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OZET

Neonatal Antropometrik Ol¢iimler ve Buna Etki Eden Faktorler

Amac: Cukurova Universitesi Balcah Hastanesi Kadin Hastahklar1 ve
Dogum servisinde 2012 ve 2016 yillarinda dogan yenidoganlarda neonatal
antropometrik ol¢iimler ve buna etki eden faktorlerin arastirilmasi

Gerec¢ ve Yontem: Bu ¢alisma Kesitsel tipte bir arastirmadir. Calismamiz 1
Ocak- 31 Aralik 2012 ve 1 Ocak- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda 18-40 yas arasi
annelerden dogan ve gebelik haftas1 37 hafta ile 40 hafta+6 giin arasinda olan 1573
yenidogan iizerinde yapilmistir. Calismaya c¢ogul gebelikler, kromozomal
anomalisi veya Kkonjenital anomalisi olan yenidoganlar ve yenidogan
antropometrik ol¢iimler iizerinde etkisi olabilecek maternal ve plasental hastahg:
olanlar dahil edilmemistir. istatistiksel analiz olarak kategorik 6l¢iimlerin gruplar
arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullamilmis istatistiksel 6nem
diizeyi 0,05 olarak alinmstir.

Bulgular: 2012 yilinda dogum yapan annelerin yas ortalamasi 28,78 + 5,265
yenidogan ortalama agirhgi 3263,69 + 439,843 gram boy uzunlugu 48,742 + 2,0314
cm bas cevresi 34,929 = 1,5409 cm olarak bulundu. 2016 yilinda dogum yapan
annelerin yas ortalamasi 28,69 + 5,593 yenidogan ortalama agirhg 3324,32 gram
+ 490,148 boy uzunlugu cm 49,763 =+ 2,0744 bas cevresi 35,093 = 1,7367 cm
bulundu. 2016 yihindaki yenidogan agirhk, boy uzunlugu ve bas ¢evresinin 2012
yilina gore anlamh olarak daha fazla bulunmustur (p<0,01). Ancak 2016 yilinda
gerceklesen dogumlarin 2012 yilinda gerceklesen dogumlara gore anlamh olarak
daha ileri gebelik haftasinda gerceklesmistir (p<0,01). Aym gebelik haftas1 icinde
2016 yilina ait yenidogan agirhik, boy uzunlugu ve bas cevresi ol¢ciimleri daha
biiyiik olciilse de aradaki fark istatiksel olarak anlamh bulunmamistir (p>0,05).
Cinsiyet acisindan erkek bebeklerin tiim antropometrik olciimleri istatistiksel
acidan anlamh olarak daha fazla bulunmustur (p<0,01). ilerleyen gebelik haftas:
ile dogum agirh@ ve boy olgiisii acisindan anlamh dogru orantilh iliski tespit
edilmistir ancak bas cevresi oOlciimiinde sadece 37. hafta degerlerinin anlamh
olarak daha az oldugu bulunmustur (p<0,01). Dogumun gerceklestig¢i mevsimin
sonuclar iizerinde etkisi gosterilememistir (p>0,05). Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmasa da 2012 yilinda makrozomik dogan bebek oram % 4,9
iken 2016 yihinda % 8,1’e yiikselmistir.

Sonu¢: Yaptigimiz ¢cahismada 2012 ve 2016 yillarim karsilastirdigimizda
2016 yiina ait antropometrik olciimlerde anlamh artis tespit ettik. Erkek
yenidogan antropometrik olciimleri kiz yenidoganlardan yiiksek bulundu.
Annenin paritesinin yenidogan antropometrik olciimleri iizerinde etkisi oldugu
bulundu. Normal dogum agirh@indaki yenidoganlarin APGAR skorlarinin yiiksek
ve diisitkk dogum agirhikh yenidoganlara gore daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica
bizim caliyjmamizda mevsimlerin dogum agirhg: iizerinde etkisinin olmadigi
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Gebe, neonatal antropometrik oél¢iimler, yenidogan
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ABSTRACT

Neonatal Anthropometric Measurements and Affecting Factors

Aim: The aim of this study was to neonatal anthropometric measurements
in newborns born in Cukurova University Faculty of Medicine between 2012 and
2016 and investigation of factors affecting it.

