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OZET
TUM GEBELIK SURESINCE VUCUT KOMPOZiSYON

KARAKTERISTIKLERININ BiYOELEKTRIKSEL iMPEDANS YONTEMI iLE
ARASTIRILMASI

Dr.Cetin OCAL

Harran Universitesi T1ip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Amag: Bu calismanin amaci BIA yéntemi kullamlarak saglikli gebelik siiresince

maternal viicut kompozisyonundaki degisiklikleri degerlendirmektir.

Metodlar: Ocak 2009-Nisan 2009 yillar1 arasinda, gebe poliklinigine basvuran 43 ilk
trimester gebe calismaya alindi. Her ii¢ trimesterde de BIA sonuglar1 ve

biyokimyasal parametreler incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen gebelerin yas ortalamasi 28.86 + 6.07 (18 - 40) idi.
Trimesterler arasinda biyokimyasal parametrelerin anlamli diizeyde degisiklik
gostermedigi saptandi. Gebelik siiresince intraseliiller sivi miktarinin azaldig
ekstraseliiler sivi miktarinin arttig1 gortildii. Bazal metabolik hiz her {i¢ trimesterde

de artmis olup, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonuglar: Son yillarda gelistirilen BIA 6l¢iim aletlerinin gittikce daha ucuz ve daha
kiigiik taginabilir hale getirilmesi bu yontemin alan ve poliklinik c¢aligmalarinda
kullanilmasmi1 yayginlastirmaktadir. Gebelik silirecinde gergeklesen bu  sivi
degisikliklerinin nedenini saptamaya yoOnelik daha ileri ¢aligmalara gereksinim

duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Biyoelektriksel impedans analizi, total viicut

kompozisyonu
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ABSTRACT

EVALUATION OF BODY COMPOSITION CHARACTERISTICS WITH
BIOELECTRICAL IMPEDANCE ANALYSIS DURING PREGNANCY
Cetin OCAL M.D.

Harran University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology,

Objective: The aim of this study is evaluation of maternal body composition

changes with BIA during pregnancy.

Methods: Between january 2009 and april 2009 , 43 first trimester pregnant women
who had been followed up in Obstetrics and Gynecology Outpatient Clinic at Harran
University Faculty of Medicine admitted to the study. BIA results and biochemical

parameters were investigated in three trimesters.

Results: The mean ages of pregnant women who attended to this study is 28.86 +
6.07 years (18 — 40 ). Biochemical parameters are not statistically significant
between each trimesters. There was a decrease in intracellular fuid volume and an
increase in extracellular fluid volume during pregnancy. Basal metabolic rate is

increased durig pregnancy and this increase is statistically significant.

Conclusion : BIA measurement instruments developed in recent years makes
extensive use of outpatient work, because it is small portable and less expensive. To
determine the cause of fluid changes that occur in pregnancy are needed for further

research.

Keywords: Pregnancy, Bioelectrical impedance analysis, Total body composition



1.1.

1.2

1.3.

1.4.

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

1.4.6.

1.4.7.

1.4.8.

1.4.9.

1.4.10.

1.4.11.

1.4.12.

1.5.

1.5.1.

1.5.2.

1.5.3.

1.6.

ICINDEKILER

GIRIS

Obezite

Obezitenin neden oldugu komplikasyonlar
Obesite ve gebelik

Gebelikte metabolik ve endokrin degisiklikler
Gebelikte diet

Gebelikte enerji degisimleri

Gebelikte protein degisimleri

Gebelikte demir degisimleri

Gebelikte kalsiyum degisimleri

Gebelikte folik asit degigsimleri

Gebelikte sodyum degisimleri

Gebelikte glikoz metabolizma degisiklikleri

Gebelikte lipit metabolizma degisiklikleri

Gebelikte amino asit metabolizma degisiklikleri

Gebelikte kortizol degisimleri

Gebelikte hipofizer GH (Growth Hormon) degisimleri

Obez kadinlarda gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler

Obez gebelerde solunum sistemi
Obez gebelerde kardiyovaskiiler sistem
Obez gebelerde gastrointestinal sistem

Obezitenin gebelige etkisi

vi

Sayfa

10

10

11

12

13

14

14

14

14

15

15

16



1.7.

1.8.

1.8.1

1.9.2.

2.1.

2.2,

2.3.

Obezitenin kadinlarda iireme komplikasyonlari
Biyoelektriksel impedans analizi
Biyoelektriksel impedans analizi 6lgiimleri
Bazal metabolizma hizinin obezite etyolojisindeki rolii
GEREC ve YONTEM

Caligmaya alinan hastalarin belirlenmesi
Olgiilen viicut parametreleri

Istatistiksel incelemeler

BULGULAR

TARTISMA

Sonuglar

KAYNAKLAR

EKLER

Ek I: BIA 6l¢iim kagidi

vil

18

20

25

27

28

28

28

30

31

44

49

51

65

65



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.

Sekil 17.

Sekil 18

SEKIL LISTESI

Tetrapolar BIA metodunda degerlendirilen viicut alan:
BIA 6l¢iim teknigi

Gebelik siiresince viicut agirligi degisimi

Gebelik siiresince VKI degisimi

Gebelik siiresince bel ¢evresindeki degisim

Gebelik siiresince kalca ¢evresindeki degisim

Gebelik siiresince bel ¢evresi / kalga cevresi oranindaki degisim
Gebelik siiresi ile sistolik arter basinci arasindaki iliski
Gebelikte viicut hiicre kiitle degisimi

Gebelikte hiicre dis1 kiitle degisimi

Gebelikte hiicre dis1 kiitlenin, viicut hiicre kiitlesine orani
Gebelikte yagsiz viicut kiitlesinin degisimi

Gebelikte viicut yag miktar1 degisimi

Gebelik siiresi ile bazal metabolik hiz arasindaki iligki
Gebelik siiresince intraseliiler sivi miktarindaki degisim
Gebelik siiresince ekstraseliiler s1vi miktarindaki degisim
Total viicut suyunun kas kiitlesine orani

Total viicut suyunun viicut su miktarina orani

viii

29

33

33

34

34

35

36

38

38

39

39

40

40

41

42

43

43



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.
Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

TABLO LiSTESI

Sayfa
VKI degerlerine gore obezite siniflandirmasi 2
Obezitenin risk ve komplikasyonlari 2
Gebelik dncesi VKI’ne gore gebelikte dnerilen kilo alimi 4
Gebe ve emziren kadinlarda 6nerilen giinliik enerji ve besin miktar1 8
Viicut kompozisyonunu saptama yontemleri 22

Viicut bilesimini degerlendirmede kullanilan cesitli yontemlerin kisithilik ve 23
avantajlari
Biyoelektirik impedans analizi 6l¢limiinde dikkat edilmesi gereken noktalar 25

Tam kan ve baz1 biyokimyasal parametrelerin gebelikteki degisimi 31
Gebelik siireleri ile lipid profilleri arasindaki iligki 32
Gebelik siireleri ile viicut bilesimleri arasindaki iligki 32
Gebelik siireleri ile arter basinglar1 arasindaki iligki 36

Gebelik siiresince dlciilen BIA verileri 37

X



KISALTMALAR

Viicut Kiitle Indeksi VKIi
Diinya Saglik Orgiitii WHO
Biyoelektirik impedans Analizi BiA
Gram gr
Mililitre ml
Kilo kalori keal
Kilogram kg
Diisiik Dansiteli Lipoprotein LDL
Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein VLDL
Yiiksek Dansiteli Lipoprotein HDL
Obstriiktif Uyku Apnesi OUA
Hematokrit Hct
Hemoglobin Hb
Miligram mg
Mikrogram mcg
human Placental Growth Hormon hPGH
human Chorionic Somatomamotropin hCS
Corticoid Binding Globulin CBG
Growth Hormon GH
Insulin Like Growth Factor IGF
Insiilin Rezistans1 IR
Gestasyonel Diyabetes Mellitus GDM
Metrekare m’
Kilo Hertz kHz
Viicut Yag Yiizdesi % F
Viicut Yag Miktari FM
Yagsiz Viicut Yiizdesi % LBM
Yagsiz Viicut Kiitlesi LBM
Viicut Su Miktari W
Yag Dokusu Bulunmayan Kiitle (Free Fat Mass) FFM

Toplam Viicut Suyu (Total Body Water) TBW



Dual-enerji x-ray absorbsiyometri
Intraselliiler s1v1

Ekstraselliiler s1v1

Beyaz Kiire

Platelet

Mid korpiiskiiler voliim

Laktat dehidrojenaz

Aspartat transaminaz

Alanin transaminaz

Alkalen fosfataz

X1

DEXA
ICW
ECW
Whbe

Plt

mev
LDH
AST
ALT
ALP



1. GIRIS
1.1. Obezite

Obezite ve asir1 kilo terimleri gilinlilk yazigsmalarda ve bilimsel literatiirde
genellikle birbirlerinin yerine kullanilsa da, bu iki kavram farklidir. Obezite viicutta
asir1 yag birikimi i¢in kullanilan bir terimdir ve insan sagligi agisindan major bir risk
faktorii olan genel bir saglik problemidir. Kilo fazlaligi ise viicut agirliginin referans
degerlerinden fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir. Obezite ise asir1 viicut yagini,
asir1 kilo; boyuna ve yasina gore standarttan daha kilolu olanlari belirtir. Asir1 kilolu
bireylerde viicut yagi depolar1 fazla olabilir, ama kas kiitlesi fazla olan ¢ok aktif
insanlar viicut yaglarinin diisiik olmasina ragmen boylarina gore standarttan biraz
daha agir olabilirler. Bu durumda insan asir1 kilolu olabilir ama asir1 yagh
olmayabilir. Obezite geleneksel olarak viicut yag depolarina dayanarak
simiflandirilmigtir. Simdilerde ise obezite yasa ve boya gore olan standartlardan ¢ok
daha fazla kilolu olmak seklinde tanimlanmaktadir. Boy standartlarina gore ¢ok daha
agir olan bireylerin fazla miktarda viicut yagi depoladiklari kabul edilir. Obez olarak
simiflandirilacak kadar asirt kas kiitlesi olan atletlerin disinda, bu siniflandirma
yaklagimi oldukga iyi islemektedir. Atletik insanlarin viicut yaginin fazla olmayacagi
aciktir (1).

Obesitenin degerlendirilmesinde viicut agirliginin boy uzunlugunun karesine
boliinmesi ile elde edilen viicut kiitle indeksi (VKI) kullanilir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), ¢esitli Avrupa epidemiyolojistlerince ufak degisiklikler disinda kabul edilen

bir uluslararasi siniflandirma gelistirmistir (2, 3) (Tablo-1).



Tablo 1. VKI degerlerine gore obezite siniflandirmasi

VKI (kg/m?) WHO Simiflandirmasi
<18.5 Diisiik kilo
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Pre-obez
30.0 - 34.9 Obez (hafif)
35-39,9 Obez (orta)
> 40 Obez (agir)

Obezite, kadinlarda daha siklikla goriilmektedir. Bunun nedeni daha ¢ok
gebelikte alman kilolarin, alinmasi gerekenden fazla olmasi, oral kontraseptif
kullanimi, 6strojen etkisi, sosyal yasamdaki kisithiliklar ve smirli fiziksel aktivitenin
varlig1 olarak kabul edilebilir (4).

1.2. Obezitenin neden oldugu komplikasyonlar

Obezite ve asir1 kilonun neden oldugu saglik riskleri 25 kg/m*’nin altinda bir
diizeyden itibaren artan VKI ile birlikte progresif olarak artiyor gdziikmektedir (4).
Ideal agirligin %120°si kabaca 27 kg/m*> VKi'ne esegerdir (5). Bu nedenle bazi
yazarlar tarafindan VKI 27 kg/m?nin iizerindeki kisiler obez olarak kabul
edilmektedir (6, 7).

