg/m2) ile hesaplanan VKI, daha dnceden de belirtildigi gibi
gebeler i¢in de ayn1 kategorizasyonda degerlendirilmektedir. Viicut kitle indeksi 18,5
kg/m*’nin altinda olanlar zayif, 18,5-24,9 kg/m? araliginda olanlar normal kilolu,
25-29,9 kg/m2 araliginda olanlar fazla kilolu (preobez) ve 30 kg/m*’ye esit veya
tizerinde olanlar ise obez olarak siniflandirilmistir. Gebelerin gestasyonel kilo alim
durumlar1 T1p Enstitiisii (IOM)’niin, DSO viicut kitle indeksi siniflandirmasini temel

alarak kategorize ettigi siniflandirmaya gore degerlendirilmistir. Buna gore gebelik
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boyunca ‘zayif® olanlarin 12,5-18 kg, ‘normal’ olanlarin 11,5-16 kg, ‘fazla kilolu’

olanlarin 7-11,5 kg, ‘obez’ olanlarin ise 5-9 kg almalarini1 6nerilmekte olup;

. Kilo alimi tavsiye edilen hedef araliginin tlizerinde ise asir1

. Kilo alimi tavsiye edilen hedef araligina denkse uygun

. Kilo alimi, tavsiye edilen hedef araliginin altindaysa yetersiz olarak
siiflandirilmstir.

Gebelerin yasi bazi analizlerde 35 ila 39 yas aras1 ve 40 yas ve lizeri olarak
gruplandirilirken parite durumlar1 da primipar ve multipar (2 dogum ve {izeri) olarak
gruplandirilmistir. Parite ve gravida sayilar;; 1, 2, 3 ve 4 ila iizeri seklinde
gruplandirilmig  olup; abortus sayillart da 0, 1 ve 2 ila {lzeri seklinde
smiflandirilmigtir. Gebelerin izlem sayilart ise; 4, 5 ve 6 ila iizeri seklinde
gruplandirilmistir.

Yenidoganin antropometrik 6lgiimleri (dogum kilosu, dogum boyu ve bas
cevresi) dogumun gergeklestigi saglik kurumunda oSlgiiliip, kayit altina alinmistir.
Saglik kurumu tarafindan USS’ye yiiklenen bilgilere, USS ile entegre olan AHBS
veri tabanindan ve gebe-lohusa izlem fisinden ulasilmistir.

Yenidoganlarin dogum antropometreleri (dogum kilosu, boyu ve bas cevresi),
International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (21.
Yiizyill icin Uluslararast Fetal ve Yenidogan Biiyiime Konsorsiyumu -
INTERGROWTH-21st) standartlarina dayali olarak dogum kilosu z skoru, dogum
boyu z skoru, dogum bas ¢evresi z skoru olarak degerlendirilmistir. Yine
INTERGROWTH-21st kullanilarak yenidoganlarin dogum kilolar1 persentil seklinde
de hesaplanmis olup Amerikan Pediatri Akademisi'nin siniflandirmasina gore(Philip,
2003) ;

. Gestasyon yasina gore kiigiik bebek (SGA), dogum kilosu gebelik
haftasina gore 10 persentilin altinda olan,

. Gestasyon yasma uygun bebek (AGA), dogum kilosu 10 ile 90
persentil arasinda olan,

. Gestasyon yasma gore biiyiikk bebek (LGA), dogum kilosu 90
persentilin iizerinde olan yenidogan seklinde siniflandirilip, analiz edilmistir.

Dogum antropometre 6lgiimlerinde kullanilan ¢ok sayida beden tablosu ve bu

tablolarin 6nemli metodolojik heterojenligi ve sinirlamalari, yenidoganin fetal
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biiyiime, beslenme durumunun klinik degerlendirmesini karmasiklastirmakta ve ayni
zamanda popiilasyonlar arasi karsilagtirilmalarini da zorlagtirmaktadir (José Villar ve
digerleri, 2014). DSO tarafindan baslatilan Cok Merkezli Biiyiime Referans
Calismasiyla(MGRS) 2006 yilinda artik diinya ¢apinda kabul edilen 5 yasindan
kiiciik ¢ocuklar i¢in DSO Cocuk Biiyiime Standartlar olusturulmustur (World Health
Organization, 2007). Ardindan 2008 yilinda DSO MGRS'yi tamamlamay: amaglayan
21. Yiizyill icin Uluslararasi Fetal ve Yenidogan Biiylime Konsorsiyumu
(INTERTGROWTH-21st) projesi baslatilmistir (J Villar ve digerleri, 2014).
Standartlastirilmis yontemler, klinik ve arastirma protokolleri kullanilarak bes kitada
60.000'e yakin kadin ve yenidoganin hamilelikten erken bebeklige kadar saglik,
biiylime ve beslenmeleri hakkinda zengin bir veri igerigi toplanarak ii¢ popiilasyona
dayali ¢alisma gergeklestirilmis olup INTERGROWTH-21st Projesi perinatal saglik
aragtirmalart alaninda bugiine kadarki en biiyiik ortak girisimlerden biri haline
gelmistir (“About Us ¢ INTERGROWTH-21%, y.y.). INTERTGROWTH-21st
projesinin amacinin, ultrason ve fundal boy, preterm postnatal biiyiime, yenidogan
Olclim ve viicut bilesenleri, annenin kilo alim1 ve bebegin 2 yasindaki gelisimi ile
fetal biiylimenin belirlenmesi i¢in uluslararasi, kuralci standartlar gelistirmek oldugu
bildirilmistir. Diinya Saghk Orgiitii tavsiyelerine dayanarak, aym popiilasyon 9
haftalik fetiis hayatindan 2 yasina kadar boylamsal olarak izlenmis olup mevcut DSO
cocuk biiylime standartlarina miitkemmel sekilde uyan, optimal fetal ve yenidogan
biiylimesine iliskin ilk kapsamli uluslararasi1 standartlar seti Uretilmistir
(Papageorghiou ve digerleri, 2018). Calismada analiz edilecek olan yenidogan z
skorlar1 ve kilo persentilleri de bu standartlara gore hesaplanmis olup cinsiyete ve
dogum zamanina gore uluslararasi standart referans 6l¢tim egrileri ekte sunulmustur
(Ek 3a-h).

Dogum kilosu ayni zamanda yenidoganin dogum tartisina gore yapilan
siniflandirmayla da degerlendirilmis olup; 2500 gramin altindaki yenidoganlar diisiik
dogum agirlikli, 2500-4000 gram arasinda olan yenidoganlar normal agirlikli ve
4000 gramin iizerindeki yenidoganlar fazla dogum agirlikli olarak smiflandirilip,
incelenmistir.

Yenidoganlar dogduklar1 gebelik haftasina gore preterm, term ve postterm

olarak siniflandirilmis olup; preterm dogum, 37. gebelik haftasin1 tamamlamadan
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canli olarak dogan bebekleri tanimlamak i¢in kullanirken, term (miadinda) dogum
37-42. Haftalar arasinda canli olarak dogan bebekleri tanimlar ve 42. Gebelik haftasi
tamamlandiktan sonra canli olarak dogan bebeklerin dogumu ise postterm dogum
olarak tanmimlanmaktadir (Beck ve digerleri, 2010; Norwitz, Snegovskikh ve
Caughey, 2007).

Yenidoganlarin kalga ve isitme tarama testi sonuglari; normal, tekrarlanmig
ve yaptirmamis olarak gruplandirilmistir.
2.7. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21 kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici
analizlerde siirekli degiskenler icin ortalama+ standart sapma, ortanca ve minimum-
maksimum veya 25.-75. persentil degerleri, kategorik degiskenler igin ise frekans ve
ylizde degerleri verilmistir. Siirekli degiskenlerin normaliteleri Kolmogorov-Smirnov
testi, degisim katsayisi, histogram ve Q-Q grafigi ile degerlendirilmistir. Iki grup
arasindaki siirekli degiskenlere ait karsilastirmalar verilerin dagilimina gére bagimsiz
gruplar t testi veya Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. ikiden ¢cok grup arasindaki
siirekli degiskenlere ait karsilastirmalarda ise verilerin dagilimina gore tek yonli
ANOVA testi veya Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. ikiden c¢ok gruba ait
karsilastirma yapildigi durumlarda anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigim
bulmak i¢in kruskall-wallis testi sonrast post-hoc Dunn testi kullanilirken, tek yonli
ANOVA testi sonrasi varyans homojenligine gére Tukey veya Tamhane testi
kullamilmigtir. ~ Kategorik degiskenlerin kiyaslanmasi icin ki-kare testi, ki-kare
uygunlugu saglanamadig1 durumlarda Fisher’in kesin testi kullanilmustir. Ikiden ¢ok
grup karsilastirmasindaki anlamliliklar kategorik veriler i¢in post-hoc bonferroni testi
ile belirlenmistir. Degiskenler arasindaki korelasyon, Spearman korelasyon testi ile
bakilmastir.

Yenidoganlarin dogum z skorlarina etki eden faktorlerin belirlenmesi i¢in tek
degiskenli analiz sonucu p degeri 0,25’ten kiiclik olan degiskenler ile linear
regresyon analizi yapilmistir. Modelin gecerliligi i¢in Once rezidiiellerin dagilimina
bakilmis olup, omnibiis test sonucu, ANOVA sonucu ve R? degeri kontrol edilmistir.
SGA veya LGA bebek riskini degerlendirmek i¢in de tek degiskenli analiz sonucu p
degeri 0,25’ten kiiclik olan degiskenler ile lojistik regresyon analizi olusturulmus ve

model gecerliligi Negelkerke R?, omnibiis test degeri ve Hosmer-Lemeshow degeri
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kontrol edilmistir (GENC, SERTKAYA ve DEMIRTAS, 2003; Giavarina, 2015).
Calismadaki tim p degerleri ¢ift yonlii ve anlamlilik diizeyi <0,05 olarak kabul
edilmistir.
2.8. Arastirmanin Olanaklari

Arastirma silirecinde kullanilan tim malzeme ve kaynaklar ¢alismada yer alan
arastirmacilar tarafindan karsilanmistir.
2.9. Etik Kurul Onay1

Calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi tarafindan 29.03.2022 tarihinde 2022/80 sayi
numarasiyla bilimsel ve etik agidan uygun bulunup kabul edilmistir (Ek- 4).
2.10. 11 Saghk Miidiirliigii Onay:

Rize ili Merkez ilg¢esindeki Aile Hekimligi Birimleri’nden toplanan ¢alisma
verilerinin il Saglik Miidiirliigii izni 08.02.2022 tarihinde toplamlan komisyon

tarafindan onaylanmistir (Ek- 5).