Material and Method: This is a cross-sectional study. Our study was
conducted on 1573 newborns born from mothers aged 18-40 between January 1-
December 31, 2012 and January 1-December 31, 2016 at Cukurova University
School of Medicine and whose gestation week is between 37 weeks and 40 weeks+6
days. The study did not include newborns with multiple pregnancies, chromosomal
anomaly or congenital anomaly, and those with maternal and placental disease
that may have an effect on neonatal anthropometric measurements. As a statistical
analysis, the statistical significance level of the square test statistic was taken as
0,05 in the comparison of categorical measurements between the groups.

Results: The average age of mothers who gave birth in 2012 was 28.78 +
5.265 newborn average weight 3263.69 + 439.843 grams length 48.742 + 2.0314 cm
head circumference 34.929 + 1.5409 cm. In 2016, the average age of the mothers
who gave birth was 28.69 + 5.593 newborn average weight 3324.32 grams +
490,148 length length cm 49.763 + 2.0744 head circumference 35.093 = 1.7367 cm.

Neonatal weight, length and head circumference in 2016 were significantly
higher than in 2012 (p<0,01). However, births in 2016 significantly were occurred
more advanced gestation week than births in 2012. (p<0,01). Measurements of
newborn weight, length and head circumference for 2016 were measured larger
during the same gestation week but the difference was not statistically significant
(p > 0,05). In terms of gender, male infants were found to have a significant
increase over all anthropometric measurements (p<0,01). A significant correlation
was found with the following pregnancy week in terms of birth weight and height
measure, but for the head circumference only 37. Week values were found to be
significantly less(p<0,01). The season in which the birth took place could not be
shown to have an effect on the results (p > 0,05). Although the difference was not
significant, the rate of babies born macrozomic in 2012 increased from 4,9 % in
2016 to 8,1 %.

Conclusion: When we compared 2012 and 2016 in our study, we found a
significant increase in anthropometric measurements for 2016. Anthropometric
measurements of male neonates were higher than female neonates. The parity of
the mother was found to have an effect on the anthropometric measurements of
the newborn. APGAR scores of newborns with normal birth weight were found to
be higher than high and low birth weight newborns. In addition, in our study, it
was found that the seasons had no effect on birth weight.

Key words: Neonatal anthropometric measurements, pregnant, newborn
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1. GIRIS ve AMAC

Neonatal antropometrik Ol¢iimler lizerinde en biiylik etkiyi yenidoganin anne
karninda gegirdigi siire, yani gestasyon yasi belirler. Yenidogan bebegin
degerlendirilmesinde Oncelikle, anne karninda gecirdigi siire bilinmelidir. Ciinki
prematiir, matiir ya da postmatir bebegin fiziksel 06zellikleri birgok farklilik
gostermektedir. Saglikli bir gebeligin siiresi, annenin son adet tarihinden itibaren 40
haftadir ve 37-42 hafta arasinda da degisebilir. Gestasyon siiresi 37 gestasyon
haftasindan kii¢lik olanlar preterm, 42 gestasyon haftasindan biiylik olanlar postterm
olarak tanimlanir. Beklenen dogum haftasi dncesinde veya sonrasinda meydana gelen
dogumlar, perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.

Fetal biiylime fetiisiin normal biiylime potansiyeli ile birlikte saglikli fetal,
plasental ve maternal etkilesim sonucunda meydana gelir. Cesitli maternal, fetal ve
plasental faktorler tek tek veya birlikte fetal biiyiimeyi olumsuz etkileyebilir. Tarihsel
olarak yenidogan bebegin boy, kilo, bas c¢evresi Ol¢limleri dogum sonrasi potansiyel
komplikasyon riski tasiyan bebeklerin tespit edilmesinde kullanilmistir.

Dogum agirligi, fetusun maruz kaldigi intrauterin ortami yansitan Onemli
Olctimlerden biridir (1). Intrauterin gelisme geriligi (IUGG) bozulmus intrauterin ortam
nedeniyle meydana gelen fetal adaptif bir siirecdir. Bu siire¢ fetusun hayatta kalmasina
yardimer olurken, siirecin uzamasi yenidogan déneminde ve potansiyel olarak sonraki
yetigkinlik doneminde bazi olumsuzluklara neden olabilir (2,3). Bebegin dogum
agirhigmin gebelik yasimna gore fazla (LGA) veya disik (SGA) olmasmin koti
perinatal sonuglarla birlikte yasamin sonraki dénemlerinde artmis kardiyo-metabolik

risk ile iliskili olduguna dair artan kanitlar vardir (4).