Onemli bir saglik problemi olan obezitenin yarattigi komplikasyonlar ile
karsilagmaktan, caligmakta olan klinisyenlerin hi¢biri kaginamaz. Obezitenin risk ve
komplikasyonlar1 Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2. Obezitenin risk ve komplikasyonlar1 (1, 8)

1) Diyabetes mellitus, insulin direnci

2) Hipertansiyon

3) Dislipidemi

4) Kalp hastalig1: Aterosklerotik hastalik, Konjestif kalp yetersizligi

2



5) Alveolar hipoventilasyon (Pickwick sendromu)

6) Serebrovaskiiler hastalik

7) Kanser

8) Safra kesesi hastaliklari: Tas, infeksiyon

9) Hepatosteatoz

10) Karaciger sirozu

11) Osteoartrit

12) Venoz staz ve 6dem

13) Gastroozefajial reflii hastalig

14) Uriner inkontinans

15) Reprodiiktif disfonksiyon

16) Gut

17) Artmis intraabdominal basing sendromu: Hiatus hernisi, fitiklar

18) Psodotiimor serebri

19) Gebelik riskleri: Toksemi, diyabet

20) Cerrahi riskleri: Pnomoni, yara infeksiyonu, tromboflebit

21) Psikolojik ve emosyonel problemler

22) Sosyal ve ekonomik problemler

23) Erken 6lim
1.3. Obesite ve gebelik

Tim diinyada oldugu gibi toplumumuzda da obesite sikligi giderek artan
cagmmizin ciddi bir saglik sorunudur. Gida aliminda dengesizlik, fiziksel aktivite
kisitliligi, metabolizma hizi ve genetik faktorlerle iliskili olan multifaktoriyel bir

bozukluktur. Obesite ¢ogu hastalik agisindan morbidite ve mortaliteyi arttirdigi gibi



gebelikte de olumsuz etkilere sebep olmaktadir. Kadinlarda obesitenin infertilite,
menstriiel diizensizlikler, polikistik over sendromu, gebelikte ise gestasyonel
sorunlar, obstetrik komplikasyonlar ve neonatal olumsuz sonuglara neden olabildigi
bilinmektedir (9).

Bebegin intrauterin donemde gelisimi anne adaymin gebelik Oncesi ve
gebelikteki agirlik artis1 ve beslenme karakterlerine yakindan baglidir. Son yillarda,
gebelik oncesi var olan diigsiik ve yiiksek kilo varliginin ¢ocukta diisik dogum
agirligr ve bununla ilgili komplikasyonlara yol agabilecegi gosterilmistir. Gebelik
siiresince toplam agirlik artis degerleri c¢esitli araliklarda Onerilmekle birlikte
yaklasik 9.0-13.6 kg diizeyindedir. Ozellikle ikinci ve {iciincii trimesterler igin
yetersiz kilo artis1 < 1 kg/ay olarak kabul edilirken, agir1 kilo artis1 > 3 kg/ay seklinde
tanimlanmaktadir (10). Ancak gebelik oOncesi agirliginda bu kilo artisindaki

belirleyici etkisi daha 6n planda vurgulanmaktadir (11).

Tablo 3. Gebelik 6ncesi VKI’ne gore gebelikte dnerilen kilo alimi (12).

VKI (kg/m?) gebelikte onerilen kilo alimi
19,8 > 11,25-18 kg
19,8-26,0 11,5-16 kg
26,0-29,0 7,0-11,5 kg
29,0 < 7 kg >

Yaglar1 18-50 arasinda olan kadinlarda kilo artisinin ortalama 0,34 kg/yil
oldugu saptanmistir. Dogum sayis1, yasla birlikte obezite iizerinde etkilidir. Ozellikle
3. dogumdan sonra gebeligin viicut agirligina etkisi artmaktadir. Ayn1 zamanda ¢ok
dogum yapan kadinlarda ileri yaslarda obezite gelisebilecegi ve bdylece yasin

katkisinin da goz 6niine alinmasi gerektigi unutulmamalidir (13).



Dogumdan sonraki giinlerde kilo kaybi1 dnce hizli, sonra yavas olmaktadir.
Dogum sonrasi 1. yilda, gebelik 6ncesi doneme gore 1,5 kg. artis goriilmektedir.
Amerikali beyaz kadinlarda yapilan bir ¢alismada dogum sonrast 6. ayda viicut
agirhiginda 1,4 kg’lik artis oldugu gosterilmistir. Gebelik oncesi fazla kilolu olan
kadinlarda dogum sonrast 1,9 kg. artis oldugu belirlenmistir. Gebelikte fazla kilo
alinmas1 dogumdan sonra bu kilolarin daha kalici olmasina neden olmaktadir.
Gebelikteki kilo alim1 9 kg’dan 23 kg’a yiikseldiginde kilodaki kalic1 artis 1,4 kg’dan
8 kg’a ylikselmektedir (13).

Bazi kadinlarda dogum sonrasi donemde de kilo artis1 olmaktadir. Dogum
sonrast devrede (2,5-12 ay arasinda) kadinlarin %9’unda 2 kg artis saptanmistir. Bu
artista yasam tarzindaki degisiklikler, siirekli evde kalma ve sigaranin birakilmasi
gibi faktdrlerin etkisi olabilir. Laktasyonun kilo kaybinda 6énemli bir rolii yoktur (13).

Bu kilo dengesinin 6zellikle gebelik siiresince yakindan kontrolii, iki nokta
acisindan Onemlidir. Bunlardan biri gebelik, kilo degisimlerinin hizli olarak
yasandig1 bir donemdir ve bu donemdeki dengesiz artis ya da azalmalar, bebek
dogum agirligindaki patolojik degisimlere ve bebek agisindan 6nemli sonuglara yol
acabilir (14, 15). Bilindigi gibi diisiik dogum tartili bebeklerde ( < 2500 gram)
normal agirliktakilere gore ilk bir yil i¢cinde 5-10 kat daha siklikla mortalite riski s6z
konusudur. Bu ilk yillik donemde yasamini devam ettirebilen ¢cocuklarda ise belirgin
gelisme ve biiyiime geriligi goriilmektedir. Diger taraftan, yiliksek dogum tartili
bebeklerde yasamin ilk 28 ayinda normal popiilasyona oranla 2-3 kat daha yiiksek
mortalite riski varken, dogum sirasinda 6nemli travma riskleri de s6z konusudur (16).

Barker tarafindan 1998 yilinda ortaya atilan ‘fetal orijinler hipotezi’ne gore

fetal beslenmenin metabolizma lizerinde hayat boyu siirecek etkileri oldugu ve



bircok kronik eriskin c¢agi hastaliginin altta yatan temelini olusturdugu iddia
edilmistir (17).

Maternal obesite ve asirt kilonun gebelik oncesi donemde varligi gestasyonel
diabet, hipertansiyon, preeklampsi, makrozomi ve yiiksek sezaryen orani gibi
obstetrik komplikasyonlar ile iligkili oldugu bildirilirken, normalin altindaki viicut
agirhiginin (zayif) ise fetal biiyiime kisithiligr ile iligkili oldugu bulunmustur (18 - 23).
Prekonsepsiyonel obesite varliginin degerlendirilmesi ig¢in gebelik dncesi donemde
veya ilk trimesterde alinan VKI degerleri kullanilmalidir (24).

1.4. Gebelikte metabolik ve endokrin degisiklikler

Gebelikte duyulan enerji, besin ve sivi ihtiyact maternal dokular, fetiis ve
plasentanin biiyiimesinin saglanmasi amaciyla artar. Gebelik siiresince uygulanacak
saglikli beslenme, gelisimini tamamlamis saglikli fetiis, komplike olmamis bir
gebelik siireci ve dogum ile basarili bir laktasyon doneminin olasiligini arttirirken;
postpartum obezite riskini azaltarak uzun donemde anne sagligini iyi yonde etkiler.
Gebelikte beslenme sosyal, kiiltiirel, ekonomik, genetik ve kisisel bircok faktérden
etkilenir. Gebelik saglig1 lizerinde beslenmenin direkt etkilerini belirlemek oldukca
giictiir. Bu nedenle, beslenmenin gebelik sonuglart tizerindeki etkisine, gozlemsel
calismalardan, gidalar ile ilgili deneysel c¢alismalardan ve laboratuar
arastirmalarindan ¢ikan sonuglari birbirlerine ekleyerek ulasabilmekteyiz. Gebelikte
meydana gelen metabolik degisiklikler fetal ihtiyaglar icin gerekli besinlerin
korunmasini saglasa da bazi gebelerde bu tip adaptif degisiklikler meydana
gelememektedir. Bu adaptif degisikliklerin altta yatan mekanizmasi da halen net

olarak anlasilmis degildir (25).



1.4.1. Gebelikte diet

Gebelikte annenin aldig1 gidalar, maternal ve fetal dokularin gelismini saglar
ve maternal aktiviteyi destekler nitelikte olmalidir. Ayrica laktasyon icin gerekli
enerjiyi saklayacak olan yag depolarini olusturacak bir diet olmalidir. Artan
gereksinimleri, artan alim ve emilim, salgilanma ve metabolizmadaki fizyolojik
degisimler seklinde dengelemek gerekir. Gebelik 6ncesi donemdeki diet kullaniminin
da gebeligi etkiler nitelikte oldugu artan bir sekilde desteklenmektedir (26).
1.4.2. Gebelikte enerji degisimleri

Fetiis gelisimi ve diger fizyolojik olaylar i¢in gebelik siiresince yaklasik
olarak 80.000 kcal. harcanir (27). Bunun yaklasik 40.000°1 yag deposu seklinde olup,
dogum sonrasinda da kullanilacaktir. Gebelik dncesi zayif olan (diisik VKI) bir
gebenin fetiisiinde beslenme giicliigii meydana gelebilir. Ozellikle bu tip gebelerin
kendi besin gereksinimlerine ek olarak gebeligin gerektirdigi enerjiyi de almalar
gerekir. Ayda 1 kg’lik kilo artisin1 saglayacak enerji miktar1 6200-6500 kcal.’dir.
Buna gore gebenin normal gereksinimlerine ek olarak giinde 150-200 kcal. almasi
onerilmektedir (Tablo 4). Gebenin beslenme yetersizligi ve diisiik enerji alimi s6z
konusu oldugunda, enerji, biiyime ve gelisme yerine, giinlik harcamalari
karsilamaya yonelik kullanilacak bu durumda hem anne, hem de fetlis saglig
acisindan onemli bir risk olusturacaktir. Bu enerji alimi kuramsal olarak terme kadar
10 ile 12 kg. ik bir agirlik artist demektir. Yapilan son g¢aligmalarda gebelik
stiresince gerekli olacak enerjinin 69.000 kcal. olacagi ileri siiriilmektedir (28). Enerji
alimi ve maternal kilodaki artigin birlikte 6nemi olmasina karsin, beslenmenin
niteligi kalorik alimdan ¢ok daha Onem tasimaktadir. Gida igerigi 100 kcal’lik

besindeki protein, vitamin ve mineral miktar1 6nemli bir 6zelliktir (29).



Tablo 4. Gebe ve emziren kadinlarda onerilen giinliik enerji ve besin miktar1 (27)

Enerji ve besin 6geleri  Normal kadin ~ Gestasyonel donem Laktasyonel donem

Enerji (kcal.) 2000-2100 +0-200 + 600-800
Protein (gr.) 55-65 + 20 + 15
Demir (mg.) 15-24 +20-25 +5
Kalsiyum (mg.) 800 + 400 + 400
Fosfor (mg.) 800 + 400 + 400
Magnezyum (mg.) 300 + 150 + 150
Vitamin D (mg.) 7.5 +5 +5
Vitamin A (IU) 5000 + 1000 + 3000
Vitamin C (mg.) 50 + 30 + 30

1.4.3. Gebelikte protein degisimleri

Gebede doku onarimi i¢in gerekli olan protein gereksinimine, fetiis, plasenta,
uterus ve gogiislerdeki biiylime igin gerekli protein gereksinimi eklenir. Gebeligin
son alt1 ayinda fetiis biiylime ve gelisimi i¢in anneden alinmasi gereken giinliik
protein miktar1 yaklagik 5-6 gr. dir. Bu da normal besinle alinan protein miktari
tizerinde protein gereksiniminin oldugunu gostermektedir (Tablo 4).

Gebelikte gereksinim duyulan protein miktar1 yaklagik olarak 60 gram/giin
olup, bu deger gebe olmayan bir kadinin gereksiniminden yaklasik 15-20 gram/giin
fazladir (30). Kirmizi et ve tam yagli siit ve peynirler gibi hayvansal proteinler fazla
yag ve kalori igerirler. Bunlarin kontrolsiiz nitelikteki tiiketimi gebelikte yag
depolarinda beklenenden daha fazla artisa neden olacaktir. Bu nedenle, tavuk ve
balik gibi yagsiz hayvansal gidalarin, yagsiz ya da az yagh siit trilinlerinin,
baklagiller gibi bitkisel kaynakli proteinlerin tiikketilmesinin 6zellikle normal ya da

yiiksek VKI’li kadilarda daha siklikla énerilmesi gerekir (31).



