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Makrozomik Bebek Doguran Diisiik Riskli Kadinlarin
Gebelik Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Evaluation of The Low Risk Pregnant Women Who Gave Birth to
Macrosomic Infants
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min Tasci

OZET

Amag: Fetal makrozomi, maternal, fetal ve neonatal saglig: etkileyen énemli bir faktordur.
Calismamizin amaci, fetal makrozomiye yol acan maternal faktorleri ve gebelik sonuclarini
irdelemekti.

Hastalar ve Yontemler: Uciincii basamak referans merkezi olan hastanemize miadinda dogum
icin belirgin bir risk faktori olmadan basvuran, makrozomik bebek doguran 348 kadin hasta
calisma grubu, makrozomik olmayan bebek doduran 474 hasta da kontrol grubu olarak
arastirmamiza dahil edildi. Gruplar arasinda kisisel 6zellikler, laboratuvar 6zellikleri ve yenidogan
sagligi agisindan retrospektif olarak karsilastirma yapildi.

Bulgular: Calisma grubundaki kadinlarin, yasi, gebelik dncesi ve gebelik sonu vicut kitle
endeksleri, gebelikte agirlik artisi, dnceki dogum sayisi kontrol grubuna gore belirgin olarak
yuUksekti. Bebeklerin dogum agirliklar, dogumun gerceklestigi gebelik haftasiyla ve gegmis
dogum sayisi ile anlamli pozitif korelasyon gostermekteydi. Aclik kan glukozu makrozomik
bebek doguran grupta belirgin ylksekti.

Sonug: Makrozomik bebek doguran kadinlar, makrozomik dogurmayanlara gore daha ileri
yasta, daha obez, gebelikte daha fazla kilo almis, daha fazla sayida dogum yapmis ve daha ileri
gebelik haftasinda dogurmus kadinlardir. Diyabetik olmayan gebelerde de olsa, aglik glisemi
dizeyi arttikca bebek dogum agirligi artmaktadir. Neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi
riskleri ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci makrozomi ile artmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dogum agirligi, gebelik sonucu, makrozomi, parite.

ABSTRACT

Objective: Fetal macrosomia is an important entity that effects maternal, fetal and neonatal
well-being. Our aim was to investigate the maternal factors which cause fetal macrosomia and
to investigate the pregnancy outcomes.

Patients and Methods: Three hundred forty-eight low-risk women who attended to our
tertiary care institution for delivery and gave birth to a macrosomic infant were recruited as the
study group, and 474 low-risk women who gave birth to a non-macrosomic infant were
recruited as the control group. Individual, laboratorial characteristics, and neonatal health
variables were compared between two groups.

Results: Maternal age, prepregnancy and peripartum body mass indices, weight gain during
pregnancy and parity values in the study group were more than the control group. Birth weights
of the babies correlated significantly with gestational age at birth and parity values. Fasting
blood glucose levels of the mothers in the macrosomia group were significantly higher than the
control group.

Conclusions: Women who gave birth to a macrosomic infant were older, more obese, gained
more weight in the pregnancy period, had more parity, delivered at a later gestational age than
women who gave birth to a non-macrosomic infant. Birth weight of the baby increases with
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increasing fasting blood glucose levels, even if the pregnant woman does not have any type of diabetes in pregnancy. The risks of
neonatal hypoglycemia and hyperbilirubinemia, and the need for neonatal intensive care unit were more frequent in macrosomic

infants.

Key words: Birth weight, macrosomia, parity, pregnancy outcome.

GIRIS

Fetal makrozomi, dogum agirliginin 4000 gram (g.) ve tistiinde
olmasi olarak tanimlanmuis olup, anne ve bebek sagligini 6nemli
derecede etkileyen bir klinik durumdur. Gestasyonel veya
pregestasyonel diyabetik durumu olan ve/veya obez gebeler, en
sik bilinen makrozomi adaylarindandir [1]. Klinik 6nemi, anne
icin artmig dogum indiiksiyonu, operatif dogum, sezaryen dogum,
vajinal dogumda hematom gibi morbidite sebeplerinin sikligini,
bebek i¢in de dogum yaralanmalari ve hipoglisemi, yenidogan
sarilig1 gibi metabolik bozukluklarin olasiligini arttirmasidir [2].

