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. GIRIS VE AMAG

Yenidogan bebeklerin dogumdan sonraki donemde ilk muayeneleri oldukca
onemlidir.Bu muayeneler sirasinda yenidoganin ipucu olarak verdigi belirtilerden, fizik
muayene bulgularimizdan ve bas gevresi , boy, kilo gibi bazi dlgimlerden yararlanilarak
bebegin olasi komplikasyonlar acgisindan risk grubunda olup olmadigi saptanir. Bu
amagla gelistirilmis pek ¢ok yéntem vardir (1).

GunUmuzde asil amag, intrauterin dénemdeyken fetal blylime ve gelismeyi
etkileyen faktorleri ve fetusun bunlardan ne derece etkilendiginin saptanmasidir. Ancak
herhangi bir nedenle bu mimkun olmadi ise postnatal donemdeki ilk muayenelerin
Onemi artmaktadir.

Yenidoganin ilk fizk ~muayenesi ekstrauterin hayata adaptasyonu
engelleyebilecek bozuklarin tespiti icin dogum odasinda yapilmaldir. Miadinda dogan ve
sorunu olmayan bebekler ilk 24 saatte hastaneden taburcu edilebileceginden, erken
muayene, gebelik ve dogum ile ilgili anamnez énem kazanir. ilk 24 saatte hastaneden
cikan bebeklerde fiziki ve metabolik problemler daha sonra ortaya ¢ikabileceginden 2-
3.gunde bebeklerin tekrar muayenesi uygundur. Yenidogan muayenesinin en dnemli
yanlarindan biri de annenin bebegi ile ilgili sorulara cevap vermek oldugu igin, bebek
eger mumkuinse anne ile birlikte bulundugu yerde muayene edilmelidir (2).

Ulkemiz yiiksek bebek dogum ve &lim oranlari olan ilkeler arasinda yer
almaktadir.SGA (small for gestational age ) bebeklerin yuksek perinatal mortalite ve
morbitide oranlari gunimizde hala 6nemli bir sorun olusturmaktadir.Ayrica SGA
bebeklerin eriskin yaslarda bazi saglik sorunlari icin artmis risk tasidiklari bilinmektedir.

Giinimizde Intrauterin gelisme geriligi olan ve/veya gestasyon yasina gére
Olcimleri (bas cevresi, boy ve kilo) toplum normallerinin altinda olan bebekleri
saptamakta kullanilan yéntemlerle fetal malnatrisyonlu bebeklerin bir bdlimU yanhslikla
nutrisyonel durumu iyi olarak degerlendiriimektedir (3).

Saglikli bir fetus,genetik olarak belirlenen somatik buyime potansiyeline ve
fonksiyonel olgunlasmasina tam olarak ulasirken,herhangi bir risk faktériinin varliginda
fetusun normal blyime ve gelismesi etkilenir.Bu bebekler intrauterin blylime

geriligi(lUGR) olan yenidoganlar olarak tanimlanir.SGA ise intrauterin bayime egrilerine



goére gebelik yasina uygun dogum agrihiginin 10.persentilin altinda olmasidir.Norolojik
hastaliklar,izlem ve hastaneye yatis gerektiren morbitedeler SGA bebeklerde gestasyon
haftasina goére normal agiriga sahip(AGA)bebeklerden 5-10 kat fazladir. Fetal
blylimede annenin kilosu, boyu, dogum sayisi, bebegin kilosu, ailenin sosyal sinifi,
sigara icimi ve diger faktorlerle iliskili oldugu da tanimlanmistir(4).

Calismamizin amaci, SGA bebek sikligini etkileyen sosyodemografik risk
faktorlerini Dubowitz skorunu kullanarak arastirmaktir.Bu amagla T.C. Saglik Bakanligi
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastima Hastanesi binyesinde ,Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Klinigi ile Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde dogan SGA bebekler ve anne, babalari
kaydedilerek,hazirlanan bilgi formu kapsamindaki sorulara verdikleri cevaplar analiz
edilerek,klinikte dogan SGA bebek dogum orani ve sosyodemografik risk faktorleri

saptanmaya calisiimistir.



Il. GENEL BILGILER

Blyume ve gelismesini tamamlamadan dogan bebeklere ait literatirler 1940’lara
kadar uzanir (1). Ancak kiglk yenidoganin modern kaynaklarda taninmasi ve
tanimlanmasi 1919’dadir. Ylppo bir ¢ok kiglk ¢ocuk normal uzunlukta gebeligin Grind
olarak tanimlanirken dogum agirhgr 2500 gramin altinda dogan tim c¢ocuklara
“prematire” denilmesini 6nermistir(5). 1919-1962 yillari arasinda 2500 gramin altinda
dogan tim bebekler “prematire” olarak tanimlanirdi (6). 1947°de McBurney bu bebekler
icin “ktguk term bebek” tanimini kullanmistir. Ancak intrauterin blylime ve gelismenin
bireysel farkliliklar gosterdigi ve gestasyon yasina uygun seyretmediginde fetal dlume
dahi neden olabilecegi 1967 yilinda Battaglia ve Lubchenko’nun yayinindan sonra
yaygin kabul gérmustir (7). Bu yayinda gebelik yasi igin ki¢lk (SGA) bebekleri, gebelik
yasina gore agirliklar 10. persentilin altinda olarak tanimlamislardir (7).

1963’'te Denver'dan Lubchenko ve calisma arkadaslari, belirli bir gebelik haftasi
icin beklenen fetal boyutun bdylece buylimenin normal degerlerini ortaya koyma ¢abasi
icerisinde, gebelik vyasi ile dogum agirhklarinin ayrintili  karsilastirmalarini
yayinlamislardir (8).

Fetal Malnutrisyon ise ilk kez Scott ve Usher tarafindan 1964’ta tipik klinik
Ozellikleri ile tanimlanmustir. Clifford asiri malnitre bebeklere “Dismattr” demistir. Pick
ise1954°’te U¢ bebekte fetal malnitrisyon saptamistir. (3). Grinwald ise 1963'te dusuk
dogum agirhikl bebeklerin yenidogan donemindeki sorunlarina dikkat cekmistir (2).

Gestasyon yasina uygun blyime ve gelisme gostermemis bebekler icin fetal
malnitre bebek, intrauterin gelisme geriligi (IUGG) olan bebek , gestasyon yasina goére
kuguk (SGA: Small for Gestational Age) bebek gibi bir ¢ok isim verilmistir. GUnimuzde
bunlarin farkli veya benzer etyolojik faktérlerle olusabilecedi ve aslinda farkli durumlari
ifade ettikleri gosterilmistir (9).

IUGG: Fetusun biiylime potansiyelini olumsuz yénde etkileyen faktérler nedeni ile
fetal bylme paterninin gerekenden dusuk olmasidir (9).

SGA ise bebegin kilosunun gestasyon yasina uygun olarak saptanmis toplum
normallerinin altinda (-2SD, <%5, <%10, <3. persentil ) olmasidir (1,8,10,11,12)).



Bu normaller kullanildiginda patolojik bayume geriligi olmayan ancak normal
genetik varyasyonlar nedeni ile kiguk olan bebek SGA kabul edilir. Ayni zamanda
genetik blyume potansiyeline ulasamamis, ama daha Once belirlenmis toplum
normallerinin Gzerinde dogan bebekler ise hatali olarak AGA (Appropriate for
Geatational Age: Gestasyon yasina uygun) kabul edilir. IUGG tanimi genetik biyime
potansiyeline ulasamamis ama AGA olarak tanimlanmis bebekleri de icine alir
(9,13,14,15).

IUGG olan bebeklerin timii SGA olmadidi gibi, SGA bebekler de IUGG’ne neden
olan olumsuz faktorlerle hi¢ karsilasmamis olabilir (3,9).

Fetal Malnitrisyon (FM) ise, ne iIUGG ne de SGA ile es anlamli degildir. IlUGG
ve/veya SGA olan bebekte Fetal Malnutrisyon bulunmasi sart degildir. Biri digeri
olmadan da meydana gelebilir (3,16).

IUGG olan bebekler simetrik ve asimetrik diye ikiye ayrilirlar. Bu ayrimda amag
blyime potansiyeli azalmis bebekle, FM’a baglh olarak biyumesi duraklamis olani
ayirmaktir (15,18).

Fetal Malnutrisyon her lGlkede ve her turli sosyoekonomik diizeyde gorilebilecek
bir durum olarak ilk defa Usher tarafindan tanimlanmistir (3,15,19).

Fetal Malnatrisyon herhangi bir dogum kilosunda ortaya c¢ikabilir. Fetal
Malnuatrisyon klinik olarak cilt altt yag dokusunun ve kas kitlesinin normal miktara
ulasamamasi yada belirgin intrauterin kaybi ile karakterizedir. Fetal MalnUtre bir bebegin

kilo, boy ve bas ¢evresi normal sinirlarda olabilir veya olmayabilir (3).

I.A) INSIDANS

Toplumdaki SGA insidansi, SGA’y1 tanimlamada kullanilan kriterlere gore degisir.
ingiltere’de tiim canli dogumlarin %7’si LBW (Low Birth Weight: Diisiik Dogum Agirlikli)
iken 1/3 SGA'dir. Fakir ve malnutrisyonun oldugu Ulkelerde tim canli dogumlarin %50’si
LBW, bunlarin da 2/3’Gnun SGA oldugu tahmin edilir (13).

-2SD (Standart Deviasyon = Standart Sapma) siklikla %2,5 dizeyine tekabul
ettiginden 10. persentilin altt SGA olarak alindiginda tanimlama sinirlari igine giren

bebeklerin biylk kismi diger siniflamada SGA olmayacaktir (2).



Hollanda’'da yapilan bir calismada 37 gestasyon haftasini tamamlamis 2991 canl
dogan bebekten 374°Unln (%12,5), Amsterdam gelisme egrilerine gore, 10. persentilin
altinda oldugu saptanmistir (15,20).

Hacettepe Universitesinin 1980 yilinda Ankara Dogumevinde yaptigi 1018
olguluk bir seride SGA insidansi %8,9 olarak bulunurken, Hacettepe Universitesi
Devamli Bakim Unitesi’nde yatan prematiirelerin %28’nin SGA oldugu saptanmstir (21).

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 1 Temmuz 1993 — 30 Nisan 1994
tarihleri arasinda olan canl dogumlar degerlendiriimis ve SGA insidansi %7,63 olarak
bildirilmistir (15,22).

Amerika Birlesik Devletlerinde SGA insidansi %5-20 olarak bildirilirken, FM
insidansi %2-3 oraninda tespit edilmistir. Gelismekte olan Ulkeler i¢in bu oran %8-10
olarak tahmin edilmistir (15,19).

Oklahoma Universitesi'nde yapilan bir calismada 1382 canli dogan bebekten 153
(%11)’0 SGA olarak saptanmis olup 1994 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
yayinlanmistir (3).

Preterm bebeklerde neonatal mortalite hizi ylksek olmasina ragmen SGA
bebeklerde fetal 6lum hizi artmistir. Neonatal 6lum riski ise ayni agirliktaki bir AGA
bebege gore SGA bebekte daha azdir. Oliimlerin en sik sebebi ise asfiksi olup yasayan
SGA bebeklerde gerek yenidogan dénemi ile ilgili, gerekse daha sonra pek ¢ok problem
olmaktadir. SGA bebeklerde ekstrauterin biylime hizlari yavas ve blyumeyi yakalama

oranlari dusuktur.Norolojik ve fiziki gelisimleri geri kalabilmektedir (2).

I.B) PRETERM,DUSUK DOGUM AGIRLIGI(LBW) VE GEBELIK HAFTASINA GORE
TARTISI DUSUK (SGA) ,GEBELIK HAFTASINA GORE TARTISI YUKSEK (LGA)
BEBEKLER

37 tamamlanmamis haftadan 6nce veya 36 hafta ve 6 giinden 6nce dogan (259
glnden kuguk) bebek prematire bebek olarak adlandirilir. Normal gebelik (gestasyon)
suresi annenin son adet kanamasinin ilk guninden doguma kadar gegen suredir. Bu
sure normalde 40 haftadir ve 38 ile 42 hafta arasinda degisebilir. “Term’ ya da ‘miadinda
dogan’ yenidoganlar, 38. haftadan bir glin almis ve 42. haftayi tamamlamis (260-294

gunlik gebelik) bebektir. 37 tamamlanmamis haftadan 6nce veya 36 hafta ve 6 ginden
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Once dogan (259 glnden kiguk) bebek preterm veya prematire olarak, 42
tamamlanmis haftadan sonra (294 ginden blyuk) bebek ise postterm (postmature)
olarak kabul edilir(23)

Gestasyon yasina dayali bu tanimlamalara karsin saglik istatistiklerinde
yenidoganlara iliskin veriler daha ¢ok ‘dogum agirhgl’ na dayalidir. Bunun nedeni,
intrauterin blydmeye iliskin gestasyon suresini de igeren verilerin olduk¢a yeni olmasi,
son 30-40 yil dncesine kadar ‘preterm’ ve ‘intrauterin buyime geriligi ya da gestasyon
yasina goére dusuk agirlikl’ ayriminin yapilamamasi ve 2500 g altinda dogan tim
bebeklerin preterm olduklarinin disundlmesidir. Ginimuzde de, 6zellikle gelismekte
olan Ulkelerde gestasyon suresi konusunda bilgi almak gugctir ve saglik istatistiklerinde
‘dustik dogum agirlikli bebek’ orani énemli bir parametre olarak kullaniimaya devam
edilmektedir. Disik dogum agirlikli (dogumda agirligi <2500 g) yenidoganlar 3 gruba
ayrilabilir:

1. Agirhgi gestasyon yasina uygun erken doganlar (preterm ya da premattre bebekler)
2. Erken dogan, ayni zamanda dogum agirligi gestasyon yasina gdre disuk olanlar
(preterm SGA veya preterm intrauterin buyime geriligi olan bebekler)

3. Zamaninda dogan, ancak dogum agirligi < 2500 g olanlar (term SGA veya term
intrauterin buyime geriligi) Saglkh term bebeklerin dogum agirligi 2500 g ile 4500 g (3.
ve 97. persantil) arasinda degisebilir. irice yapili bir bebek gebeligin 36. haftasinda 2800
g bir agirlikla dogabilir. Bu bebek, dogum agirhgr 2500 g lGzerinde olmasina karsin
pretermdir ve preterm oOzellikleri gOsterecektir. Yenidogan bebegin sorunlarinin iyi
degerlendirilmesi ve dogru tani igin gestasyon yasinin ve dogum agirliginin mutlaka
birlikte degerlendiriimesi gereklidir.

Tam 37.gebelik haftasindan 6nce canli dogan her yenidogan,preterm olarak
tanimlanir.Gebelik haftasina bakilmaksizin 2500 gr altinda olan tim yenidoganlar ise
LBW(dusik dogum agirlikli)kabul edilirler.Gebelik haftasi ve agirlik géz 6nine alinarak
yapilan diger bir tanimda ise yenidoganlar gebelik haftasina goére tartisi dusik
(SGA),uygun(AGA) ya da iri(LGA)olarak gruplandirilir(24)

Gebelik haftasina goére 10.persentilin altinda dogan canli yenidogan,gebelik
haftasina gore tartisi diisik(SGA),10. ve 90.persentiller arasinda dogan canh yenidogan

gebelik haftasina goretartisi uygun (AGA) ve 90. persentilin Gstinde dogan canli

11



yenidogan gebelik haftasina gore iri (LGA)yenidogan olarak tanimlanir.40.gebelik
haftasinda 2200 gr dogan yenidogan LBW,preterm ve AGA yenidogan olarak tanimlanir.
IUGR ve SGA terimleri genelde es anlamli olarak kullaniimakla beraber igerik
olarak farkh durumlari ifade ederler.Amerika Birlesik Devletlerinde IUGR hem LBW
hemde SGA bebekleri tanimlamakta kullanilir.Dogum tartisi beklenenin altinda olan term
bir yenidoganda beraberinde IUGR olabilir,fakat yenidogan SGA olmayabilir. SGA
yenidoganda neden ,IUGR’l yenidoganda oldugu gibi nonpatolojik olabilir(25,26)

I.C) FETAL BUYUME VE GELISME

insan fetusunun biiylimesi, birbirini takip eden doku ve organ biyimesi |,
farklilasma ve substratlarin anne tarafindan karsilanmasi, bunlarin plasental transferi ve
genom tarafindan yodnlendirilen fetal biylime potansiyelince belirlenen matirasyonla
karakterizedir (27).