1.4.4. Gebelikte demir degisimleri

Gebelik boyunca demir depolari tiiketilmektedir. Bu tiiketim de, serum
ferritini ile izlenebilmektedir. Gebelikteki olusan hemodiliisyon hemoglobin
konsantrasyonunu azaltir. Diette artan demir alimi veya destegi bu diisiisii
siirlandirabilir. Gebenin eritrosit voliimii i¢cin 500 mg ve fetal eritropoez i¢in 300
mg. demir gereksinimi oldugu tahmin edilmektedir (32). Bu nedenle II. ve IIL
trimesterde tim gebelere 30 mg/giin elementer demir destegi Onerilmektedir (28).
Demir eksikligi anemisi olan gebelerde ise, tedavi amagli demir dozu 60-120 mg/giin
arasinda degismektedir. Gebelikte demir eksikligi anemisini ortaya koyan en 6nemli
tan1 kriterleri hemotokrit (Hct) ve hemoglobin konsantrasyonu (Hb)’dur. Gebelikte 1.
ve III. trimesterde Hb’nin < 11 gram/dl. ve Hct’'nin < %33 degerleri ile, II
Trimesterde Hb’nin < 10.5 gram/dl. ve Hct’nin < %32 degerleri demir eksikligi
anemisi olarak kabul edilmektedir (33). Dietteki demir ile beslenmeyi arttirmak igin,
gebe kadimnlar en iyi besinsel demir kaynaklarini bilmelidirler: etler, tavuk, balik,
baklagiller, yaprakli sebzeler ve tiim hububat veya zenginlestirilmis ekmekler zengin
demir kaynaklardirlar. Ancak ¢ay ve kahve i¢inde bulunan tein ve kafein, barsak
liimeninde demire baglanarak, demirin emilimini azaltmaktadir. Biiyiik dozlarda
kalsiyum ve magnezyum tuzlari da demirin emilimini azaltirlar.
1.4.5. Gebelikte kalsiyum degisimleri

Gebelikte gereksinim duyulan giinlik kalsiyum miktart 1200 mg.
diizeyindedir. Gebelikte kalsiyum aliminin gestasyonel hipertansiyon ile ters
korelasyon gosterdigine dair bazi bulgular vardir (34, 35). Ancak bunun gergekliligi
konusunda halen daha ileriye yonelik g¢aligmalara gereksinim vardir. Gebelikte

besinlerden giinliik ihtiyaci kadar kalsiyum miktarin1 alamayan gebelere giinliikk 600



mg. kalsiyum destegi yapilmalidir (36). Inek siitii, onerilen kalsiyum, D vitamini ve
protein gereksiniminin hemen hemen tiimiinii karsilamaktadir. Fakat, her gebede
kabul edilebilir bir gida degildir. Laktaz eksikligi, Asya, Afrika ve Orta Dogu
kokenli kadinlarda daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Siit alimini izleyen siddetli
karin agrisi, sigkinlik duygusu ve diare, bu metabolik sorunun en Onemli
belirtileridir. Kisisel secim ya da laktaz intoleransi nedeniyle siit kullanamayan
gebelerde kiiltiirlerine uygun nitelikte, alternatif besin segenekleri 6nerilmelidir.
1.4.6. Gebelikte folik asit degisimleri

Gebelikte oOnerilen giinliik folat alimi 200-400 mcg/glindiir (37). Gebelik
oncesi ya da erken gebelik doneminde noral tiip defekti riskini azaltmaya yonelik
olarak, folat desteginin 6nemi vurgulanmaktadir (38). Bu noktada gebelik dncesi 4
hafta boyunca ve gebeligin ilk trimesterinde 400 mcg/giin folat destegi noral tiip
defekti riskini azaltmak i¢in Onerilmektedir (39). Folat iceren multivitaminler,
istenilen diizeyi saglamak amaciyla kontrolslizce verilmemeli yoksa diger
vitaminlerin potansiyel zararli diizeylere yiikselmesi s6z konusu olabilir (6rnegin,
vitamin A toksikasyonu gibi).
1.4.7. Gebelikte sodyum degisimleri

Gecmiste gebelikte tuz alimi yasaklanir ve ilk 6dem belirtisinde ise, hemen
ditiretikler kullanilirdi. Diiiretikler elektrolit inbalansi, hiperglisemi, hiperiirisemi ve
diger nedenler gibi bilinen yan etkilerinden dolay1 glinlimiizde gebelikte kullanimi
nadiren dnerilmektedir. Hipertansiyonu olan veya risk tagiyan gebelere hipertansiyon
gelisimi ile arasindaki iliski nedeniyle fazla sodyum kullanimina izin verilmemekte,
ancak risk faktorii ya da hipertansiyon egilimi olmayan gebelerde sodyum

kisitlanmasi Onerilmemektedir.
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1.4.8. Gebelikte glikoz metabolizma degisiklikleri

Gebelikte pankreas adacik hiicre hipertrofisi, hiperinsiilinemi ve insiilin
direnci gelismektedir. Plazma lipidlerinde yiikselme, hipoaminoasidemi bu donemde
gozlenmektedir. Bu degisimler, gerekli metabolik enerjinin gebeden fetusa kesintisiz
olarak saglanmasini korumak icin olusmaktadir. Ozellikle de fetoplasental yapidan
hormonal uyarilarin etkisiyle, bu beslenme, ekonomik ve akilct bir sekilde
kullanilmaktadir. Gebelik siiresince ¢esitli insiilinojenik uyarilara kars1 olugan, ancak
plazma glikoz diizeyine etki etmeyen plazma yaniti1 olusmaktadir (40). Diger yandan,
memelilerde maternal ada hiicrelerindeki hiperplazinin gosterilmesi, Oncelikle
gebeligin insiilin gereksinimini arttirdigini akla getirmektedir. Ancak bu olay artan
plasental insiilinaz tipi enzim maddelerinin olusumuna baglanmamalidir. Ciinki
ozellikle gebeligin ge¢ doneminde verilen eksojen insiilinin plazmadaki eliminasyon
oranlari, gebelerde ve gebe olmayan kadinlarda aynidir (41). Ayrica gebeligin geg
donemindeki kadinlarda eksojen insiilinin glisemi diisiisiindeki etkisi daha azdir. Bu
da insiiline ¢evresel direnci gostermektedir (40).

Cevresel insiilin direncine karsin intravendz glikoz yiiklemesinin ardindan
maternal plazma glikoz diizeyinde bir azalma goriilmektedir. Bu bulgunun maternal
plazma voliimii ve uteroplasental sirkiilasyonundaki progresif artisa bagli oldugu
diistintilebilir. Ger¢ekten de maternal glikozun fetoplasental yapi tarafindan alimi
kesintisiz ve zamanla artan bir nitelige sahiptir. Ancak yine de gebelik siiresince
cevresel insiilin direncinin gelisim mekanizmast tam anlamiyla anlasilamamustir.
Bununla birlikte yiiksek olasilikla hPGH (human Placental Growth Hormon), hCS
(human Chorionic Somatomamotropin) ve diger diabetojenik hormonlarin varliginin

insiilinin reseptor baglanma bdlgesindeki etkinligini azalttigr ve glikozun insiilin
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duyarli dokulara transportunu etkiledigi diistiniilmektedir (42). Herseye karsin
gebelik boyunca karbonhidrat homeostazisinin saglanmasi ve devam etmesinde daha
fazla insiiline gereksinim oldugu bir gercektir.

1.4.9. Gebelikte lipit metabolizma degisiklikleri

Gebelikte serum total kolesterol ve yiliksek dansiteli lipoprotein (HDL)
kolesterol diizeyleri gebelik ay1 ile paralel seyreden bir artis gdstermekte; 6zellikle
gec gebelik  doneminde gebelerin  ¢ogunda maternal  hipertrigliseridemi
gelismektedir. Normal gebelikte ¢ok diisiik dansiteli lipoprotein (VLDL) kolesterol
ve diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol diizeyleri de artarak, donem sonunda
en yiiksek degerlerine erismektedir (43 - 45).

Total plazma lipid diizeyi 6zellikle gebeligin 24. haftasindan sonra anlamli ve
ilerleyen bir artis gostermektedir. Bu artisa, sirasiyla, trigliserid, kolesterol ve serbest
yag asitleri onciiliik etmektedir (46). Normalde total lipoprotein miktarinin ufak bir
kismin1 olusturan pre-B-lipoprotein ve VLDL, gebelikte artmaktadir. Bununla
birlikte, HDL gebeligin erken doneminde artig gosterirken, gebeligin ge¢ doneminde,
LDL artis1 belirgindir (47).

Bazi yazarlar gebelikte goriilen hiperlipideminin veya gebelik sayisinin
artmasinin, aterogenezi artirabilecegini bildirmektedirler. Ancak gebelikte sadece
trigliseridler ve LDL’de artis olmayip ayn1 zamanda HDL’de de artis oldugu ve bu
artisa bagli olarak da aterogenik etkinin engellendigi bildirilmektedir (48 - 50).

Gebelik hipertrigliseridemisinden yag dokuda artmis lipoliz sonucu
karacigere trigliserit sentezi i¢in daha fazla substrat saglanmasi, diyetle alinan

lipitlerden silomikron yapiminin artmasi ve yag dokusundaki azalmig lipoprotein
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lipaz aktivitesi sorumlu tutulmaktadir. Gebelikteki artmis serum total kolesterol ve
HDL kolesterol diizeyleri ise muhtemelen hormonal degisiklikler sonucudur (45).

Mekanizmast ne olursa olsun, glikoz alimina bagl trigliseridin ani
yiikselmesi gebelik siiresince enerjinin ekonomik kullanimini belirtmektedir. Ciinki,
plasenta, glikoz ve amino asitlerin transportunda oldukc¢a islevsel iken,
trigliseridlerin plasental gecirgenligi cok zayiftir. Dietle asir1 glikoz alindiginda,
VLDL, bu asir1 glikozun kullanilmaksizin kaybini azaltmaya yonelik olarak gliserol
seklinde depolanmasini saglar. Ayrica VLDL’den meydana gelen yag asitleri,
gebenin yag dokusundaki yag depolarinin olusumunu tamamlar. Bu mekanizma,
ozellikle eksojen besinlerin yetersiz alimi durumlarinda fetal kullanim igin gereken
karbonhidratlarin gliserolden olusumunu saglamasi ve bunun maternal yapida bu
sekilde depolanmasi agisindan ¢ok dnemlidir (40).
1.4.10. Gebelikte amino asit metabolizma degisiklikleri

Gebede kalori kisitlamasi, asir1 ve hizli hipoglisemi, hipoinsiilinizm ve hiper
ketonemi gelisimine neden olmaktadir. Yaklagik 3-4 giin devam eden perhiz ya da
aclik ile, lire nitrojen atilimi, ki bu hepatik glikoneogenez varligimi gostermektedir,
gebelik disinda gozlenen diizeyin iizerine hi¢bir zaman ¢ikamazken, maternal plazma
glikoz diizeyi de ¢ok anlamli sekilde diismektedir. Bu gerekli hepatik
glikoneogenezin olusamamasindaki faktor hepatik bir Ozellikten daha ¢ok aglik
stiresince kaslardan salinan ve anahtar nitelikteki alanin miktarinin siirli kalmasi ile
iligkilidir ~ (51). Aglik siiresince hipoinsiilinizme bagli meydana gelen
hiperaminoasidemiye karsin, ki bu amnion sivisindaki amino asit diizeyindeki artis

ile de belirlenebilir, alanin selektif nitelikte azalmaktadir (40, 51). Bu da annenin
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beslenme igerigi ile fetal ve amnion sivisindaki amino asit tipleri ve diizeylerinin ¢ok
belirgin sekilde etkilendigini gostermektedir.
1.4.11. Gebelikte kortizol degisimleri

Glikokortikoidler, kaslarda protein yikimina neden olan ve 6zellikle alanin
basta olmak tiizere, dolasimdaki amino asit diizeyini arttiran katabolik hormonlardir
(40). Kortizol, dolayli sekilde, alaninin pankreasin o-hiicrelerini uyarmasiyla hiper
glukagonemiye yol agar. Ayni zamanda, yag dokusunda glikoz metabolizmasini
azaltarak, lipoliz ve serbest yag asitlerinde ylikselmeye neden olur. Ancak kortizoliin
bu lipoliz lizerindeki etkisi, sadece insiilin yetersizligi ya da yoklugunda etkilidir
(40). Gebeligin ge¢ doneminde kortizol diizeyi, normalin iki katina ¢gikmasina karsin,
Ostrojenin etkisi altinda salinan CBG (Corticoid Binding Globulin) ve transkortin
nedeni ile genellikle biyolojik inaktiftir.
1.4.12. Gebelikte hipofizer GH (Growth Hormon) degisimleri

GH’un biiytik bir kism1 IGF (Insulin like Growth Factor)’ lerinin aracilig1 ile
etkisini gosterir. Ancak GH’un hipoglisemik ve arginin stimiilasyonuna yaniti
gebelik boyunca baskilandigi i¢in, bu hormonun gebelikte diabetojenik etkisi
goriilmez (40).
1.5. Obez kadinlarda gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler

Gebe kadin obez ise gebelik sirasinda meydana gelen fizyolojik
degisikliklerin ¢ogu farkli olabilir (52). Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve
gastrointestinal sistemde birbiriyle iliskili degisiklikler gorliir.
1.5.1. Obez gebelerde solunum sistemi

En az sorun yasanan sistemdir. Obezite, kadinlarin tidal voliimiinii azaltir

fakat gebelik bunu attirir ve bazi solunum giigliikklerini ortadan kaldirabilir.
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Saravanakumar ve arkadaslar1 "progesteronun diiz kaslar lizerindeki rahatlatici
etkisiyle solunum yolu rezistansini diigiirdiigiinii boylece obezitenin solunum sistemi
tizerindeki olumsuz etkilerini azalttigin1" ifade etmistir (52).