3.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 320 annenin 268’1 35-39 yas arasinda iken, 52’si 40
yas ve iizerinde tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen anneler VKI’ye gore
degerlendirildiginde 4’4 (%1,3) zayif, 117’si (%36,6) normal, 128’1 (%40) fazla
kilolu, 71’1 (%22,2) de obez olarak siniflandirilmistir. Annelerin gebelik siirecindeki
kilo alim1 degerlendirildiginde %27,8’inin yetersiz, %35’ inin uygun, %37,2’sinin ise

asir1 kilo alimi oldugu goriilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1. Annelerin sosyodemografik ve gebelik iliskili dzellikleri -I

Maternal karakterler Sayi1 (n) Yiizde (%)
Yas

35-39 yas arasi 268 83,7
40 yas ve iistii 52 16,3
Gravida

1 32 10
2 69 21,6
3 102 31,9
4 76 23,8
5 24 75
6 13 4,0
7 2 0,6
8 2 0,6
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Tablo 1 (Devam). Annelerin sosyodemografik ve gebelik iliskili 6zellikleri -I

Say1 (n) Yiizde (%)
Maternal karakterler
Parite
1 42 13,1
2 106 33,1
3 125 39,1
4 41 12,8
5 5 1,6
6 1 0,3
Olii dogum sayis1
0 310 96,9
1 10 3,1
Abortus
0 196 61,3
1 87 27,2
2 25 7,8
3 8 2,5
4 3 0,9
5 1 0,3
Parite durumu
Primipar 32 10
Multipar 288 90
Izlem sayis1
4 232 72,5
5 68 21,3
6 14 4,3
7 5 1,6
8 0 0
9 1 0,3
Viicut kitle indeksi
Zayif 4 1,3
Normal 117 36,6
Fazla kilolu 128 40
Obez 71 22,2
Gka durumu
Yetersiz 89 27,8
Uygun 112 35
Asiri 119 37,2

Annelerin %72,5’inin gebelik izlem sayisi 4 iken, %21,3’1lintlin 5, %6,2’sinin

ise 6 ve lizeri izlemi mevcuttur (Sekil 17).
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Izlem sayis1 oranlari

M4 izlem
M5 izlem

146 ve Uzeri izlem

Sekil 17.Calismaya dahil edilen 320 gebenin, gebelik siiresince izlem sayis1 oranlari

Calismaya katilan annelerin %34,3’ c¢alisiyorken, %29,2°si iiniversite
mezunudur. Annelerin yalnizca %5’inin sigara kullanmakta oldugu tespit edilmistir.
Kentsel bolgede yasayan annelerin orant %90,9 iken kirsal kesimde yasayanlarin

oraninin %9,1 oldugu gorilmistiir (Tablo 2).

Tablo 2. Annelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi -1

Maternal karakterler Say1 (n) Yiizde (%)
Calisma durumu

Caligmiyor 209 65,7
Calisiyor 109 34,3
Ogrenim durumu

Ilk-ortadgretim 138 43,4
Lise 87 27,4
Universite 93 29,2
Sigara kullanimi

Kullanmiyor 304 95
Kullantyor 16 5
Yerlesim yeri

Kirsal 29 9,1
Kentsel 291 90,9

Calismaya katilan annelerin yenidoganlarina ait 6zelliklerine bakildiginda ise
yenidoganlarin %51,6’sinin cinsiyeti erkektir. Yenidoganlarin %81,3’l term dogum
zamanina sahiptir. Yenidoganlarin %4,7’sinde yogun bakim iinitesine yatis oykiisii,
%24, 7’sinde yenidogan sarilifi, %?2,8’inde ise konjenital malformasyon varlhig

mevcuttur. Bebeklerin %3,7°i SGA, %21,9’u ise LGA’dir (Tablo 3).
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Tablo 3. Yenidogan Karakterine Ait Ozelliklerin Dagilim1

Yenidogan karakterleri Say1 (n) Yiizde (%)
Yenidogan cinsiyeti

Kiz 155 48,4
Erkek 165 51,6
Dogum zamani

Preterm 59 18,4
Term 260 81,3
Postterm 1 0,3
Dogum sekli

Nvd 131 40,9
Cls 189 59,1
Yogun bakim iinitesine yatig durumu

Yatmamis 305 95,3
Yatmus 15 4.7
Yenidogan sarilig1 durumu

Yok 241 75,3
Var 79 24,7
Rh uygunsuzlugu

Yok 289 90,3
Var 31 9,7
Konjenital malformasyon

Yok 311 97,2
Var 9 2,8
Fetal bitylime

Sga 12 3,7
Aga 238 74,4
Lga 70 21,9
Dogum kilosu

<2500 10 3,1
2500-4000 284 88,8
>4000 26 8,1
Kalga usg taramasi

Yaptirmamis 37 11,6
Tekrarlanmis 10 3,1
Normal 273 85,3
Isitme testi taramasi

Yaptirmamis 7 2,2
Tekrarlanmig 17 53
Normal 296 92,5

Calismaya katilan annelerin dogumdaki gebelik haftasinin ortalama ve
standart sapmas1 39,23+1,39 iken, viicut kitle indeksinin ortalama ve standart

sapmast 26,94+5,09 olarak bulunuldu (Tablo 4).

Tablo 4. Maternal Karakterlere Ait Verilerin Ortalama Degerleri

Maternal karakterler ORT(xSD)
Gebelik haftasi 39,23+1,39
Viicut kitle indeksi 26,94+5,09

ORT(*SD): Ortalama + standart sapma
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Yenidoganlarin cinsiyete gore antropometrik Olglimleri degerlendirildiginde
dogum Kilosu ortalama ve standart sapma degeri kiz bebeklerde 3274,4+447,34,
erkek bebeklerde ise 3441,67+474,77°dir. Dogum boyu ortalama ve standart sapmasi
kizlarda 49,36+1,56, erkeklerde 50,23+1,86 iken dogum bas ¢evresi ortalama ve
standart sapmast ise kizlarda 34,57+1,31, erkeklerde ise 35,13%1,36’dir.
Yenidoganlarin dogum Ol¢iimii z skorlar1 ve dogum agirligr persentili de incelenmis

olup Tablo 5’te mevcuttur.

Tablo 5. Yenidoganlarin Cinsiyete Gére Antropometrik Olgiimlerine Ait Degerler

Yenidogan karakterleri ORT(+SD)
Dogum kilosu

Kiz 3274,4+447 34
Erkek 3441,67+474,77
Dogum boyu

Kiz 49,36+1,56
Erkek 50,23+1,86
Bas ¢evresi

Kiz 34,57+1,31
Erkek 35,13£1,36
Dogum kilosu z skoru

Kiz 0,46=+0,99
Erkek 0,6=1
Dogum boyu z skoru

Kiz 0,59+0,86
Erkek 0,69+0,98
Bas cevresi z skoru

Kiz 1,03+1,05
Erkek 1,14+1,03
Dogum kilosu persentili

Kiz 63,34+27,74
Erkek 66,324+26,78

ORT(SD): Ortalama =+ standart sapma

Multiparlarda gebelik Oncesi fazla kilolu olanlarin orani primiparlara gore
anlamli olarak yiiksekken, gebelik Oncesi kilosu normal olanlarin orani ise
primiparlardan anlamh diizeyde diisiiktiir (p=0,004). Gravida sayisi 1 olanlarda
gebelik Oncesi kilosu normal olanlarin orani, gravida sayis1 3 ve 4 olanlara kiyasla
anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,003) GKA durumu yetersiz olan annelerde
normal Kilolu olanlarin orant GKA durumu asir1 olanlara kiyasla anlamli olarak daha
fazlayken, GKA durumu asir1 olan annelerde ise fazla kilolu olanlarin orani GKA

durumu yetersiz olanlara kiyasla daha fazladir (p=0,005) (Tablo 6).

45



Tablo 6: Maternal Karakterlere Gore Gebelik Oncesi Viicut Kitle indeksi

Toplam Gebelik oncesi VKI P
n(%o)* Zayif Normal  Fazla kilolu Obez
N(%0) n(%) n(%) n(%)
Maternal karakterler
Yas
35-39 yag arast 268 (83,7) 4(1,5) 102 (38,1) 106 (39,6) 56 (20,8) 0,457
40 yas ve listil 52 (16,3) 0 17 (32,7) 20 (38,5) 15 (28,8)
Parite durumu
Primipar 32 (10) 1(3,1) 20 (62,5)2 6 (18,8) ® 5(15,6) 0,004
Multipar 288 (90) 3(1) 99 (34,4)® 120 (41,7)® 66 (22,9)°
Gravida
1 32 (10) 1(3,1) 20 (62,5) ® 6 (18,8)? 5(15,6)® 0,003
2 69 (21,5) 1(1,4) 32 (46,4)*> 26 (37,7)2 10 (14,5) @
3 102 (31,9) 1(1) 35(34,3)>¢ 44 (43,1)*  22(21,6)2
>4 117 (36,6) 1(0,9) 32(27,3) ° 50 (42,7) @ 34 (29,1)2
Parite
1 42 (13,1) 1(2,4) 25 (59,5)2 10 (23,8)? 6(14,3)¢ 0,002
2 106 (33,1) 2(1,9) 46 (43,4) ® 40 (37,7)2 18 (17)?
3 125 (39,1) 1(0,8) 32 (25,6)° 59 (47,2)2 33 (26,4)?
>4 47 (14,7) 0 16 (34)*0 17 (36,2)? 14 (29,8)?
Abortus
0 196 (61,3) 21 78 (39,7) 73 (37,2) 43(21,9) 0,311
1 87 (27,2) 2 (2,3) 33 (37,9) 34 (39,1) 18 (20,7)
>2 37 (11,6) 0 8 (21,6) 19 (51,4) 10 (27)
Izlem sayis1
4 232 (72,5) 3(1,3) 83 (35,8) 96 (41,4) 50(21,6) 0,680
5 68 (21,3) 1(1,5) 26 (38,2) 24 (35,3) 17 (25)
>6 20 (6,3) 0 10 (50) 6 (30) 4 (20)
Dogum sekli
Nvd 131 (40,9) 1(0,8) 47 (35,9) 57 (43,5) 26 (19,8) 0,448
Cls 189 (59,1) 3(1,6) 72 (38,1) 69 (36,5) 45 (23,8)
Gka durumu
Yetersiz 89 (27,8) 1(1,1) 46 (51,7)? 27 (30,3)2 15(16,9)* 0,005
Uygun 112 (35) 3(2,7) 40(357)* 40 (35,7)2" 29 (25,9)2
Asint 119 (37,2) 0 33 (27,7)° 59 (49,6)" 27 (22,7)2

Satir yiizdeleri verilmistir. #Siitun yiizdesi verilmistir. Zayif kategorisi ve postterm kategorisi

analizlere alinmamuistir.

“Ki-kare testi, Her bir farkli harf birbirinden farkli olan satirlar gdstermektedir.

Calismayan annelerde gebelik Oncesi fazla kilolu ve obez kategorisinde
olanlarin orani, calisan annelere kiyasla anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,001). ilk-ortadgretim mezunu annelerde obez olanlarin oran, {iniversite mezunu
annelere kiyasla anlamli olarak daha fazlayken, normal kiloda olanlarin orami ise

tiniversite mezunu annelerde diger egitim diizeylerine kiyasla daha fazla bulunmustur

(p<0,001)(Tablo 7).
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Tablo 7. Maternal Karakterlere Gore Gebelik Oncesi VKI Durumu

Gebelik éncesi VKI p
Maternal Karakterler Toplam Zayf Normal Fazla Kilolu Obez
n (%) n(%6) n(%6) n(%) n (%)
Calisma durumu
Calismiyor 55 (78,6) 2(1) 61 (29,2)? 91 (43,5)2 55 (26,3)* <0,001
Calisiyor 15 (21,4) 2(1,8) 58 (53,2)° 34 (31,2)° 15 (13,8)°
Ogrenim durumu
Ilk-ortadgretim 138 (43,4) 1(0,7) 39 (28,3)2 57 (41,3)? 41 (29,7)*  <0,001
Lise 87 (27,4) 1(1,1) 29 (33,3)2 40 (46)? 17 (19,5)%0
Universite 93 (29,2) 2(2,2) 51 (54,8)° 28 (30,1)2 12 (12,9)°
Sigara kullanimi
Kullanmiyor 304 (95) 4(1,3) 111 (36,5) 121 (39,8) 68 (22,4) 0,577
Kullaniyor 16 (5) 0 8 (50) 5(31,3) 3(18,8)
Yerlesim yeri
Kirsal 29 (9,1) 0 12 (41,4) 13 (44,8) 4 (13,8) 0,501
Kentsel 291 (90,9) 4(1,4) 107 (36,8) 113 (38,8) 67 (23)

Satir yiizdeleri verilmistir. Zayif kategorisi analizlere alinmamistir.
“Ki-Kare testi,

Her bir farkl harf birbirinden farkli olan satirlar1 géstermektedir.