Calismamizda, diisiik riskli gebe grubunda fetal makrozomi
ile annenin kisisel 6zellikleri, gebelik ile ilintili durumlar, laboratuvar
testleri ve yenidogan sonuglar1 arasindaki iligkiyi arastirmayi
amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Retrospektif vaka-kontrol ¢alismamiza, tigtincii basamak
referans merkezi olarak hizmet veren hastanemizde Ocak 2012
ve Ocak 2014 tarihleri arasinda miadinda dogum igin bagvuran
ve makrozomik (dogum agirlig1 4000 gram (g.) ve tizerinde olan)
bebek doguran, sirali olarak 348 kadin ¢aligma grubu, ayni zaman
araliginda dogum icin bagvuran ve dogum agirlig1 4000 g. altinda
olan bebek doguran, sirali olarak 474 kadin kontrol grubu olarak
dahil edildi. Bilgiler i¢in bireysel hasta dosyalar1 ve otomasyon
sistemindeki kayitlar kullanildi. Evrensel etik degerlere azami
dikkat edildi.

Calismaya dahil etme kriterleri olarak, canli fetiislii tekil
gebelik varligy, gebelikte her ti¢ ayda en az 1 kez olmak iizere en
az 4 kez kadin hastaliklar1 poliklinik takibine devam etmis olma
kabul edildi. Diglama kriterleri olarak, giin agimi varligi, gebelik
oncesi viicut kitle endeksine (VKE) gére morbid obezite varligs,
preterm (37 gebelik haftasi altinda) dogum varligy, diisitk dogum
agirlikli (<2500 g.) bebek varlig, gebelikle iligkili veya daha
oncesinde mevcut olan diyabetik hastalik, hipertansiyon, kalp,
karaciger ve bobrek hastaligi, derin anemi (hemoglobin degeri
7 g/dL altinda), astim, tiroid bozukluklar1 gibi sistemik hastaliklar,
gebelikte alkol, uyusturucu ve bagimlilik seklinde agr1 kesici
madde kullanma hikayesi, gebelikte diyabet taramasi yaptirmamig
olma kabul edildi. Gilin agimi i¢in 41 hafta 6 giinliik miad iist
siurini agmak kriter olarak kullanildi. VKE hesaplanmasinda,
hastanin kilogram (kg) cinsinden agirliginin, metre (m) cinsinden
boyunun karesine orani kullanildi. Morbid obezite i¢in, gebelik
oncesi VKE 40 kg/m? sinur1 ve Gistii kriter olarak kullanildi. Gebelik
oncesi VKE 25-29,9 kg/m? aras1 olan kadinlar fazla kilolu, 30
kg/m?ve iistii olan kadinlar obez olarak degerlendirildi.
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Oral yoldan alinan 50 g. glukoz sonrasi 1. saat kan glukoz
diizeyi ile gebelik diyabeti taramasi 24 ve 28 gebelik haftalar
arasinda yapilmaktadir. Caligma popiilasyonu bu testte 1. saat
kan glukoz degeri normal sinirlarda (140 mg/dL altinda) olan
veya yiiksek olup (140-200 mg/dL), ertesi giin sabah 8 saatlik
aclik sonrasi yapilan ii¢ saatlik 100 g. oral glukoz tolerans testinde
gestasyonel diyabet tanis1 almamis olan hastalardan olugmustur.
Bu konuda Amerikan Diyabet Cemiyeti kriterleri kullanilmigtir
[3]. Plazma glukoz diizeyleri glukoz oksidaz yontemi kullanilarak
Olgtilmiistiir.

Hematolojik degiskenler LH780 cihazi (Beckman Coulter,
Fullerton, CA, USA) kullanilarak 6l¢tlmustiir.

Yenidogan saglig1 acisindan, yenidogan yogun bakim iinitesine
ihtiya¢ duyulup duyulmamas: kriter olarak kabul edilmistir.

istatistiksel Analiz

Veri kayitlar1 ve istatistiksel analizler, SPSS for Windows
yazilimimin 16.0 versiyonu (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ile
yapilmistir. Normal dagilima uygunluk i¢in Kolmogorov-Smirnov
testi veya Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Devamli degiskenler
ortalamaztstandart sapma veya ortanca (en diigiik-en yiiksek)
degerleri ile sunulmus ve bunlarin karsilastirilmasinda bagimsiz
degiskenler ¢ testi veya Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler say1 (ylizde orani) seklinde sunulmus ve
Ki-kare (x?) veya Fisher'in kesin testi ile gruplarin karsilagtirmalari
yapilmustir. Yapilan testlerden herhangi birinde ¢ift yonlii p degeri
0.05 altinda oldugu durumda, gruplar arasindaki fark anlaml
olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