Obez kadinlarin, zayif kadinlara gore daha sik obstriiktif uyku apnesi (OUA)
ataklar1 yagamasina ragmen, gebeligin OUA’nin olusmasi konusunda koruyucu bir
etkisinin oldugu goriilmektedir. Ornegin, solunum merkezlerinin duyarliligin
arttiran, gebelige bagli degisimler obez kadmlarin gebelik baslangicinda
yasayabilecegi OUA ataklarinin sayisim1 disiirebilir ve gebelikteki pozisyon
degisiklikleri hava yolu obstriiksiyonunun ortaya ¢ikmasi olasiligini azaltabilir (52).
1.5.2. Obez gebelerde kardiyovaskiiler sistem

Gebelikte kardiyak outputtaki artig, kadin obez oldugunda siddetlenir ve
obezitenin siiresi ile derecesinden etkilenir. Biriken her 100 gr. yag i¢in kalbin
dakikada pompaladigi kan miktar1 30-50 ml/dakika artar. Kan voliimii de artar.
Gebelik siiresince belirli diizeyde kardiyak hipertrofi normaldir fakat obezite
hipertrofiyi asir1 derecede arttirir ve myokardial dilatasyona neden olabilir. Ayrica
myokardial dokularda biriken yaglar kasilma ve iletim sorununu arttirir (52).

Abdominal bolgedeki kalin yag dokusu katmani, uterin kompresyonuna
katkida bulunup gebe kadinlarin yatkin oldugu vena kava sendromunu asir1 derecede
arttirabilir (53).

1.5.3. Obez gebelerde gastrointestinal sistem

Gebeler, gebelikteki hormonal ve anatomik degisiklikler sebebiyle gastrik

refliiye daha yatkindir (52, 54). Ayrica abdominal basing ile intragastrik voliim obez

hastalarda artmig durumdadir. Obez gebelerde mide bosalma zamani1 uzamistir (54).
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Sonug olarak, gebelik ile obezite birlestiginde gastrointestinal sistem yetersizlikleri
ve aspirasyon riski de artmaktadir (53).
1.7. Obezitenin gebelige etkisi

Obez kadinlarda gebe kalma giigliigiiniin yan1 sira spontan abortus riski de
artmaktadir. Asir1 yag dokusunun noroendokrin sistem tiizerinde olumsuz etkisi
oldugu, bunun da insiilin rezistanst1 (IR) ve hiperandrojenizmi arttirtp seks
hormonunun islevlerini bozdugu diistiniilmektedir (55). Seks hormonu islevlerindeki
degisimler gebeligin olusumunu ve implantasyonu engelleyebilir. Infertilite tedavisi
goren obez kadinlarda yasanan spontan abortuslar i¢in de benzer sebepler
gosterilmektedir (56, 57).

Obez kadinlar gebe kaldiklarinda ise; gestasyonel diyabetes mellitus (GDM),
tiriner sistem enfeksiyonlari, gebelik sirasinda yetersiz kilo alimi, yara enfeksiyonu,
pyelonefrit, tromboembolizim, gebelik hipertansiyonu, fetal izlem gii¢ligii, dogum
eyleminin uzamasi, fetal makrosomia, fetal anomaliler, dogum travmasi, kanama,
solunum yetmezligi, sezeryan oranlarinda artma, kas gerginligi gibi ¢ok sayida
komplikasyonlar ile karsilasilabilir (12, 54, 57, 58). Biitiin bu komplikasyonlar asiri
kilo artis1 ile pozitif iligkilidir. Hastanede kalis siiresi ve genel maliyette artis ta asir1
kilo ile ilgilidir (57, 59).

Obez kadinlarda; preeklampsi goriilme riski daha fazladir (60, 61). VKI
kategorisindeki her bir yiikselis preeklampsi insidansin1 da yiikseltmektedir. VKI
29,1 ile 35 arasinda degisen kadinlarda preeklampsi goriilme orani; daha zayif
kadmlara gore yaklagik 3 kat fazla iken, VKI 40’1n iistiinde olan kadinlarda bu oran
neredeyse 5 kat daha artmaktadir (62). Bu da obezitenin preeklampsi gelisiminde tek

basia bir sebep oldugunu ortaya koymaktadir (63). Rode ve arkadaglar1 nullipar
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obez kadinlarin multipar obez kadinlara gore daha biiylik bir preeklampsi ve
hipertansiyon riski altinda oldugunu bildirmislerdir (64).

Gestasyonel diyabet, obez kadinlar arasinda daha yaygindir (61, 64) ve bu
durum IR’na bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (65). Diyabetli gebelerde,
karbonhidrat metabolizmasi i¢in, pankreas yeterince insiilin iiretemez. Viicut enerji
ihtiyacini protein ve yaglardan karsilar. Proteinlerin yikilmasi ile negatif hidrojen
dengesi, yaglarin yikilmasi ile ketosis ortaya cikar. Bu degisiklikler hidramniyos,
hiperglisemi, fetal makrosomi, intra uterin gelisme geriligi ve konjenital anomalilerin
goriilmesine katkida bulunur (57).

Rode ve arkadaslari, normal kilolu gebelerle kiyaslandiginda obez gebelerin
GDM hastast olma olasiligiin yaklagik 15 kat daha fazla oldugunu ve fazla kilolu
kadinlarda bu oranin 3,5 kat oldugunu bildirmistir (64). Ramos ve Caughey obez
gebelerde GDM riskinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (66).

GDM’lu obez kadinlarda glisemik kontrol saglama amaciyla uygulanan
yontemler yenidogani ve anneyi etkileyebilir. Langer ve arkadaslart diyet ya da
insiilin yoluyla glisemik kontrol saglayabilme becerisine gore; normal kilolu, fazla
kilolu ve obez olmak tizere {i¢ gruptaki kadinlar1 karsilagtirmiglardir. GDM hastasi
obez kadinlarin insiilinle ulastiklar1 uygun glisemik kontrol diizeyi normal ve fazla
kilolu kadinlarla ayni oldugunu; ancak, diyetle tedavi edilen GDM hastasi fazla
kilolu ve obez kadinlarin gebelik yasina gore iri bebek sahibi olma olasiliginin 2-3
kat daha fazla oldugunu bulmuslardir (67). Hem obezite hem de diyabet, bebeklerin
daha iri olmasina sebep oldugu icin obez kadinlarda uygun glisemik diizeylere
ulasabilmek icin diyet yerine insiilin kullanimi, obezite ve diyabetin bir arada yaptig1

etkiyi hafifletip iri bebek insidansini disiirebilir (57, 68, 69).
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Obez gebelerde kas-iskelet sisteminde de asir1 bir gerilme yasanir. Uterusun
biiylimesiyle birlikte gebelikte yasanan lumbar lordosis obez gebelerde daha fazla
goriiliir. Ayrica torasik kifoz da goriilebilir. Yine kilo artisina bagl olarak; sirt ve
bacak agrisi, artmis yorgunluk ve varis gelisebilir (54). Bu gebelerde Rektus
Abdominus kas ayrilmasi (seperasyonu) daha fazla goriiliir (57, 58). Antenatal
donemde yasanan iiriner sistem enfeksiyonlari siklikla pyelonefritle sonuglanir (57).

Obez gebelerde depresyon, beden imajinda bozulma, benlik saygisinda
azalma ve sosyal izolasyon gibi psiko-sosyal problemler de fazla goriiliir (53, 54).

Kardiyomiyopati, akut yagl karaciger ve safra taslar1 obez gebelerde daha sik
goriilmektedir (57, 70).

Gebelik doneminde problem yasayan obez kadinlarin dogumda sezeryanla
dogum, omuz distozisi, kan kayb1 ve anestezide yasanan giicliikler gibi problemleri
yasama riskleri daha da artmistir (12, 54, 58).

1.8. Obezitenin kadinlarda iireme komplikasyonlar:

Amerika kadmlarimin tigte-ikisi fazla kilolu (VKI > 25 kg/m?), iigte-biri obez
(VKI > 30 kg/m?®) ve %7’si morbid obezdir (siddetli obeziteyle iligkili morbiditesi
olanlar VKI > 35 kg/m” veya VKI > 40 kg/m?) [1]. Bu sebeple, kadinlarda gebelik
takibi yapan doktorlar, obez kadinlarda saptanan asagidaki tireme komplikasyonlarini
bilmelidir:

(1) Infertilite,

(2) Diisiik,

(3) Gestasyonel diyabet,

(4) Hipertansif bozukluklar,

(5) Makrozomi,
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(6) Sezaryenle dogum,

(7) Distosi,

(8) Anestezi komplikasyonlari,

(9) Kanama,

(10) Cerrahi alan enfeksiyonlari,

(11) Tromboemboli,

(12) Dogum yaralanmasi,

(13) Konjenital anomaliler,

(14) Olii dogum,

(15) Emzirmede azalma.

Gebelikteki obezitenin yonetim kilavuzlar1 Amerikan Obstetri ve Jinekoloji
Dernegi ile konusunda uzman olanlar tarafindan yayilanmistir (56, 71).

Obezitenin artmast kaygi vericidir ama c¢ok daha fazla kaygi veren tarafi
dogurganlik cagindaki kadinlarda obezite ya da fazla kilolu olma oraninin giderek
artmasidir. Gebe kadin obez ise gebelik sirasinda meydana gelen fizyolojik
degisikliklerin ¢ogu farkli olabilir. Obez kadinlar gebeliklerinde; gebelik
hipertansiyonu, dogum indiiksiyonu, sezeryan ile dogum, sezeryan sonrasi normal
dogumda basarisizliklar gibi ¢ok sayida komplikasyonlar ile karsilagilabilirler.

Obez kadinlarda diger anomalilerin yani sira, bebekte agik noral tiip defektleri
ve konjenital kalp hastaliklar1 riski anlamli olarak artmistir. Bu popiilasyondaki
sonografik goriintiileme yetersizligi, bu ciddi dogum defektlerinin prenatal tanisinda
azalmaya yol acabilir. Intrauterin beslenme fazlaligi metabolik sendrom yani sira
cocukluk ve yetiskin obezitesine zemin hazirlayan fetal cevap uyumlarina yol

acabilir. Morbid obezitenin tek etkin tedavisi olan bariatrik cerrahi, iiremeyi
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etkileyen onemli degisikliklerle iligkili ve hayat boyu siiren fizyolojik ve anatomik
degisikliklere sebep olur.