Annelerin gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi kategorileri arasinda gebelik
haftas1 yoniinden anlamli farklilik yoktur (p=0,943). Gebelik 6ncesi VKI kategorileri
arasinda gebelikte alinan kilo miktar1 kiyaslandiginda normal, fazla kilolu ve
obezlerdeki gebelik kilo alim diizeylerinin tiim kategoriler arasinda birbirinden
anlamli olarak farkli oldugu gériilmiis olup, en fazla kilo alan VKI kategorisi
normallerken en az alan VKI kategorisi obez grup olarak belirlenmistir (p<0,001).
(Tablo 8).

Tablo 8. Gebelik Oncesi Viicut Kitle indeksine Gore Maternal Karakterlerin Ortalama Durumlari

Gebelik 6ncesi VKI
Toplam Zayif Normal Fazla kilolu Obez p*
Ort (#SD)  Ort (£sd) Ort (£sd) Ort (£sd) Ort (£sd)

Maternal karakterler

Gebelik 39,23+1,39  38,5+0,58  39,24+1,19  39,19+1,51  39,31+1,50 0,943

haftasi

GKA (ko) 11,1745,36  12,2545,9  13,24+4,99  10,81+4,87 8,30+5,40  <0,001

1

“Kruskal-Wallis Testi, ORT(+SD): Ortalama + standart sapma
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Yenidogan karakterleri ile annenin gebelik dncesi VKI degerleri agisindan

kiyaslama yapildiginda kalca USG taramasi normal olanlar arasinda, annesi normal

VKI’ye sahip olanlarm orani kalga USG taramasi yaptirmamis olanlara kiyasla

anlaml1 olarak daha yiiksek bulunurken (p=0,029); isitme taramasi ile anne VKI

degerleri arasinda ise anlamli fark bulunmamustir (p=0,645) (Tablo 9).

Tablo 9. Yenidogan Karakterlerine Gore Gebelik Oncesi Viicut Kitle Indeksinin Durumu

Gebelik 6ncesi VKI
Toplam Zayif Normal Fazla kilolu Obez p
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Yenidogan karakterleri
Yenidogan cinsiyeti
Kiz 155 (48,4) 3(19) 66 (42,6) 55 (35,5) 31(20) 0,126"
Erkek 165 (51,6) 1 (0,6) 53 (32,1) 71 (43) 40 (24,2)
Dogum zamani
Preterm 59 (18,4) 2 (3,4) 21 (35,6) 19 (32,2) 17 (28,8) 0,273"
Term 260 (81,3) 2(0,8) 98 (37,7) 107 (41,2) 53 (20,4)
Postterm 1(0,3) 0 0 0 1 (100)
Yogun bakim iinitesine
yatis
Yatmamus 305 (95,3) 3(1) 113 (37) 120 (39,3) 69 (22,6) 0,750"
Yatmig 15 (4,7) 1(6,7) 6 (40) 6 (40) 2 (13,3)
Yenidogan sarilig1
Yok 241 (75,3) 4(1,7) 87 (36,1) 95 (39,4) 55 (22,8) 0,792
Var 79 (24,7) 0 32 (40,5) 31(39,2) 16 (20,3)
Rh uygunsuzlugu
Yok 289 (90,3) 4(1,4) 112 (38,8) 112 (38,8) 61 (21,1) 0,151"
Var 31(9,7) 0 7 (22,6) 14 (45,2) 10 (32,3)
Konjenital malformasyon
Yok 311 (97,2) 3(1) 117 (37,6) 121 (38,9) 70 (22,5) 0,475"
Var 9 (2,8) 1(11,1) 2 (22,2) 5 (55,6) 1(11,1)
Fetal biiyiime
Sga 12 (3,8) 0 2 (16,7) 7 (58,3) 3 (25) 0,184"
Aga 238 (74,4) 4(1,7) 96 (40,3) 90 (37,8) 48 (20,2)
Lga 70 (21,9) 0 21 (30) 29 (41,4) 20 (28,6)
Dogum kilosu
<2500 10 (3,1) 1 (10) 3(30) 4 (40) 2 (20) 0,437™
2500-4000 284 (88,8) 3(1.1) 110 (38,7) 111 (39,1) 60 (21,1)
>4000 26 (8,1) 0 6 (23,1) 11 (42,3) 9 (34,6)
Kalga usg taramasi
Yaptirmamig 37 (11,6) 0 7 (18,9)? 18 (48,6)? 12 (32,4)2 0,029™
Tekrarlanmig 10 (3,1) 0 4 (40)ab 6 (60)2 02
Normal 273 (85,3) 4(1,5) 108 (39,6)° 102 (37,4)2 59 (21,6)?
Isitme testi taramasi
Yaptirmamis 7(2,2) 2 (28,6) 2 (28,6) 1(14,3) 2 (28,6) 0,645™
Tekrarlanmig 17 (5,3) 0 5(29,4) 9 (52,9) 3(17,6)
Normal 296 (92,5) 2 (0,7) 112 (37,8) 116 (39,2) 66 (22,3)

Satir yiizdeleri verilmistir. Zayif kategorisi ve postterm kategorisi analizlere alinmamustir.

"Ki-kare testi, “"Fisher’in kesin testi

Her bir farkli harf birbirinden farkli olan satirlar1 gostermektedir.
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Annelerin gebelik dncesi viicut kitle indeksine gore yenidogan antropometrik
olciim degerleri kiyaslandiginda VKI kategorileri arasinda yenidoganlarin kilo, boy

ve bas ¢evresi 6zellikleri agisindan anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Gebelik Oncesi Viicut Kitle indeksine gore Yenidogan Antropometrik Olgiim
Ortalamalarimin Durumlari

Gebelik éncesi VKI
Zayif Normal Fazla kilolu Obez p
Ort (£sd) Ort (£sd) Ort (+sd) Ort (sd)
Ortanca(25.p-75.p)  Ortanca(25.p-75.p)  Ortanca(25.p-75.p) Ortanca(25.p-75.p)
infant karakterleri
Dogum agirlhigi
Kiz 2663,33+202,57 3288,33+£392,6 3213,18+451,81 3415+507,96 0,063"
2600(2500) 3320(2980-3600) 3165(2900-3500)  3500(3060-3745)
Erkek 3070+ 3404,72+469,71 3402,96+489,93 3568,63+445,19 0,266"
3400(3042,5- 3420(3100-3730) 3540(3325-
3672,5) 3787,5)
Dogum uzunlugu
Kiz 48,67+0,58 49,39+1,45 49,22+1,5 49,61+1,94 0,329"
49(48-) 50(48-50) 50(49-50) 50(49-51)
Erkek 50+ 50,09+1,5 50,1642,21 50,55+1,65 0,430"
50(49-51) 50(48-52) 51(50-51,75)
Bas ¢evresi
Kiz 34+0 34,61+1,17 34,46+1,39 34,74+1,46 0,536"
34(34-34) 34(34-36) 34,5(33-35) 35(34-36)
Erkek 36+ 35,02+1,25 35,06+1,58 35,37+1,05 0,459"
35(34-36) 35(34-36) 35,5(34,75-36)
Dogum agirlig1 z skoru
Kiz -0,74+0,67 0,48+0,94 0,32+1,01 0,79+0,97 0,11
-1,08(-1,17-) 0,59(-0,08-1,22) 0,35(-0,33-0,79) 0,93(0,38-1,37)
Erkek -0,37+ 0,53+0,92 0,53+0,99 0,82+1,13 0,285™
0,5(-0,12-1,12) 0,5(-0,15-1,38) 0,92(-0,03-1,66)
Dogum uzunlugu z skoru
Kiz 0,52+0,25 0,59+0,84 0,51+0,9 0,74+0,87 0,404"
0,56(0,24-) 0,64(-0,13-1,14) 0,64(-0,01-1,09) 0,87(0,45-1,46)
Erkek 0,49+ 0,63+0,78 0,66=+1,07 0,8+1,07 0,688™
0,6(0,09-1,22) 0,71(-0,12-1,5) 0,88(0,15-1,58)
Bas gevresi z skoru
Kiz 0,92+0,11 1,01£1,06 0,94+1,12 1,22+0,93 0,507
0,94(0,80-) 0,91(0,18-2) 0,86(-0,02-1,69) 1,08(0,57-1,97)
Erkek 1,77+ 1,1+0,9 1,08+1,13 1,27+1,02 0,644"
1,1(0,48-1,85) 1,11(0,41-1,93) 1,32(0,43-2,15)
Dogum agirlig1 persentili
Kiz 25,83£22,11 64,49+27,62 58,93+£27,07 72,334+26,14 0,054"
13,97(12,18-) 72,3(46,81-86,89) 63,81(36,95- 82,37(64,77-
78,59) 91,45)
Erkek 35,58+ 64,54425 65,65+27,07 70,65+28,63 0,307"
69,06(45,11-86,75) 69,08(44,09- 82,14(8,99-94,76)
91,63)

*Kruskal-Wallis Testi, “"Tek yonlii ANOVA testi, ORT(£SD): Ortalama + standart sapma
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Annelerin VKI kategorileri ile yenidoganlarm z skoru 6lgiimleri arasinda
anlamli fark olup olmadigina bakildiginda, annesi gebelik 6ncesi obez olanlarda
dogum kilosu z skorunun, annesi gebelik 6ncesi fazla kilolu olanlara kiyasla anlamli

olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,039) (Sekil 18).

e 0,8121,05
0,5020,03 0441

00

Dogum Kilosu Z Skoru (ORT. +-2s.5)

2,00

MNORMAL FAZLA KILOLU OBEZ
Viicut Kitle Indeksi

Sekil 18. Gebelik 6ncesi anne VK1 kategorisine gére yenidoganlarin dogum

agirlig1 Z skoru 6l¢timleri (p=0,039)

Annelerin gebelik dncesi VKI kategorileri ile yenidoganlarin diger z skorlart

arasinda anlamli fark olmadig1 gériilmistiir (Tablo 11).

Tablo 11. VKI Kategorilerine Gore Yenidogan Z Skoru Olgiimlerinin Durumu

VKI Kategorisi p
Normal Fazla Kilolu Obez
ORT(+SD ORT(SD ORT(SD
Yenidogan Ozellikleri
Dogum kilosu z skoru 0,50+£0,932b 0,44+12 0,81+1,05P 0,039
Dogum boyu z skoru 0,61+0,81 0,6+1 0,64+0,93 0,389
Dogum bas gevresi z skoru 1,05+0,99 1,02+1,13 1,25+0,97 0,324

*Tek Yonlii ANOVA Testi, ORT(£SD): Ortalama + standart sapma, Her bir farkli harf birbirinden farkli siitunlar:

gostermektedir.

Maternal 6zellikler arasinda annenin GKA durumlar1 agisindan degerlendirme

yapildiginda maternal karakterler arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir.