Genellikle fetuslarin gebeligin ilk yarisindaki baylime egrileri aynidir. Buyimedeki
yavaslama genellikle ikinci yarida ortaya ¢ikar (13).

Fetal kilo alimi ikinci trimesterde sabitken, Uglncu trimesterde artar ve terme
yakin azalir (9). Erken ve gec fetal blyume 20 ile 38’inci gebelik haftalari arasinda lineer
seyreder (28). Kilo aliminin arttigi bu donemde dogum agirliginin %85’i tamamlanmis
olur. Terme yakin kilo aliminin azalmasi ise uterus buyUkligu ve plasental fonksiyonlarin
sinirlayici etkisine etkisine baglanmistir (9).

Fetal buyume 3 ayri hicre buylime safhasina ayriimistir (27,29). Baslangic fazi
olan hiperplazi ilk 16 hafta boyuncadir ve hiicre sayisinda hizli bir artisla karakterizedir.
2. faz ki 32. haftaya kadar uzar hem hucresel hiperplaziyi hem de hipertrofiyi icerir. 32
haftadan sonra fetal buylme hicresel hipertrofi ile olur ve bu faz boyunca maksimum
fetal yag ve glikojen depolanmasi meydana gelir. Bu 3 hiicre blyime fazlari boyunca
gorulen fetal buyime oranlari 15. haftada 5gr/gln, 24. haftada 15-20 gr/gun, 34. haftada
30-35 gr/gun’dur (27).

Owen ve arkadaslari 1996’da 274 normal gebelikte ultrasonu kullanarak insan
fetusunun bdylime hizini dlgmuslerdir ve fetal blylime hizinda gebeligin son yarisinda

anlamli bir biyolojik varyasyon olmustur (30).
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Kilo alimindaki degisikliklerle beraber organizmanin bilesiminde de degisiklikler
olur.Terme dogru total vicut sivisinda ve ekstrasellller sivida azalma olur. Es zamanl
olarak protein ve yag miktari artar. Doku proteinlerindeki artis asamali olarak ortaya
cikarken yag artisi Uguncu trimestere kadar gecikebilir. Yag depolanmasi basladiginda,
subkutan ve derin dokularda, protein depolanmasindan ¢ok daha hizlidir (9).

Naismith 1966'da fetusun bir parazit gibi davrandigini yazmistir. Fakat
gosterilmistir ki , fetus Ig G harig tim doku proteinlerini ve lipidlerini kendisi sentez
etmektedir. Anneden gecen besinlerin yalnizca %2-4’Gnu kullanmakta ve kalan %96-98'i
ise plasenta ve maternal sirkilasyona geri donmektedir (3,9).

Fetusun temel enerji kaynagi glukozdur. Maternal keton arttiginda fetus bunu
enerji kaynagl ve aminoasit, protein ve lipid édnclsu olarak kullanabilir. Bu sayede fetus
annenin kisa sureli aghk durumunu tolere edebilirken annede acglik uzadiginda fetal
gelisim olumsuz yonde etkilenmektedir (31).

Fetal gelisimin yeterliligi icin endokrin ortam da énemlidir. insilin (32,33), insilin
benzeri polipeptid hormonlar (IGF-1: insulin like growth factor-1) (34), EGF (Epidermal
Growth Factor: Epidermal Blyume Faktori)(1), gelismede o6nemli rol alir. Tiroid
hormonlari, korticosteroidler, bliyime hormonu, prolaktin daha ¢ok postnatal blyimede
etkilidirler (15,35).

insllin ve insilin benzeri biyime faktdori | (IGF-1) ve Il (IGF-ll)nin fetal
blylimenin ve kilo aliminin dizenlenmesinde roll olduguna dair dnemli kanitlar vardir.
insiilin, fetal pankreatik B- hiicreleri tarafindan 6zellikle gebeligin ikinci yarisi boyunca
salgilanir ve somatik blyime ve yaglanmayl uyardigina inanilir. Yapisal olarak
proinsulin-benzeri polipeptidler olan instlin benzeri bliylime faktérleri, gelisimin erken
dénemlerinden itibaren fetusun neredeyse tim organlari tarafindan uretilirler ve hlcre
bélinmesi ve farklilasmasinin gigla uyaricisidirlar. Verhaeghe ve arkadaslari 1993’te
umblical dolasimdaki IGF-I, IGF-Il ve fetal insllinin fetal bluyime ve kilo alimi ile
baglantili oldugunu fakat IGF-I'in dogum agirligi ile en iyi korelasyonu gdsterdigini
bulmuslardir (27,36).

“Obesite geninin” ve onun protein UrinU olan ve yagd dokusunda sentezlenen

leptinin bulunmasindan bu yana, leptinin maternal ve umblikal dolasimdaki seviyelerine
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iliskin arastirmalar artmistir. Fetal seviye ilk iki trimester boyunca yukselir ve bu dogum
agirhigi ile korelasyon gdsterir (27).

Fetal buylime yeterli miktarda besin varligina baghdir. Fetusun maruz kaldigi hem
fazla hem de eksik maternal glukoz varhiginin fetal biylimeyi etkiledigi gosterilmistir. Bu
cercevede, asir glisemi makrozomi yaparken disuk glukoz seviyeleri fetal blyume
geriligi ile baglantihdir. Gergekte, orta derecede diyabetik bir annenin makrozomik
bebegi, asirn maternal glukoz varliginin etkilerine prototipik bir érnektir. Bu bebeklerin
karakteristikleri fetal hiperinsilinizmi ve artmis IGF-1 ve Il umblikal kord seviyelerini
icermektedir (27).

Aminoasitler ve yaglar gibi diger besin maddelerinin maternal-fetal transferinin
fizyolojisi ile ilgili nispeten daha az bilgi vardir. Maternal aminoasit seviyelerindeki
yukselme, fetusdaki ¢ogu aminoasitlerin  seviyesinin  ylkselmesine neden
olmustur.Bayime geriligi gosteren fetuslarda, postnatal protein eksikligi durumlarinda
g6rilen biyokimyasal degisikliklere benzer aminoasit bozukluklari tespit edilmistir (27).

Her ne kadar gebelikle birlikte lipid metabolizmasinda spesifik degisiklikler olsa da
plazma trigliserid, disuk yogunluklu lipoprotein kolesterol ve total kolesterollerin hepsi
normalde gebelik boyunca yukselir. Bunlarin fetal etkilerine iliskin ¢calismalar sinirlidir.
Jones ve arkadaslari 38 tane blyime geriligi olan bebegi incelemisler ve periferal yag
dokusu eksikligi ile birlikte dolasimdaki trigliseridlerin kullaniminda aksaklik oldugunu
tespit etmislerdir (27,37).

Fetal hipoksinin derecesi oldukga anlamli dl¢ude fetal hiperkapni, asidoz, laktik
asidemi, hipoglisemi ve eritroblastozis ile korele ¢iktigi gosterilmistir (27).

Kwashiorkor hastasi c¢ocuklarda, muhtemelen azalmis aminoasit alimindan
dolayl, esansiyel olmayan aminoasitlerin esansiyel aminoasitlere orani artmistir.
Bayume kisithligr olan bebeklerin umblikal damar kanindaki glisin/valin orani 6l¢giimus
ve protein eksikligi olan ve Kwashiorkor hastasi cocuklardakine benzer oranlar
bulunmustur. Protein eksikligi Fetal hipoksemi ile de iliskilidir . Ayrica buyume kisithhgi
olan fetuslar fetal hipoksemi derecesi ile korele olarak hipertrigliseridemi sergilerler.
Ayrica, hipoglisemik, bayime kisitlihgi olan fetuslarin yag dokusunu mobilize ettiklerini

ve hipertrigliserideminin fetal yag depolarinin lipolizi sonucu oldugu ortaya atiimistir .
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Diger bulgular ise biytume kisithligi olan fetuslarin trombositopenik olabilecegi ve
platelet bozukluk derecesinin blyume kisitliligi, hipoksemi ve laktik asidemi derecesi ile
korele oldugu yonundedir (27).

Blyume kisitlihgr goésteren fetuslarda plazma adenozin konsantrasyonlari
yukselmistir. Bunun kronik asfiksiye adaptif bir cevabi temsil ettigi varsayilmistir.
Blayume kisithihgi olan fetuslarda epidermal blyume faktérinun (EGF) fonksiyonunda
bozulmanin yanisira interldkin-10 (IL-10), plasental Atrial Natritretik Peptid ve plazma
Endotelin-1 konsantrasyonlarinda yukselmeler tanimlanmistir. Bu bulgular, bu durumun
baslangicinda anormal immuin aktivasyonun ve anormal plasentasyonun muhtemel bir
roline isaret etmektedir (27). Ayrica hayvanlarda endotel kokenli, lokal olarak etki eden
bir vazorelaksan olan nitrikoksit'in kronik eksikliginin, azalmis fetal blylime ile

sonuglandigl gosterilmistir.

1.D) FETAL BUYUME VE GELISMEYi YAVASLATAN FAKTORLER

Fetal Malnutrisyon sadece annenin beslenme durumuna bagh degildir. Fetal
malniitrisyona neden olan anneye ait diger faktérler ayni zamanda iUGG’ne de neden
olmaktadir. Yine de IUGG olgularinin ancak %25-30'unda buna neden olabilecek
anneye ait hastaliklar saptanabilir (13,19). Farkh bir yayinda da %52’sinde hi¢ bir neden
bulunamadigr yazilmistir (38).TUm bebeklerin %3-10'unun buyime kisithhgr gosterdigi
tahmin edilmektedir. Dogum agirhg1 sadece gebelik suresi ile degil ayni zamanda fetal
blyume hizi ile de yonlendirilmektedir (27).

FM pek ¢cok nedenle ortaya gikabilecek kompleks bir durumdur. FM’un sorunsuz
gebelik geciren ve beslenme durumu iyi, fetal malnitre olmayan bebek doguran
annelerle benzer olan gebeliklerde de gdrulmesi konunun karmasikligini ortaya
koymaktadir(19).

11.D) 1. FiZYOLOJiK OLAN NEDENLER:

1) Anneye Ait Fizyolojik Nedenler:

a) Annenin boyunun kisa olmasi ve gebelik dncesi kilosunun dusuk olmasidir (1,40).

b) Annenin yasinin blyik veya ¢ok kigik olusu (>35yas veya <20 yas).

c) Daha o6nceki gebeliklerinin sayisi (Primiparite veya grandmultiparite risk olusturur)
(27,39,41,42).
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d) Annenin kendisinin SGA olarak dogmus olmasi (2,27,43).

e) Annenin gebelik suresince ylksek rakimda (deniz seviyesinden yuksek ) bulunmasi
(1,27,39).

2) Fetusa Ait Fizyolojik Nedenler:

a) Bebegin Cinsiyeti (Erkek bebekler dogumda kizlara gére 140 gr daha agir olurlar)
(43).

b) Kalitimsal Faktorler: Bazi irklarda (Asyali ve zencilerde) dogum agirligi digerlerine
gore dusiktir (42). SGA bebek sahibi kadinlarin kizkardeslerinin de SGA bebek
dogurma sanslari yuksektir (44).

c) Multipl gebelikler (Bebeklerin toplam agirhgi 3 kilograma ulastiginda blyume
yavaslar. Bayime kisithligi ikizlerin %10-50’sinde rapor edilmistir.) (9,27).

1.D) 2. PATOLOJIK OLAN NEDENLER:

1) Anneye Ait Patolojik Nedenler:

a) Uteroplasental Vaskuler Yetersizlik: Kronik hipertansiyon (45), diabetes mellitus (46),
tekrarlayan antepartum kanamalar, renal hastaliklar (9,27), orak hucreli anemi (1,27),
kollajen doku hastaliklar (47), siyanotik kalp hastaliklari (27,48), antifosfolipid antikor
sendromu (27), Preeklampsi (2).

b) Anneye Ait Kronik Hastaliklar: Astim Bronsiale (49), Tuberkiloz (9), Aneminin
(Vakalarin ¢ogunda anemi biiyime kisithhgina neden olmaz. istisnalar orak hiicreli
anemi ve diger kalitsal anemileri icermektedir. Buna karsin erken gebelikte annenin total
kan hacmindeki eksiklik fetal buyime kisithligi ile baglantih olmustur.) etkileri
tartismalidir (1,27).

c) Beslenme Durumu: Akut beslenme bozuklugu son trimesterde ortaya cikarsa fetal
blyimeyi yavaslatir (13). Daha erken donemde 6l dogum nedenidir (50). Kronik
beslenme bozukluguna malnitrisyonun sik oldugu udlkelerde rastlanir. Ancak bu
ulkelerde adodlesan donemde baslayan ve kisa araliklarla tekrarlayan gebeliklere,
annenin gebelik suresince agir islerde calismasina da sik rastlanildigindan fetusun
etkilenmesinde primer hangi faktérin rol oynadigina karar vermek gugctir (13,51,52).
Gebeligin ikinci yarisinda yapilacak uygun beslenme programi ile bebeklerin kilo alimlari

arttinlabilir (13). Ortalama veya dusuk agirlikli kadinlarda, gebelik boyunca yetersiz kilo
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alim fetal biiyiime kisithligina eslik edebilir. ikinci trimesterde yetersiz kilo alimi belirgin
sekilde azalmis dogum agirhgi ile iligkilidir.

Eger anne yapili ve her ydnden saglikh ise maternal hastalik olmaksizin
distUkortalama kilo aliminin dikkate deger bir fetal malnitrisyonla birlikte olmasi
muhtemel degildir. Gebeligin son yarisi boyunca kilo aliminin belirgin derecede
sinirlandiriimasi  6zendiriimemelidir. Yine de gunlik 1500 kcal altinda kalori
sinirlamasinin fetal blylimeye etkisi minimaldir. Aghgin fetal blylime Uzerine etkileri en
iyi, Hollanda da Alman ordusunun gebe kadinlarda dahil tim yurttaslar i¢in gunluk besin
alimini 600 kcal ile sinirladigi 1944 yili kisinda belirlenmistir.

Kithk 28 hafta devam etmistir ve ortalama dogum agirliginda 250 gram azalma
olmustur. Her ne kadar dogum agirhginda ortalamada distk bir azalma olmussa da fetal
mortalite oranlari belirgin olarak artmistir (27).

d) Diyetteki Spesifik Eksiklikler: Cinko (Zn) duzeyinin dusuklagd 6nemlidir. Zn
plasentada etkili bir vazodilatatordur ve prostoglandin sentezinde rol alir (53,54). Bakir
ve Magnezyum diizeylerindeki diisiikligiin IUGG ne neden olup olmadidi tartismahdir
(1). Ayrica vitamin A diizeyi de IUGG olan bebeklerde diisiik bulunmustur (15,55).

e) Sigara Kullanimi: Sigara igimi en sik maternal sebeptir. Annenin sigara i¢imi plasental
kan akiminin azalmasi ve uteroplasental damarlarin gelisiminin inhibisyou nedeniyle
veya direkt fetal toksik etkilerden dolayi IUGG’ne neden olabilir (2). Bebegdin dogum
agirligi icilen sigara sayisi ile direkt orantilidir. Anne 15 sigara/ginden fazla tiketiyorsa,
erisilen dogum agirhgr olmasi gerekenden 300 gr daha az olur (9,42,47,56,57). Otuzbes
yas ve Uzerinde olup sigara igcen annelerin bebekleri, 25 yas ve altinda olup sigara igen
annelerin bebeklerine goére daha fazla risk altindadir (58).

f) Alkol Kullanimi: Hasar doza bagimhdir. Gebeligin ilk haftalarinda gunlik 10 gram alkol
alinmasi dogum agirhiginda 225 gram azalmaya neden olur (59,60).

g) ilag Kullanimi: Warfarin, antikonviilzanlar (hidantoin ,trimetadon ve barbitiiratlar)
(27,53,54), steroidler, bagimliik yapan ilaglar (kokain, eroin, marihuana) (27,63,64),
Thalidomid (13), antimetabolitler ve alkilleyici ajanlar (1), amfetamin (60) vs. kullanimi
blylme ve gelisme problemli bebeklerin dogmasina neden olur. Narkotik ve benzeri
diger ilaclar, annenin beslenmesini ve fetal hiicre sayisini azaltir (27).