Annenin beslenme durumu fetiisiin biiyiimesi ve anne saglig ile ilgili 6nem
arz etmektedir. Bu iliski fetiisiin dogum sirasindaki boyu, kilosu, saglik durumu
annede diyabet, hipertansiyon, kalp hastalig1 ile annenin beslenmesi arasinda iliski
oldugu disiiniilmektedir (72). Gebelik siiresince annenin beslenme durumu kendi
saglig1 i¢in dnemlidir. Fazla kilolu veya obez biri gebe kaldiginda gebelikte de kilo
alimina bagl olarak gebelikte diyabet, hipertansiyon igin risk olusturur (73). Sonug
olarak, beslenmenin iireme ¢agindaki kadinlarda 6nemli oldugu goriilmiistiir.

1.9. Biyoelektriksel impedans analizi

Biyoelektiriksel ~impedans analizi (BIA) viicut kompozisyonunu
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir. Doku yatagina elektrotlar araciligi ile
degisik frekanslarda alternatif akimlar verilir ve akimin voltajindaki diisme
"impedans" olarak tespit edilir. impedans dokunun elektrik akimina gosterdigi
direnctir ve iletkenlikle ters orantilidir (74).

Viicut dokularinin yapisina bagl olarak elektrik iletimindeki farkliliklarin
tespitine dayanan BIA, endokrinoloji, nefroloji, kardiyoloji gibi klinik bilimleri basta
olmak iizere bir¢ok klinik ve de spor bilimlerinde viicut kompozisyon analizi i¢in stk
kullanilan 6nemli bir yontemdir (75 - 78).

Dokudan gegirilen diisiik voltajli elektrik akimi ile dokulardaki sivi kiitlesi ile
ters orantili olan impedans Ol¢iiliir. Yag dokusunun %10’u, kas dokusunun ise %73’
sudan olusur (79). Dokulardan gecirilen alternatif akimi1 dokuya 6zgii dirence bagh
olarak bir voltaj diisiisii gosterir. Kemik ve yagdokusu gibi spesifik direnci yliksek

bilesenler elektrik akimi gecisini zorlastirirken iskelet kast ve viseral organlar gibi
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diisiik direngli bilesenler elektrik akimimi kolayca gegirir. Bu olay BIA kullaniminin
temelinde yatan prensiptir. Tiim viicut ve bolgesel impedansdaki degiskenlik doku
kompozisyonu ile iliskilidir (74). Kisinin hidrasyon durumundan etkilenmekle
birlikte teknigin hata payr %2’dir. Dort ekstremiteden, sadece eller veya sadece
ayaklardan 6l¢iim yapan cihazlar mevcuttur. Viicut yag kiitlesini 6l¢mekle birlikte,
bolgesel yag birikimi konusunda bilgi vermez (79). Bu nedenle doku suyu, sivi ve
iligkili yagsiz yumusak dokuya gore oOlgiilen impedansi birbiriyle iligskilendiren
formiiller gelistirilmistir (80).

Elektrolitten zengin sivilar elektrik akimi i¢in, yag ve kemik dokusundaki
minerallere gore daha fazla direng olustururlar (74). 50 kHz gibi yiiksek akimlar
hiicre membranlarin1 gegerek tiim viicut suyunun miktarin1 verirken, 1 kHz gibi
diisiik akimlar hiicre membranin1 gegemez ve sadece ekstraseliiler sivi miktarini
verirler. Elde edilen impedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut
yag yiizdesi (% F), viicut yag miktar1 (FM), yagsiz viicut yiizdesi (% LBM), yagsiz
viicut kiitlesi (LBM), viicut su yiizdesi (%), viicut su miktar1 (TW), viicut kiitle
indeksi (VKI) gibi viicut bilesenleri hesaplanmaktadir. BIA ydntemi ile

degerlendirilen viicut alan1 Sekil 1’ de gosterilmektedir.
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im pedans
Analizi

Sekil 1. Tetrapolar BIA metodunda degerlendirilen viicut alani (81).

Viicut kompozisyonunu belirlemede kullanilan yontemler Tablo 5°de
goriildiigii gibi kullanilan teknige goére dolaysiz, dolayli ve c¢ift dolayli olarak

siniflandirilabilir.

Tablo 5. Viicut kompozisyonunu saptama yontemleri

Dogrudan Dolayh Cift Dolayh
Kadavra analizi Dansitometri Antropometri
Notron aktivasyon  Diliisyon teknikleri Infrared absorbsiyometri
Potasyum 40 yontemi Ultrasonografi
Bilgisayarli tomografi BiA
Manyetik rezonans goriintiileme Kreatinin atilimi

Dual-enerji X-ray absorbsiyometri  N-metilhistidin atilimi

Tablo 6’da de bu yontemlerin giivenirlik, masraf, radyasyon, zaman ve
hastaya verdigi rahatsizlik yoniinden birbirleriyle olan karsilagtirilmasi

goriilmektedir.
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Tablo 6. Viicut bilesimini degerlendirmede kullanilan cesitli yontemlerin kisitlilik ve

avantajlari

Yontem Giivenirlik ~ Masraf Radyasyon Zaman Hasta uyumu
Kadavra analizi +++ - ++

Notron aktivasyon +++ - - ++ ++
Dansitometri ++ + + +/-
Diliisyon teknikleri ++ +/- - ++ +
Potasyum 40 yontem ++ - - ++ ++
DEXA ++ - - ++ ++
BT ++ -- -- ++ ++
MRI ++ - ++ +
Antropometri + +++ ++ +
Infrared interaksiyon + ++ ++ ++
USG + ++ ++ ++
BIA + + +++ ot
+++: mitkemmel ++:cok iyt  +:iyi  +/-: kotii degil  -: kotii --: cok koti

Viicut bilesimini degerlendirmede en 6nemli soru hangi yontemin referans

yontem oldugudur. Antropometri, BIA, infrared absorbsiyometri ve USG gibi

yontemlerde hata pay1 yiiksek oldugu i¢in gilinlimiizde referans yontem olarak kabul

edilmezler. Notron aktivasyon, DEXA, MRI yontemleri bugiin i¢in bir¢ok yayinda

referans yontem olarak kabul gormektedirler.

Impedans genellikle 50 kHz’te &lgiiliir ve elektriksel yol uzunlugunu temsil

eden boya gore diizeltilir (74). Reaktans ve direng birlikte impedansi belirler ve bazi

sistemler bu elektriksel doku o6zelliklerinin ayr1 ayr1 Slgiilmesi ic¢in tasarlanmistir

(82). Her ne kadar olctimler her tiirlii frekanslarda yapilabiliyorsa da ticari cihazlarda

50 kHz standart haline gelmistir (83). Fakat son yillarda ¢cok-frekansli BIA sistemleri

ile viicut yagina ek olarak sivi dagilimimin analizi i¢in de tasarlanmustir (84).
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Giiniimiizde tek-frekansli BIA cihazlarinin yerini ¢oklu-frekans BIA’lar almaktadir.
Akim, diisiik frekansta, esas olarak ekstraselliiler sividan gecerken yiiksek frekansta
biitiin viicut hiicrelerinden ge¢mektedir (85, 86). Coklu-frekans Ol¢liimii yapan
BIA’larda viicuttaki toplam ve ekstraselliiler siv1 boliimleri ayirt edilebilmektedir. Bu
ayrim, klinik ve beslenme degerlendirmelerinde 6nemli bir rol oynamaktadir (82).

BIA 6l¢iimii, diisiik degisken bir akimin viicut ile temas ettirilen elektrotlar
yardimi ile viicuttan gegmesini saglamasiyla gergeklestirilmektedir (83). Elektriksel
deri temaslar1 paslanmaz ¢elik temas elektrotlarina uygulanan jel elektrotlar arasinda
da farklilik gostermektedir (87). Elektrotlarin farkli pozisyon ve sayida kullanilmasi
yar1 viicut (koldan bacaga), tiim viicut (her iki koldan her iki bacaga) ve bolgesel
(ekstremite veya ekstremitenin bir boliimii gibi) impedans, direng ve reaktans
analizlerine imkan vermektedir (88). Tim viicut icin yalnizca yag analizi
yapilabilmesine ragmen cesitli 6l¢iim bolgelerine denk gelen yagsiz doku formiilleri
de gelistirilebilmektedir (4).

Dogalar itibariyle formiiller popiilasyona 6zgiidiir ve degerlendirilen kisilerin
sistem formiiliiniin gelistirildigi kisilere benzer olmasmna dikkat edilmelidir. BIA
Olgiimii yapilirken kisiler oda sicakhiginda, giindiiz, elbiseli fakat ayakkabi ve
coraplarint ¢ikartmis, bos mesane ile (miksiyondan 30 dakika sonra) ayakta veya
sirtlistli yatarken incelenmelidir (89). Ayrica 6l¢iim Oncesinde yapilan ilimli veya
asir1 aktivitelerin, asir1 alkol tiiketiminin, fazla terlemenin degerleri etkileyebilecegi
de unutulmamahdir (83). BIA ydnteminin dogrulugu, dl¢iim hatalarina yol agan
etmenlerin kontrol edilmesine baglidir. Bu nedenle bireyin standardize edilmis test

uygulamalarini1 aynen uygulamasi son derece dnemlidir (90) (Tablo 7).
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Tablo 7. Biyoelektirik impedans analizi 6l¢iimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar

(90, 91)

* Normal oda sicakligr (serin ortam ~ 14 C deri 1s1sinda bir diismeye bu da toplam
viicut direncinde 6nemli bir artisa ve yagsiz viicut kiitlesinde bir azalmaya neden
olabilir)

* En az dort saatlik aghik

* 24-48 saat dncesinden agir fiziksel aktivite yapilmamasi

* 24 saat Oncesi alkol kullanilmamasi

» Test oncesi ¢cok su i¢ilmemesi

* Testin 30 dakikasi i¢inde idrar yapilmasi

* Menstruasyon déneminde 6l¢lim alinmamasi

* Testten dort saat oncesi ¢ay, kahve, kola gibi kafein i¢eren igeceklerin igilmemesi

Klinik degerlendirmelerde, sividaki dengesizlikler (6rnegin diiiretiklerin
kullanimi1 veya diyaliz hastalar1), BIA denklemlerinin kullaniminda kisitlamalara
neden olmaktadir. Stvinin bélgesel olarak bir yerde toplanmasi, BIA 6lgiimiiniin
dogrulugunu etkileyebilmektedir (83).

1.9.1. Biyoelektrik impedans analizi 6lciimleri

Impedans1 (Z), resistans (R) ve reaktans (Xc) olmak iizere iki vektor belirler
ve bazi sistemler bu elektiriksel doku oOzelliklerinin ayr1 ayri1 Olgiilmesi igin
tasarlanmistir  (84). Impedans matematiksel olarak asagidaki denklemle
tanimlanmaktadir (82, 92).

77 =R? +Xc?

Sabit denklemlerde elde edilen impedans degerinin yerine konmasi ile viicut
yag ylizdesi, viicut yag miktari, yagsiz viicut ylizdesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut su
ylzdesi, viicut su miktari, viicut kiitle gostergesi gibi viicut bilesenleri

hesaplanmaktadir (93).
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Denklemler, nce BIA sistemi yag dokusu bulunmayan kiitle (Free Fat Mass,
FFM) veya toplam viicut suyuna (Total Body Water, TBW) gore Dual-enerji x-ray
absorbsiyometri (DEXA) gibi referans bir yontem kullanilarak kalibre edilir. Kisiler
daha sonra referans yontem ve BIA kullanilarak énceden belirlenmis kosullar altinda
degerlendirilir (89). Impedans, direng, reaktans ve diger potansiyel gdsterge
degiskenleri daha sonra ¢oklu lineer regresyon analizine katilir ve uygun modeller
gelistirilerek model son halini alir (94). Daha sonra gelistirilen esitlikler ticari
sistemler ve arastirma ortamlarina uygulanmadan Once c¢apraz yontemlerle
dogrulanir. Yag kiitlesi genellikle viicut agirligi ile FFM arasindaki fark olarak
hesaplanir fakat baz1 BIA sistemleri dogrudan kalibre edilir (84, 95).

Olgiim oncesi kisinin boyu, viicut agirligi, yasi gibi parametreleri BIA
cihazina yiiklendikten sonra oOl¢iim sonunda cihaz ¢iktisinda iletkenlik
parametrelerinden birisi (ohm cinsinden), viicut su yiizdesi, viicut yag yiizdesi ve
yagsiz ylizde miktarlar1 verilmektedir (96).