(Tablo 12)
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Tablo 12,

Maternal Karakterlere Gore Gestasyonel Kilo Alimi Durumu

Gestasyonel Kilo Alinu

Toplam Yetersiz Uygun Asir p
N(%) N(%) N(%) N(%)
Maternal karakterler
Yas
35-39 yas aras1 268 (83,3) 76 (28,4) 90 (33,6) 102 (38,1) 0,482
40 yas ve listii 52 (16,3) 13 (25) 22 (42,3) 17 (32,7)
Parite
Primipar 32 (10) 8 (25) 13 (40,6) 11 (34,4) 0,780
Multipar 288 (90) 81 (28,1) 99 (34,4) 108 (37,5)
Gravida
1 32 (10) 8 (25) 13 (40,6) 11 (34,8) 0,566
2 69 (21,6) 20 (29) 27 (39,1) 22 (31,9)
3 102 (31,9) 27 (26,5) 29 (28,4) 46 (45,1)
>4 117 (36,6) 34 (29,1) 43 (36,8) 40 (34,2)
Parite
1 42 (13,1) 9 (21,4) 18 (42,9) 15 (35,7) 0,594
2 106 (33,1) 33(31,1) 35 (33) 38 (35,8)
3 125 (39,1) 34 (27,2) 39 (31,2) 52 (41,6)
>4 47 (14,7) 13 (27,7) 20 (42,6) 14 (29,8)
Abortus
0 196 (61,3) 55 (28,1) 70 (35,7) 71 (36,2) 0,805
1 87 (27,2) 26 (29,9) 30 (34,5) 31 (35,6)
>2 37 (11,6) 8 (21,6) 12 (32,4) 17 (45,9)
Izlem sayisi
4 232 (72,5) 60 (25,9) 82 (35,3) 90 (38,8) 0,660
5 68 (21,3) 21 (30,9) 24 (35,3) 23 (33,8)
>6 20 (6,3) 8 (40) 6 (30) 6 (30)
Dogum sekli
Nvd 131 (40,9) 37 (28,2) 50 (38,2) 44 (33,6) 0,491
Cls 189 (59,1) 52 (27,5) 62 (32,8) 75 (39,7)
Calisma durumu
Calismiyor 209 (65,7) 60 (28,7) 75 (35,9) 74 (35,4) 0,685
Calistyor 109 (34,3) 29 (26,6) 36 (33) 44 (40,4)
Ogrenim durumu
Ilk-ortadgretim 138 (43,4) 39 (28,3) 46 (33,3) 53 (38,4) 0,860
Lise 87 (27,4) 27 (31) 29 (33,3) 31 (35,6)
Universite 93 (29,2) 23 (24,7) 36 (38,7) 34 (36,6)
Sigara kullanimi
Kullanmiyor 304 (95) 84 (27,6) 110 (36,2) 110 (36,2) 0,125
Kullaniyor 16 (5) 5 (31,3) 2 (12,5) 9 (56,3)
Yerlesim yeri
Kirsal 29 (9,1) 7(24,1) 11 (37,9) 11 (37,9) 0,888
Kentsel 291 (90,9) 82 (28,2) 101 (34,7) 108 (37,1)

*Ki-kare testi, Satir yiizdeleri verilmistir.

Maternal GKA kategorilerinin gebelik haftas1 ortalamalar1 incelendiginde

GKA’s1 asir1 olanlarin ortalama gebelik haftas1 39,27+1,23 iken, GKA’s1 yetersiz

olanlarin ortalama gebelik haftasi 38,88+1,66 olarak tespit edilmistir. Maternal GKA

kategorileriyle gestasyonel kilo alimi ortalamalar1 incelenmis olup tablo 13’te

gosterilmistir.

51



Tablo 13. Gestasyonel Kilo Alimina Gére Maternal Karakterlerin Ortalama Durumlari
Gestasyonel Kilo Alinm

Toplam ort Yetersiz ort Uygun ort Asir
(£sd) (£sd) (£sd) ort (£sd)
Maternal
karakterler
Gebelik haftasi 39,23+1,39 38,88+1,66 39,46+1,26 39,2741,23
Gestasyonel Kilo 11,174£5,36 5,94+3,51 10,39+3,24 15,82+3,96
Alimi (kg)

Maternal GKA durumlar1 arasinda yenidogan karakterleri acisindan
degerlendirme yapildiginda GKA durumlar arasinda yenidogan 6zellikleri agisindan
anlamli farklilik olmadig1 gériilmiistiir (Tablo 14).

Tablo 14. GKA Durumuna Gore Yenidogan Karakterlerinin Durumu

GKA durumu
Toplam Yetersiz Uygun Asir1 n(%) P
n(%6) n(%) n(%6)
Yenidogan karakterleri
Yenidogan cinsiyeti
Kiz 155 (48,4) 47 (30,3) 51 (32,9) 57 (36,8) 0,585"
Erkek 165 (51,6) 42 (25,5) 61 (37) 62 (37,6)
Dogum zamani
Preterm 59 (18,4) 23 (39) 19 (32,2) 17 (28,8) 0,094 2
Term 260 (81,3) 66 (25,4) 92 (35,4) 102 (39,2)
Postterm 1(0,3) 0 1 (100) 0
Yogun bakim {initesine
yatis
Yatmamusg 305 (95,3) 82 (26,9) 107 (35,1) 116 (38) 0,195"
Yatmig 15 (4,7) 7(46,7) 5(33,3) 3(20)
Yenidogan sarilig1
Yok 241 (75,3) 65 (27) 82 (34) 94 (39) 0,502"
Var 79 (24,7) 24 (30,4) 30 (38) 25 (31,6)
Rh uygunsuzlugu
Yok 289 (90,3) 81 (28) 100 (34,6) 108 (37,4) 0,900"
Var 31(9,7) 8 (25,8) 12 (38,7) 11 (35,5)
Konjenital malformasyon
Yok 311 (97,2) 85 (27,3) 110 (35,4) 116 (37,3) 0,535™
Var 9(2,8) 4 (444) 2 (22,2) 3(33,3)
Fetal biiyiime
Sga 12 (3,8) 3(25) 4 (33,3) 5(41,7) 0,829™
Aga 238 (74,4) 69 (29) 85 (35,7) 84 (35,3)
Lga 70 (21,9) 17 (24,3) 23 (32,9) 30 (42,9)
Dogum kilosu
<2500 10 (3,1) 6 (60) 2 (20) 2 (20) 0,143™
2500-4000 284 (88,8) 79 (27,8) 98 (34,5) 107 (37,7)
>4000 26 (8,1) 4 (15,4) 12 (46,2) 10 (38,5)
Kalca usg taramast
Yaptirmamis 37 (11,6) 10 (27) 13 (35,1) 14 (37,8) 0,732™
Tekrarlanmig 10 (3,1) 2 (20) 2 (20) 6 (60)
Normal 273 (85,3) 77 (28,2) 97 (35,5) 99 (36,3)
Isitme testi taramast
Yaptirmamis 7(2,2) 3(42,9) 3(42)9) 1(14,3) 0,115™
Tekrarlanmig 17 (5,3) 9 (52,9) 4 (23,5) 4 (23,5)
Normal 296 (92,5) 77 (26) 105 (35,5) 114 (38,5)

“Ki-kare testi, “Fisher’m kesin testi, 2Postterm kategorisi dahil edilmemistir.

Tabloda satir yiizdeleri verilmistir.
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Gebelik siiresince annenin aldigi kilonun SGA, AGA ve LGA yenidoganlarda
karsilagtiritlmast Sekil 19°de gosterilmistir.
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Sekil 19. Annelerin gebelikte aldig1 kilolarin SGA, AGA ve LGA yenidoganlarda

karsilastirilmasi

Kiz ve erkek bebeklerde GKA kategorileri arasinda yenidogan antropometrik

Olgtimleri agisindan degerlendirme yapildiginda erkek bebeklerde anne GKA durumu
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asir1 olanlarin dogum kilosunun ve dogum boyunun anne GKA durumu yetersiz

olanlardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (sirasiyla p=0,021,p=0,009).

Erkek bebeklerle anne GKA durumu arasinda dogum boyu z skoru agisindan anlamli

fark oldugu goriilmiistiir (p=0,027). Bu anlamliligin hangi gruplar arasinda olduguna

bakmak igin alt grup analizlerine bakildiginda ise GKA durumu asir1 olan annelerin

bebeklerinin dogum boyu z skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin

bebeklerine kiyasla anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. (Tablo 15).

Tablo 15. GKA Durumuna Gére Yenidogan Antropometrik Olciimlerinin Ortalama Durumlari

GKA durumu
Toplam Yetersiz Uygun Asir p
Ort (+sd) Ort (+sd) Ort (+sd) Ort (+sd)
Yenidogan antropometrik
Olctimii
Dogum kilosu
Kiz 3274,9+447,34 3192,87+£398,44 3308,82+495,92 3312,19+438,4 0,495
3235(2995-3440) 3300(2890-3665) 3300(2980-3600)
Erkek 3441,67+474,77 3270,95+569,48 3471,724437,19 3527,74+414,15 0,021"
3460(3097,5- 3195(2992,5-3637,5)* 3480(3125-3765)2P 3557,5(3245-3747,5)°
3730)
Dogum boyu
Kiz 49,36+1,56 48,89+1,6 49,49+1,54 49,63+1,48 0,054"
49(48-50) 50(48-50) 50(49-50)
Erkek 50,23£1,87 49,51+2,11 50,26+1,56 50,69+1,84 0,009"
50 (49-51,5) 49,5(48-51)? 50(49-51)2P 51(49,75-52)°
Bas ¢evresi
Kiz 34,57+1,31 34,36+1,17 34,79+1,5 34,56+1,21 0,456"
34(33,5-35) 35(34-36) 34(34-36)
Erkek 35,13£1,36 34,73£1,84 35,42+1,07 35,14<1,13 0,240"
35(34-36) 35(34-36) 35(35-36) 35(34-36)
Dogum kilosu z skoru
Kiz 0,46+0,99 0,37+0,83 0,5+1,03 0,51£1,07 0,720™
0,38(-0,11-0,99) 0,56(-0,26-1,05) 0,59(-0,14-1,21)
Erkek 0,60+1,01 0,39+1,15 0,53+1,04 0,8+0,83 0,109™
0,56(-0,1-1,25) 0,24(-0,37-1,20) 0,52(-0,18-1,17) 0,77(0,12-1,38)
Dogum boyu z skoru
Kiz 0,59+0,86 0,39+0,82 0,62+0,83 0,72+0,91 0,124"
0,50(-0,20-1,02) 0,74(0,16-1,13) 0,86(0,39-1,18)
Erkek 0,69+0,98 0,46+1,12 0,58+0,892P 0,94+0,92° 0,027™
0,65(0,05-1,36) 0,51(-0,35-1,26) 0,60(0,05-1,19) 0,91(0,21-1,61)
Bas gevresi z skoru
Kiz 1,03+1,05 0,99+0,92 1,1+1,18 0,99+1,03 0,849™
0,89(0,18-1,75) 1,19(0,14-2,10) 0,84(0,28-1,94)
Erkek 1,14+1,03 1,04+1,26 1,2+1,03 1,15+0,86 0,732"
1,16(0,42-1,95) 1(0,39-1,94) 1,16(0,48-2,06) 1,15(0,42-1,87)
Dogum kilosu persentili
Kiz 63,34+27,74 61,44+2543 63,7+28,73 64,58+29,04 0,591"
64,77(45,8-83,88) 71,13(39,8-85,19) 72,32(44,34-88,72)
Erkek 66,32+26,78 60,11£29,9 64,3+28,7 72,53£21,15 0,154"
71,17(46,12-
89,49)

*Kruskal-Wallis testi, ™ Tek yonliit ANOVA testi

Her bir farkli harf birbirinden anlamli olarak farkli siitunlar1 gostermektedir.
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Maternal GKA durumlar1 arasinda yenidogan z skorlar1 agisindan kiyaslama
yapildiginda dogum boyu z skoru agisindan gruplar arasi anlamli fark oldugu
gorilmistir (p=0,027). Bu anlamliigin hangi gruplar arasinda oldugu
degerlendirildiginde ise GKA durumu asir1 olan annelerin bebeklerinin dogum boyu
z skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin bebeklerine kiyasla anlamli

olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 16) (Sekil 20).
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1,00 0,84=0,02
[ 0.620,86
0,43=0,06

0o

1,00 R .