h) Tedavi amaciyla yada kaza sonucu radyasyona maruz kalma (13,65).
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1) Sosyoekonomik Dizey : Sosyoekonomik dizeyi disik toplumlarda beslenme
bozukluklarina sik rastlandigindan ve sigara, alkol ve diger madde kullanimi da bu
toplumlarda yaygin oldugundan beraberinde intrauterin blyume ve gelisme
problemlerine sik rastlaniimasi beklenen bir durumdur. Yine bu toplumlarda
sosyoekonomik yetersizlik nedeni ile annelerde ortaya c¢ikan ruh saghgi ile ilgili
sorunlarinda intrauterin yasami olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (13,27,65).
j) Ekstrauterin Gebelik: Uterusun disinda yerlesen fetus genellikle buyime kisithlig
gOsterir. Ayrica bazi maternal uterus malformasyonlari da fetal buyime kisithihg: ile
baglantili bulunmustur (27).
2) Plasentaya Ait Patolojik Nedenler:

Dogum agirhgr plasentanin agirhigr ve villuslarin ylizey alani ile iliskilidir (66).
Azalmis dogum agirligi ile ilgili plasental problemler;
« Ikiz gebeliklerde optimal olmayan implantasyon yeri nedeni ile ve anormal vaskiiler
anastomozlar sayesinde fetuslardan biri dondr gibi davranarak besinlerden daha fazla
faydalanip digerinde beslenme bozukluguna neden olabilir.
» Koryoanjioma
* Nedeni bilinmeyen veya TORCH nedeni ile olusmus villit.
* Avaskdler villus
« iskemik villdz nekroz
+ Vaskdlit (Desidual arterit).
* Multipl infarktlar
« Sinsitiyal digumler
* Kronik separasyon (Abruptio plasenta)
* Plasenta agirligi veya yuzey alaninda azalma.
+ Hidatiform degisiklikler
» Tek umblikal arter, fetal damarlarda tromboz
* Plasenta circumvallata .
3) Fetusa Ait Patolojik Nedenler:
+ Kromozomal Anomaliler: Fetal biylimede duraklamasi olan bebeklerin %Z2’sinde
kromozomal anomalilere rastlanir. Bunlar; Trizomi 8, 13, 18 ve 21, Turner Sendromu

v.b. leridir (10,27). Otozomal trizomili fetuslarin, plasentalarinin tersiyer stem
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villuslarinda azalma vardir. Boylece hem plasental yetmezlik hemde anormal hicresel
blyumeve farklilasma siklikla karyotip anomalileri ile giden ciddi fetal blylume
kisitlihgina katkida bulunabilir. Her ne kadar Trizomi 21’li gocuklarda postnatal bluylime
gecikmesi belirginse de, fetal bluyime kisithhigr genelde hafiftir. Trizomi 21’e eslik eden
hafif ve degisken blyume kisithliginin aksine Trizomi 18’li fetuslar hemen daima agir bir
sekilde etkilenmislerdir. Bir miktar bayime kisithihgr da sikhkla Trizomi 13’lu fetuslarda
gorulir fakat genelde Trizomi 18’deki kadar agir degildir. Kayda deger biyiume kisithligt,
Turner sendromu (45,X0 veya gonadal disgenezi) veya Klinefelter Sendromu (47,XXY)
ile birlikte gérilmez.

Trizomi 16 ise; spontan abortuslarda en sik gorilen trizomidir ve her zaman
degilse de genelde, nonmozaik durumlarda fetus icin dlimculdir. Plasentadaki trizomi
16 lekeleri- plasentaya sinirlanmis mozaisizm denir- daha 6énceden agiklanamamis bir
cok fetal buylime kisithligi vakasina eslik edebilen plasental yetmezlige yol acar. Bu
gebeliklerde, kromozom anomalisi plasentaya sinirlanmistir (27).

» Konjenital Anomaliler: Vakalarin %5-15'inde de konjenital anomaliler saptanir (63).
Anensefali, iskelet displazileri, VATER Sendromu, Cornelia de Lange Sendromu, Prader
Willi Sendromu, Osteogenesis imperfekta, Akondroplazi vb. leri (9). Bu durum konjenital
anomalili bebeklerde uterin kan akiminin didsuk bulunmasi ile agiklanir. Ayrica bu
g6zlem plasentanin gelismesinde fetusun da etkisi oldugunu distndurur (13,27).

« Konjenital infeksiyonlar:Vakalarin %5’inde intrauterin enfeksiyona rastlanir. Bunlar;
Rubella, CMV (Sitomegaloviris), Herpes viris (HSV), Varicella Zoster Viris (VZV)
enfeksiyonlari, Sifiliz, Toksoplazmozis, Malaria, Chagas Hastaligi olabilir (13,27,65).
Rubella ve CMV en iyi bilinenleridir. Fetal buyimeyi etkileme mekanizmalari bu iki viral
infeksiyon icin farkli gibi gérinmektedir. Sitomegalovirlis direkt sitoliz ve fonksiyonel
hicrelerin kaybi ile iliskilidir. Rubella infeksiyonu kiglik damarlarin endotelini yikarak
vaskuler yetmezlige neden olur. Konjenital Rubella infeksiyonlari blylimeyi de kéta
etkileyebilir. Listeriosis, tlberkuloz ve sifilisin fetal buyime kisitlihgina neden oldugu
bildirilmistir. Paradoks bir sekilde sifilis vakalarinda o6dem ve perivaskuler
enflamasyondan dolayl plasenta hemen daima agirlk ve boyut olarak artmistir.
Toksoplazma fetal blyimenin tehlikeye girdigi en sik gorilen protozoa infeksiyonudur,

fakat konjenital malaria da ayni sonucu olusturabilir (27).
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» Endokrin Nedenler: Fetal tiroksin, insulin, instlin benzeri polipeptidlerin eksikligi (IGF-I
vell) (1,33).
* Metabolik Nedenler: Pankreatik agenezi, Galaktozemi (?), Hipofosfatazia, Konjenital

Lipodistrofi, Generalize Gangliosidozis tip | (1,9,15).

II.LE) IUGR SINIFLANDIRILMASI

intrauterin gelisme geriligi (IUGG) olan bebeklerin agirlik, boy ve bas cevreleri
Olcimlerinin  birlikte degerlendiriimesi, blyume geriligine yol agan nedenlerin
zamanlamasina iliskin fikir verebilir. Buna gore iki ayri tip [UGG tanimlanabilir. Simetrik
ve Asimetrik IUGG'dir.(67,68,69,70)

Simetrik IUGG: Agirlik, boy ve bas cevresi orantili olarak kiciktir ve fetal
blylime hicresel hiperplazinin hakim oldugu gebeligin erken dénemlerinde etkilenmistir.
Tim IUGG olan bebeklerin yaklasik %20-30'u bu gruba girer. Bas gevresi, boy ve agirlik
genel olarak ayni persentillerdedir veya bas ¢evresi mikrosefalideki gibi viicuda oranla
nispeten kiguktir.baska bir neden olmaksizin yapisal etyolojiye bagli olanlarda viicudun
orantih olarak kucik olmasi disinda Ozellik yoktur. Derialtt yag dokusu normaldir,
dismorfik bulgu yoktur. Ancak kromozom anomalileri, konjenital enfeksiyonlar veya
cesitli konjenital sendromlara bagh simetrik buylume geriligi olan bebeklerde neden olan
hastaligin 6zgul bulgulari (trizomilerin tipik goérintisi, intrauterin enfeksiyonlarda
karaciger yada dalak buyUklaga, sarilik, deri dokuntuleri, gbéz patolojileri, vb.)
saptanabilir (2,39).

Asimetrik IUGG ise; Boy ve bas cevresi korunurken agirlik, gestasyona gore
dusuktar.Bayime geriligi 24-25. haftadan sonra ortaya c¢ikmistir. Gebeligin son
trimesteri, hicre hipertrofisi, agirlik artisi ve somatik organ blyumesinin gergeklestigi
dénemdir. Bu doénemde, Ozellikle uteroplasental nedenlerle fetusun beslenmesinin
bozulmasi asimetrik gelisme geriligine neden olur. Beyin buylmesi korunurken adrenal,
derialti yag dokusu, retikiloendoteliyal sistem, karaciger blyumesi ve glikojen
depolanmasi geri kalir. Gestasyon yasina gore dusuk agirlikh yenidoganlarin yaklasik
%70-80’i bu gruptadir. Fetusdaki hiposi durumlarinda beyne giden kan akimi kendi
otoregilasyon sistemi sayesinde sabit kaldigi i¢in bas blyimesi normal seyrine devam

eder. Ornegin Class D diabette veya uterus kan akiminin ileri derecede bozuldugu
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durumlarda bas ve beyne giden kan akimi korunamaz. Bu bebeklerde bas gevresi de
azalmistir. Asimetrik gelisme geriligi olan bebeklerde deri kivrimi kalinliginda azalma
tanida 6nemli bir bulgudur. Bas gévde ve ekstremitelere gore buyuk, sutlrler acik, 6n
fontanel genistir. YUz zayiftir ve “yasl adam yizd” gérinimda vardir.

Derialti yag dokusu azalmistir, deri kurudur, pullanma ve soyulmalar gorulebilir.
Verniks kazeoza azalmis veya hi¢ yoktur. Karin ¢okik, gdbek kordonu incedir.
Ekstremiteler ince ve yag dokusu azalmistir, tirnaklar uzun, el ve ayaklar gévdeye gore
biyik goérinir. in utero mekonyum pasaji sik olduguindan deri, tirnaklar ve gobek
kordonu mekonyumla boyanmis olabilir. Simetrik ve asimetrik IUGG’de hidrosefali veya
mikrosefaliye neden olacak sebepler de degerlendirilmelidir. Simetrik ve asimetrik IUGG
vakalari, tim gebelik slresince yayilan fetal bliyime anormalliklerinin iki u¢ fenotipini
olusturur (2,39).

Simetrik IUGG olan bebeklerde postnatal blylime uygun beslenmeye ragmen
geri kalabilir. Fetal malnitrisyona bagli olan gelisme geriliklerinde ise postnatal

periyodda uygun beslenme saglanirsa hizl bir blytime olabilir (2).

I.F) GESTASYON YASININ BELIRLENMESI

Gestasyon yasi,son menstual dénemin baslangicindan itibaren doguma kadar
gecgen suredeki tamamlanmis hafta olarak kabul edilir.(Naegele formali)

Gestasyon yasnin tayininde guvenilir son adet tarihi,erken gebelik ultrasonografisi
gibi bulgular kullaniimakla beraber Dubowitz veya Novak Ballard yontemleri ile cesitli
fizik muayene bulgulari ve nérolojik degerlendirme sonucu elde edilen gebelik yasi
degerlendirmeleri de kullaniimaktadir.

Gebelik yasinin belirlenmesi icin fizik ve norolojik kriterlerin  birlikte
degerlendirilmesi Dubowitz ve arkadaslarinin yaptigi puanlama sistemi 1970’li yillarda
en c¢ok kullanilan yéntemdi.Fizik kriterler dogumdan hemen sonragebelik haftasinin
belirlenmesi i¢in kullanilabilmesine ragmen,ndrolojik kriterlerin  degerlendiriimesi igin
bebek istirahatte ve uyanik olmahdir.Fizik ve ndrolojik degerlendirmeden elde edilen
puanlar toplanarak gebelik yasi hesaplanir.En ¢ok kullanilan Dubowitz Yontemi
genellikle eksi iki haftalik bir kesinlik derecesi ile yasamin birinci gliiniinde gestasyon

yasinin elde edilmesini saglamaktadir.
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Dubowitz skorlama sistemi kulak kepgesinin katiigi,meme dokusunun
blyukltga,lanugo killari ve derinin degerlendirilmesi gibi 11 fiziksel muayene bulgusu ve
bacak, kalca ve kollarin fleksiyonu,boun fleksor kaslarinin tonusu,eklem gevsekligi gibi
10 norolojik muayene bulgusunun degerlendirilmesini igerir.

Ballard ve arakdaslari dubowitz skorlama sistemini,daha kolay uygulanmasi igin 6
fizik ve 6 ndrolojik kriteri kapsayacak sekilde kisaltmislardir.Ballard yontemi de Dubowitz
yontemine benzer bir skorlama yontemidir.Fizik ve norolojik degerlendirmeden elde
edilen puanlar kombine edilerek gebelik yasi hesaplanir.

Bunun yaninda annenin son adet tarihi yardimiyla yapilan
hesaplamalar,radyolojik olarak kemik yasinin hesaplanmasi,fetal ultrasonogfafi gibi

yontemlerle de gestasyon yasi hesaplanmaktadir.

11.G) TANI

Fetal bliylimedeki duraklama veya yavaslamayi erken ve dogru olarak saptamak
igin bazi metodlar gelistirilmistir. Ancak yine de bu metodlarin kullanilabilirlikleri ile
yararliliklari hakkinda pek ¢ok farkli yayin vardir.

II.G) 1. PRENATAL TANI:

* Anamnez ve Basit Muayene Yontemleri: Eger kadin son adet tarihinden eminse %89
olasilikla dogum tarihi (14 gin hata ile) saptanabilir. Ancak oral kontraseptif kullaniyorsa
yada adetleri dlzensizse yanilma payi artar (72). Gebelik 6ncesi ve gebelige ait
anamnezde fetal blyumenin etkilenip etkilenmedigi hakkinda ipucu verebilir. Basit
sorular (anne tarafindan fetal aktivitenin ilk tespit edildigi zaman) ve muayeneler ile
(fundus yulksekliginin duzenli araliklarla dlgilmesi) yardimci olabilir. Fundus yuksekligi
Olcimundn yuksek riskli toplumlardaki duyarlihdr %76 iken , dusuk riskli toplumlardaki
duyarhhgi %56°dir (1).

Gebelik boyunca dikkatlice yapilmis, seri fundus yiUksekligi 6lcimiu gebelik yasi
icin kucguk fetuslari belirlemek icin basit, guvenli, ucuz ve hata payl az bir tarama
yontemidir . En basta gelen dezanvantaji kati olmamasidir. Symphisis pubis’ten fundusa
olan oélgimlerin, bdyle bebeklerin sadece %40’in1 dogru bir sekilde belirleyebilir. Yani,
bdyle bebekler hem gbézden kagmaktadir hem de gereginden fazla bu ydnde tani

konulmaktadir. Buna ragmen bu bulgular, dikkatli yapilan fundus o6lgimlerinin, basit bir
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tarama yontemi olarak énemini azaltmaz (27). 18 ve 30. haftalar arasi, uterus fundus
yuksekliginin santimetre olarak 6lgumu, gebelik haftasina denk duser. Eger Olcllen
deger, beklenen degerden 2 ile 3 cm fazla ise uygunsuz buylimeden suphelenebilir.

lyi bir anamnez, kesin bilinen son adet tarihi, diizenli araliklarla yapilan fizik
muayeneye ragmen intrauterin blylime ve gelismesinde problem olan bebeklerin ancak
%50’si prenatal tani alir (9,73,74).

* Laboratuar Testleri ve Géruntileme Ydntemleri:

1. Amniotik Sivi icerigindeki Degisiklikler: Ultrasonografide fetus gestasyon yasina
uygun boyutlarin altinda bulundu ise ve amnios sivisinda fosfatidil gliserol saptandi ve
kopuk testi matirse bebek %80-100 olasilikla SGA'dir (75,76). Yine fetusun blyumesi
olumsuz etkilenmisse amnios sivisinda C peptid, hidroksiprolin, katekolamin dizeyi
disuk bulunur (1,15).

2. Annenin Kan ve Iidrarinda Yapilabilecek incelemeler: Anneden alinan érneklerle
yapilabilecek bu tetkikler anne ve fetus agisindan risk tasimaz. Buyume etkilendi ise ve
beraberinde plasentada kronik villit ya da vaskuler degisiklikler varsa anne serumunda
alfa-fetoprotein (a-FP) yiiksek bulunur (77). IUGG olan bebeklerin annelerinin idrarinda
Epidermal buylme faktort (Epidermal Growth Factor = EGF) dusuk bulunmustur. Bunun
nedeni olarak IUGG olan bebeklerde akciger ve plasentada EGF baglanmasinin artisi
gOsterilmistir (1).

IUGG olan fetus dogurmasi olasi olan annelerde hematolojik degisiklikler de olur.
Protein enerji malnitrisyonu olan gocuklarin kas, I6kosit ve karacigerlerinde saptanan
enerji metabolizmasindaki degisiklikler, gestasyon yasina goére kigik bebeklerde de
saptanmistir.

Ayni zamanda benzer degisiklikler annenin I6kositlerinde de gdsterilmistir.
Lokositlerinde adenozin difosfat (ADP) yapimi, fosfofruktokinaz aktivitesi, RNA
(Ribonukleik asit) ve hicre boyutlari ile fetal malnutrisyon arasindaki iliski anlamli
bulunmustur. Bu c¢alisma gebeligin birinci yarisi tamamlaninca anneden alinacak kan
ornegi ile Fetal Malnutrisyon tanisinin konulabilecegini gostermektedir (15,78).