Bu calismadaki amag;

1. Hastanemizde 2012 ve 2016 yillarinda dogan yenidogan bebekler {izerinde
neonatal antropometrik Sl¢iimlerin incelenmesi

2. Neonatal antropometrik olgiimlerde 2012 ve 2016 yillar1 arasinda olusan
degisikliklerin tespit edilerek bu Olgiimler lizerinde etki eden faktorlerin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Fetal Biiyiime ve Gelisme

Fetal biiyiime fetiisiin normal biiylime potansiyeli ile birlikte saglikli fetal,
plasental ve maternal etkilesim sonucunda meydana gelir. Cesitli maternal, fetal ve
plasental faktorler tek tek veya birlikte fetal biiylimeyi olumsuz etkileyebilir

Fetal biliylime ve gelisme evrelere ayrilmistir. Normal fetal biiyiimede birinci
evre gebeligin ilk 16 haftasinda meydana gelen hiicresel hiperplazi evresidir. Ikinci evre
16-32. gebelik haftalar1 arasinda olup hiicre sayisi ile birlikte hiicre biiyiikliiklerinin
artig1 hiicresel hiperplaziye hiicresel hipertrofinin eslik ettigi evredir. 32. gebelik
haftasindan doguma kadar olan iiclinci evre hiicre boyutlarinda hizli bir artisin
izlendigi, hiicresel hipertrofi evresidir (5).

Bu ii¢ hiicre biiylime evresi boyunca goriilen giinliik fetal agirlik artisi 15.

haftada 5g/giin, 24. haftada 15-20 g/giin, 34. haftada 30-35 g/giin’diir. 3. trimester ile
birlikte maksimum fetal yag ve glikojen depolanmasi meydana gelir (6). Gebeligin
sonlarina dogru agirlik artis1 devam etmekle birlikte giderek azalir ve gestasyonun 36-
40’ mnc1 haftalarinda 8-14 g/giin’e kadar diiser (7). Miad asim1 s6z konusu ise plasenta
fetus i¢cin gerekli beslenme ve respiratuar fonksiyonlarmi yerine getiremez. Fetus
ithtiyacin1 kendi depolarindan karsilamaya g¢alisir, kilo alimi durur, hatta kilo kaybi
ortaya ortaya cikar (8).
Gebelik basindan doguma kadar olan siirede maternal beslenme, fetal biliylimeyi ve
dogumdaki fetal antropometik oOlgiileri etkiler. Annenin zayif olmasi, gebelik sirasinda
az kilo almasi veya gebeligin orta-ge¢c doneminde annenin kitliga maruz kalmasi
bebegin dogum agirliginin azalmasina yol agar (9,10).

Maternal obezite ve gebelik sirasinda asirt kilo alimi, yenidoganda artmis
dogum agirligina neden olur (11,12). Ancak fetiise besin arzini etkileyebilecek saglikli
bir plasenta gibi bircok faktdr bulundugundan maternal beslenme tek basina fetal
beslenmeyi yansitmaz (13). Gebelik sirasinda fetiis biiyiikligii ve besin gereksinimleri
arttikca, plasental transfer kapasitesi de artmalidir (14).

Yeterli besin transferinin ger¢eklesmesi plasental yiizey alaninda artis ,trofoblast
bariyerinde incelme, fetal kapiller yiizey alaninda artis, plasental besin tasiyicilarinda
artis ve plasental kan akiginin modiilasyonu gibi ¢esitli mekanizmalarla gerceklestirilir

(15,16). Ornegin fetal biiyiimede anahtar rolii bulunan ve fetal oksidatif metabolizma



icin ana substrat olan glikoz i¢in plasental transfer kapasitesi diizenlenmektedir (17).
Glikoz, plasentada kolaylastirilmis difiizyon ile tasinir. Kolaylastirilmig difiizyon,
maddelerin ¢ok yogun ortamdan, az yogun ortama dogru tasiyici proteinle ge¢mesidir.