Caligma grubundaki kadinlarin kontrol grubuna gore, yasi,
gebelik 6ncesi ve sonras1 VKE'leri, gebelikte agirlik artisi, 6nceki
dogum sayis1, bu dogumdaki gebelik haftasi belirgin olarak daha
yliksek olarak saptandi (Tablo 1). Yine ¢aligma grubunda kontrol
grubuna gore, laboratuvar degerlerinden hemoglobin diizeyi,
ortalama trombosit hacmi, a¢lik glukoz diizeyi, gebeligin 24-28.
haftalar1 arasinda 50 gram oral glukoz alimi sonrasi 1. saat kan
glukoz diizeyi daha yiiksek, trombosit sayis1 daha diisiik olarak
saptandi (Tablo 1).

Caligma grubunda multipar (en az bir dogum yapmis) hasta
orani, kontrol grubuna goére daha yiiksekti, ancak aralarindaki
fark istatistiksel agidan belirgin degildi. Obezite varlig1 (VKEnin
30 kg/m? ve iistiinde olup olmadig1) agisindan baktigimizda,
calisma grubunda obez olan hastalarin oraninin, kontrol grubuna
gore anlamli dl¢iide yiiksek oldugunu gordiik. Gebelikte kilo
artisinin 15 kg iistiinde olmasi oranmin makrozomik bebek
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doguran grupta, kontrol grubuna gére anlamli 6l¢tide fazla oldugu
saptandi. Sigara kullanimi oranlarinin gruplar arasinda anlaml
bir fark gostermedigi tespit edildi (Tablo 2).

Caligma grubunda makrozomik bebek dogurma 6ykiisii ve
ailede diyabetik hasta bulunma orani, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha fazlaydi.

Tablo 1. Dogum agirligi 4000 gram altinda olan ve olmayan gruplar
arasinda surekli degiskenlerin karsilastirilmasi.

Dogum agirhgi  Dogum agirhgi p
Degiskenler 24000 gram <4000 gram degeri
(n = 348) (n=474) J

Yas (yil) 28,03+5,81 26,765,555 0,002
Gebelik oncesi

+ +
VKE (kg/m?) 26,4314,61 24,02+4,22 0,001
Gebelik sonu

+ +
VKE (kg/m?) 32,08+4,46 294,14 <0,001
Gebelikte agirlik 14,88+5,84 12,9545,66  <0,001
artigi (kg)
Gebelik sayisi 2 (1-7) 2 (1-9) 0,019
Onceki dogum
sayis| (Parite) Qo) L)) 0,008
Yasayan cocuk 1(0-5) 1(0-4) 0,01
saylsi
Diisiik sayisi 0(0-2) 0 (0-4) 0,722
Dogumda GH 39,91+1,04 39,13¢1,33  <0,001
(hafta)
Dogum agirhg (g) 4264,53+260,16 3287,11+333,66 <0,001
Kabulde

+ +
hemoglobin (g/dL) 12,24+1,19 12,06+1,39 0,046
Trombosit sayimi

+ +
(x10°/L) 219,14463,42 232,551£66,98 0,004
OTH (femtolitre) 10,5 (8-13,1) 10,2 (6,5-14,6) <0,001
Achk glukoz dizeyi oo 05,5050 8623:1457 0,034
(mg/dL)
50 g. glukoz
sonrasi 1. saat 122,11#29,55  112,77+25,67 0,001

glukoz diizeyi
(mg/dL)*

Tablo 2. Dogum agirligi 4000 gram altinda olan ve olmayan gruplar
arasinda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi.

VKE: Vicut kitle endeksi; GH: Gebelik haftasi; OTH: Ortalama trombosit hac-
mi. *24-28 gebelik haftalari arasinda yapilmis olan.