Dogum Boyu Z skoru (ORT. +-2 s.5))

-2,00

YETERSIZ UYGUN ASIRI

Gestasyonel Kilo Alimi

Sekil 20. Gestasyonel kilo alimina gore dogum boyu Z skoru dlgitimleri

Maternal GKA durumlari arasinda yenidoganin dogum kilosu z skoru ve
dogum bas cevresi z skoru acgisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilememistir (Tablo 16).

Tablo 16. Maternal GKA Durumuna Gore Yenidogan Z skoru 6l¢iimleri

GKA Durumu p*
Yetersiz Uygun Asiri
Ort(xsd Ort(xsd Ort(zsd
Dogum kilosu z skoru 0,38+0,99 0,52+1,03 0,66+0,96 0,127
Dogum boyu z skoru 0,43+0,96? 0,60,86*P 0,84+0,92° 0,005
Dogum basg gevresi z skoru  1,02+1,09 1,15+1,1 1,08+0,95 0,633

“Tek Yonlii ANOVA Testi, ORT(£SD): Ortalama =+ standart sapma, Her bir farkli harf birbirinden farkls

stitunlar1 gostermektedir.
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Maternal VKI ve GKA durumu ile yenidogan kilo, boy ve bas cevresi ile
iliskili dzellikler korelasyon analizi ile degerlendirildiginde VKI kategorileri ile z
skorlar1 arasinda anlamli bir iliski mevcut degilken, GKA diizeyleri arasinda ise
dogum kilosu z skoru ve dogum boyu z skoru Ol¢iimii arasinda diisiik diizeyde,

pozitif yonde ve anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17 Maternal VKI kategorisi ve GKA durumu ile yenidoganim Z skoru Slgiimleri arasindaki iligki

VKI Kategorisi GKA Durumu

r p r P
Dogum kilosu z skoru 0,095 0,093 0,115 0,039
Dogum boyu z skoru 0,085 0,132 0,174" 0,002
Dogum bas cevresi z skoru 0,058 0,306 0,006 0,919

r: Spearman korelasyon katsayisi, ":p<0,05, ~:p<0,001,
VKI Kategorisi; Normal, Fazla Kilolu, Obez olarak siralanmistir GKA

durumu: Yetersiz, Uygun, Asir1 olarak siralanmigtir.

Maternal GKA durumu ile yenidogan kilo, boy ve bas cevresi ile iliskili
ozellikler korelasyon analizi ile degerlendirildiginde kiz bebeklerde GKA durumu ile
dogum boyu ve dogum boyu z skoru arasinda pozitif yonlii, diisiik diizeyde anlaml
bir iliski oldugu goriilmiistiir. Erkek bebeklere bakildiginda GKA durumu ile dogum
kilosu, dogum boyu ve dogum boyu z skoru arasinda pozitif yonlii, diisiik diizeyde
anlaml1 bir iligki tespit edilmistir(Tablo 18).

Tablo 18.Maternal GKA durumu ile yenidogan antropometrik 6l¢iimleri arasindaki iligki

Kiz Erkek
r P R p
Dogum kilosu 0,094 0,245 0,208™ 0,007
Dogum kilosu z skoru 0,079 0,329 0,15 0,055
Dogum boyu 0,189" 0,018 0,238 0,002
Dogum boyu z skoru 0,159" 0,049 0,182" 0,019
Dogum bas cevresi 0,057 0,499 0,035 0,672
Dogum bas cevresi z skoru 0,01 0,897 -0,002 0,98
Dogum kilosu persentili 0,078 0,333 0,15 0,054

r: Spearman korelasyon katsayisi, 1p<0,05, **:p<0,001,

GKA durumu: Yetersiz, Uygun, Asir1 olarak siralanmustir.
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Maternal VKI kategorileri ile yenidogan kilo, boy ve bas gevresi ile iliskili
Ozellikler korelasyon analizi ile degerlendirildiginde, viicut kitle indeksi ile
yenidogana ait bu Ozellikler arasinda herhangi bir anlamli iliski olmadig

goriilmiistiir (Tablo 19).

Tablo 19. Maternal VKI kategorileri ile yenidogan antropometrik dlgiimleri arasindaki iliski

Kiz Erkek
r P r p
Dogum kilosu 0,045 0,582 0,113 0,15
Dogum kilosu z skoru 0,059 0,473 0,112 0,155
Dogum boyu 0,063 0,441 0,095 0,229
Dogum boyu z skoru 0,059 0,468 0,094 0,229
Dogum bas cevresi 0,008 0,924 0,099 0,225
Dogum bas ¢evresi z skoru 0,042 0,61 0,069 0,378
Dogum kilosu persentili 0,058 0,476 0,112 0,153

r: Spearman korelasyon katsayisi

VKI kategorileri: Normal, Fazla kilolu, Obez olarak siralanmuistir.

Gebelik haftasi ile yenidogan z skoru Olgiimleri arasindaki iliskiye
bakildiginda ise dogum boyu z skoru ile gebelik haftasi arasinda negatif yonlii, zayif
ancak anlaml diizeyde korelasyon mevcutken (r=-,122, p=0,03), dogum bas ¢evresi

z skoru ile gebelik haftasi arasinda da negatif yonlii, zayif ve anlamli diizeyde

korelasyon oldugu goriilmiistiir (r=-,154, p=0,006) (Tablo 20).

Tablo 20. Gebelik haftasi ile yenidogan Z skoru 6lgiimleri arasindaki iligki

Gebelik Haftas1
R p
Dogum kilosu z skoru -0,108 0,054
Dogum boyu z skoru -0,122 0,03
Dogum bas ¢evresi z skoru -0,154 0,006

r: Spearman korelasyon katsayisi

Anne yag gruplar1 arasinda her iki cinsiyette de dogum kilosu, dogum kilosu
persentili ve dogum bas ¢evresi agisindan anlamli bir farklilik goriilmezken; 40 yas

ve iizeri annelerin kizlarinda dogum boyunun 35-39 yas arasindaki annelerin kiz
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bebeklerine kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistir (p=0,033)

(Tablo 21).

Tablo 21. Anne yasina gore yenidoganin antropometrik 6lgtimlerinin durumu

Anne Yas1 p
35-39 yas >40 yas
ortanca Ortanca
ORT.:S.S. (25.-75. p) ORT. 1S.S. (25.-75.p)
Dogum kilosu
Kiz 3248,81+445,25 3235 3410,60+442,24 3300 0,098"
(2915-3581,25) (3065-3777,5)
Erkek 3446,12+469,49 3455 3418,89 +509,6 3500 0,773™
(3091,25-3722,5) (3100-3850)
Dogum kilosu
persentili
Kiz 62,21 427,82 67,75 69,18 27,14 81,02 0,233
(39,71-85,26) (50,80-90,88)
Erkek 65,74 +25,79 69,51 69,33 +31,75 83,71 0,256™
(45,19-87,82) (47,63-93,73)
Dogum boyu
Kiz 49,24 £1,58 50 50 £1,29 50 0,033
(48-50) (49-51)
Erkek 50,29 +1,83 50 49,94 +£2,03 50 0,209™
(49-51,25) (48-52)
Dogum bag
cevresi
Kiz 34,5+1,3 34 34,96 £1,3 35 0,151™
(34-36) (34-36)
Erkek 35,111,227 35 3524 +1,76 35 0,206™
(34-36) (35-36,5)
"Bagimsiz gruplar t testi, ™ Mann-Whitney U testi
Anne yasina gore yenidogan z skoru dl¢iimleri degerlendirildiginde anne yas1
40 ve lizeri olanlarin bebeklerinde dogum bas cevresi z skoru 35-39 yas arasindaki
annelerin bebeklerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,027). Anne
yas gruplart arasinda dogum kilosu z skoru ve dogum boyu z skoru oSlgiimleri
acisindan anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo 22).
Tablo 22. Anne yasina gore yenidogan Z skoru dl¢timlerinin durumu
Anne Yas1 p
35-39 yas > 40 yas
ORT.£S.S. ortanca (25.-75. p) ORT.[S.S. ortanca (25.-75.p)
Dogum kilosu z skoru 0,51+0,98 0,49 (0,15-1,16) 0,67+1,11 0,94 (0,01-1,44) 0,106"
Dogum boyu z skoru 0,62+0,91 0,65 (-0,03-1,22) 0,74+1 0,76 (0,34-1,36) 0,393
Dogum bas gevresi z
skoru 1,04+0,99 1,02 (0,37-1,91) 133124 1,40 (0,58-2,19) 0,027"

*Mann-Whitney U testi, “Bagimsiz gruplar t testi
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Dogum kilosu z skoru iizerine etkili olabilecek faktorlerin tek degiskenli
analiz sonucu belirlenerek, ¢cok degiskenli modeli olusturulmustur ve etkileri beraber
degerlendirilmistir. Buna goére konjenital malformasyon varliginin z skoru artis

tizerine ters yonde etkili oldugu goriilmiistiir (Tablo 23).

Tablo 23. Dogum kilosu z skoru 6l¢iimiinii etkileyen faktorler

Dogum Kilosu Z Skoru
Cok Degiskenli Model? P
B (%95 GA)
Gestasyonel Kilo Alimi
Yetersiz -0,09 (-0,37-0,18) 0,517
Uygun Ref.
Asirt 0,15 (-0,10-0,41) 0,245
Konjenital Malformasyon
Yok Ref.
Var -1,04 (-1,69- -0,38) 0,002

aModel anne yasi, gravida ve gebelik 6ncesi anne VKI diizeylerine gore ayarlanmistir. R2:0,81 ANOVA test
sonucu:<0,002

Dogum boyu z skoru tizerine etkili olabilecek faktorlerin tek degiskenli analiz
sonucu belirlenerek c¢ok degiskenli modeli olusturulmus ve etkileri beraber
degerlendirilmistir. Buna goére gebelikte asir1 diizeyde maternal kilo alanlarin
gebelikte uygun diizeyde kilo alanlara kiyasla dogum boyu z skoru iizerine pozitif
yonde etkisi oldugu goriilmiistiir. Ayrica konjenital malformasyon varliginin dogum

boyu z skoru artis1 iizerine ters yonde etkili oldugu goriilmistiir (Tablo 24).

Tablo 24. Dogum boyu Z skoru 6l¢iimiinii etkileyen faktorler

Dogum Boyu Z Skoru

Cok Degiskenli Model? P
B (%95 GA)

Gestasyonel Kilo Alim1
Yetersiz -0,12 (-0,38-0,13) 0,252
Uygun Ref.
Asiri 0,27 (0,04-0,50) 0,024
Konjenital Malformasyon
Yok Ref.
Var -1,19 (-1,79- -0,6) <0,001

aModel; anne yas1, primipar-multipar, abortus Sykiisii ve gebelik 6ncesi anne VKI diizeylerine gore

ayarlanmistir. R%:0,094, ANOVA test sonucu: <0,001
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Dogum bas ¢evresi z skoru iizerine etkili olabilecek faktorlerin tek degiskenli
analiz sonucu belirlenerek, ¢ok degiskenli modeli olusturulmustur ve etkileri beraber
degerlendirilmistir. Buna gore konjenital malformasyon varligimin bas g¢evresi z

skoru artisi tizerine ters yonde etkili oldugu goriilmiistiir (Tablo 25).