Gebeligin orta-ge¢ doneminde maternal insiilin direnci ylikselerek maternal
glukoz seviyesinde artisa yol acarak fetiise glukoz gecisini kolaylastirir. Insan
plasentalarindaki in vitro ¢alismalardan elde edilen veriler, gebelik boyunca insiilin
reseptorlerinin ekspresyonunun diizenlendigini ve ozellikle gebelik sonlarina dogru
plasenta’da insulin reseptor ekspresyonun artigi gostermistir (18). Maternal-plasental-
fetal IGF (Insulin like growth factor) aksi fetal besin arzi ve fetal biiyiimede anahtar rol
oynar. Maternal ve fetal dolagimdaki IGF-1 ve IGFBP (Insulin like growth factor
binding protein) konsantrasyonlar1 beslenme ile diizenlenir (19,20) ve fetal biliylime ile
iligkilidirler (21,22). IGF'ler ve baglayici proteinleri, plasental gelisim ve fonksiyonunda
oldukca biiyiik dneme sahip olup, gebeligin erken donemlerinden itibaren plasental
ekspresyonu gosterilmistir (23). Fetal gelisimlerinde uyumsuzluk izlenen ikiz
gebeliklerde yapilan ¢alismalarda gelisimi normal olan ikiz esine gore gelisim geriligi
izlenen ikiz esinin kord kaninda insulin ve IGF-1 seviyesi diisiik iken, IGFBP-1
konsantrasyonu yiiksek bulunmustur. IGFBP-1 konsantrasyonun plazma insulin ve
aminoasid konsantrasyonuyla ters orantili oldugu bulunmustur (24).

Ikiz gebeliklerde etkilenen fetal bilyiimenin, endokrin sistem iizerine hayat boyu
devam eden uzun siireli etkilerinin oldugu ortaya konulmustur. Ustelik bu etkinin
sadece yardimci ilireme teknikleri ile olusan ikizlere 6zgli olmadigi gosterilmistir
(25,26). Ikizler iizerinde son yapilan ¢alismalar tekiz doganlara oranla ileri yaslarda
daha yiiksek oranda insulin direnci gosterdikleri, abdominal obesite ve tip 2 diabet
gelisim riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (27). Memeli fetiisleri i¢in ana
metabolik substrat olan glikoza gelisme asamasindaki fetlisiin asir1 miktarda maruz
kalmasi fetal biiylimeyi artirirken, fetal pankreas gelisimini bozarak pankreastaki beta
hiicrelerinde azalmaya yol actigit bu durumun ileriki yaslarda insulin sekresyonunda
bozulmaya ve tip 2 diabet gelisim riskinde artisa yol actii gosterilmistir. Bozulmus
maternal glukoz toleransi1 ortaminda gelisen fetlislerin  genetik  faktorlerce
aciklanamayacak sekilde daha sonraki yasamlarinda bozulmus glukoz toleransi ve tip 2
diyabet riskiyle karsi karsiya kaldiklar1 gosterilmistir (28). Beta- hiicre fonksiyonunda

ortaya ¢ikan azalmanin bu duruma yol actigr diisiiniilmektedir. Annesi tip 2 diyabetli



olanlarin, babasi tip 2 diyabetli olanlara oranla ileri yaslarda, benzer derecelerde insiilin

duyarliligina ragmen, insiilin sekresyonlarinin azaldigi gosterilmistir (29).

2.2. Intrauterin Gelisme Geriliginin Tanim

Gebelikte son adet tarihi ile hesaplanan gestasyon haftasi tarihi disinda,
gebeligin takibinde ultrasonografi ile 6zel biyometrik dl¢iimler yapilarak tahmini hafta
belirlenir.

Fetusun bag cevresi, biparietal capi, karin ¢evresi ve femur boyu 6l¢iimleriyle
tahmini fetal agirlik hesaplanir (30). Fetusun persantilleri, ultrasonografik veriler
altinda gestasyon haftasina gore diizenlenmis intrauterin biiylime egrilerine gore 3.
persantil altinda belirlenirse ve en az iki kontrolde haftasina gore geri tespit edilirse; bu
duruma intrauterin gelisme geriligi (IUGG) denir (31). IUGG, fetiisiin 6nceden
belirlenmis biiyiime potansiyelini yakalamamasi olarak tanimlanir. IUGG genelde
normal biiylimeyi slrdiirmek i¢in bebege yeterli besin saglanamadigi plasental
yetmezlik nedeniyle ortaya ¢ikar. Ancak fetiise ait genetik bozukluklar, sigara — alkol
kulanimi gibi kotii aliskanliklar, yiiksek rakimda yasamak, anemi ve uzun siireli aglik
gibi diger nedenlerlede IUGG gelisimine neden olabilir.