Anne serumunda karoten, ¢inko, kolesterol ve bazi aminoasit (aspartik asit, serin,
alanin, tirozin, arjinin) dizeylerinde azalma ile Fetal Malnltrisyon iliskisi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (78,79,80).
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Annede estriol, insan plasental laktojeni (HPL: Human Plasental Lactogen) ve

gebelikle ilgili diger proteinler bakilabilir, ancak guvenilir degillerdir (9).
3. Ultrasonografi: IUGG saptamakta oldukga yararli bir ydntemdir (13). Bununla birlikte
birinci trimesterden sonra normal gebeliklerde de goérulen bireysel ve etnik
etkilenmelerden dolayl daha sonraki dénemde yapilan ultrasonografinin gestasyonel
yasl tespit etmede zayif bir indikatér olduguna dair yayin da vardir (13).

Ultrasonografi rutinde ikinci trimesterin ortalarinda (16 ile 20. haftalarda) gebelik
yasinin tespiti ve gortinir anomalileri ekarte etmek icin bir ultrason muayenesini ve 32
ile 34. haftalarda fetal blylimeyi degerlendirmek igin takip eden goérintilemeleri icerir
(27). Fetal buyume parametreleri (bas topuk mesafesi, bas cevresi, biparietal ¢ap,
abdominal c¢evre, bas ve abdomen hacmi, femur uzunlugu), anomaliler,
oligohidroamnios ultrasonografi ile tespit edilebilir (9,81,82,83,84).

Biparyetal capin seri 6lctim(i, takipte olan bebege ait degerlerdeki sapmalar IUGG
disinda oldukca kullanislidir. Asimetrik I[UGG diisiinilen vakalarda umblikal ven
hizasindan yapilan abdominal ¢evre dl¢cimlerinin de kullaniimasi énerilmektedir (15,85).

Fetal boyutu ve bdylece fetal buyime kisithhgr tahmin etmek icin optimal bir
ultrasonografi metodu Manning tarafindan 1995 yilinda 6zetlenmistir.

Sonugta abdomen cgevresi dlgiimleri, gogu otdr tarafindan en givenilir fetal boyut
indeksi olarak kabul edilmistir (27,86,87). Yenidoganda direkt olarak o6l¢ilen abdomen
cevresinin de bayime kisithliginin énemli bir anatomik isareti oldugu gdsterilmistir. Fetal
bayume kisitlihginin metabolik etkilerinin tamami, buyime kisitlihgr tanisi konan
fetuslarda gorlimustir ,¢Unkl ultrasonik abdomen cevresi dlgimleri yaslar igin 5.
persentilin altinda saptanmistir. Boylesi kiiglik abdomen cevresi dlgimleri, azalmis PO2
ve pH ile baglantiidir. Batin gézlemler gostermektedir ki, abdomen ¢evresinin
sonografik élgiimleri patolojik fetal buyime kisithligina anlaml bir sekilde isaret edebilir
(23,86,87,88). Fetal buyime parametrelerinin oranlarinin (bas gevresi/abdominal ¢evre,
femur uzunlugu/abdominal ¢evre), femur uzunlugunun ve fetal uzunlugunun ve fetal
ponderal indeksin kullaniimasi ile fetal biyometrinin sensivitesi artar (9,13).

Transserebellar ¢apin SGA’ya yol agcan nedenlerden etkilenmeyip gercek fetel
yasl| verebilecegi belirtiimektedir.Gestasyon yas ile uyum goésteren birka¢ yumusak doku

Olcimlerinden birisidir.fakat kemik olguimlerine gbre daha avantajli bir dlcim olup
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olmadigi halen tartismalidir.Son zamanlarda femur ¢evresinde azalma olmasinin énemli
bir prognostik kriter oldugu ileri strtlmektedir.

Ortalama amniotik sivi ¢apinin dusukluginin (<30 mm) Ol¢gimlerde agirligi
10’'uncu persentilin Gzerinde seyreden fetuslarda Fetal Malnltrisyonu saptamada
yardimci oldugu gosterilmistir (89). Oligohidroamniyos ile patolojik fetal buyime kisithligi
arasindaki baglanti uzun zamandan beri fark edilmistir. Amniyotik sivinin en genis cebi
dikey boyutu 2 cm’in altina distigunde perinatal mortalite anlamli olarak artar.
Oligohidroamnios i¢in muhtemel bir agiklama hipoksi ve azalmis renal kan akiminin
neden oldugu azalmis fetal idrar tretimidir (27,86).

IUGG olan fetuslarda kronik hipoksi de sik karsilasilan bir sorundur.
Ultrasonografi ile perkiitan umblikal kan 6rnegi almak kolaylasmistir. Bdylece gelisme
geriligi olan bebekte laktik asidoz, kan pH’ini, oksijen satlrasyonunu saptamakta
kullanilabilir. Ancak rutin kullanimi kabul gérmemektedir. Yine ayni yontem sayesinde
daha kolay alinan kanda aminoasit dizeyleri bakilabilir ve kromozom analizi igin
kullanilabilinir (9,90,91).

Buyume kisithihgr olan fetustan suphe edildigi zaman &énce taninin
dogrulanmasina ugrasilmalidir ve dogrulandiginda ise fetus konjenital anomali veya
yetersiz fizyolojik ¢gevre kosullari yoniinden degerlendiriimelidir. Bazi arastirmacilar hizli
karyotipleme igin kordosentez uygulamislardir gunku, dlumcul anoploidi tespit edilmesi
sezaryanla dogumu dnleyebilir. Tersine 2000 yilinda American College of Obstetricians
and Gynecologist, fetal buUyume kisithiginin ydnlendiriimesinde kordosentezin
gecerliligine dair yeterince veri olmadigi sonucuna varmistir. Dogumun zamanlamasi
cok 6nemlidir ve siklikla klinisyen preterm eylemin zararlarina karsin fetal 6lum riskini
goguslemek zorunda kalir (27).

4. Doppler Velosimetresi: Anormal umblikal arter Doppler velosimetresi- artmis
empedans olarak gorulen tersine donmus veya olmayan diastol sonu akim ile
karakterizedir- fetal buyume kisithhgi ile bagdastirilmistir. Fetal bayime kisithligi ile
ilgilenirken , nonstres testler veya biyofizik profilleri gibi diger fetal degerlendirme
teknikleri ile birlikte Doppler velosimetresinin de kullanilmasi 2000 yilinda American
College of Obstetricians and Gynecologist tarafindan éngértulmastir (27). Dopplerle

maternal ve fetal dolasimdaki akim hizlari saptanabilir. Bu yéntemle iIUGG olusumunda
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rolii oldugu diisiiniilen maternal ve fetal vaskiiler direng iIUGG olusmadan saptanabilir
(92).

Oklahama Universitesi'nde yapilan bir ¢calismada diizeltiimis dogum agirigi ve
yenidoganin Olglilimis dogum agirhigi arasindaki fark bebegin blylme geriliginin
derecesini gdsterir. Dulzeltilmis dogum agirhigi gebelik boyunca yapilmis duzenli
ultrasonografik olgimlerle ve anne yasi, irk, gebelik sayisi, boy, gebelik éncesi agirlik,
gebelikte alinan kilo, dogum haftasi, bebegin cinsiyeti, annenin sigara kullanma durumu
da g6z éniine alinarak hesaplanmistir. istatistiksel olarak, diizeltiimis dogum agirhg 1.
SD’nin altinda ise bebek fetal malnitredir. Bu yontemle fetal malnitre oldugu distndlen
SGA bebek daha dogru olarak saptanabilir (15,78).

11.G) 2. NEONATAL TANI:

Yenidoganin SGA veya IUGR olup olmadiginin saptanmasi igin gestasyon
yasinin dogru tayini gerekir.Bunun igin en ¢ok kullanilan klinik postnatal degerlendirme
yontemleri ; Dobowitz ve arkadaslarinin gelistirdigi ydntem ile Ballard gestasyonel yas y-
tayini yontemleridir.(93,94,95)Gestasyonel yas tayininden sonra intrauterin gelisme
egrilerinden yararlanilarak yenidoganin SGA,AGA veya LGA oldugu tayin edilir.(96)Bu
amacla Denver intrauterin gelisme egrileri kullanilabilir.bu egriler kilo.boy ve bas gevresi
icin belirlenmis toplum normalleridir.

ideal olarak irk,ilke veya toplum igin gelistirilmis intrauterin gelisme egrileri
olmalidir.Hatta ayni toplum icin bile degerlerde zamanla degismeler saptandigi,belirli
aralklarla intrauterin gelisme egrilerinin tekrarlanmasi gerektigi gdsterilmistir.(97)
intrauterin gelisme egrilerinde 10’uncu persentilin altinda olan yenidoganlar SGA olarak
kabuk edilir.Gruenwald herhengi bir gestasyonel hafta icin ortalama kilonun iki standart
sapmadan daha fazla altinda olan bebekleri SGA olarak tanimlamistir.Bu intrauterin
gelisme egrilerinde 3’Uncu persentilin altinda olan bebekler hem SGA hem de IUGR
kabul edilirken 1970’li yillardan beri IUGR olan bebeklerin hepsinin 10’'uncu persentilin
altinda olmadiklari dikkati cekmistr.(98)Bebek intrauterin gelisme egrilerine gore AGA
olsa da IUGR ve/veya fetal malnutrisyonda olabilir.Bu nedenle SGA veya IUGR olan

bebekleri saptamakla kullanilan yontemlerle AGA ve ayni zamanda fetal malnutre olan
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bebekler saptanamaz.Bu vakalari yakalamak igin deri kivrim kalinliklari élgimleri veya
Ust kol gevresi/bas gevresi gibi dlgumlerin kullanimi pratik degildir.

Biylmesi duraklamis bebeklerin karakteristik gériniimleri vardir.Ozellikle fetal
malnutrisyon sozkonusu ise deri kiviim kalinhgr azalmistir.Bu durum subkutan yag
dokusunun ve kas Kkitlesinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.Yanakta ve gluteal
bolgede yag vyastikgiklari klgulmuUstir.Sa¢ kalitesi bozulmustur.Saclar marasmik
cocuklarinki  gibi ince,kirilgan,diz ve diktir.Deri kuru ve parsOmen kagidi
gorunumdedir.El ve ayaklar vicudun diger boélimlerine goére buyuktir.Abdomen
skafoiddir.Yumusak doku kaybi,azalmis deri kivrim kalinligi,azalmis meme dokusu, ve
uyluk cevresi yakin zamandaki kayiplari gosterir.(99)Genislemis kraniyal suturler,genis
fontaneller,kisa femur boyu ve bas topuk mesafesi,dizlerde epifiz gecikmesi uzun siredir
devam eden kayiplarn gosterir.Bas topuk mesafesi.kilo,bas c¢evresi,ist kol cevre
Olcimleri ve bunlarin kombinasyonlari gelisme geriligini saptamakta giderek daha sik
kullaniimaktadir.(100,101) Ust kol / bas cevresi orani protein enerji malnutrisyonlu
goguklardan sonra simdi de YD’larda nutrisyonel durumu goOstermekte
kullaniimaktadir.(102) deri kivrim kalinhklarinin élgilmesi subkutan yag dokusu kaybinin
saptanmasinda yardimcidir.Ozellikle musculus quadriceps femoris (izerindeki cilt

kalinligi 6lgimunun komplikasyonlari yatkinlik agisindan uyarici oldugu saptanmistir.

I.H) MORBIDITE VE MORTALITE

Gelisme geriligi olan bebeklerde mortalite ayni gestasyon yasinda ve gelisme
geriligi olmayanlara gére 5-20 kat daha fazladir (ortalama 10 kat) (9,39,103).

Perinatal asfiksi sik rastlanan problemlerdendir. Gelisme geriligi olan bebeklerin
takibinde belirlenen sorunlarin ¢ogundan sorumludur (35,104,105). Plasental
fonksiyonun yetersizligi nedeni ile kronik hipoksiye maruz kalmis fetusa uterus
kontraksiyonlari ek bir hipoksik stres yukleyebilir. Perinatal asfiksinin sonuglari arasinda
HIE (Hipoksik iskemik Ensefalopati), iskemik Konjestif Kalp Yetersizligi, Mekonyum
Aspirasyonu Pnémonisi (daha ¢ok postmatirelerde), Persistan Pulmoner Hipertansiyon,
Gastrointestinal perforasyon ve akut tibuller nekroz bulunur (35,106,107). Hipotermi;
genis yuzey alani ve cilt alti yag dokusunun azligina bagli olarak bu bebeklerde siktir
(1,13).
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Uygun O2 tedavisi,solunum destegi,isi kaybinin énlenmesi ve agir asidoz
durumlarinda bikarbanat tedavisi ile asfiksinin zedeleyici etkisi en az dizeye indiriimeye
calisilir.Birlikte bulunan hipokalsemi,hipoglisemi ve mekonyum aspirasyonu gibi
durumlar asfiktik zedelenmeyi dafha da artiri(102)En agir hasar santral sinir sisteminde
olup kalicidir.

APGAR skoru dogum salonundan hemen sonra hipoksik asidoz igin bebeklerin
acil degerlendiriimesi ve canlandirma gereksinimlerinin belirlenmesi igin gelistiriimis
pratik bir skorlama yontemidir.

Besinci dakika apgar skoru birinci dakikaya gore mortalite ve nérolojik durumu
belirlemesi acisindan daha anlamlidir.Asfikside uzun dénem prognozu belirleyen
faktoriin dusik APGAR skoru oldugu gosterilmistir.(108)APGAR skoru 8-10 arasi ise
normal bebek,izlenmesi gerekmez,sicak tutmak yeterlidir. Apgar skoru 4-7 arasi ise riskli
bebek ,taktil uyari ve maske ile oksijen verilebilir. Apgar skoru 0-3 arasi ise siddetli
asfiksiyi gosterir,hemen canlandirma islemine baslanir.

Puanlama sistemi asagidaki kriterlere gére yapllir:

Tablo 1 : APGAR Skoru Puanlama Sistemi

BULGU 0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN
Apperence(Deri rengi ) soluk gbvde pembe tum vucut pembe
Pulse(Kalp atimi) yok <100/dk >100/dk
Grimace(Uyariya yanit) yok ylUz burusturma aglama
Activity(Kas tonusu) flask hafif fleksiyon haraketli
Respiration(solunum) yok zayif,dlizensiz dizenli

Polistemi; Kronik hipoksiye bagli olarak eritropoetin yapimindaki artis veya
plasental eritrosit transflizyonu nedeni ile hematokrit ylksektir (2). Viskozite artar ve
koagulasyon bozukluklari ortaya gikar (109). Polisteminin semptomlari olarak ; solunum
sikintisi, pletore, kalp yetersizligi, irritabilite ve konvulziyon gibi bulgular kabul edilir. Bazi

vakalarda parsiyel exchange transflizyon tedavisi gerekebilir (2).
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Hipokalsemi; perinatal asfiksi nedeni ile olusan hicre hasari sonucu salgilanan
fosfata, gelisen asidoza ve bunun dizeltiimesinde kullanilan bikarbonata baghidir (9).
Utero-plasental kan akiminda bozulma ile birlikte 1,25 OH vitamin D’nin fetal-plasental
Uretimi azalmistir.

Kemik mineral muhtevasi ve osteoblastik aktiviteyi gosteren serum osteokalsin
seviyeleri dusuktir. Kemikte mineralizasyonun saglanmasi ve hizli blyimedeki ihtiyacin
karsilanmasi igin 150-180 mg/kg/gun kalsiyum verilmelidir (2).

Karbonhidrat metabolizmasi da oldukga etkilenmistir . Hipoglisemi daha sik olmak
Uzere hiperglisemi de gelisebilir (1,13). SGA bebeklerin 1/3’Gnde hipoglisemi ve
laktatemi gorullr. Hipogliseminin etyolojisinde;
 Karaciger glikojen depolarinin azligi
*Karaciger enzimlerinin  etkisinin  baslamasinin  yavas olmasindan dolayi
glukoneogenezin yetersiz olmasi
* Relatif Hiperinsulinemi
* Azalmis katekolamin sekresyonu
» Polistemi ve soguk stresten dolayi glukozun periferik kullaniminin artmasi gibi faktorler
rol oynar (2).SGA bebeklerin Y%2’sinden azinda hipoglisemi saptandigindan, SGA ve ayni
zamanda FM olanlarda hipoglisemi riskinin yalnizca SGA olanlara oranla daha ytksek
olacagisoylenebilir (3).