Tablo 25. Dogum bas ¢evresi Z skoru 6l¢iimiinii etkileyen faktorler

Bas Cevresi Z Skoru
Cok Degiskenli Model? P
B (%95 GA)
Gestasyonel Kilo Alimi
Yetersiz -0,08 (-0,36-0,21) 0,602
Uygun Ref.
Asirt -0,04 (-0,3-0,24) 0,792
Konjenital Malfromasyon
Yok Ref.
Var -1,02 (-1,7—0,34) 0,003

aModel; anne yasi, yenidogan cinsiyeti, gebelik 6ncesi anne VKI diizeyileri, yerlesim yeri, rh

uygunsuzlugu ve abortus durumuna gére ayarlanmistir. R?:0,069 ANOVA test sonucu: 0,007

35-39 yas arasi anneler ile 40 yas ve lizeri anneler arasinda dogum 6zellikleri
ve yenidogan oOzellikleri ile ilgili kiyaslama yapildiginda yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmistiir (Tablo 26)

Tablo 26. Anne yas gruplarina gore gebelige ve doguma ait 6zellikler

Anne Yasi P
35-39 yas > 40 yas
n (%) n (%)
Dogum zamani™*
Preterm 47 (17,6) 12 (23,1) 0,352™
Term 220 (82,4) 40 (76,9)
Izlem say1s1
4 198 (73,9) 34 (65,4) 0,454™
5 54 (20,1) 14 (26,9)
>6 16 (6) 4 (7,7)
Dogum sekli
NVD 114 (42,5) 17 (32,7) 0,186™
CIS 154 (57,5) 35 (67,3)
Yogun Bakim Unitesine Yatis
Yatmamis 256 (95,5) 49 (94,2) 0,687
Yatmis 12 (4,5) 3(5,8)
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Tablo 26 (Devam). Anne yas gruplarina gore gebelige ve doguma ait 6zellikler

Anne Yasi P
35-39 yas > 40 yas
n (%) n (%)
Yenidogan Sarilig1
Yok 199 (74,3) 42 (80,8) 0,319™
Var 69 (25,7) 10 (19,2)
Konjenital Malformasyon
Yok 260 (97) 51 (98,1) 0,672™
Var 8 (3) 1(1,9)
Fetal Biiylime
AGA 205 (76,5) 33 (63,5) 0,141™
LGA 54 (20,1) 16 (30,8)
SGA 9 (3,4) 3(5,8)

*Bir yenidogan postterm oldugu igin analiz dig1 birakilmistir “Ki-kare testi, ™" Fisher’in kesin testi

Calismaya katilanlarin anne yasina gore gestasyonel haftaya gore dagilimi
incelendiginde; en diisiik gebelik haftas1 31 hafta iken, en yiliksek anne yas1 51°dir
(Sekil 21).
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Anenin Gebelik Yasi

Sekil 21. Anne yasina gore gestasyonel haftaya ait dagilim
35-39 yas aras1 anneler ve 40 yas ve lizeri anneler arasinda yenidoganin

dogum sonrasi taramalar ile ilgili kiyaslama yapildiginda yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 27).
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Tablo 27. Anne yas gruplarina gore yenidogan taramalarinin durumu

Anne Yasi P
Toplam 35-39 yas > 40 yas
n (%) n (%) n (%)
Kalga USG
Yaptirmamis 37 (11,6) 32(11,9) 5(9,6) 0,111%
Tekrar yaptirmis 10(3,1) 6(2,2) 4(7,7)
Normal 273 (85,3) 230 (85,8) 43 (82,7)
isitme testi
Yaptirmamis 7(2,2) 6(2,2) 1(1,9) 1,000°
Tekrar yaptirmis 17(5,3) 15 (5,6) 2(3,8)
Normal 296 (92,5)  247(92,2) 49 (94,2)

*Ki-kare testi, * Fisher’in kesin testi

35-39 yas arast anneler ve 40 yas ve lzeri anneler arasinda maternal
karakterler ile ilgili kiyaslama yapildiginda parite, gravida, anne ¢alisma ve 6grenim
durumu, yasanilan yer ve sigar kullanim durumu yoniinden yas gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (Tablo 28 )

Tablo 28. Maternal yas gruplarina gére maternal karaterlere ait 6zellikler

Anne Yas1
35-39 yas > 40 yas p
Tnof’!)/aor)“ n (%) n (%)

Maternal
Karakterler
Parite

Primipar 32 (10) 25 (9,3) 7 (13,5) 0,363

Multipar 288 (90) 243 (90,7) 45 (86.5)
Gravida
1 32 (10) 25 (9,3) 7 (13,5) 0,228
2 69 (21.5) 61 (22,8) 8 (15,4)
3 102 (31.8) 89 (33,2) 13 (25)
>4 117/(36,5) 93 (34,7) 24 (46.,2)
Parite
1 42 (13.1) 34 (12,7) 8 (15,4) 0,418
2 106 (33.1) 92 (34,3) 14 (26,9)
3 125 (39,1) 106 (39,6) 19 (36,5)
>4 41 (14.7) 36 (13,4) 11 (21,2)
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Tablo 28 (Devam). Maternal yas gruplarina gore maternal karaterlere ait 6zellikler

Anne Yast
35-39 yas >40 yas p
Toplam o o
n (%) n (%) n (%)
Maternal
Karakterler
Calisma durumu
Calismiyor 55 (78,6) 174 (65,4) 35 (67,3) 0,792
Calistyor 15 (21.4) 92 (34,6) 17 (32.7)
Ogrenim durumu
ilk-ortadgretim 138 (43,4) 108 (40,6) 30 (57,7) 0,074
Lise 87(274) 76 (28,6) 11(21,2)
Universite 93(29.2) 82 (30,8) 11(21,2)
Sigara kullanimi
Kullanmiyor 304 (95) 255 (95,1) 49 (94,2) 0,781
Kullaniyor 16 (5) 13 (4,9) 3 (5.8
Yerlesim yeri
Karsal 29(9.1) 22 (8,2) 7 (13,5) 0,227
Kentsel 291 (90.9) 246 (91,8) 45 (86,5)

Maternal 6zelliklere gore yenidoganlardaki konjenital malformasyon varligi
degerlendirildiginde izlem sayisi, dogum sekli, annenin ¢alisma durumu, anne sigara
kullanim durumu, yerlesim yeri ve yenidogan dogum zamanina gore bebeklerde
konjenital malformasyon varligi acisindan anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir

(Tablo 29).

Tablo 29. Maternal Ozelliklere Gére Konjenital Malformasyon Durumu

Konjenital Malformasyon P
Yok (n=311) Var (n=9)
n (%) n (%)
Izlem Say1s1
4 226 (72,7) 6 (66,7) 0,683
5 65 (20,9) 3(33,3)
>6 20 (6,4) 0
Dogum sekli
NVD 128 (41,2) 3(33,3) 0,742™
CIS 183 (58,8) 6 (66,7)
Calisma durumu
Caligmiyor 203 (65,7) 6 (66,7) 0,952"
Caligiyor 106 (34,3) 3(33,3)
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Tablo 29 (Devam). Maternal Ozelliklere Gore Konjenital Malformasyon Durumu

Konjenital Malformasyon P
Yok (n=311) Var (n=9)
n (%) n (%)
Sigara
Kullanmiyor 295 (94,9) 9 (100) 0,485"
Kullaniyor 16 (5,1) 0
Yerlesim Yeri
Kirsal 28 (9) 1(11,1) 0,828"
Kentsel 283 (91) 8 (88,9)
Dogum zamani™"
Preterm 57 (18,4) 2(22,2) 0,77"
Term 253 (81,6) 7(77,8)

“Ki-kare testi, ““Fisher’in Kesin Testi, Siitun yiizdeleri verilmistir.

** Bir yenidogan postterm oldugu i¢in analiz dis1 birakilmigtr.

Maternal 6zelliklere gore bebeklerdeki yogun bakim iinitesine yatis dykiisii
degerlendirildiginde izlem sayisi, dogum sekli, annenin ¢alisma durumu, anne sigara
kullanim durumu ve yerlesim yerine gore yogun bakim iinitesine yatig agisindan

anlamli farklilik olmadig1 goriilmistiir (Tablo 30).

Tablo 30. Maternal Ozelliklere Gore Yenidoganlarin Yogun Bakim Unitesine Yatis Durumunun

Degerlendirilmesi
Yogun Bakim Unitesine Yatis p
Yok (n=305) Var (n=15)
n (%) n (%)
Izlem Sayisi
4 218 (71,5) 14 (93,3) 0,228™
5 67 (22) 1(6,7)
>6 20 (6,6) 0
Dogum sekli
NVD 127 (41,6) 4 (26,7) 0,25
CIS 178 (58,4) 11 (73,3)
Calisma durumu
Caligmiyor 199 (65,7) 10 (66,7) 0,937"
Caligiyor 104 (34,3) 5 (33,3)
Sigara
Kullanmiyor 290 (95,1) 14 (93,3) 0,762"
Kullaniyor 15 (4,9) 1(6,7)
Yerlesim Yeri
Kirsal 28 (9,2) 1(6,7) 0,741"
Kentsel 277 (90,8) 14 (93,3)
Dogum zamani
Preterm 49 (16,1) 10 (66,7) <0,001"
Term 255 (83,9) 5 (33,3)

“Ki-kare testi, “Fisher’m Kesin Testi, Siitun yiizdeleri verilmistir.
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Yogun bakima yatan bebekler arasinda preterm olanlarin oraninin, yogun
bakima yatmayanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p<0,001) (Sekil 22)
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Sekil 22. Yogun bakim iinitesine yatan ve yatmayan bebeklerde preterm olanlarin

orani

Maternal ~ ozelliklere gore bebeklerdeki yenidogan sariligt  varligi
degerlendirildiginde izlem sayisi, dogum sekli, annenin ¢alisma durumu ve
bebeklerin dogum zamanina gore yenidogan sarili1 agisindan anlamli farklilik tespit

edilememistir (Tablo 31).

Tablo 31. Maternal Karakterlere Gore Yenidogan Sariligi Durumu

Yenidogan sarihg: P
Yok (n=241) Var (n=78)
n (%) n (%)
Izlem Sayisi
4 173 (71,8) 59 (74,7) 0,286"
5 50 (20,7) 18 (22,8)
>6 18 (7,5) 2(2)
Dogum sekli
NVD 97 (40,2) 34 (43) 0,662"
C/S 144 (59,8) 45 (57)
Calisma durumu
Calismiyor 156 (65,3) 53 (67,1) 0,768"
Calisiyor 83 (34,7) 26 (32,9)
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Tablo 31 (Devam). Maternal Karakterlere Gore Yenidogan Sariligi Durumu

Yenidogan sarihg: P
Yok (n=241) Var (n=78)
n (%) n (%)
Sigara
Kullanmiyor 225 (93,4) 79 (100) 0,019"
Kullaniyor 16 (6,6) 0
Yerlesim Yeri
Kirsal 18 (7,5) 11 (13,9) 0,083"
Kentsel 223 (92,5) 68 (86,1)
Dogum zamani
Preterm 39 (16,2) 20 (25,6) 0,061"
Term 202 (83,8) 58 (74,4)

“Ki-kare testi, Siitun yiizdeleri verilmistir.

Sigara kullanmayan annelerin bebeklerinde yenidogan sariligi goriilme
oraninin (%26) ise sigara kullanan annelere kiyasla (%0) anlamli olarak daha fazla

oldugu goriilmiistiir (p=0,019) (Sekil 23).
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Sekil 23. Yenidogan sarilig1 olan ve olmayan yenidoganlarin annelerinde sigara

kullanim orant

Bebeklerin  SGA gelisim riski iizerine etkili olabilecek faktorleri tek
degiskenli analizle degerlendirildikten sonra p<0,25 olan faktorler ile ¢cok degiskenli
model olusturularak degerlendirilmistir. Bunun sonucunda konjenital malformasyon
varhigimin SGA riskini 18,96 kat arttirdigi tespit edilmistir (p=0,001)(Tablo 32).
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Tablo 32. SGA Riski Uzerine Etkili olan Faktorlerin Degerlendirilmesi

SGA
O.R. %95 G.A. p
Yas
35-39 Yas Ref. 0,241
> 40 Yas 2,34 0,57-9,69
Konjenital Malformasyon
Yok Ref. 0,001
Var 18,96 3,59-100,13
GWG durumu
Yetersiz Ref. 0,718
Uygun 1,45 0,27-7,64
Asiri 1,94 0,39-9,74

Binary Lojistik regresyon analizi ile AGA bebeklerle kiyaslandiginda SGA gelisim riski
degerlendirilmistir.