Fetal biiylime genetik ve epigenetik belirleyici faktorlerin, maternal, fetal ve
plasental cevre ile etkilesmesi sonucu ortaya ¢ikar (32). IUGG etiyolojisi iyi
tanimlanmis bir hastaliktan daha ziyade fetal yapilarda orantisizliklara ve degisken
suboptimal biiylimeye yol agan bir durumdur.

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG), perinatal mortalitenin prematiiriteden sonra
ikinci en sik nedenidir. [IUGG bulunan fetiislarin anne karninda 6lme riskinin yaklasik
bes kat ile on kat arasinda artig1 ve o6lii dogumlarin % 23 ile % 65'inin nedeni oldugu
gosterilmistir (33,34). IUGG, fetal, neonatal ve yetiskinlik doneminde pek ¢ok kotii
sonuca neden olur. [IUGG’nin neden oldugu morbiditeyi anlayabilmek i¢in &nce
normal fetal biiylime ve gelismeyi bilmek gerekir.

Fetal biiylime evresine gore ortaya ¢ikan sorunlar fetal bliylimeyi farkli sekilde
etkilerler. Erken evrede hiicresel hiperplazinin hakim oldugu doénemlerde fetal biiyiime
lizerine etki eden genetik bozukluklar, konjenital enfeksiyonlar ve toksik madde
maruziyeti gibi nedenler tiim viicutta ve organlarda hiicre sayisinda azalmaya yol agarak

fetal bas cevresi, boy ve kiloda azalmaya neden olurlar. Bu duruma simetrik intrauterin



gelisme geriligi (IUGG) denir. Tiim IUGG olan bebeklerin yaklasik % 20-30"u bu gruba
girer. Bas cevresi, boy ve agirlik genel olarak ayni persentillerdedir. Simetrik TUGG
olan bebeklerde derialt1 yag dokusu normal olup dismorfik bulgu yoktur. Ancak
kromozom anomalileri, konjenital enfeksiyonlar veya cesitli konjenital sendromlara
bagl simetrik biiyiime geriligi olan bebeklerde neden olan hastaligin 6zgiil bulgulari
(trizomilerin tipik gOriintiisii, intrauterin enfeksiyonlarda karaciger ya da dalak
biiytikliigii, sarilik, deri dokiintiileri, g6z patolojileri, vb.) saptanabilir (35,36).

Gebeligin son trimesteri, hiicre hipertrofisi, agirlik artis1 ve somatik organ
biliylimesinin ger¢eklestigi donemdir. Bu donemde, 6zellikle uteroplasental nedenlerle
fetusun beslenmesinin bozulmasi asimetrik IUGG neden olur. Beyin biiylimesi
korunurken adrenal, derialt1 yag dokusu, retikiiloendoteliyal sistem, karaciger biiyiimesi
ve glikojen depolanmast geri kalir. Gestasyon yasina gore diisiik agirlikh
yenidoganlarin yaklagik % 70-80’1 bu gruptadir. Fetusdaki hipoksi durumlarinda beyne
giden kan akimi kendi otoregiilasyon sistemi sayesinde sabit kaldig1 i¢in bas biiylimesi
normal seyrine devam eder. Bas govde ve ekstremitelere gore biiyiik, yiiz zayiftir ve “
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yaslh adam yiizii ” gOriinimii vardir. Derialtt yag dokusu azalmistir, deri kurudur,
pullanma ve soyulmalar goriilebilir. Verniks kazeoza azalmis veya hi¢ yoktur. Karin
cokiik, gobek kordonu incedir. Ekstremiteler ince ve yag dokusu azalmistir, tirnaklar
uzun, el ve ayaklar govdeye gore biiyiikk goriiniir. In utero mekonyum pasaji sik
olduguindan deri, tirnaklar ve gébek kordonu mekonyumla boyanmis olabilir (35-36).
Fetal hayatta yeterli hiicre hiperplazisini saglamis olan asimetrik [UGG bebekler
neonatal donemde kisa siirede normal biiyliimeyi yakalamakta ve noro-gelisimsel
acidan daha az olumsuzlukla karsilasmaktadirlar (37).