Tiiretildigi popiilasyona 06zgli olan bu regresyon formiilleri baska bir
popiilasyonda hataya yol agabilir (96). Etnik gruplarin, viicut kiitle gostergesinden
viicut yag yiizdesine kadar olan farkliliklarindan goreceli olarak bacak uzunlugu,
viicut yapist ve kas yapist etkilidir. Etnik gruplarda bu farkliliklar ayarlanmadigi
takdirde, %3’e kadar hata ile karsilasilmaktadir (97).

Viicut kompozisyonunun BIA  yardimiyla incelenmesi, hemodializ
hastalarindaki siv1 yitklenmesi ile ilgili kolay, ucuz ve detayl bilgiler saglamaktadir’.
Cok iyi gelistirilmis ve kalibre edilmis BIA kullanildiklarinda obezite ve kilo kayb1
icin artik genis kapsamli calismalarda kullanilmaktadir. BIA nin avantajlar gorece

olarak ucuz; kullanimu basit, giivenli ve pratik olmasidir. Ol¢iim kosullar1 dikkatle
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kontrol edilirse tekrarlanabilirlik diizeyi miikemmeldir. BIA’nin ek bir avantaji da
TBW, intraselliiler sivi (ICW), ekstraselliiler sivi (ECW), FFM ve iskelet kasi kiitlesi
gibi yag disindaki bilesenlerin hesaplanmasinda kullanilabilmesidir (98).

1.9.2. Bazal metabolizma hizinin obezite etyolojisindeki rolii

Obezitenin baglamasinda fiziksel inaktivitenin sorumluluk payinin %67.5 gibi
yiiksek bir oranlarda oldugu tespit edilmistir. Modern toplumlarda daha az enerji
harcanarak igler yapilabildigi i¢in viicudun kullanamadig1 bu fazla enerjiyi viicutta
yag olarak birikmektedir (99, 100). Bireyin enerji gereksinimini; bazal metabolizma
hizi, fiziksel aktivite ve termik etki (termogenesis) belirler. Bazal metabolizma hizi;
24 saat siiresince herhangi bir fiziksel aktivite yapmadan, istirahat pozisyonunda
viicudumuzun harcayabilecegi kalori miktarini belirtir. Enerjinin biiytik kism1 bazal
metabolizma i¢in harcanmaktadir (81). Bazal metabolizma hiz1 = 500 + 22 x LBM
formiilii ile hesaplanabilir (1). Obezlerde fiziksel aktivitenin azalmasina bagl olarak
enerji harcamasi da azalir. Obezlerde termik etki daha diistiktiir (81).

Klinikte hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmede kullanilicak kolay
ve ayni zamanda erken sonug¢ veren, giivenilir yontemlere gereksinim vardir.
Biyoelektriksel impedans analizi, hastalarda beslenme durumunu belirlemede
kullanilan, daha erken evrede sonu¢ veren, enflamasyon, anemi, karaciger hastalig
gibi durumlardan etkilenmeyen, ucuz ve basit bir yontem olarak kullanilabilir (83).

Hamilelik siiresince annenin 6nemli bir adaptasyon mekanizma oldugu
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, gebelik siiresince kadinlarda viicudun su
bolmeleri degisiklikleri BIA yardimiyla incelemek, gebeligin seyri ile bu &lgiimler
arasindaki korelasyonu inceleyerek gebe, fetiis ve gebelik siirecine etkilerini

degerlendirmekti.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine
Ocak 2009-Nisan 2009 yillar1 arasinda bagvuran 60 ilk trimester gebe ile yapildi.
2.1. Calismaya alinan hastalarin belirlenmesi

Yaglar1 18-36 yil arasinda 60 hasta calismaya alindi. Hasta bilgileri hasta
dosyalarindan alindi. Hastalara ¢aligmanin amaci ve yapilacak islem hakkinda bilgi
verildi, etik kurul onay1 anlatildi ve yazili onamlar1 alindiktan sonra kayitlar tutuldu.

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Bu calisma Oncesi gebelerden hipertansiyon problemi olanlar,
diyabet/gestasyonel diyabet hastaligi, agir karaciger, bobrek ve kalp rahatsizliklar
olanlar ile viicudunda metal implant (protez, pacemaker vb.) bulunanlar ve immiin
supresyon varligi tespit edilenler, izleme gelmeyen, arastirmadan ¢ikmak isteyen
veya cesitli nedenlerle gebeligi sonlanan 17 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

2.2. Olgiilen viicut parametreleri

Gebelerin bagvuru sirasindaki yaslari, boy, agirlik dlgtimleri, gebelik haftalar
ve ultrasonografi bulgulart kaydedildi. Viicut agirligi igin + 0.1kg hassasiyetle 6l¢iim
yapan bir tarti aleti (Tanita, Model TBF 401A, Tokyo, Japonya) kullanilmstir.
Agirlik Olgtimleri icin gebelere hafif elbiseler giydirildi. Boy oOl¢iimi £ Imm
duyarlikla duvara monte edilmis stadiometre (Holtain Ltd. UK) kullanilarak
yapilmistir. Boylar ¢iplak ayakli olarak ayagin yere bastigi nokta ile verteks
arasindaki nokta olgiilerek alindi. Viicut kiitle indeksi (VKI) = [agirlik (kg) / boy
(m?)] formiilii ile hesaplandi. VKI, 18.5 kg/m” altinda olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m’

arasi olanlar normal kilolu, 25-29.9 kg/m” arasinda olanlar fazla kilolu, 30-39.9
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kg/m” arasinda olanlar obez ve 40 kg/m® ve iizerinde olanlar morbid obez kabul
edildi (2).

Ag¢ karnina, bos mesane ve en az 8 saatlik gece istirahati sonrasi ¢aligsmaya
alman gebelere biyoelektrik impedans analizi uygulandi. islemde Biodynamics BIA
450, USA Bioimpedance Analyzer cihazi kullanildi. Hastaya bir giin dncesinden 7-8
bardak kadar su i¢mesi, fazla ¢ay, kahve ve sigara kullanmamas1 sdylendi. Hastanin
tizerindeki metal ve silis esyalar1 ve varsa biiyiik metal giyim esyalar1 (kemer, cep
telefonu gibi) cikartildi. Olgiilecek birey elbiseli, fakat ayakkabi ve coraplarim
cikarmis vaziyette muayene masasina sirt iistii uzatilarak durmasi istendi. Olgiim icin
standart tetrapolar elektrotlar kullanilarak sag el ve sag el bilegi dorsal yiiziine iki
adet elektrot, sag ayak ve sag ayak bilegi dorsal yiiziine iki adet elektrot olmak iizere
toplam dort adet elektrot yerlestirildikten sonra alet agilarak istenen bilgiler girildi ve

Olctim gerceklestirildi (Sekil 2.).

Sekil 2. BIiA &l¢iim teknigi (81)
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Bu cihaz yardimiyla elde edilen Rezistans ve Reaktans degerleri cihazin
yazilim programinda yas, boy, kilo ve cinsiyet parametreleri ile birlikte girilerek
oOlgiilen viicut kompozisyonlar1 (FM, LBM, TBW, Bazal metabolik hiz) her {i¢ grup
arasinda karsilastirildi.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya ve Klinik Biyokimya
Laboratuarinca Roche-Germany firmasina ait Hitachi D,P Modiiler otoanalizoriinde,
ayni firmaya ait kitler kullanilarak anne kaninda Slgiilen tam kan, ALT, AST, LDH,
ALP, iire, kreatinin, glukoz, total protein, albumin, trigliserit, total kolesterol, LDL,
VLDL, HDL degerleri ¢aligildi.

2.3. Istatistiksel incelemeler

Bulgularin istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 15.0 (Chicago, IL, USA) biglisayar programi kullanildi. Parametrelerin
dagilimi One-sample Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edidi. Degiskenler
ortalama + 2 SD olarak verildi. Hastalardan her 3 trimesterde kan alinarak
biyokimyasal parametreler ve hemogram calisildi. Ayrica tiim hastalara her
trimesterde BIA yapildi. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi icin Tek Y&nlii
Tekrarlayan Olgiim Analizi Repeated Measures Analysis kullanildi. Mauchly’s
Sphericity Testinin kosullart saglanamadiginda Huynh-Feldt diizeltmesinden

yararlanildi. p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Gebelik degerlendirmeleri tamamlanan 43 gebenin yas ortalamasi 28.86 +
6.07 idi (18 - 40). Boylar1 143-176 cm arasinda degismekte, boy ortalamalar1 da
157.13 £ 5.87 cm olarak bulundu. Diger demografik verilerin ortalamalarina
bakildiginda; gravida 3.55 + 2.16, parite 2.09 + 1.71, yasayan 1.86 + 1.50 olarak
tespit edildi.

Tablo 8. Tam kan ve Bazi Biyokimyasal Parametrelerin Gebelikteki Degisimi

III. Trimester
Ort+SS (n:43) Ort+SS (n:43) Ort=SS (n:43)

Calisilan parametreler I. Trimester II. Trimester

Whbc 7,74 £ 1,68 10,10 £2,45 14,65 +4,19
Hgb 11,72 +1,21 11,34 £1,13 10,97 £ 1,00
Hct 35,33 +£3,46 34,41 £4,00 33,86 + 3,34
Plt 222,75 + 79,85 223,55 + 64,31 212,65 + 68,70
Mcv 84,66 + 5,11 82,53 £5,54 81,56 + 4,22
LDH 208,81 + 35,43 208,11 + 32,06 225,79 + 51,20
Glukoz 68,02 £ 9,63 64,48 10,14 64,23 + 12,07
Ure 20,81 £ 5,99 15,41 £ 4,78 15,11 +4,97
Kreatinin 0,57 + 0,06 0,55+ 0,07 0,55 +0,05
AST 19,53 £5,26 18,46 £ 6,21 18,83 £9,94
ALT 18,02 + 12,03 12,25+ 3,16 12,34 + 10,44
ALP 68,62 + 18,56 74,57 £ 22,17 84,13 + 38,34
Total Protein 7,44 + 0,50 6,99 + 0,53 6,80+ 0,41
Albumin 4,25+ 0,25 3,74 £ 0,35 3,59 +0,24
Globulin 3,19+0,29 3,20+ 0,29 3,22 +0,31

Her ¢ trimesterde gebelerin tam kan sayimi incelendiginde Wbc artarken
Hgb, Hct ve Plt degerlerinde diisme tespit edildi. Hgb, Hct ve Plt degerlerindeki
diisiistin diliisyonel oldugunu, gebelik esnasinda artmis stres nedeni ile de steroid

salintmindaki artisin da Wbc’nin yiikselmesinden sorumlu oldugunu diisiinmekteyiz.
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Biyokimyasal parametrelere bakildiginda, degisimler goriilmekle beraber tam kan ve
biyokimyasal verilerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark goriilmedi (p >

0,05 ) (Tablo 8).

Tablo 9. Gebelik siireleri ile lipid profilleri arasindaki iligki

I. Trimester I1. Trimester III. Trimester
Ort £ SS (n:43) Ort £ SS (n:43) Ort =SS (n:43)
Trigliserit 119,88 + 58,73 139,65 + 55,56 150,18 £ 57,63
Kolesterol 156,09 +44,51 156,69 + 42,96 161,93 + 40,97
HDL 46,70 + 10,82 52,76 £ 12,42 53,58 £ 9,79
VLDL 27,50 + 15,99 37,51 £ 15,22 42,24 + 13,60
LDL 98,43 + 24,03 99,79 + 20,62 110,03 +24,30

Her ii¢ trimesterde gebelerin lipid profillerine bakildiginda, gebelik siiresi ile
orantil1 olarak lipid profillerininde artmis oldugu ve bu artigin 1. ve III trimesterler
arasinda anlamli oldugu, VLDL’deki artisin da her ii¢ trimesterde anlamli diizeyde

oldugu belirlendi (p <0,05) (Tablo 9).

Tablo 10. Gebelik siireleri ile viicut bilesimleri arasindaki iliski

I. Trimester II. Trimester III. Trimester
Ort+SS (n:43) Ort£SS (n:43) Ort=+SS (n:43)
Kilo (kg) 64,48 + 14,44 69,58 + 14,15 76,25 £ 15,10
VKI (kg/m?) 26,27 +5,72 28,37 + 5,65 31,30 + 6,08
Bel ¢evresi (cm) 86,09 £ 9,09 94,25 + 10,20 105,65 10,83
Kalga ¢evresi (cm) 100,51 + 8,47 106,83 + 8,51 112,90 £ 9,39
Bel/Kalca ¢evresi (WHR) 0,85+0,55 0,88 + 0,54 0,93 + 0,69

Gebelik  siiresinin  artmasina  paralel olarak  yukarida  tabloda
degerlendirdigimiz biitiin parametrelerinde beklendigi gibi arttigi goriilmektedir

(Tablo 10). Bu verileri tek tek inceledigimizde;
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Sekil 3. Gebelik siiresince viicut agirlig1 degisimi

(kg)

77,57

75,07

72,57

70,07

67,5 7]

65,0 7]

I
2

[
wW —

Gebelik dénemleri (trimester)

Gebelikte viicut agirligi gebelik siiresine paralel olarak ortalama 12 kg arttig1

tespit edildi (Sekil 3).