SGA bebeklerde gerek hucresel, gerekse himoral immunite bozulmustur (2,39).
Blyume geriliginin timusa etkisinden dolayr immunglobulin seviyeleri azalmistir. Periferik
kan T lenfositleri azalmis olup fitohemaglutinin cevabi bozulmustur (2). Polimorflarin
kemotaktik mobilizasyonu ve bakterisidal kapasitesi azalmistir. Bu bozukluklar baylimeyi
erken yakalayan SGA bebeklerde hizl bir sekilde duzelir (2). SGA bebeklerde buylime
geriligi riski devam ettiginden postnatal beslenme gereksinimleri tam olarak
karsilanmahdir(2). 1’inci yasta buylimeyi yakalama ic¢in ¢ok énemlidir (2). Bas cevresi
baylume hizi 6zellikle erken donemde anne sutu ile beslenen bebeklerde artmistir. SGA
bebeklerin enerji gereksinim AGA bebeklerden daha fazladir (2). Bunun sebebi olarak
asagidaki nedenler gosterilebilir:

* Blyumeyi yakalamak igin metabolik hiz artar.

 Basin vicuda orani fazladir ( asimetrik tipte).
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» Gastrointestinal emilim fonksiyonu ve ekzokrin pankreas fonksiyonlarinin yetersizligi
nedeniyle yuksek enerji kayiplari vardir.

- istirahatte tiiketilen bazal enerji yiiksektir: SGA bebekte:283 kj/kg/giin olup, AGA da ise
262kj/kg/gun’dir (2).

Postnatal bilyiime de yine IUGG’nin nedeni ve tipine baglidir. Simetrik tip gelisme
geriligi olanlar genelde yasam boyu kuglk kalirlar, asimetrik tip olanlar ise dogum
sonras! uygun beslenirlerse genellikle ilk 6 ayda buyumeyi yakalarlar. Uygun kosullarda
dogan ve bakilan, dogumdan sonra beslenmenin erken baslatildigi IUGG vakalarinin
%80’inin hizli buylime ile yasitlarini yakalayabildikleri gdsterilmistir (39). Postnatal
blyume ayrica sutcocuklugu donemindeki beslenmeye ve sosyal gevreye baglidir (27).
Norolojik gelisimde postnatal ¢cevreden etkilenmektedir. YUksek sosyoekonomik statlye
sahip ailelerin bebekleri, takipleri boyunca ¢ok az gelisimsel problem gosterirler ancak
fakir ailelerin bebeklerinin belirgin gelisimsel handikaplari olmaktadir (27).

SGA bebeklerde ani bebek dlumleri sikhgi fazladir (2). Prenatal donemde aortik
diastolik akim kaybi saptanan SGA bebeklerde nekrotizan enterokolit riski artmistir (2).
SGA bebeklerin uzun dénemde ndrolojik davranis kusurlari riski artmaktadir.Bu nérolojik
sorunlar; spastik displeji, konvillziyon, gérme problemleri, 6grenme gugligu veya mental
problemlerdir (3). Bununla birlikte bu bebeklerin g¢ogunda majér sorunlar
gorulmemektedir. Erken fetal hayatta genetik, enfeksiyéz veya diger teratojen
etkilerinden dolayi gerek tarti, gerekse boy kisaligi olan simetrik IUGG olan bebekte
prognoz, tartisi disuk fakat boy uzunlugu normal olan asimetrik tipe gére daha kétudur
(2). Miadinda dogan SGA bebeklerde zeka seviyesi genellikle normaldir fakat okulda
uyum problemleri ve 6grenme guglagu olabilir (2). Majér kromozomal anomalileri olan
SGA bebeklerde (Trizomi 18 - Trizomi 13 gibi) ciddi norolojik kusurlar vardir ve siklikla
erken dénemde kaybedilirler. Konjenital rubella enfeksiyonu olan SGA bebeklerin
%75inde zihinsel &zir vardir (2). isitme kaybi ve koérlik sik rastlanilan sekellerdir.
Konjenital CMV enfeksiyonu olan SGA bebeklerde mindr sekeller gdézlenmekte olup
bazen sekelsiz olarak yasarlar (2).

Pek cok gcalismada SGA bebeklerin catch up (blyimeyi yakalama) yapamayan

1/3’Gnde konjenital anomaliler, perinatal hipoglisemi, hipokalsemi ve/veya polistemi ve
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okul caginda nérolojik ve mental defisit ortaya ¢ikmasi SGA ve FM’'un kalan 2/3’luk
grupta birlikte olabilecegini disundiurmektedir (19).

Gebeligin ge¢ doéneminde ortaya c¢ikan acglik sonucu fetal beyin gelisiminin
azaldigi hayvanlarda gésterildigi gibi insanlarda da bazi IUGG’lerinde ayni durum ortaya
cikabilir. Hill ve arkadaslarinin galismasinda ge¢ norolojik ve entellektiel bozukluklar
olusmus bebekler Fetal Malnatre’dir. Ancak intrauterin gelisme egrilerine gére 10’'uncu
persentilin Uzerindedirler (16). Bu c¢alisma, yalnizca intrauterin gelisme egrilerinin
kullanilarak morbidite ile ilgili calismalar yapmanin veya bunu klinik olarak kullanmanin
10’'uncu persentilin Gzerinde olup benzer riskler tasiyan bebeklerin atlanmasina neden

olacagini gostermektedir (3).

31



lIl. MATERYAL VE METOD

Calisma 01.01.2007-01.06.20007 tarihleri arasinda 6 aylk donemde Bakirkdy
Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve  Dogum Servisinde
toplam 150 olgu Uzerinde yapilmistir.Olgularin ortalama yasi 27,1+-5.65 ‘ir.Olgular
“‘Calisma’(n:100) ve “Kontrol”(n:50) olmak Gzere iki grup altinda incelendi.
l.LA) MUAYENE VE OLCUM

Yenidoganlarin kilo,boy ve bas c¢evreleri dogumhane hemsiresi tarafindan
alindi.Tim yenidogan bebeklerin Dubowitz Skorlama sistemi ile gestasyonel yaslari
saptandi.Gestasyonel yasa goére dogum agirliklari Lubchenko’nun maturite ve ve
intrauterin buylme egrilerine goére degerlendirildi.Gebelik yasina gére 10.persentilin
altinda agirligi olan canl dogan bebek gestasyonel yasina gore kucuk(SGA),gebelik
yasina gore 10-90 persentiller arasinda arasinda agirligi olan bebekler gestasyon
yasina gore normal (AGA) ve 90.persentilin Gzerinde agirligi olan bebekler gestasyon
yasina gore blyuk (LGA)olarak kabul edildi.Kontrol ve ¢alisma grubuna 6li dogumlar ve
LGA bebekler dahil edilmedi.Kontrol grubu 2500-3950 gr arasi saglkli dogan
yenidoganlar segcildi

Hazirlanan anket formunda cinsiyet,dogum tarihi,dogum kilosu,dogum boyu,bas
cevresi,dogum sekli,tek-ikiz olup olmadigi soruldu.

Anne ile ilgili olaral anne yasi,memleketi,6grenim durumu,meslegi,annenin
boyu,kilosu,daha 6nce SGA bebek dlnyaya getirme OykUsl,akraba evliligi olup
olmadigi,son adet tarihi,beklenen dogum tarihi,gebelik éncesi annenin kilosu,gebelikte
alinan kilo,gebelikte demir-vitamin kullanma 6ykusu,gebelikte radyasyon alim &éykuisu
,annenin sigara igip icmedigi,sigara iciyorsa kag tane igtigi,alkol alip almadigi soruldu.
Annenin gebeligi sirasinda; gebelik takiplerini duzenli yaptirip yaptirmadigi duzenli
doktor kontrolliinde yaptirip yaptirmadigi soruldu.

Baba ile ilgili olarak; Babanin yasi , egitim durumu, babanin kilosu, boyu, meslegi
soruldu alinan cevaplar kaydedildi.

Ailenin aylik geliri soruldu. Asgari Ucret ve daha alti, 500-1000 YTL arasi, 1000-
1500 YTL arasi, 1500 YTL Uzeri kazanip kazanmadigi segenek olarak soruldu. Asgari
Ucret brtt 500 YTL olarak kabul edildi. Alinan cevaplar kaydedildi.

32



Ailenin oturdugu yer soruldu. Ailenin oturdugu semt, oturulan evdeki oda sayisi,
evde birlikte kalinan kKisi sayisi (yenidogan bebek de dahil olarak) evde kimler galisiyor
gibi sorular soruldu, cevaplar kaydedildi.

111.B) VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE ANALIZi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi ve Microsoft Office
Excel 2003 (Microsoft Corporation) programlari kullanildi. Verilerin istatistiksel
degerlendiriimesinde; veriler frekans, yuzde oran; ortalama, medyan ve standart
derivasyon ile, surekli degiskenler icin Student T testi, kesikli degiskenler igin x2 testi (Ki
kare testi = Chi- square test) ve Fisher’in kesin testi (Fisher’s exact test) kullanilarak
degerlendirildi. P< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.
istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igcin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda student t test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher's Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar

% 95’lik gliven araliginda, anlamhlik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Cahsma 01.01.2007-01.06.2007 tarihleri arasinda 101 calisma grubu ve 50
kontrol grubu olmak Gzere toplam 151 olgu Uzerinde yapilmistir. Olgularin yaslari t16 ile

39 arasinda degismekte olup ortalama yas 26,90+5,21’dir.

Tablo 2: Anneye Ait Ozelliklerin Dagilimi

Min — Max Ort+SD
Yas (yil) 16 — 39 26,90+5,21
Boy (cm) 145 - 183 161,7845,83
Kilo (kg) 45 — 86 60,67+7,79
N %
Marmara 20 13,2
Akdeniz 8 53
Ege 2 1,3
Memleket Karadeniz 22 14,6
ic Anadolu 26 17,2
Guneydogu 34 22,5
Dogu Anadolu 39 25,8
, Dislk egitim duzeyi 112 74,2
Ogrenim Durumu
Yiksek egitim dizeyi 39 25,8
Caligiyor 21 13,9
Calisma Durumu
Calismiyor 130 86,1

Calismaya alinan annelerin boylari 145 ile 183 arasinda degismekte olup
ortalama boy 161,78+5,83’dlr. Kilolari ise 45 ile 86 arasinda degismekte olup ortalama
60,67+7,79°dur.

Annelerin memleketlere goére dagilimlari incelendiginde; Marmara bdlgesinden
%13,2; Akdeniz bolgesinden %5,3; Ege bolgesinden % 1,3; Karadeniz bdlgesinden
%14,6; i¢ Anadolu bélgesinden % 17,2; Giineydodu Anadolu bélgesinden % 22,5 ve

Dogu Anadolu bdlgesinden ise 25,8 olgu gérilmektedir.



Annelerin % 74,5'i dusuk egitim duzeyine (ilkokul+ortaokul) sahip; % 25,8’ ise

yuksek egitim (lise+Universite) dizeyine sahiptir. Calisan anne orani %13,9’dur.

Annenin Memleketi

Marmara _
13,2% Akdeniz
Dogu Anadolu / 5,3%
25,8% Ege
1,3%
Karadeniz
14,6%

Guneydogu

ic Anadolu
22,5% 17,2%

Sekil 1: Annenin Memleketlerine Gére Dagilimlar

Gebelik 6ncesi anne kilolart 45 ile 86 arasinda degismekte olup ortalama
60,67+7,79'dur; gebelikte alinan kilo 4 ile 21 arasinda degismekte olup ortalama
11,28+2,82'dir.

Daha 6nce SGA’li bebek dunyaya getirme o6ykusu olan %18,5 olgu vardir; gebelik
sirasinda kontrollere gitme orani % 18,5'dir. Anne ve babanin akraba evliligi orant %
24,5 olguda mevcuttur.

Annelerin % 21,9'u gebelikte sigara kullanmaktadir. Gebelikte vitamin alimi olan

%78,1 olgu vardir. Gebelikte ila¢ kullanimi % 2,6 olguda gorulmektedir.
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Annenin Ogrenim Durumu

Yuksek egitim
dizeyi
26%

Dusuk egitim
duzeyi
74%

Sekil 2: Annenin Ogrenim Durumuna Gére Dagilimlari

Anne Galisma Durumu

Calisiyor
13,9%

Calismiyor
86,1%

Sekil 3: Annenin Calisma Durumuna Goére Dagilimi

36



Tablo 3: Gebelik Anemnezine Gére Dagilimlar

Min — Max Ort+SD
Gebelik 6ncesi kilo (kg) 45-86 60,67+7,79
Gebelikte alinan kilo (kg) 4,0-21 11,28+2,82
n %
Daha Once SGA Bebek Var 28 18,5
Diinyaya Getirme Oykiisu Yok 123 81,5
Gebelik Sirasinda Var 91 60,3
Kontrollere Gitme Yok 60 39,7
Anne Baba Akraba EVliligi var 37 24,5
Yok 114 75,5
Gebelikte Sigara Var 33 21,9
Kullanimi Yok 118 78,1
Gebelikte Demir Vitamin Var 118 78,1
Alimi Yok 33 21,9
Gebelikte Alinan Diger Var 4 2,6
ilaglar Yok 147 97,4

Babalarin vyaslann 17 ile 46 arasinda degismekte olup ortalama vyas
31,69+4,84’dur. Boylar 160 cm ile 185 cm arasinda degismekte olup ortalama
170,58+5,41; kilolar 45 ile 95 arasinda degismekte olup ortalama 71,48+8,08°dir.
Hanedeki Kisi sayisi 2 ile 8 arasinda degismekte olup ortalama 3,06+1,20’dir.

Babanin memleketlere gbre dagilimlar incelendiginde; Marmara bdlgesinden
%7,3; Akdeniz bdlgesinden %2,6; Ege bdlgesinden % 0,7; Karadeniz bdlgesinden
%14,6; ic Anadolu bdlgesinden % 14,6; Giineydogu Anadolu bélgesinden % 25,2 ve
Dogu Anadolu bdlgesinden ise %35,1 olgu gorulmektedir.

Babalarda dusuk egitim dizeyine sahip % 96,7 olgu ylksek egitim duzeyine
sahip % 3,3 olgu vardir.

Babada kronik hastalik veya sakatli goérilen % 1,3 olgu mevcuttur. Apartmanda

oturanlarin orani % 88,1; gecekonduda oturanlarin orani ise %11,9’dur.
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Evdeki oda sayilarina goére dagihmlara bakildiginda 2 odal evde yasayan % 34,4
oraninda; 3 oda % 62,3 oraninda; 4 oda % 2,6 oraninda ve 5 odali evde yasayan %0,7
oraninda olgu mevcuttur.

Semlere gore dagilimlara bakildiginda; Haznedardan % 7,9; Bagcilar % 15,2;
Esenler %14,6; Gaziosmanpasa % 6,6; Kiglik¢cekmece % 8,6; Bayrampasa % 5,3;
Kasimpasa % 2; Gungoren % 3,3; Buyuk¢cekmece % 4,0; Bakirkdy % 10,6; Bahgelievler
% 14,6; Avcilar %2,0; Halkali % 2,6; Safakdy % 0,7; Fatih % 0,7 ve Zeytinburnun’dan %

1,3 olgu gorulmektedir.