Tablo 3, 4 ve 5’te sirastyla tiim hastalarda, makrozomik dogum
yapan grupta ve kontrol grubunda 6nemli degiskenlerin birbirleriyle
korelasyonlar1 gosterilmektedir. Dogumda gebelik haftas: ile
dogum agirlig arasinda, tiim hasta grubunda (r=0,339; p<0,001)
ve ayr1 ayr1 gruplarda (makrozomi grubunda r=0,222; p<0,001;
kontrol grubunda r=0,391; p<0,001) pozitif yonde, anlamli
korelasyon saptand1. Ayrica tiim hasta grubunda parite ile dogum
agirligi arasinda belirgin korelasyon saptandi (r=0,082; p=0,019).
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Dogum agirhgr Dt?‘gum
Degiskenler 24000 gram (n agirhg <4000 .F,, .
=348) n (%) gram (n = degeri
474) n (%)
Multipar Evet 220 (63,2) 269 (56,8) 0.062
Hayir 128 (36,8) 205 (43,2) !
Gebelik oncesi VKE
<30kg/m? 276 (79,3) 431(90,9)  <0,001
230 kg/m? 72 (20,7) 43 (9,1)
Gebelikte kilo artigi
<15 kg 169 (48,6) 298 (62,9) <0,001
215kg 179 (51,4) 176 (37,1)
Sigara kullanimi
Evet 33 (9,5) 51(10,8) 0,55
Hayir 315 (90,5) 423 (89,2)
Onceden dogum
yapmamis 128 (36,8) 206 (43,5)
Makrozomik bebek 0.001
dykiisii yok 173 (49,7) 239 (50,4) ¢
Makrozomik bebek
oykusii var 47 (13,5) 29 (6,1)
Ailede diyabet oykiisii
Evet 76 (21,8) 127 (26,8) 0,104
Hayir 272 (78,2) 347 (73,2)
Basvuruda
hemoglobin <10 g/dL 15 (4,3) 34(7,2) 0,087
210g/dL  333(95,7) 440 (92,8)
Dogum gekli  Vajinal 148 (42,5) 322 (67,9) <0.001
Sezaryen 200 (57,5) 152 (32,1) ’
Bebek cinsiyeti  Kiz 90 (25,9) 252 (53,2) <0,001
Erkek 258 (74,1) 222 (46,8) ’
YDYBU ihtiyaci  Evet 16 (4,6) 9(1,9) 0,026
Hayir  332(95,4) 465 (98,1) ’

Multipar: En az bir dogum yapmis; VKE: Viicut kitle endeksi; YDYBU: Yenido-
gan yogun bakim Unitesi.

Tablo 3. Tiim hasta grubunda (n = 822) degisken ciftlerinin
korelasyonlari

Degisken giftleri :((:trse:z?; P Degeri
Dogumda GH ile Dogum agirhig 0,339 <0,001
Gebelik oncesi VKE ile Dogum agirhgi 0,309 <0,001
Gebelik sonu VKE ile Dogum agirhg 0,396 <0,001
Gebelik 6ncesi VKE ile Gebelikte agirhk -0,255 <0,001
artisi

Dogum agirhgi ile Aglik glukoz diizeyi 0,146 0,003
Gebelik oncesi VKE ile Aglik glukoz 0,215 <0,001
diizeyi

Gebelikte agirlik artigi ile Dogum agirhgi 0,194 <0,001
Gebelik oncesi VKE ile 50 g. glukoz 0,225 <0,001
sonrasi 1. saat glukoz diizeyi*

Gebelikte agirlik artisi ile Ortalama 0,136 <0,001

trombosit hacmi

*24-28 gebelik haftalari arasinda yapilmis olan.
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Tablo 4. Makrozomik bebek doguran grupta (n = 348) degisken ciftlerinin korelasyonlari

Degisken ciftleri Korelasyon katsayisi (r) P Degeri
Dogumda GH ile Dogum agirligi 0,222 <0,001
Gebelik 6ncesi VKE - Dogum agirhgi 0,21 <0,001
Gebelik sonu VKE - Dogum agirhg 0,205 <0,001
Gebelik oncesi VKE - Gebelikte agirlik artigi -0,337 <0,001
Dogum agirligi - Aclik glukoz dizeyi 0,226 0,002
Gebelik oncesi VKE - Aglik glukoz diizeyi 0,284 <0,001
Gebelikte agirhk artisi - Dogum agirhgi -0,03 0,58
Gebelik oncesi VKE - 50 g. glukoz sonrasi 1. saat glukoz diizeyi* 0,243 0,001
Gebelikte agirhik artisi - Ortalama trombosit hacmi 0,139 0,012
*24-28 gebelik haftalari arasinda yapilmis olan.
Tablo 5. Kontrol grubunda (n = 474) degisken ciftlerinin korelasyonlari
Degisken ciftleri Korelasyon katsayisi (r) P Degeri
Dogumda GH - Dogum agirhgi 0,391 <0,001
Gebelik oncesi VKE - Dogum agirhgi 0,15 0,001
Gebelik sonu VKE - Dogum agirhig 0,24 <0,001
Gebelik ncesi VKE - Gebelikte agirlik artigi -0,292 <0,001
Dogum agirligi - Aclik glukoz dizeyi 0,001 0,989
Gebelik oncesi VKE - Aglik glukoz diizeyi 0,091 0,171
Gebelikte agirhik artisi - Dogum agirhgi 0,187 <0,001
Gebelik oncesi VKE - 50 g. glukoz sonrasi 1. saat glukoz diizeyi* 0,142 0,027
Gebelikte agirhk artisi - Ortalama trombosit hacmi 0,084 0,068