Sekil 4. Gebelik siiresince VKI degisimi

Gebelikte VKI
(kg/m?)

32

317

307

297

28]

277

267

T
2

Gebelik donemleri (trimester)

[ue
w —

Gebelikte VKI gebelik siiresine paralel olarak ortalama 5 kg/m? arttig
goriildii (Sekil 4).
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Sekil 5. Gebelik siiresince bel ¢evresindeki degisim

Gebelikte bel gevresi
(cm)

1107

105

100 ]

957

90

857

T
2

= —
w —

Gebelik donemleri (trimester)

Gebelikte bel ¢evresi gebelik siiresine paralel olarak ortalama 19,5 cm arttig1
tespit edildi (Sekil 5).
Sekil 6. Gebelik siiresince kalca ¢evresindeki degisim

Gebelikte kalga ¢evresi

(cm)

112,57

110,07

107,57

105,0 7

102,5 7]

100,0 ]

T
2

- -
w -

Gebelik donemleri (trimester)

Gebelikte kalca g¢evresi gebelik siiresine paralel olarak ortalama 12,5 cm

arttig1 tespit edildi (Sekil 6).
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Sekil 7. Gebelik siiresince bel ¢evresi / kalga ¢evresi oranindaki degisim

WHR

0,94

0,927

0,90 ]

0,88

0,86 ]

0,84

Gebelik donemleri (trimester)

WHR: Bel kalga orant

Her ii¢ trimesterde bel cevresi ve kalga c¢evresi artmasina karsin, bel
cevresinin kalgca cevresine oranindaki artmanin gebelik siiresince devam etmesi,

gebelikte bel cevresindeki artisin daha fazla oldugunu gostermektedir (Sekil 7).
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Tablo 11. Gebelik siireleri ile arter basinglar1 arasindaki iligki

1. Trimester II. Trimester III. Trimester

Ort+SS (n:43) Ort+SS (n:43) Ort=SS (n:43)

Sistolik arter basinci 113,02 +9,70 111,97 +£9,13 118,72 +£9,82
Diastolik arter basinci 71,74 £ 8,72 64,76 + 8,30 74,76 £ 9,93

Sekil 8. Gebelik siiresi ile sistolik arter basinci arasindaki iligki

mmHg

118

1167

114

112

I I I
1 2 3

Gebelik donemleri (trimester)

Calismaya katilan gebelerin her ii¢ trimesterdeki sistolik ve diastolik arter
basinglar1 incelendiginde, gebelik stiresi ilerledikge sistolik ve diastolik arter
basinglarinin ikinci trimesterde once diistiigii bu diisiisiin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 ( p > 0.05 ) ancak iicilincii trimesterde her iki basing tiirlinde de anlamli

diizeyde artis oldugu goriildii (p < 0.05) (Sekil 8) (Tablo 11).
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Tablo 12. Gebelik siiresince dlciilen BIA verileri

BiA I. Trimester II. Trimester III. Trimester p degeri
verileri Ort =+ SS (n:43) Ort =+ SS (n:43) Ort £ SS (n:43)
BCM 28,38 £ 6,72 27,26 £ 5,86 27,05 £ 5,99 1-2=0,248
2-3=0,836
ECM 39,86 + 7,09 41,23 £4,36 39,23 + 6,90 1-2=0,199
2-3=0,092
LBM 68,23 + 10,95 68,46 £ 6,31* 65,59 + 6,69* 1-2=0,864
*2-3=0,002
FM 31,75+ 10,94 31,54 £ 6,31* 34,33 £ 6,69* 1-2=0,875
*2-3=0,002
ECM/BCM 1,46 £ 0,37 1,59 +0,43 1,55+ 0,51 1-2=0,093
2-3=0,666
BMR 1370,44 £ 210,56*  1452,76 £ 181,04*  1536,09 +217,59*  *1-2=0,000
*2-3=0,000
IcW 46,25 £ 6,86 43,96 + 7,36 44,54 +£7.95 1-2=0,062
2-3=0,690
ECW 53,74 + 6,86 56,02+ 7,37 55,45 + 8,09 1-2=0,063
2-3=0,691
TBWIlean 74,77 + 4,05* 72,88 £ 0,89* 73,36 + 1,78 *1-2=0,003
2-3=0,077
TBW/TW 50,76 £ 7,43 49,92 +4,87* 48,28 £ 5,61%* 1-2=0,314
*2-3=0,030

BMR: Bazal metabolizma hizi, ICW: Hiicre i¢i sivi, ECW: Hiicre dist sivi,

FM: Viicut yag miktari, LBM: Yagsiz Viicut Kiitlesi, BCM: Viicut hiicre kiitlesi,

ECM: Hiicre dis1 kiitlesi, TBW/TW: Toplam viicut suyunun viicut su miktarina

orani, TBWlean: Toplam viicut suyunun kas kiitlesine orani
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Sekil 9. Gebelikte viicut hiicre kiitle degisimi

BCM

28,25 7

28,00

27,757

27,50

27,257

27,00

T
2

[
w -

Gebelik dénemleri (trimester)
Gebeligin her {i¢ trimesterinde hiicre kiitlesinde azalma olmasina karsin bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p > 0.05) (Sekil 9).
Sekil 10. Gebelikte hiicre dis1 kiitle degisimi

ECM

41,57

41,07

40,5

40,07

39,57

39,07

T
2

[
w —

Gebelik donemleri (trimester)

Gebeligin ikinci trimesterinde hiicre dis1 kiitlesinde artma sonra iiglincii
trimesterinde azalma olmasma karsin bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli

olmadig gortildi (p > 0.05) (Sekil 10).
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Sekil 11. Gebelikte hiicre dis1 kiitlenin, viicut hiicre kiitlesine orani

ECM/BCM

1,600 ]

1,575 7]

1,550 7]

1,525 ]

1,500 T

1,475 7]

T
2

- -
w -

Gebelik dénemleri (trimester)

Gebelikte hiicre dis1 kiitlenin, viicut hiicre kiitlesine oraninda degisimler
goriilmesine karsin bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p > 0.05)

(Sekil 11).

Sekil 12. Gebelikte yagsiz viicut kiitlesinin degisimi

Lean BM

68,5 ]

68,0 ]

67,57

67,0 ]

66,5 7]

66,0 7]

65,5 ]

T
2

- -
w -

Gebelik dénemleri (trimester)

Yagsiz viicut kiitlesi gebeligin ilk iki trimesterinde ayni seviyede kalmasina
karsin iiglincii trimesterde belirgin olarak azaldigi bu diisiisiin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulundu (p < 0,05 ) (Sekil 12).
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Sekil 13. Gebelikte viicut yag miktar1 degisimi

FM

34,57

34,07

33,57

33,07

32,57

32,07

31,57

T
2

- -
w -

Gebelik dénemleri (trimester)

Viicut yag miktar1 gebeligin ilk iki trimesterinde degismezken iigiincii

trimesterde anlamli diizeyde arttig1 tespit edildi (p < 0,05 ) (Sekil 13).

Sekil 14. Gebelik siiresi ile bazal metabolik hiz arasindaki iligki

BMR
(kcal)

1.550 ]

1.500 ]

1.450 T

1.400 T

1.350 ]

T
2

[
w —

Gebelik donemleri (trimester)

Sekilde gosterildigi gibi gebelik siiresi ile paralellik gosteren artmis bir bazal
metabolik hiz gérmekteyiz. Her {i¢ trimesterde de bu artis istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p <0,05) (Sekil 14).
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Sekil 15. Gebelik siiresince intraseliiler s1ivi miktarindaki degisim

ICW
(kg)

46,5

46,0

45,57

45,0

44,5

44,0

43,57

I I I
1 2 3

Gebelik donemleri (trimester)

Intraseliiler sivi miktar1 gebeligin ilk iki trimesterinde azaldig1 {igiincii
trimesterinde de ikinci trimestere gore arttigi ancak ilk trimestere gore yinede
azalmis oldugu goriildii ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p > 0.05) (Sekil 15).
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Sekil 16. Gebelik siiresince ekstraseliiler sivi miktarindaki degisim

ECW
(kg)

56,5

56,0 ]

55,57

55,0

54,57

54,0

53,57

I I I
1 2 3

Gebelik donemleri (trimester)

Ekstraseliiler sivi miktar1 gebeligin ilk iki trimesterinde arttig1 {igiincii
trimesterinde de ikinci trimestere gore azaldigi ancak ilk trimestere gore yinede
artmis oldugu goriildii ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05) (Sekil 16).

Gebelik siirecinde hiicre igindeki osmotik basincin azalmasina baglh olarak
intraseliiler siv1 ekstraseliiler ortama ge¢gmekte bu nedenle de gebelikte intraseliiler

s1vi miktar1 azalirken ekstraseliiler s1vi miktar1 artmaktadir.
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Sekil 17. Total viicut suyunun kas kiitlesine orant

Tbwlean

75,0 T

74,5 7]

74,0 T

73,5 7]

73,0 T

72,5 7]

- -
w -

2
Gebelik donemleri (trimester)

Total viicut suyunun kas kiitlesine oran1 ikinci trimesterde ilk trimestere gore
anlamli diizeyde azaldig1 goriildii ( p < 0,05 ). Ugiincii trimesterde total viicut
suyunun kas kiitlesine oranmin tekrar arttigi ancak bu artigin anlamli olmadig:

sonucuna varildi ( p > 0,05 ) (Sekil 17).

Sekil 18. Total viicut suyunun viicut su miktarina orani

TBW/TW

51,07

50,5 7]

50,07

49,57

49,07

48,57

48,07

T
2

= -
w -

Gebelik donemleri (trimester)

Total vucut suyunun viicut su miktarina oran1 gebelik siiresince azalmasina
karsin bu diisiisiin ikinci ve li¢lincii trimesterler arasinda istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulundu (p <0,05) (Sekil 18).
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4. TARTISMA

Insan viicut kompozisyonunu belirleme ¢alismalart 1940’1 yillarda A.R.
Behnke’nin aragtirmalart ile baslamistir (101). Arsimet prensiplerine dayanarak
havada ve su iginde bireyleri tartarak viicut yogunlugunu hesaplamistir. Viicut
yogunlugu Siri denklemindeki yerine konarak insan viicudundaki yag orani
bulunmaktadir (102). Daha sonraki yillarda ¢esitli viicut kompozisyonunu belirleme
yontemleri gelistirilmistir. BOyle sofistike yoOntemler ile viicut kompozisyonu
gercege cok daha yakin bir sekilde belirlenebilmektedir. Ancak bu ydntemlerin
onemli bir kismi (dansitometre, BT, MRG, DEXA gibi) pahali bir ekipmana
gereksinim gostermesi, pahali sarf malzemesi kullanmasi ve pratik olmamalar
nedeniyle klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilamamaktadir.

Bu ¢alismanm amaci BIA yéntemi kullanilarak saglikli gebelik siiresince
maternal viicut kompozisyonundaki (maternal kilo, TBW, ICW, ECW) degisiklikleri
degerlendirmektir.

Viicut bilesiminin degerlendirilmesi klinik uygulamalarda ve diger saglikla
ilgili alanlarda kapsamli bir sekilde kullanilmaktadir. DEXA cihazi ve su altinda
agirlik Olgtimleri gibi referans yontemler bu degerlendirmelerde dogru sonuglara
ulagilmasini sagliyorsa da bu yontemlerin maliyetlerinin yiiksek olmast ve klinik
uygulamalarda erisilebilirliginin zor olmasindan dolayr bu yontemler yerine
antropometrik 6lgiimlerin yer aldig1 denklemler veya BIA cihazlar1 kullanilmaktadir
(103). Klinikte hastalarin degerlendirilmesinde kullanilicak kolay ve ayn1 zamanda
erken sonug veren, giivenilir yontemlere gereksinim vardir.