Daha Once SGA Bebek Diinyaya Getirme Oykiisii

Var
18,5%

Yok
81,5%

Sekil 4: Daha Once SGA Bebek Diinyaya Getirme Oykiisii

Aylik gelire gore dagilimlara bakildiginda 500 YTL ve altinda olan %2 olgu; 500-
100 YTL arasi olan % 62,9 ve 1000 YTL ve uzeri olan % 35,1 olgu vardir.
Evde calisan kisi sayisi 1 olan % 79,5 olgu; 2 olan % 19,9 olgu ve 5 olan % 0,7

olgu vardir.
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Gebelik Sirasinda Kontrollere Gitme

Yok
39,7%

Var
60,3%

Sekil 5: Gebelik Sirasinda Kontrollere Girme Oykiisii Dagilimi

Anne Baba Akraba Evliligi

Var
24,5%

75,5%

Sekil 6: Anne ve Babanin Akraba Evliligi Durumunun Dagilimi
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Gebelikte Sigara Kullanimi

Var
21,9%

78,1%

Sekil 7: Gebelikte Sigara Kullanim Oykiisti Dagilimi

Gebelikte Demir Vitamin Alimi

Yok

78,1%

Sekil 8: Gebelikte Demir Vitamini Aliminin Dagilimi
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Tablo 4: Babaya Ait Ozelliklerin Dagilimi

Min — Max Ort+SD
Yas (yil) 17 - 46 31,69+4,84
Boy (cm) 160 — 185 170,5845,41
Kilo (kg) 45-95 71,4848,08
Hane Halk Sayisi 2-8 3,06£1,20
n %
Marmara 11 7,3
Akdeniz 4 2,6
Ege 1 0,7
Memleket Karadeniz 22 14,6
ic Anadolu 22 14,6
Giineydogu 38 25,2
Dogu Anadolu 53 35,1
ma o L Dusuk egitim dlzeyi 146 96,7
Ogrenim Durumu Yiiksek egitim diizeyi 5 3,3
Saglik Durumu (Kronik hastali Var 2 1,3
sakatlik) Yok 149 98,7
Ev Tipi Apartman 133 88,1
Gecekondu 18 11,9
2 52 34,4
3 94 62,3
Ev Oda Sayisi 4 4 2,6
5 1 0,7
Haznedar 12 7,9
Bagcilar 23 15,2
Esenler 22 14,6
Gaziosmanpasa 10 6,6
Klglk cekmece 13 8,6
Bayrampasa 8 53
Kasimpasa 3 2,0
Semt Gungodren 5 3,3
Blylk cekmece 6 4,0
Bakirkdy 16 10,6
Bahcelievler 22 14,6
Avcllar 3 2,0
Halkal 4 2,6
Safakdy 1 0,7
Fatih 1 0,7
Zeytinburnu 2 1,3
500 YTL ve alti 3 2,0
Aylik Gelir 500 -1000 YTL arasi 95 62,9
1000 YTL ve Uzeri 53 35,1
1 120 79,5
Evde Calisan Kisi Sayisi 2 30 19,9

5 1 0,7




Baba Memleket Dagilimi

Akdeniz

2,6%
Marmara

7,3%

Ege
0,7%

Karadeniz

Dogu Anadolu 14.6%
35,1% o
Ic Anadolu
14,69
Guneydogu ,6%
25,2%

Sekil 9: Baba Memleketine Gére Dagilimlari

Ev Tipi

Gecekondu
11,9%

Apartman
88,1%

Sekil 10: Evin Tipine Goére Dagilimlari
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Aylik Gelir

500 YTL ve alti
2,0%

1000 YTL ve Uzeri
35,1%

00 -1000 YTL arasi
62,9%

Sekil 11: Aylik Gelir Durumuna Gére Dagilimlar

Dogum kilosu 1680 gr ile 4440 gr arasinda degismekte olup ortalama
2599,5+562,28; dogum boyu 38 cm ile 55 cm arasinda degismekte olup ortalama boy
46,22+3,71 cm’dir. Bas ¢evresi 27 cm ile 41 cm arasinda degismekte olup ortalama
32,60+2,80 cm dir. 1.dk apgar skoru 4 ve 8 arasinda degismekte olup ortalama
6,60+1,14; 5.dk apgar skoru 5 ile 9 arasinda degismekte olup ortalama 8,47+1,00 dir.
Bebegin USG de yas tayinine Dubawitz skoru bakildiginda 28 hf ile 46 arasinda
degismekte olup ortalama 35,25+3,47 haftadir.

Bebeklerin % 49,7’si kadin; % 50,3’ ise erkektir. Vajinal dogum yapan %62,3
olgu sezaryen ile dogum yapan ise % 37,7 olgu vardir. Bebeklerin % 91,40 tekiz; %
8,6’sI ise ikizdir.

Calisma grubu olgularin yas ortalamalari kontrolden anlamli diizeyde dusik olarak
saptanmistir (p<0,05). Annelerin boylari kilolari ise gruplara goére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Gebelikte alinan kilo c¢alisma grubunda anlamli dizeyde ylUksek olarak
saptanmistir (p<0.05).



Tablo 5: Yenidogana Ait Ozelliklerin Dagilimi

Min — Max Ort+SD
Dogum Kilosu (gr) 1680 — 4440 2599,55+562,28
Dogum Boyu (cm) 38 -55 46,22+3,71
Bas Cevresi (cm) 27 — 41 32,60+2,80
APGAR Skoru 1. dakika 4-8 6,40+1,14
APGAR Skoru 5. dakika 5-9 8,47+1,00
Bebegdin Yas Tayini (Dubawitz skoru, hf) 28 — 46 35,25+3,47
n %
Kadin 75 49,7
Cinsiyet
Erkek 76 50,3
Vaginal 94 62,3
Dogum Sekli
Sezaryen 57 37,7
_ Tek 138 91,4
Tek/lkiz '
Ikiz 13 8,6

Memleketlere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk vardir
(p<0.01); Marmara ve Ege bolgesinde kontrol grubu ylksek orandayken, calisma
grubunda i¢ Anadolu bélgesi daha yiiksek orandadir.

Caligsma grubu olgularda anne egitim duzeyi orani anlamli diizeyde dusuk oranda

bulunmustur (p<0.01).

Kontrol grubunda c¢alisma orani anlamli duzeyde yuksek olarak saptanmistir

(p<0.01).

Daha 6nce SGA’li bebek dunyaya getirme orani galisma grubunda anlamh

dlzeyde yuksektir (p<0.01).

Gebelik sirasinda kontrole gitme oranlari galisma grubu olgularinda anlaml

dlzeyde dusik olarak saptanmistir (p<0.01).



Bebek Cinsiyeti

Kadin
49,7%

Erkek
50,3%

Sekil 12: Bebek Cinsiyetlerine Goére Dagilimlar

Dogum Sekli

Sezaryen
37,7%

Sekil 13: Dogum Sekline Gére Dagilhimlar




Tablo 6: Annelerin Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Grup
Calisma Gr.  Kontrol Gr. p
Ort+SD Ort+SD
eYas (yil) 26,284+5,35  28,16+4,70  0,037*
*Boy (cm) 161,77+6,19 161,82+5,07 0,962
«Kilo (kg) 60,47+7,59  61,0818,24 0,655
*Gebelikte Alinan Kilo (kg) 11,66+3,10 10,52+1,98 0,019*
n (%) n (%)
Marmara 6 (% 5,9) 14 (% 28,0)
Akdeniz 5 (% 5,0) 3 (% 6,0)
Ege 18 (% 17,8) 16 (% 32,0)
»Memleket Karadeniz 17 (% 16,8) 5 (% 10,0) 0,001**
ic Anadolu 35 (% 34,7) 4 (% 8,0)
Guneydogu 18 (% 17,8) 8 (% 16,0)
Dogu Anadolu 2 (% 2,0) -
) Dlsuk egitim dizeyi 66 (% 65,3) 46 (% 92,0)
% Ogrenim Durumu 0,001**
Yiksek egitim duzeyi 35 (% 34,7) 4 (% 8,0)
Cahisiyor 2 (% 2,0) 19 (% 38,0)
*Meslek 0,001**
Calismiyor 99 (% 98,0) 31 (% 62,0)
* p<0.05 o p<0.01

o: Student t test & : Ki kare test



12+

10

Yas (yil)
ortalama

30

25
201

15|

10

5]

0

Caligma Gr.
Sekil 14: Gruplarin Yas Dagilimi
Gebelikte Alinan Kilo (kg)

ortalama

Calisma Gr.

Kontrol Gr.

Sekil 15: Gruplarin Gebelikte Alinan Kilolara Gére Dagilimi

Calisma grubu olgularinda anne babanin akraba evliligi

grubundan anlaml dizeyde ylUksek olarak saptanmistir (p<0.01).

oranlari

kontrol

Calisma grubu olgularinin sigara igme oranlari kontrol grubuna gére anlamli

dlzeyde yuksek olarak saptanmistir (p<0.01).
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Calisma G Kontrol Gr.

‘- Diisiik egitimdizeyi B Yiksek egitimdiizeyi ‘

Sekil 16: Gruplarin Egitim Dizeyine Gére Dagilimi

oran (%)
100

I I
Daha Once SGA  Gebelik Srasinda Anne Baba Sigara Cebelikte Denrir
Bebek Dinyaya Kontrollere Gtne  Akraba BViiligi Vitanin Alim
Getirrre Oykilsti

‘lQallgmaGr. | Kontrol Gr. \

Sekil 17: Gebelik Anemnezine Gdre Gruplarin Dagilimi




Tablo 7: Gebelik Anemnezine Gére Gruplarin Degerlendirmesi

Grup
Calisma Gr.  Kontrol Gr. pe
n (%) n (%)
Daha Once SGA Var 27 (% 26,7) 1 (% 2,0)
Bebek Dlunyaya 0,001**
Get Ovkiisi Yok 74 (% 73,3) 49 (% 98,0)
etirme Oykusu
Gebelik Sirasinda Var 41 (% 40,6) 50 (% 100,0) 0.001**
Kontrollere Gitme Yok 60 (% 59,4) - ’
Anne Baba Akraba Var 34 (% 33,7) 3 (% 6,0) 0.001**
Evliligi Yok 67 (% 66,3) 47 (% 94,0) ’
Var 30 (% 29,7) 3 (% 6,0)
Gebelikte Sigara 0,001**
Yok 71 (% 70,3) 47 (% 94,0)
Gebelikte Demir Var 68 (% 67,3) 50 (% 100,0) 0001+
Vitamin Alimi Yok 33 (% 32,7) - ’
Gebelikte Alinan Var 4 (% 4,0) - 0.302
Diger ilaglar Yok 97 (% 96,0) 50 (% 100,0) ’
** p<0.01 o: Ki kare test

Gebelikte demir vitamini alimi yine galisma grubu olgularinda anlamli dizeyde
dusuik olarak saptanmistir (p<0.01).

Gebelikte alinan diger ilaclar gruplara goére anlaml farklihk gdstermemektedir
(p>0.05).

Baba yaslari calisma grubu olgularinda anlamh dizeyde dusuk olarak
saptanmistir (p<0.05). Babalarin boy ve kilolari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklihk gérilmemektedir (p>0.05). Hane halki sayisi ¢alisma grubu olgularinda anlamli
dlzeyde ylUksek olarak saptanmistir (p<0.01).

Baba memleketlere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
vardir (p<0.01); Marmara ve Ege bolgesinde kontrol grubu yliksek orandayken, ¢alisma

grubunda i¢c Anadolu bélgesi daha yiiksek orandadir.
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Tablo 8: Baba Ozelliklerine Gére Gruplarin Degerlendirmesi

Grup
Calisma Kontrol p
Ort+SD Ort+SD
eYas 31,0214,95 33,0414,33 0,016*
*Boy 170,70+5,43 170,34+5,44 0,700
«Kilo 71,7848,32 70,88+7,62 0,521
eHane Halki Sayisi 3,35%1,30 2,4840,64 0,001**
n (%) n (%)
Marmara 1(% 1,0) 10 (% 20,0)
Akdeniz 2 (% 2,0) 2 (% 4,0)
Ege 20 (% 19,8) 18 (% 36,0)

»Memleket Karadeniz 17 (% 16,8) 5 (% 10,0) 0,001**

ic Anadolu 48 (% 47,5) 5 (% 10,0)
Glneydogu 12 (% 11 ,9) 10 (% 20,0)
Dogu Anadolu 1(%1,0) -

«0Ogrenim Duisulk egitim duzeyi 96 (% 95 ,0) 50 (% 100,0) 0171
Durumu Yuksek egitim duzeyi 5 (% 5,0) - ’
«Saglhk Var 2(%2 0) - 1.000
Durumu Yok 99 (% 98,0) 0 (% 100,0) ’

- Apartman 83 (% 82,2) 50 (% 100,0) x
*Ev Tipi Gecekondu 18 (% 17.8) i 0,001
Haznedar 4 (% 4,0) 8 (% 16,0)
Bagcilar 23 (% 22,8) -
Esenler 13 (% 12,9) 9 (% 18,0)
Gaziosmanpasa 10 (% 9,9) -
Klguk cekmece 13 (% 12,9) -
Bayrampasa 4 (% 4,0) 4 (% 8,0)
Kasimpasa 3 (% 3,0) -
~Semt Glngodren 5 (% 5,0) - )
Buyuk cekmece 6 (% 5,9) -
Bakirkdy 2 (% 2,0) 4 (% 28,0)
Bahcelievler 8 (% 7,9) 4 (% 28,0)
Avcilar 3 (% 3,0) -
Halkal 4 (% 4,0) -
Safakdy 1(% 1,0) -
Fatih 1(% 1,0) -
Zeytinburnu 1(%1 0) 1(% 2,0)
500 YTL ve alti 3 (% 3,0) -
*Aylik Gelir 500 -1000 YTL arasi 84 (% 83,2) 1 (% 22,0) 0,001**
1000 YTL ve Uzeri 14 (% 13,9) 9 (% 78,0)
1 92 (% 91,1) 8 (% 56,0)
+Evde Galigan 2 8 (% 7,9) 2 (%44,0)  0,001**
sayisl 5 1(% 1.0) _
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* p<0.05 > p<0.01

o: Student t test % : Ki kare test

Ogrenim durumu ve babanin saglik durumu gruplara goére anlamh farkhlik
gOstermemektedir (p>0.05).

Calisma grubu olgularinin gecekonduda yasama orani anlamli dizeyde ylUksek
olarak saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinin gelir durumu kontrolden anlamli diizeyde dislk olarak
saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinda evde bir kisi ¢alisma orani kontrol grubundan anlaml

dlzeyde yuksek olarak saptanmistir (p<0.01).

Calisma Kontrol

0 Apartman B Gecekondu

Sekil 18: Ev Tipine Gore Gruplarin Dagilimi
Calisma grubu olgularin dogum kilolari kontrol grubundan anlamli dizeyde disik
olarak saptanmistir (p<0.01).
Bebeklerin dogum boylari da g¢alisma grubu olgularda anlamli dizeyde dusuk
olarak saptandi (p<0.01). Bas c¢evreleri de ¢alisma grubu olgularinda anlamh duzeyde

disuk olarak saptanmistir (p<0.01).
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Sekil 19: Gelir Durumuna Gdre Gruplarin Dagilimi

Tablo 9: Yenidogan Ozelliklerine Gére Gruplarin Dagilimi

Grup
Calisma Gr. Kontrol Gr. p
OrtxSD Ort+SD
eDogum Kilosu 2245,27+145,95 3315,20+378,23 0,001**
eDogum Boyu 44,00+2,05 50,70+1,76 0,001**
eBas Cevresi 31,9412,92 33,95+1,93 0,001**
¢APGAR Skoru 1. dakika 6,00t1,14 7,22+0,61 0,001**
¢APGAR Skoru 5. dakika 8,20+1,14 9,0040,00 0,001**
eBebegin Yas Tayini 33,29+2,33 39,20+1,44 0,001**
n (%) n (%)
o Kiz 59 (% 58,4) 16 (% 32,0)
«Cinsiyet 0,002**
Erkek 42 (% 41,6) 34 (% 68,0)
5 _ Vaginal 58 (% 57,4) 36 (% 72,0)
«»Dogum Sekli 0,082
Sezaryan 43 (% 42,6) 14 (% 28,0)
, Tek 89 (% 88,1) 49 (% 98,0)
*Tek/Ikiz . 0,042*
Ikiz 12 (% 11,9) 1(% 2,0)
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* p<0.05 = p<0.01

e: Student t test & : Ki kare test

Birinci dakika ve 5.dakika apgar skorlari ¢alisma grubu olgularda kontrole gore
anlamli dizeyde dusuk olarak saptanmistir (p<0.01).

Dubawitz skoruna goére bebegin yas tahmin oOlgimleri de ¢alisma grubu
olgularinda kontrole gére anlamli diizeyde dustuk olarak saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinin kiz olma oranlari kontrole anlamli dizeyde ylksek
olarak saptanmistir (p<0.01).

Dogum sekline gore gruplar arasinda anlamh farklilik gériimemektedir (p>0.05).

Calisma grubu olgularinin ikiz olma oranlari kontrole gére anlamli dizeyde

yuksek olarak saptanmistir (p<0.01).

Dogum Kilosu

ortalama gr
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1500
1000
500
0

Calisma Gr. Kontrol Gr.

Sekil 20: Bebeklerin Dogum Kilolarina Gére Gruplarin Dagilimi
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Dogum Boyu Bas Cewvesi

o Calisma Gr. m Kontral Gr. ‘

Sekil 21: Bebeklerin Dogum Boylari ve Bas Cevrelerine Goére Gruplarin Dagilimi

ortalama
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Sekil 22: Apgar Skorlarina Gore Degerlendirmeler




V. TARTISMA

Yenidogan unitelerine yatirilan olgularin énemli bir kismini gestasyon haftasina
gbre distk dogum tartih (SGA)yenidoganlar olusturmaktadir.Antenatal bakimin
yapilamadigi,sosyoekonomik ve kultirel dizeyi yetersiz,gelismekte olan ulkelerde
oranin daha yuksek oldugu bildirilmektedir.Calismamizda amag,SGA
yenidoganlarin,SGA’ya yol agan risk faktorlerinin belirlenmesidir.