*24-28 gebelik haftalari arasinda yapilmis olan.

Dogumun sezaryen yoluyla gerceklesme orani, makrozomik
bebek doguran grupta anlamli derecede yiiksekti. Ayrica tim
hastalarin i¢inde obez olanlarin sezaryen yoluyla dogurma orani
(%53), obez olmayanlara gore (%41,2) 6nemli 6l¢iide fazlayd:
(X*=5,705; p = 0,017). Yenidogan yogun bakim iinitesine (YDYBU)
ihtiyag, calisma grubunda kontrol grubuna gére belirgin olarak
fazlaydi (Tablo 2). Calisma grubunda YDYBU endikasyonlari
dagilimi su sekildeydi: 11 bebek hipoglisemi (%3,16), 3 bebek
fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi (%0,8), 2 bebek solunum
glicliigii (%0,5) nedeniyle YDYBU ihtiyaci duydu. Kontrol grubunda
YDYBU i¢in gozlenen tek endikasyon solunum gii¢liigii olarak
belirlendi. Her iki grupta da dogum travmasi izlenmedi.

TARTISMA

Diistik riskli gebe hasta profilimizde, dogum kilosu 4000 gram
altinda olan ve olmayan gruplar arasinda, annenin kisisel ozellikleri,
gebelik ile iliskili durumlari, laboratuvar testleri ve yenidogan
sonuglari agisindan belirgin farkliliklar saptanda.

Galigmamizda, dogum agirlig1 4000 gram ve tzeri bebek
sahibi olan kadinlarin, olmayanlara gore daha ileri yasta, daha
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obez, gebelikte daha fazla kilo almis, daha fazla sayida dogum
yapmus ve daha ileri gebelik haftasinda dogurmus olduklari izlendi.
Fetal makrozomi riskini arttiran durumlar, 6nceki ¢aligmalarda,
ileri anne yas1 [4], gebelik oncesi obezite, gebelikte fazla kilo
alimi olarak tespit edilmistir [1, 6-8]. Ulkemizde ve Tunus'ta
yapilan iki calismada, gebelik 6ncesi VKE arttik¢a makrozomik
bebek dogurma olasithiginin arttigi gosterilmistir [9, 10].
Calismamizda da, dogum 6ncesi ve dogum sonu VKE arttik¢a
bebeklerin dogum agirliklarinin arttigi sonucuna ulastik.
Caligmamizda edindigimiz sonuglardan bir digeri, gebelik haftasi
arttikga dogum kilolarinin da artis egilimi gostermesidir. Son
zamanlarda kurumumuzda yapilan diger bir ¢aligma da bunu
dogrulamistir [11]. Miad asim1 makrozomi agisindan bazal bir
risk olustudugundan, gruplar arasinda hastalarin kisisel ve
laboratuvar 6zelliklerinin kargilastirmasinin daha iyi sonug vermesi
agisindan, miadini agmus olgular caligmamizin 6rneklemine bastan
dahil edilmemistir.

Gebelikte kilo artisinin 15 kg ve iistiinde olmasinin makrozomik
bebek dogurma olasiligini arttirdigy, bizim ¢alismamiz diginda
Japonya'da yapilmis 117680 kadin tizerinde bilgisayar kayitlarina
dayali retrospektif bir ¢aligmada da gosterilmistir [12].
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Parite ile dogum agirlig1 arasinda korelasyon bulunmasina
ragmen, ¢alismamizda makrozomik bebek doguran grupta multipar
kadinlarin fazlalig1 diger grup karsisinda istatistiksel anlamliliga
ulagmadi (p=0,062). Multiparite ile makrozomik bebek dogurma
olasiliginin anlamli derecede arttig1 sonucuna ulagan (3 ve iistiinde
dogum yapmis olanlarda) Kamerun'da yapilmis bir ¢alisma, obez
babalarin makrozomik bebek sahibi olma olasiliginin normal
kilolulara gore daha fazla oldugunu gostermistir [13]. Tabii ki,
anne ve viicut 6zellikleri gibi, babanin da bu konuda 6nemli bir
unsur olmast mantiklidir. Caligmamizda bu konuda veri
olmadigindan, makrozomide baba 6zelliklerini ortaya koyamiyoruz.