Son yillarda gelistirilen BIA yontemi insan viicudunda zayif bir elektriksel

akimin gegirgenliginin belirlenmesine dayanan bir yontemdir. Artik genis kapsamli
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calismalarda kullanilan BIA’nin avantajlari; gérece olarak ucuz, kullanimi basit,
giivenli ve pratik olmasidir. Olgiim kosullar1 dikkatle kontrol edilirse
tekrarlanabilirlik diizeyi miikemmeldir. BIA’nin ek bir avantaji da TBW, ICW,
ECW, FFM ve iskelet kas1 kiitlesi gibi yag disindaki bilesenlerin hesaplanmasinda
kullanilabilmesidir (4). Yapilan ¢alismalar BIA yéntemi ile elde edilen bulgularin
karmagik yontemler (dansitometre, total viicut suyu hesaplamasi gibi) ile elde edilene
benzer oldugunu desteklemektedir (104 - 106). Gittikge gelistirilen modellerinin
impedans saptandiktan sonraki hesaplamalar1 kendiliginden yapmasi, daha ucuz,
daha kiiciik ve daha hafif aletler halinde pazarlanmalar1 BIA yonteminin poliklinik
ve alan ¢aligmalarinda kullanilmasini yayginlastirmaktadir (107).

Perinatal sonuglar acgisindan gebelik 6ncesi VKI’ne gore smiflandirma énemli
olsa da gebelik donemindeki agirlik artis1 da anlamli derecede etkin olabilmektedir
(16, 18 - 21). Bunun aksine Edwards ve ark. nin 683 obez ve 690 normal viicut kiitle
indeksine sahip 1273 olguluk retrospektif c¢alismada gebelikteki kilo alimi
farkliliklar1 ve gebelik komplikasyonlar1 arasinda bir iligki olmadig1r gosterilmistir
(22).

Prospektif calismalarda ve metabolik g¢aligmalarda genel olarak bel/kalga
oraninin visseral obezitenin belirlenmesinde en iyi indeks oldugu, obez hastalarda
bel/kalca oraninin hesaplanmasinin bu hastalardaki metabolik profil degisikliginin
Oonemli bir gostergesi olup, serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi ve
diabetes mellitus gibi metabolik hastaliklarin geligebileceginin gostergesi oldugu
konusunda fikir birligi bulunmaktadir. Bir ¢alismada viicuttaki yagin ve lokal
dagilimin belirlenmesinde bel/kal¢a oranindan daha ¢ok yalniz bel g¢evresinin

Ol¢iilmesinin yeterli olabilecegi, hatta bel/kal¢ca oranindan daha degerli bir parametre
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oldugu iddia edilmistir (108). Ancak bu goriisii paylagsmayan yazarlar da
bulunmaktadir (109). Bizim ¢alismamizda gebelik siiresi ilerledik¢e beklendigi gibi
bel gevresi, kalca gevresi, bel/kal¢a ¢evresi oranlari artmakta oldugunu buna paralel
olarak da her ii¢ trimesterde gebelerin lipid profillerine bakildiginda, gebelik stiresi
ile orantili olarak lipid profillerinin de artmis oldugu ve bu artisin 1. ve III
trimesterler arasinda anlamli oldugu, VLDL deki artisin da her {li¢ trimesterde
anlamli diizeyde oldugunu belirledik, dolayisiyla ¢alismanizda VKi’deki artisin
nedeninin fizyolojik bir olay olan gebelik olmasia karsin VKI ve viicut yag oram
arasinda yiiksek diizeyde anlamli korelasyon tespit ettik.

Bel ve kalca gevrelerinin oran1 metabolik hastaliklarla iligkili yag dagiliminin
bir gostergesi olarak epidemiyolojik aragtirmalardan gelistirilen ilk antropometrik
yontemdir. Bel-kalga oran1 VKI’den bagimsiz olarak koroner kalp hastalig1 ve tip 2
diyabet nedenli mortalite ile de iligkili oldugu gosterilmistir (110). Caligmamizda
bel/kal¢a oraninin gebelik siiresine paralel arttigini tespit ettik.

Gliney ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kilo fazlaligi nedeniyle
basvuran 140 hasta BIA ile yag oram 6l¢iimii sonuglarinin VKI, bel ¢evresi ve deri
kivrimi kaliliklar ile uyumlu oldugu, bel kalga orani ile ise uyumlu olmadigi,
calismada elde edilen veriler incelendiginde VKI ve BIA yontemlerinin obezite
tanisinda degerli oldugu, abdominal obeziteyi degerlendirmek i¢in de bel g¢evresi
Ol¢limiiniin bu yontemlerle birlikte kullanilmasinin yararli olacagini diistiniilmiistiir
(111).

Insanlarda enerjinin biiyiik kism1 bazal metabolizma igin harcanmaktadir.
Yirmi dort saatlik enerji harcamasinin %73’1 bazal metabolizma hizi, %151 termik

etki, %12’si fiziksel aktivite i¢in kullanilir. Bazal metabolizma hiz1 ise yagsiz viicut
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kitlesi formiilii ile hesaplanabilir (81). Obezlerde fiziksel aktivitenin azalmasina bagl
olarak enerji harcamasi da azalir. Obezlerde termik etki, normal bireylere gore daha
diisiiktiir (81). Calismamizda BIA yéntemi ile 6lciilen ortalama bazal metabolik hizin
gebelik siiresi ile paralellik gosteren bir artis gdsterdigi ve her ii¢ trimesterde de bu
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.

Gebelige uyum icin annenin yasadigi hemodinamik degisiklikler 6nemli rol
oynar. Plazma voliimii ve TBW birbiriyle siki iligki i¢indedir (112). Bunun yaninda
plazma volimii dogum agirhigiyla da iliskilidir (113). Gebelikte plazma volim
artisginin olmamasi diisiik dogum agirligiyla sonuglanir, hatta preeklempsiye yol
acabilir (113, 114). Normal bir gebelik siiresince progresif sivi retansiyonuna TBW
ve plazma voliimiinde artis eslik eder (115). Bundan dolayr her ii¢ trimesterdeki
TBW varyasyonlar1 gebelikte maternal fizyolojik adaptasyon hakkinda onemli
bilgiler verebilir. Calismamizda total viicut suyunun kas kiitlesine orani ikinci
trimesterde ilk trimestere gore anlamli diizeyde azaldigi ( p < 0,05 ) ancak
TBW/TW’nin gebelik siiresince azalmasina karsin bu disiisiin ikinci ve iiglincii
trimesterler arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu ( p < 0,05 ).
Preeklempsi ve intrauterin gelisme kisitliligi gibi riskli durumlarin erken gebelik
haftalarinda saptanabilmesi i¢in ilk trimesterde hemodinamik degisiklikler
incelenebilir.

Valensise ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada her hangi bir problemi
olmayan 50 gebe ve gestasyonel hipertansiyonu olan 13 gebe ile yapilan multifrekans
(MF) BIA ¢alismasinda, viicut sivi kompartmanlar arasindaki farklar incelenmistir.
Her iki grubun ii¢ trimester boyunca BIA degerleri arasinda saptanan belirgin

farkliliklar viicut s1vi hacminin artigina baglanmistir. MF BIA ile hesaplanan TBW,
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ECW, ICW degerleri normal gebelik grubunda ii¢ trimester boyunca belirgin olarak
artis goOsterirken hipertansif grupta bu artis saptanmamustir (116). Bizim
calismamizda farkl olarak, gebelik boyunca ICW azalirken ECW artmustir.

BiA’ nin ¢ocuk, geng, yash ve sporcu gibi degisik popiilasyonlarda giivenirligi
ve gegerligi ¢ok yliksek olmakla beraber, dlglimler sirasinda impedans ve reaktans
degerlerini etkileyen hata kaynaklari tiimiiyle belirlenememistir. Giintin farkli
zamanlarinda yapilan dl¢timler, elektrotlarin 6zelligi ve yerlestirme pozisyonu, deri
sicakligi, egzersiz, yeme-igme, yemek sonrasi farkli aclik saatleri, menstrual dongii
ve postiirel degisim BIA’y1 etkileyen faktorlerdir (117 - 127).

Gebelige adaptasyonun gostergesi olabilecek baska parametreler olabilecegi
diisiincesi ile bazi tam kan (Wbc, Hgb, Htc, Plt, MCV) ve biyokimyasal parametreler
(glukoz, iire, kreatinin, AST, ALT, ALP, LDH, total protein, albumin, globulin)
degerlendirildi ancak gebelik siiresince belirgin degisiklik gostermediginden gebelige
adaptasyonun gostergesi olarak kulanilabilecek bir ara¢ olmadigi sonucuna varildi.

Bizim ¢aligmamizda, intraseliiler sivi miktarinin gebelik siiresince azaldig1 ve
ekstraseliiler sivi miktarinin arttigi bulundu. Bu nedenle, gebelerde viicut sivi
kompartman degisikliklerini monitorize etmek i¢in BIA yararli bir yontemdir. Bu
teknik gebeligin ilk donemlerinde bile adaptasyonun iyi olup olmadigini gosterebilir.
BIA, gebelikte olusabilecek sorunlari Onceden tespit edebilecek, viicut
kompozisyonundaki degisiklikleri saptamada ve izlemede kullanilabilecek pratik bir
yontem gibi goriinmektedir. Gebelerde BIA yonteminin kullanimi ve olasi
yararlarinin agikliga kavusmasi i¢in daha genis gruplarda yapilmis klinik ¢aligmalara

thtiyag vardir.

48



SONUCLAR

1.

Gebelerin 6zellikle gebelik oncesi VKI degerlerinin bilinmesi &nemlidir.
Gebelikte artan bu VKI’nin énemi, daha ¢ok gebelik siiresince maternal kilo
alimma temel olusturmasina yoneliktir. Ozellikle gebelik dncesi VKI degeri
obez smirda olan olgularda, gebelikte yiiksek kilo alimlarina sinirlandirma
getirmek ve VKI degerinin dogum oncesine kadar 5 kg/m?’nin iizerinde
artmamasini saglayacak agirlik artist izlemi 6nemli bir yaklagimdir.

Gebelik siiresince intraseliiler sivi ekstraseliiler ortama ge¢mektedir. Bu
nedenle intraseliiler sivi miktar1 gebelik siiresince azalmakta, ekstraseliiler
stvi - miktar1  artmaktadir.  Gebelik siirecinde  gergeklesen bu  sivi
degisikliklerinin nedeni olan hiicre i¢indeki osmotik basincin azalmasinin
nedenini saptamaya yonelik daha ileri ¢aligsmalara gereksinim duyulmaktadir.
Her ii¢ trimeserde gebelerin tam kan ve biyokimyasal parametrelerine
bakildiginda, degisimler goriilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bir
fark gortilmedi.

Gebelerin lipid profillerine bakildiginda, gebelik siiresi ile orantili olarak
lipid profillerininde artmis oldugu ve bu artigin I. ve III trimesterler arasinda
anlamli oldugu, VLDL deki artisin da her {i¢ trimesterde anlamli diizeyde
oldugu belirlendi.

Gebelik siiresinin artmasina paralel olarak kilo, VKI, bel ¢evresi, kalca
cevresi, bel/kalga ¢evresi orani1 beklendigi gibi arttig1 goriildii.

Sistolik ve diastolik arter basinglarinin ikinci trimesterde once diistiigii ancak
ticiincii trimesterde her iki basing tlirlinde de anlamli diizeyde artis oldugu

goriildii.
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7. Gebelik siiresince olgiilen BIA verileri incelendiginde BCM, ECM,
ECM/BCM, ICW, ECW degerlerinde anlamli bir degisimin olmadigi, BMR,
FM’deki artisin anlamli oldugu, LBM, TBWlean, TBW/TW’de anlamli

diizeyde diisme oldugu goruldii.
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5. EKLER

EK-I

#*%*  BIOIMPEDANCE ANALYSIS V5.1 #%*

Date : ..../..../2009

MEASUREMENT RESULTS

Phase Angle :
Body Capatcitance:

Resistance :
Reactance :

Mass Distribution

Body Cell Mass:
Extracellular Mass:

Lean Body Mass:
Fat Mass :

Total Weight :
ECM/BCM.:

Body Mass Index :
Basal Metabolic Rate :

Water Compartments:

Intracellular Water :
Extracellular Water :

Total Body Water :

TBW/Lean Body Mass:
TBW/Total Weight :
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