SGA term ve preterm yenidoganlar Gzerindeki perinatal mortalita ve morbidite
sonuglari,halen en c¢ok tartisilan konulardan birisidir.Arastirmacilar dogum kilosunu
etkileyen degiskenleri baslica sosyoekonomik,fiziksel,medikal,etnik ve antropometrik
faktorler basliklari adi altinda toplamislar ve bu parametrelerle dogum kilosu arasindaki
iliskileri incelemislerdir.

Dusuk dogum tartili(SGA) dogum biyolojik, medikal ve sosyoekonomik faktorlerin
kombinasyonu ile ortaya ¢ikan bir durumdur(110). Bizim ¢alismamizda, anne,baba ve
sosyoeonomik durumla ilgili birgok faktér incelenmistir.

SGA bebek doguran kadinlarin anamnezleri arastirildiginda; sosyoekonomik
dizey dusukligu, beslenme yetersizligi, dogum 6ncesi tibbi bakim yoksunlugu, egitim
yetersizligi, evlilik disi gebelik, araya giren enfeksiyonlar, madde bagimlihgi (uyusturucu,
alkol, sigara) genelde saptanan etkenlerdir(111,112,113)

Her ne kadar fetal gelisim slrecinde bir ¢ok faktor Gzerinde durulmussa da
normal fetal gelisimi saglayan ana selliler ve molekiler mekanizmalar iyi
anlasilamamistir. Fetal yasamin erken dénemlerinde buyimenin temel belirleyicisi fetal
genomdur fakat gebeligin ilerleyen donemlerinde ¢evresel, besinsel ve hormonal etkiler
giderek artan dneme sahip olur (27).

Fetal buylimenin en hizli oldugu dénem gestasyonun 12 ve 36’inci haftalar
arasindaki 20 haftadir (3). 40 haftalik gestasyon suresi boyunca normal insan fetusunda
2700 gram su ve minerallerin yanisira 400 gram protein ve ¢ogu son gebeligin 8
haftasinda olmak Uzere 475 gram yag birikir (3).

Ziegler ve arkadaslari (114) ile ve Warsof ve arkadaslari(115) 1976 ve 1977
yillarinda gestasyonun 24 ve 36’inci haftalari arasindaki fetal agirlik, fetal organizmanin

besin ve su icerigindeki degisiklikleri belirleyen ¢alismalar yapmislardir.
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Fetal blyime 3 ayn hicre buylime safhasina ayrilmistir. Baslangi¢ fazi olan
hiperplazi ilk 16 haftadadir. 2’inci faz 32’inci haftaya kadar uzar hem huicresel
hiperplaziyi hem de hipertrofiyi icerir. 32 haftadan sonra fetal blyime sadece hucresel
hipertrofi ile olur ve bu faz boyunca maksimum fetal yag ve glikojen depolanmasi
meydana gelir. Bu 3 hicre buylime fazlari boyunca gorilen fetal blylme oranlari 15’inci
haftada 5gram/gin, 24’Gnci haftada 15- 20 gram/gin, 34’Gncu haftada 30-35
gram/gun’dar (27).

Agirlik artisi devam etmekle birlikte giderek azalir ve gestasyonun 36-40’inci
haftalarinda 8-14 gr/kg/gin’e kadar duser (114). Posttermlik s6z konusu ise plasenta
fetus igin gerekli beslenme ve respiratuar fonksiyonlarini yerine getiremez. Fetus
ihtiyacini kendi depolarindan karsilamaya c¢alisir, kilo alimi durur, hatta kilo kaybi ortaya
ortaya cikar (115).

Bu sirada organizmanin lipid ve protein igerigi de degisir (114). Anne uterus
boslugunun belirli bir hacimde olusu bu dénemde fetusun blyimesini sinirlar ve bunu bir
dereceye kadar engeller. Gergekten dogumda c¢ocugun buydkligd, annenin iriligi ve
uterusun bayuklagu ile yakin iliskilidir (116).

Fetusun protein ve lipid igerigindeki dedgisiklikler gr/kg/gun olarak
degerlendirildiginde, 24’lincu gebelik haftasindan 40’inci gebelik haftasina kadar giderek
artar. Karbonhidrat iceriginde ise belirgin degisiklik olmaz (103). Doku proteinlerindeki
artis fetal yasam boyunca giderek artarken yag depolanmasinin énemli bolimi son
trimestere kalir (cogu son 8 haftada) (3,9).

“Obesite geninin” ve onun protein UrinU olan ve yagd dokusunda sentezlenen
leptinin bulunmasindan bu yana, leptinin maternal ve umblikal dolasimdaki seviyelerine
iliskin arastirmalar artmistir. Fetal seviye ilk iki trimester boyunca ylkselir ve bu dogum
agirhgi ile korelasyon gosterir (31). Dogum agirhgr disuk olanlarda leptin dislk, yliksek
olanlarda yuksektir (116).

Eger fetus yeterince besin almazsa veya herhangi bir nedenle substratlar
kullanamazsa protein ve lipid sentezi azalir. Boylece bu maddelerin vicuttaki miktari da

azalmis olur (9).
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Fetal Malnutrisyon vicut igerigini olumsuz etkiler. Kas kitlesinde ve vicut protein
iceriginde, organ yapi ve kompozisyonunda, kemiklerde, organizmanin kimyasal
yapisinda, metabolik ve enzim fonksiyonlarinda olumsuz etkisi olur (3).

Vacut agirligini total vicut kitlesi belirlediginden , son iki kategorideki bebekler,
toplum normallerine goére 10’'uncu persentilin altinda olmadiklari halde belirgin fetal
malniitrisyon klinigine sahip olabilirler. Oyle ki, bir infantin in utero beklenen dogum
agirligi 50-75’inci persentil arasinda iken dogumda dogumda gdzlenen dogum agirhgi
10- 15’inci persentilde olabilir ve malnitrisyon klinigi gézlenebilir (3).

SGA icin maternal risk faktérleri; annenin yasi, parite sayisi (primipar olmasi),
annenin hamilelik 6ncesi kilosu ve boyu, daha dnce SGA bebek dogurma Oykisunun
olmasi ve hamilelikte ortaya ¢ikan hipertansiyondur (117). Bu yizden SGA i¢in annenin
oykisii ve risk faktorlerini arastirmak énemlidir. intrauterin gelisim egrileri de irk ve
cografi bolgeden dolay! farkliliklar gosterir (27). YUksek rakimda yasayan ailelerin
bebekleri deniz seviyesinde yasayan ailelerin bebeklerinden daha kiglk oldugu
gOsterilmistir (27,28). Brenner ve arkadaslari Cleveland’da dogmus siyah ve beyaz
bebekleri ve Kuzey Carolina’da dusuk agirlikh fetuslar incelemislerdir ve irksal
farklihklar belirlemislerdir. (28). Ailelerin yasadiklari yerin cografi Ozellikleri de
arastiriimalidir.

Blyume kisithligi olan fetuslarin nérolojik gelisimleri de postnatal c¢evreden
etkilenmektedir. Yliksek sosyoekonomik statlye sahip ailelerin bebekleri, takipleri
boyunca ¢ok az gelisimsel problem gdsterirler ancak fakir ailelerin bebeklerinin belirgin
gelisimsel handikaplari olmaktadir (27).

Tam bu risk faktérlerinin bilinmesinden dolayi gebelik 6ncesi ve sirasi takiplerinin
yapilmasi ve SGA risk faktorlerinin belilenmesi SGA’y1 dnlemede ¢ok 6nemlidir.

Kleinman ve Kesel veri toplama yontemini kullanarak anne yasi,etnik yapl,issiz
olup olmama,sigara,alkol kafein tlketimi,uyusturucu kullanimi,gebelik sayisi ve pasif
sigara igiciliginin preterm dogum ve SGA dogum Uzerine etkilerini arastirmis ve genel
olarak bu faktorlerin etkilerinden sozetmislerdir.1994 yilinda yapilan literatirde daha
once SGA dogum yapmis kadinlarda SGA dogum insidansinin arttigini gdsterdigi

bildirilmistir.
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Arastirmacilar maternal yas ve preterm dogum arasindaki iliskinin 20-24 yas
arasinda en az oldugunu,15 yastan ku¢uk gebeliklerde ve diger yas gruplarinda ise fark
olmadigini  aciklamigslardir(118) 16-19 yas grubundaki gebelerde obstetrik
riskler,maternal yastan ziyade o ¢agda gorilen kéti beslenme,fakirlik ve kéti saglik
kosullar1 gibi nedenlere baglidir.15 yas ve altindaki kadinlarda obstetrik komplikasyonlar
dogrudan o yastaki immaturiteye baghdir.En sik karsilasilan komplikasyonlar preterm
dogum,SGA dogum ve preeklampsidir.

Ertogan ve arkadaslari ortalama anne yasini 24.2 ve ortalama bebek dogum
agirhigint 3305 gr bulmuslar,anne yasi ve bebek dogum agriligi arasindaki iliskiyi
regresyon analizi ile incelediklerinde anlamli ilski saptamislardir (p<0.05) Calismamizda
ise SGA bebeklerin annelerinin yas ortalamalari kontrol grubundan anlamli dizeyde
distUk olarak saptanmistir.(p<0.05)SGA bebeklerin annelerinde yas ortalamasi
26.28,kontrol grubundaki annelerin yas ortalamasi 28,16’dir.SGA dogumyapan annelerin
icinde en kuglk yas 16,en buyUk yas 39 olarak saptanmistir.

Yapilan galismalarda genellikle gebelik oncesi kilo ve gebelikte alinan kilonun
SGA sikhgint  anlamh  olarak etkiledigi bildirilmistir. BMI<25 olan gebelerin
cocuklarinin,BMI>25 olan gebelerin ¢ocuklarindan ve az kilo alan gebelerin
cocuklarindan kigik oldugunu gdstermektedir.Gelismekte olan llkelerde anne kilosunun
distk olmasi dogum agirhgi dagihminda sola kaymaya ve ylksek prevalansta disik
dogum agirlikli bebek dogumlarina yol ac¢maktadir.Margarita ve arkadaslarinin
Portekizde annenin agirligi ve yenidoganin dogum agirligi arasindaki iliskiyi incelemek
Uzere yaptiklar arastirmada;annenin agirhgi ile yenidoganin agirligi arasinda anlamli
derecede ilski oldugunu tesbit etmislerdir.Calismamizda ise SGA bebeklerin anneleri ve
kontrol grubu arasinda boy,kilo ve gebelikte alinan kilo arasinda anlamh farkhlik
bulunmamistir.(p>0.05) Calismaya alinan annelerin boylari 145 ile 183 arasinda
degismekte olup ortalama boy 161,78+5,83’dir. Kilolar ise 45 ile 86 arasinda
degismekte olup ortalama 60,67+7,79'dur. Gebelik 6ncesi anne kilolari 45 ile 86
arasinda degismekte olup ortalama 60,67+7,79°dur; gebelikte alinan kilo 4 ile 21
arasinda degismekte olup ortalama 11,28+2,82’dir. SGA bebeklerin annelerinde boy
ortalamasi  161.77,kilo  ortalamasi  60.47,gebelikte  alinan ortalama 11.66

bulunmusken,kontrol grubunda boy ortalamasi 161.82kilo ortalamasi 61.08,gebelikte
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alinan kilo ortalamasi 10.52 olarak bulunmustur. Buda bu parametrelerin kendi
populasyonumuz igin énemli bir risk faktori olmadigini géstermektedir.

WHO’nun verilerine gore gelismis ulkelerdeki kadinlarin yaklasik %20’si sigara
icerken,gelismekte olan ulkelerde kadinlarin yaklasik %9u sigara icmektedir.Disuk
dogum agirhigi;dogumdan onceki yetersiz bliyimeye,erken doguma veye her ikisinin
kbmbinasyonuna bagli olarak gelisebilir.Sigara i¢ciminin preterm dogumlarin
%15’inden,distk dogum agirlikh infantlarin % 20-30’undan ve tim perinatal mortalitede
%50’lik bir artistan sorumlu oldugu disunilmektedir.sigara iciminin fetal blylimeyi
yavaslattigi uzun zamandan beri bilinmektedir.Dogum agirligindaki dusis,sigara igimi
arttikga artmaktadir.Aktif sigara icimi kadar pasif sigara icimininde yenidoganin dogum
agirligini etkiledigi bildiriimektedir.Wang ve rakadaslarinin arastirmasina gore gebelik
boyunca sigara igiminin dogum agirliginda ortalama 377 gr'lik bir dususle ilskli oldugu
sonucuna varilmistir.Calismamizda ise ¢alisma grubu olgularinin sigara igme oranlari
kontrol grubuna goére anlamh dizeyde yuksek olarak saptanmistir (p<0.01). Gebelikte
sigara icimi; SGA bebek doguran annelerin %30'u sigara icmekte,%71’i sigara
icmemektedir.Kontrol grubunda ise %3’U sigara icmekte,%47’si sigara icmemektedir.

Onceki gebelik dykiileride daha sonraki gebeliklere isik tutabilir.Calismamizda
daha 6nce SGA’li bebek diinyaya getirme dykisu olan %18,5 olgu vardir .Calsmamizda
daha 6nce SGA’'li bebek dinyaya getirme orani ¢alisma grubunda anlamh dizeyde
yuksek bulunmustur. (p<0.01).

Akraba evliliklerinin kalitsal hastaliklarin sikliginin artmasina neden oldugu bilinen
bir gercektir.Ulkemizde akraba evliligi orani bati ilkelerine gdére oldukca
yuksektir.Akrabalik belirli genlerin  homozigotlugunu arttirirken heterozigotlugunu
azaltmaktadir.Calismamizda . Anne ve babanin akraba evliligi orani % 24,5 olguda
mevcuttur. Calisma grubu olgularinda anne babanin akraba evliligi oranlari kontrol
grubundan anlamli dizeyde yuksek olarak saptanmistir (p<0.01).

Annelerin memleketlere goére dagilimlari incelendiginde; Marmara bdlgesinden
%13,2; Akdeniz bolgesinden %5,3; Ege bolgesinden % 1,3; Karadeniz bdlgesinden
%14,6; I¢ Anadolu bélgesinden % 17,2; Giineydogdu Anadolu bélgesinden % 22,5 ve
Dogu Anadolu boélgesinden ise 25,8 olgu goértulmektedir. Memleketlere gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.01); Marmara ve Ege bolgesinde
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kontrol grubu yiiksek orandayken, calisma grubunda i¢c Anadolu bdlgesi daha yiiksek
orandadir.

Annelerin % 74,5’i dusuk egitim dluzeyine (ilkokul+ortaokul) sahip; % 25,8’ ise
yuksek egitim (lise+Universite) dlizeyine sahiptir. Calisan anne orani %13,9’dur. Calisma
grubu olgularda anne egitim dizeyi orani anlamli dizeyde dusik oranda bulunmustur
(p<0.01).

Kontrol grubunda c¢alisma orani anlamli diuzeyde ylUksek olarak saptanmistir
(p<0.01).

Gebelik sirasinda kontrole gitme oranlari ¢alisma grubu olgularinda anlaml
dizeyde dusuk olarak saptanmistir (p<0.01). SGA bebek doguran annlerin daha 6nce
kontrollere gitme orani %41,kontrollere gitmeme %61 olarak tesbit edilmistir. Kontrol
grubunda ise tum anneler gebelik kontrollerine gitiklerini tespit ettik.

Gebelikte demir vitamini alimi yine g¢alisma grubu olgularinda anlamli dizeyde
dusuk olarak saptanmistir (p<0.01).

Gebelikte alinan diger ilaclar gruplara goére anlamh farkliik géstermemektedir
(p>0.05).

Babalarin yaslari 17 ile 46 arasinda degismekte olup ortalama yas
31,69+4,84°dur. Boylar 160 cm ile 185 cm arasinda degismekte olup ortalama
170,5845,41; kilolar 45 ile 95 arasinda degismekte olup ortalama 71,48+8,08°dir. Baba
yaslari ¢alisma grubu olgularinda anlamli dizeyde dusuk olarak saptanmistir (p<0.05).
Babalarin boy ve kilolari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklik goérilmemektedir
(p>0.05).