Daha 6nce makrozomik bebek dogurma 6ykiisti, Amerikan
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlari Birligi'nin (American
College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) bildirgesinde
fetal makrozominin en 6nde gelen sebebi olarak anilmigtir ve
bunu dogrulayan iki ¢alisma daha, yakin zamanda yayinlanmigtir
[14, 15]. Caligmamizda elde ettigimiz bulgular bununla uyumludur.

Sezaryen ile dogum sikliginin, beklenildigi gibi, makrozomik
bebek doguranlarda daha yiiksek oldugunu gordiik. Tek basina
obezitenin (makrozomik bebekten bagimsiz olarak) sezaryen
dogum oranini arttirdigi, 1408 gebe kadin 6rneklemi igeren bir
Fas calismasinda ve 835 gebe kadini arastiran bir Kanada ¢alismasinda
gosterilmistir [6, 16]. Biz de ¢aliymamizda ayni sonuca ulastik.
Genel olarak yiiksek sezaryen dogum oranlarimizin sebebini
ise, referans hastane olmaktan kaynakli artmis oran, son yillarda
artan medikolegal sorunlar, bunun klinisyen tizerinde yarattig
algt ve sezaryen sonrasi normal dogum politikasindaki
eksikliklerimize bagladik.

Caligmamizda erkek bebeklerin makrozomik bebek doguran
grupta belirgin 6l¢tide fazla olmasi, daha 6nceki ¢aligmalarda
da vurgulanan, fetal bityiimede cinsiyetin etkisini ortaya koymaktadur.
Topgu ve ark.'nin 69742 doguma dair bilgileri derleyen ¢alismasinda,
28 gebelik haftasindan 6nce dogan kizlarin ve bu gebelik haftasindan
sonra dogan erkeklerin, karsi cinse gore dogum kilolarinin daha
fazla oldugu tespit edilmistir [11]. Miadinda dogan makrozomik
bebeklerden erkek cinsiyetlilerin oraninin fazlaligi, tilkemizde
ve diger iilkelerde yapilan farkli caligmalarda ortaya konulmustur
(13,17, 18].

Caligmamizdaki makrozomik bebek doguran kadinlarin
kontrol grubuna gore belirgin derecede daha yiiksek hemoglobin
diizeylerine sahip olmasininin sebebini agiklayan bir ¢alismaya,
genis literatiir taramasinda rastlamadik. Merkezimizde 28600
hastanin bilgisayar kayitlarindan yapilan 6nceki bir ¢alismada,
dogum agirliginin annenin dogum 6ncesi hemoglobin diizeyleriyle
pozitif yonde anlamli korelasyon gosterdigi sonucuna ulasilmigtir
[19]. Biz bu degiskenler arasinda korelasyon saptamadik. Ancak,
makrozomik bebek doguran annelerin gebelik 6ncesi ve gebelik
sonu VKE'lerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu
hesaba katarsak, VKE artis1 ile hemoglobin diizeylerinin arttigin1
gosteren iki caligmanin 1s181inda, ¢alisma grubunda mevcut
hemoglobin yiiksekliginin VKE yiiksekliginden kaynaklanmis
olabilecegini diistinebiliriz [20, 21].
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Caligmamizdaki makrozomik bebek doguran grubun daha
diisiik trombosit sayist ve daha yiiksek ortalama trombosit hacmine
sahip olmasinin, normal gebelikte de mevcut olabildigi gosterilmis
olan trombosit yikiminin bu grupta diger gruba gore daha fazla
olmasina bagli olabilecegi diistinildii [22]. Bu iki durumun birlikte
ayrica gestasyonel diyabetli gebelerde mevcut oldugunu gosteren
Erikgi ve ark.'nin bir aragtirmasi mevcuttur [23]. Gebelik haftas
ilerledikge trombosit say1s diisiisti oldugunu gosteren bir ¢alisma,
dogumdaki gebelik haftas: istatistiksel olarak daha fazla olan
makrozomik bebek doguran grupta trombosit sayisinin daha
diisiik olmasina bir agiklama getirmistir [24]. Tiim hasta grubunda
ve makrozomik bebek doguran grupta gebelikteki maternal agirlik
artisiyla birlikte yiikseldigini gordiigimiiz ortalama trombosit
hacmi degerinin, kilo vermeyle bu degerin diistiigiinti gésteren
bir ¢alisma ile calismamizin sonuglarinin benzerligini gosterdigini
soyleyebiliriz [25].