Ref: Referans kategori, O.R. :0OddsRatio, %95 G.A.: %95 Giiven Araligi

Modelin omnibiis test sonucu: 0,031, Nagelkerke R%:0,131, Hosmerand Lemeshow:0,744

4. TARTISMA

Ulkemiz Aile Hekimligi Poliklinikleri'nde T.C. Saglik Bakanlizi Dogum
Oncesi Bakim Rehberi kilavuzlugunda reprodiiktif ¢agdaki kadinlarin gebelik ncesi,
siras1 ve sonrasi siregleri diizenli izlemlerle takip edilmektedir. Calismamizda bu
takiplerin verilerinden yola cikarak; 35 yas ve iizeri gebelerin gebelik 6ncesi VKI
simniflandirmalari, GKA kategorileri ve yaslar1 kategorize edilmis olup, yenidogan
sonuglarina ve bu kategorilerin birbirlerine olan etkilerine dair analizler elde
edilmistir.

EUROCAT, Avrupa’da ortak bir protokol ve veri kalitesi ile niifus tabanl
konjenital anomali kayitlarim1 tutan veri agi olup, 18 iilkenin 2019 yili canh
dogumlardaki konjenital anomali prevalansin1i binde 19,76 olarak bildirmistir
(Prevalence charts and tables | EU RD Platform, 2019). Ulkemizde EUROCAT veri
agma benzer bir siirveyans sistemi bulunmadigi i¢in genel iilke bazinda konjenital
anomaliden etkilenen dogum sayisin1 bilmenin miimkiin olmamasiyla birlikte;
Tirkbay ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada yaklasik 103 bin canli dogum
kohortunda konjenital anomalili bebek prevalansinin binde 9,97 oldugu bildirilmistir
(Turkbay, Canpolat, Derme, Altug ve Yilmaz, 2020). Bizim ¢aligmamizda tespit

edilen konjenital anomali sikl181 ise yilizde 2,8 “dir.
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Calismamizda garpict bir sekilde konjenital malformasyon varliginin SGA
riskini 18,96 kat arttirdigi tespit edilmistir (p=0,001). Cesitli konjenital
malformasyonlarla SGA iliskisini inceleyen literatiir taramasi yapildiginda; Ghanchi
ve ark. tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda kardiyak
malformasyonlarla SGA bebek iliskisi incelenmis olup; tiim Konjenital Kardiyak
Hastalik (KKH) i¢in havuzlanmis SGA oran1 % 20 iken, izole KKH i¢in ise bu
oranin % 16 oldugu bildirilmistir (Ghanchi ve digerleri, 2020). Yapilan ¢alismalarda
KKH'nin SGA'ya neden oldugu teorisi ile ilgili olarak, KKH'ye baglh fetal
hemodinamideki ve oksijen satiirasyonundaki degisikliklerin bu iligskideki temel
nedenlerden biri oldugu 6ne siirtilmektedir (Malik, Cleves, Zhao, Correa ve Hobbs,
2007). Ayrica KKH'li yenidoganlarda SGA'nin daha yiiksek oranda olmasinin sebebi
olarak, KKH'nin kendisinden kaynakli olabilecegi gibi hem KKH hem de biiyiime
geriligine neden olabilen ortak bir etiyolojik faktérden (maternal, fetal, plasental) de
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Suhag ve Berghella, 2013). Arastirmamizda
annenin ve yenidoganin kilo alim durumunu etkileyebilecegi diisiiniilen; Gebelik
oncesi DM, GDM, gebelik oncesi HT, preeklampsi, eklampsi, ¢ogul gebelik,
polihidroamniyoz, oligohidroamniyoz, cogul gebelik durumlar1 dislanmis olup, SGA
ve konjenital malformasyon iliskisi giiclendirilmistir. Ishikawa ve arkadaslar
tarafindan yapilan kohort ¢alismasinda SGA'li bebeklerin siddetli KKH'ye sahip
olma olasiliginin, SGA'll olmayanlara gore 3 kat daha fazla oldugu tespit edilmis
olup ayrica KKH'li SGA'li bebeklerin, KKH'li SGA’l1 olmayanlara gore gebelik
haftasinin anlamli olarak daha az oldugu ve fetal biiyltime kisitlilig1 olan bebeklerin
erken dogum i¢in risk altinda oldugu da bildirilmistir (Ishikawa ve digerleri, 2021).

Calismamizda yapilan analizler sonucunda konjenital malformasyon
varliginin yenidoganin antropometrik Ol¢iimlerinden olan dogum kilosu z skoru,
dogum boyu z skoru ve dogum bas cevresi z skoru artisi tizerine de ters yonde etkili
oldugu anlamli olarak bulunmustur. Konjenital malformasyonlar ile yenidogan z
skoru olgtimleri arasindaki iligkiyi inceleyen literatiirlere baktigimizda; Kore’de 32.
gebelik haftasindan 6nce dogan ¢ok diisiik dogum agirliklt 4662 bebekle yapilan
ulusal kohort ¢alismasinda, dogumdaki kilo, boy ve bas ¢evresi z skorlariin artmis
Bronkopulmoner Displazi (BPD) ve 6liim riski ile iligkili olup olmadig1 arastirilmig

olup, azalan dogum boyu z skoru ve dogum kilosu z skoruyla BPD ve 6liim riskinin
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anlamli sekilde arttig1 bildirilmistir ancak bas cevresiyle iliski tespit edilememistir
(Jung, Park, Kim ve Choi, 2019). Akciger fonksiyonu ile boy arasinda dogrusal
iliskiler oldugu bilinmekte olup (McDonnell ve Seal, 1991), boy olgiisiiniin ayni
zamanda c¢ocuklukta fonksiyonel vital kapasitenin ana yordayicis1 oldugu
bildirilmistir (Zapletal, Samanek ve Paul, 1987). Dogum kilosu da yenidogan
sagligini degerlendirmek icin kritik bir parametre olup yenidoganin biiylimesi ve
hayatta kalmasinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (Blencowe ve digerleri,
2019). Finken ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, KKH'li bebeklerdeki
kromozomal anomali/sendrom oranlarinin daha yiiksek oldugu ve bu bebeklerin
genellikle dogum kilosu z skorlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (Finken ve
digerleri, 2018).

Calismamizda yenidoganin GKA ile antropometrik 6lgiimleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde; GKA durumu asir1 olan annelerin bebeklerinin dogum boyu z
skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin bebeklerine kiyasla anlamli olarak
daha fazla oldugu goriilmiistiir. GKA durumlariyla dogum kilosu z skoru 6l¢timii ve
dogum boyu z skoru dl¢iimii arasinda pozitif yonlii, diisiik diizeyde anlamli bir iligki
tespit edilmistir. Erkek bebeklere bakildiginda GKA durumu ile dogum kilosu,
dogum boyu ve dogum boyu z skoru arasinda pozitif yonlii, diisiik diizeyde anlamh
bir iligki tespit edilmistir. GKA 1ile yenidoganin z skoru ol¢iimleri arasindaki iligkiyi
inceleyen literatiir calismalarina bakildiginda; Ornegin Banglades’te 2562 gebeyle
yapilan calismada IOM'a gore uygun ve yetersiz GKA oranlari olan kadinlar
arasindaki sonuglar karsilastirildiginda; kilo alimi uygun olan gebelerin
yenidoganlarinin dogum kilosu, dogum boyu, dogum bas cevresi, dogum kilosu z
skoru, dogum boyu z skoru ve dogum bas ¢evresi z skoru yetersiz kilo alim1 olanlara
gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir (p <0.00001) (Kac, Arnold, Matias, Mridha
ve Dewey, 2019). Brezilya’da yapilan bir kohort ¢alismasinda, asirt GKA's1 olan
kadinlarin daha yiiksek bir ortalama dogum kilosu z skoru, makrozomi, LGA ve
sezaryen dogum riski ve daha diisiik SGA riski mevcutken; tersine, yetersiz GKA's1
olan kadinlarin daha diisiik bir ortalama dogum agirlig1 z skoru, LGA ve sezaryen
dogum riskine sahip oldugu bildirilmistir (Mosquera ve digerleri, 2022). 600 gebe ve
onlarin yenidoganlariyla yapilan longitudinal kohort ¢alismasinda onerilere gore agir

GKA, yetersiz ve uygun GKA olanlara gore yiiksek dogum agirligr z skoru ile
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anlamli derecede iliskili bulunulmus olup; asirt GKA o6nerisi ile daha yiiksek dogum
agirlig1 z skoru arasindaki iligki ¢oklu degiskenli analiz yapildiktan sonra da anlamli
bulunulmustur ve ayrica annenin GKA'sindaki bir kilogramlik artis dogum
agirh@inda 19,1 gramlik artigla iligskilendirilmistir (Subhan, Colman, McCargar ve
Bell, 2017).

Calismamizda maternal VKI ile dogum agirlig1 z skoru arasinda anlamlilik
tespit edilmis olup; obezler ile fazla kilolular arasinda, obezlerin dogum agirlig1 z
skoru anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Subhan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, gebelik &ncesi VKI, yiiksek dogum agirligi z
skorlar1 ile anlaml sekilde iliskili olup, gebelik 6ncesi VKI’si fazla kilolu veya obez
olan kadinlardan dogan bebeklerin dogum agirhigr z skorlar, gebelik éncesi VKi’si
normal veya diisiik kilolu olan kadinlardan dogan bebeklerden anlamli olarak daha
yiiksek oldugu bulunmus ve ayrica annenin gebelik ncesi VKI'sindeki bir birimlik
artisin dogum agirhigindaki 15,8 gramlik bir artisa sebep oldugu bildirilmistir
(p<0.001) (Subhan ve digerleri, 2017).

SGA ile GKA arasindaki iliskiyi degerlendiren literatiirleri inceledigimizde
Goldstein ve arkadaslarinin yaklasik 1,3 milyon gebeyle yaptigi sistematik derleme
ve meta-analiz c¢alismasinda, yetersiz GKA, uygun GKA’dan daha yiiksek SGA
riskini gosterirken, kilavuzun tizerinde GKA da uygun GKA’dan daha diisik SGA
riski ile iliskilendirilmistir ve ayrica SGA riski en ¢ok zayif VKI kategorisindeki
gebelerle iliskilendirilmistir (Goldstein ve digerleri, 2018). Ancak bizim
calismamizda SGA ile GKA arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir. SGA ve
anne yasini inceleyen calismalara baktigimizda ise yaklasik 76 bin tekil gebeyle
yapilan bir kohort ¢aligmasinda SGA ile anne yasi1 arasinda U seklinde bir iliski
oldugu, 30 yas alt1 ve 40 yas iistii kadinlar i¢in SGA riskinin arttig1 bildirilmistir
(Khalil, Syngelaki, Maiz, Zinevich ve Nicolaides, 2013). 11 ile 13. gebelik haftalar
arasinda SGA Ongoriisiinlin arasgtirildigr 33.602 kadin1 kapsayan bir ¢alismada, yas
stirekli bir degisken olarak analiz edildiginde, artan anne yast SGA riskinin 1,66 kat
artist ile iliskilendirilmistir (Poon, Karagiannis, Staboulidou, Shafiei ve Nicolaides,
2011). Bizim ¢alismamizda SGA’l1 bebek sayisi diisiik oldugu i¢in SGA ve anne yasi
arasinda anlaml iligki tespit edilememekle birlikte literatiirden farkli olarak SGA’I1

bebeklerin 4’te 3’1 35-39 yas arasindaki annelerden dogmusken, 4’te 1’1 40 yas ve
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tizeri annelerden dilinyaya gelmistir. Khalil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada, ileri anne yasi ile SGA arasindaki iligkinin mekanizmasinin heniiz
kurulamadig1 ancak olas1 karistiricilar arasinda kronik hipertansiyon, diyabet ve artan
anoploidi riskinin bulundugu bildirilmistir (Khalil ve digerleri, 2013). Baz1 yazarlar,
ileri anne yasi ile iliskili artan SGA riskinin olasi bir nedeni olarak zayif oksijen
degisiminin roliinii de 6ne siirmiislerdir (Naeye, 1983).