Babanin memleketlere gbre dagilimlar incelendiginde; Marmara bdlgesinden
%7,3; Akdeniz bolgesinden %2,6; Ege bdlgesinden % 0,7; Karadeniz bdlgesinden
%14,6; ic Anadolu bélgesinden % 14,6; Giineydodu Anadolu bélgesinden % 25,2 ve
Dogu Anadolu bdlgesinden ise %35,1 olgu gérulmektedir. Baba memleketlere gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0.01); Marmara ve Ege
bolgesinde kontrol grubu yiiksek orandayken, calisma grubunda i¢c Anadolu bélgesi
daha yuUksek orandadir.

Babalarda dusuk egitim dizeyine sahip % 96,7 olgu ylksek egitim duzeyine

sahip % 3,3 olgu vardir.
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Babada kronik hastalik veya sakatli gorilen % 1,3 olgu mevcuttur. Apartmanda
oturanlarin orani % 88,1; gecekonduda oturanlarin orani ise %11,9’dur.

Evdeki oda sayilarina gére dagilimlara bakildiginda 2 odali evde yasayan % 34,4
oraninda; 3 oda % 62,3 oraninda; 4 oda % 2,6 oraninda ve 5 odali evde yasayan %0,7
oraninda olgu mevcuttur.

Semlere goére dagihimlara bakildiginda; Haznedardan % 7,9; Bagcilar % 15,2;
Esenler %14,6; Gaziosmanpasa % 6,6; Kiglik¢cekmece % 8,6; Bayrampasa % 5,3;
Kasimpasa % 2; Gungoren % 3,3; Buyluk¢cekmece % 4,0; Bakirkdy % 10,6; Bahgelievler
% 14,6; Avcilar %2,0; Halkali % 2,6; Safakdy % 0,7; Fatih % 0,7 ve Zeytinburnun’dan %
1,3 olgu goérulmektedir.

Aylik gelire gore dagilimlara bakildiginda 500 YTL ve altinda olan %2 olgu; 500-
100 YTL arasi olan % 62,9 ve 1000 YTL ve Uzeri olan % 35,1 olgu vardir.

Ogrenim durumu ve babanin saglik durumu gruplara gére anlamli farkhlik
gostermemektedir (p>0.05).

Evde calisan kisi sayisi 1 olan % 79,5 olgu; 2 olan % 19,9 olgu ve 5 olan % 0,7
olgu vardir. Hane halki sayisi galisma grubu olgularinda anlaml dizeyde yiksek olarak
saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinin gecekonduda yasama orani anlamli diizeyde ylksek
olarak saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinin gelir durumu kontrolden anlamli diizeyde dusuk olarak
saptanmistir (p<0.01).

Calisma grubu olgularinda evde bir kisi ¢alisma orani kontrol grubundan anlamli
dizeyde ylksek bulunmustur.

Tahmini gebelik yasinin hesaplanmasinda gebenin son adet tarihi(SAT)esas
alindi.SAT supheli olan gebelerde gebelik haftasinda yapilan USG kriter alindi.USG
kriterleri,JUGR tanisinda siklikla kullaniimis standartlardir.Arastirmacilar %20’den fazla
olguda,tahmin edilen ve godzlenen agrilik arasinda %10'dan fazla sapma rapor
etmislerdir.Calismamizda SGA olgularin SAT'a ve USG'ye gore dogum haftasi
ortalamasi,BPD,FL,tahmini dogum kilosu kontrol grubu olgularindan istatiksel olarak
anlamli oranda kisa bulunmustur.(p<0.01) Calisma grubu olgularin dogum Kkilolari

kontrol grubundan anlamli dizeyde dusuik olarak saptanmistir (p<0.01).
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Bebeklerin dogum boylari da ¢alisma grubu olgularda anlamli dizeyde dusik
olarak saptandi (p<0.01). Bas c¢evreleri de ¢alisma grubu olgularinda anlamh dizeyde
dusuk olarak saptanmistir (p<0.01).

Birinci dakika ve 5.dakika apgar skorlari ¢alisma grubu olgularda kontrole gore
anlaml dizeyde dusuik olarak saptanmistir (p<0.01).

Dubawitz skoruna goére bebegin yas tahmin olgimleri de c¢alisma grubu
olgularinda kontrole gére anlamli dizeyde disuk olarak saptanmistir (p<0.01). Dogum
kilosu 1680 gr ile 4440 gr arasinda degismekte olup ortalama 2599,5+562,28; dogum
boyu 38 cm ile 55 cm arasinda degismekte olup ortalama boy 46,22+3,71 cm’dir. Bas
cevresi 27 cm ile 41 cm arasinda degismekte olup ortalama 32,60+2,80 cm dir. 1.dk
apgar skoru 4 ve 8 arasinda degismekte olup ortalama 6,60+1,14; 5.dk apgar skoru 5 ile
9 arasinda degismekte olup ortalama 8,47+1,00 dir. Bebegin USG de yas tayinine
Dubawitz skoru bakildiginda 28 hf ile 46 arasinda degismekte olup ortalama 35,25+3,47
haftadir.

Kiz bebeklerin dogum agirliklari erkeklerden ortalama 118-121 gr daha az olarak
bildirilmektedir.Erkek bebeklerin dogum agirliklari kizlardan 150-200 gr daha fazladir.Bu
farkhlik paternal Y kromozomunun etkisi ile veye gebeligin ikinci yarisinda erkek
testisinden salgilanan testesteron ile acgiklanmaya calisiimistir.Calismamizda Calisma
grubu olgularinin kiz olma oranlari kontrole anlamli dizeyde yluksek olarak saptanmistir
(p<0.01).

Vajinal dogum yapan %62,3 olgu sezaryen ile dogum yapan ise % 37,7 olgu
vardir.dogum sekline gore gruplar arasinda anlamli farkhlik gérilmemektedir.(p>0.05)

Cogul gebeliklerin insidansindaki belirgin artis ciddi feta maternal problemleri
beraberinde getirmektedir.GiUnimuizde c¢ogul gebelikler ile ilgili en o6nemli sorun
premature dogumdur.ikiz gebeliklerin % 35-40’1 erken dogumla sonuglanir.
Calismamizda SGA acisindan bebegin tekiz ve ikiz olmasina gbére gruplar arasinda
anlamli farklihk bulunmustur.(p<0.01)SGA’lI bebeklerin %91,4°U tekiz,%8,6’s! ise ikizdir.

Sonug olarak; SGA bebekler, neonatalajinin riskli yenidogan grubunun en énemli
kismini olusturmaktadir.bu nedenle SGA dogumu etkileyen risk faktérlerinin bilinmesi ve

ona gore onlemlerin alinmasi gerekmektedir.
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VI. OZET VE SONUG

Bir tez ¢calismasi olan bu arastirmada amag; T.C. Saglik Bakanhgi Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi bunyesinde, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi ile
Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde SGA bebek sikligini etkileyen sosyodemografik
risk faktorlerini arastirmaktir. Annelere anket tarzinda sorular sorulmustur.Yanitlar ve
veriler analiz edilmis ve risk faktorleri saptanmaya calisiimistir.Gestasyonel yasin
belirlenmesi igin Dubowitz yontemi esas alinmistir. Kullanilan yontem veri toplama -
anket yontemidir.Yanitlar analiz edilmis ve risk faktorleri saptanmaya c¢alisiimistir.

Calsmaya 01.01.2007-01.06.2007 tarihleri arasinda yaslari 16 ile 39 arasinda
degismekte olan;101 SGA bebek ve annesi ile 50 kontrol grubu olmak tzere toplam 151
olgu katilmistir.

Calisma grubu olgularin yas ortalamalari kontrolden anlamli dizeyde dusik
olarak saptanmistir (p<0,05). Calisma grubu olgularda anne egitim diuzeyi orani anlamli
dizeyde dusuk oranda bulunmustur (p<0.01). Gebelik sirasinda kontrole gitme oranlari
¢alisma grubu olgularinda anlamli dizeyde dusik olarak saptanmistir (p<0.01).
Gebelikte demir vitamini alimi yine ¢alisma grubu olgularinda anlamli dizeyde dusuk
olarak saptanmistir (p<0.01). Birinci dakika ve 5.dakika apgar skorlari ¢alisma grubu
olgularda kontrole gére anlaml dizeyde disik olarak saptanmistir (p<0.01). Baba
yaslari ¢alisma grubu olgularinda anlamli diizeyde disuk olarak saptanmistir (p<0.05).
Calisma grubu olgularinin gelir durumu kontrolden anlamh dizeyde dusik olarak
saptanmistir (p<0.01). Calisma grubu olgularin dogum kilolari kontrol grubundan anlamli
dizeyde diusuk olarak saptanmistir (p<0.01). Bebeklerin dogum boylari da ¢alisma
grubu olgularda anlamli dizeyde dusUk olarak saptandi (p<0.01). Bas c¢evreleri de
calisma grubu olgularinda anlamli duzeyde dusik olarak saptanmistir (p<0.01).
Dubawitz skoruna goére bebegin yas tahmin olcimleri de g¢alisma grubu olgularinda
kontrole gbre anlamli dizeyde dusik olarak saptanmistir (p<0.01).

Annelerin boylari kilolari ise gruplara goére anlamh farkhlik géstermemektedir
(p>0.05). Gebelikte alinan diger ilaglar gruplara gore anlamli farkhlik géstermemektedir
(p>0.05). Dogum sekline gbére gruplar arasinda anlamh farklihk gérilmemektedir

(p>0.05). Babalarin boy ve Kkilolari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
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gorilmemektedir (p>0.05). Ogrenim durumu ve babanin saglik durumu gruplara gore
anlaml farkhlik gdéstermemektedir (p>0.05).

Gebelikte alinan kilo c¢alisma grubunda anlamli dizeyde ylksek olarak
saptanmistir (p<0.05). Kontrol grubunda ¢alisma orani anlaml diizeyde ylksek olarak
saptanmistir (p<0.01). Daha 6nce SGA’ll bebek dinyaya getirme orani calisma
grubunda anlamh duzeyde yuksektir (p<0.01). Calisma grubu olgularinda anne babanin
akraba evliligi oranlari kontrol grubundan anlamli dizeyde yuksek olarak saptanmistir
(p<0.01). Cahsma grubu olgularinin sigara igme oranlari kontrol grubuna gére anlaml
dizeyde ylksek olarak saptanmistir (p<0.01). Calisma grubu olgularinin kiz olma
oranlari kontrole anlamli dizeyde ylksek olarak saptanmistir (p<0.01). Calisma grubu
olgularinin ikiz olma oranlari kontrole gére anlamh dizeyde yUksek olarak saptanmistir
(p<0.01). Hane halki sayisi ¢alisma grubu olgularinda anlamh dizeyde ylksek olarak
saptanmistir (p<0.01). Calisma grubu olgularinin gecekonduda yasama orani anlamli
dlzeyde yuksek olarak saptanmistir (p<0.01).

Memleketlere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk vardir
(p<0.01); Marmara ve Ege bolgesinde kontrol grubu ylksek orandayken, calisma
grubunda i¢ Anadolu bélgesi daha yiiksek orandadir. Baba memleketlere gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.01); Marmara ve Ege bélgesinde
kontrol grubu yiiksek orandayken, calisma grubunda i¢c Anadolu bdlgesi daha yiiksek
orandadir.

Hastanemizde dogan SGA bebekleri inceledigimizde, sosyodemografik risk
faktdrlerininin sonuglarina ulastik.Sonuglari degerlendirdigimizde ¢alismamizdaki ortaya
cikan sosyodemografik risk faktorlerinin bilimsel olarak tim dinyada genel kabul géren
faktorler oldugunu bulduk.Dilegimiz bu ve benzer galismalarin yardimiyla SGA bebek
sikh@ini etkileyen sosyodemografik risk faktorlerininin daha net olarak bilinmesi
sonucunda ,en azindan degistirilebilir risk faktorlerinin alinacak énlemler sayesinde

iyilestirilerek SGA bebek sikhgini azaltmaktir.
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VIII. EKLER

EK-1

HASTA ARASTIRMA FORMU

1.ANNEYE AIT

Anne Adi-Soyadi : Yas: Meslek :
Memleket : Boy : Kilo : Ogrenim Durumu :

Saglik Durumu(Kronik hastalik,sakatlik,operasyon) :
Daha 6nce SGA bebek diinyaya getirme dykusu :

Gebelik sirasinda kontrollere gitme :

Anne-Baba akraba evliligi 1. Kuzen: 2.Kuzen: Uzak :

2.GEBELIK ANAMNEZI:

Son adet tarihi : Beklenen dogum tarihi :

Gergek dogum tarihi: Gebelikte radyasyon alim oykusu :
USG’de fetal yas tayini : BPD : FL: AC: AQirlik :
Gebelik 6ncesi annenin kilosu : Gebelikte alinan kilo :
Gebelikte Sigara : Alkol: Madde kullanimi:

Gebelikte demir-vitamin kullanimi : Gebelikte alinan diger ilaglar :
3.BABAYA AIT OZELLIKLER:

Yas: Memleket : Ogrenim Durumu : Boy :
Kilo : Saglik Durumu ( Kronik hastalik,sakatlik,operasyon ) :
4.SOSYOEKONOMIK KULTUREL DURUM

Ev tipi : Ev oda sayisi : Hane halki sayisi : Semt :

Aylik gelir: 500 YTL ve alti 500 YTL-1000 YTL arasi 1000 YTL ve Uzeri
Evde kimler ¢alisiyor :
5.YENIDOGAN BOLUMU

Cinsiyet : Dogum tarihi : Dogum kilosu :

Dogum boyu : Bas cevresi : Gogus cevresi :

Dogum sekli: Vaginal : Bas : Makat :

Muadahaleli Vakum Endikasyonu: Forceps Endikasyonu:
Sezaryan Endikasyonu: Tek: ikiz :

APGAR Skoru : 1.dakika:  5.dakika:  Bebegin yas tayini (Dubowitz Skoru ):
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EK-2

Dubowitz degerlendinlmesinde fiziksel, nomlojik knterke r tablolan

Tabla 2: Dubowiiz degerlendirmesnde fizk kriterler

Belintiler il Fi P 3 4
Eell'rg'n_r!ﬂlﬁzj': El orakiarda yok:
Odern - fo tibia irerie Yok Yok Yok
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sy Iima
. . Eoluk ¥ilnz
&';:utuinf: Koo kirmizi Her caraf pem b 15-::"_'1'.:;. T:uil'ﬂ kulak dudak
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AT ki bk
Deni geffaflag :;IIET‘H.IH':'DT‘EMM Wernalar v dallani Kanrda  birkag :II:IrIIm ﬁ:;g Ein  damarlan
(e ) razeiiikle gizhkinor wena gzl farkedilivor farke dilmiwar
karinda)
. AT mikrards
Bol bikm sirila war  sirun ak SN en ax
Lamugo (uatts) Yok uzun = hol kisminda ::sug::::ll:mgeh:r“ yansnda yok
Tabanin tin On wandan daha |:|‘ 3T den daha Gin ¥7den daba
Avak tabam vansinds  belli folasinda 1':2I:.-':-.|1d: 'er:m fazlainda
crgileri g belisiz  krma beligin ke belirgin derin
gizgiler girgiler Frgs cizgiler
b Meme bap ook g{"’ “:jmt:i Ampcls  kmhank Arecls  kabanik
s or fark ediliyor aecia Ak kenarian kwhank kepan  kabankos
b arzola yok * degil <07Scm  LOcm
. boyuin <075 cm
Meme dokuso ek BMeme doknoso her
Falpe  edilebilen e L heme dokuso her
Meme bova dokmsn yok 'I-E':I:n:lh tarafa :_-kr:-. arafy 0510 oo el Dem
Foulak k. Kok kenarinda Kolak
k-:l-'llﬂl}'Ial'.l.!jl.l."“Ii E"'II_:._ k }u:';;?t ¥er Mn}"!l: kenan EIET&:_
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Genitaller (laz-  Labiz mojor gok Labia major labia Labia major labia
Imlga varl apik labia minor minoro bemen minoru i
absdill=fvondss  Melirgin mmamizle kapahr olarsk kapatr
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Sekal 2: Dubowity degerlendirmeande nérolopk krterler



EK-3
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Cicstasy omel yag (haling

ekl 3: Dubowitz degerlendirmesinde gebelik yagimn hesaplanmasinda
knllamian prafik. Egr a. fiok knterlerden, b, fink ve nirolofik kriterierden
elde edilen toplam puan ile degerlendirilir,
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Sekil 4: Lubchenko'nun intrauterin biiviime egris
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