Caligmamizdaki makrozomik bebek doguran grupta, aglik
kan glukozu ve ikinci trimesterdeki 50 gram oral glukoz alimindan
bir saat sonraki kan glukozu diizeylerinin daha yiiksek olmast,
ayrica bebeklerin dogum agirliklari ile annenin aglik kan glukozu
diizeyinin belirgin korelasyon gostermesi, gestasyonel diyabet
tanis1 almamis hastalarda da kan glukoz diizeylerinin makrozomik
bebek dogurmada etkili olabilecegini gésterdi. Iran'da ve Cin'de
yapilan gestasyonel diyabetli gebeleri hari¢ tutan iki ¢caliymada
da aglik kan glukozu diizeyleri makrozomik bebek doguran grupta
belirgin olarak yiiksek bulunmustur [8, 15]. Ulkemizde yapilan
bir aragtirma sonucunda, ikinci trimesterdeki 50 gram oral glukoz
yiklemesi sonrasi 1. saat kan glukoz diizeyleri 130 ile 140 mg/
dL aras1 olan hastalarda makrozomiyi 6ngormede énemli gostergeler,
makrozomik dogum 6ykiisii ve 29-34 gebelik haftalar: arasinda
olgiilen fetal karin gevresi degerleri olarak bulunmustur [26].

IIimli hipergliseminin, fetal makrozomi ve bununla birlikte
yenidoganda hipoglisemi ve hiperbilirubinemi i¢in risk olusturdugu,
tilkemizde yapilmis ge¢mis yillardaki bir ¢alisma ile gosterilmistir
[27]. Arastirmamizin ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksek olan aclik glisemisinin, makrozomi gelisiminde rolii
olabilecegini diistindiik.

YDYBU ihtiyacinin makrozomi grubunda daha fazla olmasi
ve bu grubun YDYBU endikasyonlarinda hipogliseminin ve
hiperbilirubineminin énceligi almasi beklenen bir sonugtur. Bu
iki yenidogan bebek sorununun makrozomik bebeklerde daha
sik goriildiigii 6nceki galismalarda gosterilmistir [2, 15]. Son
zamanlardaki Opati ve ark.'nin Cin'de yapilan ¢calismasina gore,
diyabetik olmayan ve makrozomik bebek doguran 54 gebenin
bebeklerinin %14,8' hiperbilirubinemi, %7,4't hipoglisemi sorunu
yasamistir [28]. Bizim ¢aliymamizdaki oranlar bundan daha
dustiktir.

Dogum agirliginin klinik ve laboratuvar yansimalarinin ortaya
konuldugu ¢alismamizda, baba 6zelliklerinin tibbi kayitlarimizda
bulunmamasi sonucunda ¢alismaya dahil edilememesi bir sinirlama
olusturmaktadir. Caligjmamizin giiclii yonleri ise, drneklem
buytkliiginin tatminkar olmasi ve hastalarin dosyalarindaki
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ve bilgisayar kayitlarindaki bilgilerin birlestirilmesi neticesinde
gtivenilir ve yeterli bilgi saglamasidur.

Sonug olarak, makrozomik bebek doguran kadinlar, makrozomik
dogurmayanlara gore daha ileri yasta, daha obez, gebelikte daha
fazla kilo almis, daha fazla sayida dogum yapmis ve daha ileri
gebelik haftasinda dogurmus kadinlardir. Diyabetik olmayan
gebelerde de olsa, aglik glisemi diizeyi arttik¢a bebek dogum
agirhigr artmaktadir. Neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi
riskleri ve YDYBU ihtiyact makrozomi ile artmaktadir. Bu nedenle
gebelikte diyabetik olmayan annelerden dogan makrozomik
bebeklerin dogum Oncesi tahmin edilmesi, yenidogan
komplikasyonlar1 agisindan uyarici olabilecektir.
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