Liu ve arkadaglar tarafindan yapilan caligmada, her yil yaklasik 15 milyon
yenidoganin erken dogdugu ve bu sayimnin tiim dogumlarin yaklasik 10’da biri oldugu
tespit edilmis olup, yenidogan 6liim sebepleri incelendiginde ise her yil yaklasik 1
milyon ¢ocugun erken dogum komplikasyonlarit nedeniyle 6ldiigii bildirilmistir (Li
Liu ve digerleri, 2016). Prematiire bebeklerin hayatta kalmalarinda, dogduklari yere
bagli olarak dramatik bir farklilik ortaya ¢iktig1 tespit edilmis olup; Diisiik gelirli
ortamlarda 32 hafta veya altinda dogan bebeklerin yarisi, sicaklik, solunum giigliigii,
emzirme destegi ve enfeksiyon gibi temel bakim eksikligi nedeniyle dlmekteyken,
yiiksek gelirli iilkelerde bu bebeklerin neredeyse tamaminin hayatta kaldig
bildirilmistir (World Health Organization, 2018). Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin 2020
verileri incelendiginde ise Tiirkiye’deki 64 YYBU merkezine toplam 44839
yenidogan yatist yapildigi bildirilmistir (“Tiirk neonatoloji dernegi biilteni”, 2021).
Calismamizda YYBU vyatis Oykiisii % 4,7 iken, dogum zamanina gére preterm
bebeklerde YYBU oykiisii olanlarin oran1, YYBU 6ykiisii olmayan pretermlere gore
anlamli derecede daha yiiksektir. Majumdar ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada obez annelerden dogan bebeklerin YYBU ihtiyac1 obez olmayan annelerin
bebeklerine gore daha fazla oldugu bildirilmistir (Majumdar, Saleh ve Candelier,
2010). Bizim calismamizda YYBU’ye yatan yenidoganlarin anne o6zelliklerine
bakildiginda VKI’si normal ve fazla kilolu olanlar ile GKA’s1 yetersiz olan gebelerde
yogun bakim yatig 0ykiisii artmis olmakla beraber anlamli degildir. Literatiirde asir1
kilolu ve obez kadinlarin bebeklerinin spontan solunum siirelerinin daha geg
oldugunu ve yenidogan canlandirma ve YYBU’ye ihtiyag duyma oranlarinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (Galtier-Dereure, Boegner ve Bringer, 2000). Ancak
baska bir ¢calismada VKI’si zayif olan annelerden dogan bebeklerin anlamli diizeyde
daha diisiik gébek ven pH'sina ve artan 6liim insidansina sahip oldugu bildirilmistir

(Kalk ve digerleri, 2009).
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Gebelik o6ncesi VKi’ye gore IOM’un &nerdigi gestasyonel kilo alimi
tavsiyelerini igeren calismalar incelendiginde; veriler ilkeler arasinda farklilik
gosterse de, son yillarda gebelik Oncesi asir1 kilolu/obez kategorisinde yer alan
gebelerin IOM onerilerinin iizerinde GKA egiliminin arttig1 bildirilmistir (Martinez-
Hortelano ve digerleri, 2020). Nitekim bizim g¢aligmamizda da literatiirii destekler
sekilde fazla kilolu kategorisindeki gebeler anlamli derecede ¢cogunlukla GKA asir1
olan grupta yer almaktadir. Son ¢aligmalarda, Avrupa ve Amerika'da gebelik oncesi
fazla kilolu/obez oranlar1 ile onerilerin lizerinde kilo alim1 oranlarinin yiiksek oldugu
bildirilmis olup, Avrupa’da bu oranlar sirasiyla %29, %36 iken; Amerika'da %42,
%A44'tiir (Ferrari, Mallmann, Brockmeier, Striider ve Graf, 2014; J. L. Johnson ve
digerleri, 2015). Gestasyonel kilo alimi ile yenidoganin dogum zamani arasindaki
iligkiyi inceleyen c¢aligmalar incelendiginde ikisi arasinda ters iliski kurulmustur.
Omegin Fujiwara ve arkadaslarmin yaptig1 calismada yetersiz ve uygun GKA olan
gebelerin preterm dogum siklig1 asirt GKA olan gebelere gore anlamli olarak daha
yiiksekti ve ayni calismada VKI ile preterm dogum arasindaki iliski incelendiginde
de zayif kategoride olan gebelerin normal VKI olanlara gére preterm dogum riskinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (Fujiwara ve digerleri, 2014). Calismamizda da GKA’s1
yetersiz ve uygun olanlarda, asir1 olanlara gore preterm dogum orani daha fazlaydi
ancak anlamlilik tespit edilmedi. GKA ve anne yas1 arasindaki iliskiyi inceleyen
Avrupa ve kiiresel popiilasyonla yapilan ¢alismalarda anne yas1 arttik¢ca daha diisiik
gestasyonel kilo alimi oldugu belirtilmis olup (Tabet, Nelson, Schootman, Chien ve
Chang, 2017); bizim ¢alismamizda 40 yas ve izeri annelerin GKA uygun
kategorisinde yogunluk kazandigini1 belirledik ancak istatistiksel olarak anlamli
degildir.

Gebe izlemleri, Aile Hekimi Uzmanlarimin gebeyi biyopsikososyal
yaklasimla biitiinciil olarak ele alabilecegi, ilk vizitten son vizite kadar hem anne
hem fetiis saglig1 i¢cin gerekli tibbi miidahalelerin yaninda, gebeligin gidisatiyla ilgili
yonlendirmelerde de bulunabilecegi vizitlerdir. Dogum Oncesi Bakim Rehberi
onerisinde risk durumuna gore degismekle birlikte gebelik oncesi en az 4 izlem
onerilmekte olup, TNSA 2018’de incelenmis ve belirlenmis olan Tiirkiye’deki
dogum oOncesi bakim oranlari; hi¢ izlemi yapilmamis olanlarin %3,5, 1 izlem

yapilmis olanlarin %1,2, 2-3 izlem yapilmis olanlarin % 5,1 iken, 4 ve isti izlem
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yapilanlarm orani ise %89,7°dir (TNSA, 2019). izlem sayis1 4 olan gebelerde asir1
GKA orani yiiksekken, izlem sayisi 6 ve iizeri olanlarda yetersiz GKA oranlari daha
yiiksek tespit edilmis olmakla birlikte anlamli bulunmamistir. Kominiarek ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, GKA hedeflerine ulasmada gebelere ve gebeleri
takip eden doktorlara izlemler sirasinda pratik yaklasim olarak; gebelerin sagliksiz
davraniglart siirdiirmelerine neden olan diisiince ve duygulari belirlemelerine ve
davranis degisikligine yardimci olacak yeni diisiince kaliplar1 gelistirmelerine
yardimc1 olmay1 amaglayan, hasta merkezli bir yaklagim olan motivasyonel goriisme
stireci anlatilmis olup bu yontem ACOG tarafindan da 6nerilmektedir (ACOG, 2009;
Kominiarek ve Peaceman, 2017).

5.SONUC

Diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de gebelik yasi ilerleyen yaslara
kaymakta olup gebe ve yenidogan i¢in artmig komplikasyon risklerini de beraberinde
getirmektedir. Aile Hekimligi Uzmanhgmimn temel yeterliliklerinden olan 6zgiin
problem ¢ozme becerisiyle, ileri yas gebelikte ortaya c¢ikabilecek tehlikelerin
insidans ve prevalanslarina dayali olarak gebe izlem siirecinde, ngoriilen risklerin
tarama ve tanilar1 saglanarak komplikasyonlar engellenebilir, 2. veya 3. Basamak
hizmetleriyle hastanin koordinasyonu saglanarak ¢oziim iretilebilir. Gebelik siireci
annelerin bebeklerini koruma iggiidiilerinden gelen motivasyonlariyla saglikli yasam
davranigi, dengeli beslenme ve fiziksel aktiviteyi hayatlarindaki dongiide
oziimsemeleri icin genellikle en uygun zaman olarak kabul edilir. Onerilerin disinda
GKA, anne sagligmin yam sira yenidoganin hem dogum hem gelecekteki
morbiditesini etkileyip kalici sonuglara sebep olabilecegi i¢in izlem sirasinda annenin
dengeli kilo aliminin tesvik edilmesi uygun olacaktir. Ozellikle gebelik dncesi VKI'si
daha yiiksek olan kadinlar olmak iizere tiim gebelik planlayan kadinlara, gebelik
oncesi donemde miimkiin oldugunca normal VKI kategorisine gelmeleri yoniinde
Aile Hekimligi Uzmani tarafindan Onerilerde bulunulup; hasta da siirece dahil
edilerek beslenme, yasam tarzi degisikligi ve egzersiz gibi destekleyici
midahalelerle saghgin ve iyiligin tesviki saglanmalidir. Ayni sekilde gebelik

siirecinde olan kadinlara da hamilelik sirasinda kisi merkezli yaklasimla kendi VKI
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kategorisine uygun olan kilo alimi o6nerilerinde bulunulup, her izlemlerinde kilo

takiplerinin yapilmasiyla dengeli kilo alimi1 saglanabilir.
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Ek- 3d: Uluslararasi Intergrowth21st standartlarina gore kiz cinsiyette ¢ok

erken dogan yenidoganin persentile gore referans ol¢iim egrisi

INTERGROWTH-21=

International Newborn Size Reference
Charts for Very Preterm Infants (Girls)

Birthweight (kag)

Birthweight (kg)

Head circumference (cm)

Fr I8 9 ki)
Gestational age at birth (weeks)
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Ek- 3e: Uluslararas1 Intergrowth21st standartlarma gore erkek cinsiyette

yenidoganin Z skoruna gore referans ol¢iim egrisi

INTERGROWTH-21=

International Newborn .
Size Standards (Boys)
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Ek- 3f: Uluslararas1 Intergrowth21st standartlarina gore erkek cinsiyette ¢cok
erken dogan yenidoganin Z skoruna gore referans olciim egrisi

INTERGROWTH-21=

International Newborn Size Reference e
Charts for Very Preterm Infants (Boys) "
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Ek- 3g: Uluslararasi Intergrowth21st standartlarina gore erkek -cinsiyette

yenidoganin persentiline gore referans 6l¢iim egrisi

INTERGROWTH-2 1=

International Newborn
Size Standards (Boys)

3 34 35 35 37 38 9 40

Birthweight (kg)

Birthweight (kg)

Length (cm)

Head circumference (cm)

36 7 38 39 40
Gestational age at birth (weeks)
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Ek- 3h: Uluslararas1 Intergrowth21st standartlarina gore erkek cinsiyette cok

erken dogan yenidoganin persentile gore referans olciim egrisi

International Newborn Size Reference
Charts for Very Preterm Infants (Boys)
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