IUGG olan yenidoganlarda asfiksi ve preterm dogum riski artmaktadir yine
preterm dogumlarla ilgkili intraventrikiiler kanama ve nekrotizan enterokolit riskinde
artisla karsilasilir (38,39). Ayrica IUGG ile dogan yenidoganlarda diisiik apgar skorlari
ve diisik umblikal kord pH degerleriyle birlikte artmis entlibasyon ihtiyaci, sepsis,
dogum sonras1 nobet gecirme ve neonatal 6liim riskinde artis izlenmektedir (38,40).

SGA ve IUGG siklikla ayni sorunu tanimlamak ic¢in kullanilsa da aralarinda
baz1 farkliliklar vardir. SGA belirlenmis toplum referans verilerine gore dogum
agirhigiin, 10. persantil degerinin altinda olmasidir. TUGG klinik bir tanim olup

malnutrisyona ait klinik bulgular tasiyan yenidoganlar1 gosterir (41). IUGG olan



bebeklerin tiimii SGA olmadig1 gibi, SGA bebekler de IUGG’ye neden olan olumsuz
faktorlerle hic¢ karsilasmamais olabilir (42).

Ott ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada dogum agirligi, 10. persantil
degerinin altinda olan SGA’li yenidoganlarin % 30‘unda IUGG bulunurken, geri
kalanlarin normal biiylime potansiyellerine ulagsmis yapisal olarak kiigiik olan normal
yenidoganlar olduklarimi gostermistir (43).

SGA kendi i¢inde durumun agirligina gore ayrica siniflandirilmistir.

e Orta derece SGA : Dogum agirlig1 3-10 persantil arasinda olan yenidoganlar

e Siddetli SGA: Dogum agirlig1 3 persantil altinda olan yenidoganlar.

SGA orta derecede ve siddetli SGA olmak iizere siniflandirildiginda; siddetli
SGA olan yenidoganlarin ¢cogunda ayni zamanda IUGG izlenirken, orta derecede SGA'
I1 olanlarin bir kisminda IUGR bulunurken bir kisminin yapisal olarak olarak kiigiik
yenidoganlardan olustugu gosterilmistir (44). Term SGA ve preterm SGA igin
patogenezlerinin farkli olabilecegine dair yeni kanitlar ortaya g¢ikmustir. Ornegin,
plasental disfonksiyon veya iskeminin term SGA’dan ziyade preterm SGA ile giiglii bir
sekilde iligkili oldugu gosterilmistir (45,46).

Ek olarak, gebelik sirasinda erken dogum tehdidi yasayan ancak zamaninda
dogan yenidoganlarin; SGA acisindan artmus risk tasidiklar: gosterilmistir. Espinoza ve
arkadaglari, preterm uterus kasilmalarinin fetoplasental yapiya hasar vererek, fetiisii
IUGG gibi komplikasyonlar agisindan artmis risk altina soktugunu ileri siirmiistiir (47).

Ayrica, preterm dogan bebeklerde term bebeklere gore IUGG sikliginin daha
fazla oldugunu o6ne siiren ikna edici veriler ve teorik arglimanlar vardir (48). Plasental
mekanizmalara ek olarak psikososyal sitres nedeni ile artmis kortikotropin salgilayan
hormon {tretimi gibi erken dogum eylemi ve IUGG’ye neden olabilecek ortak
mekanizmalar s6z konusu olabilir (49). Bu nedenle IUGG ve SGA ile ilgili yapilan
calismalarda sonuglara etki edebilen maternal psikososyal stres de dahil edilmelidir.

Anormal biliylimeyi tanimlamada persantil egrileri disinda kullanilan diger bir
parametre, bir viicut kitle indeksi olan ponderal indekstir (PI):

PI = agirlik (g) / boy (cm?) x 100



Fetal biiyiimenin daha net ve daha dogru bir tanimin1 saglamak ic¢in ponderal
indeksi kulanilabilir. Hesaplanmas1 kolaydir ve nispeten cinsiyet ve etnik kdkenden
etkilenmeden, boya gore agriligi degerlendirerek biiylimenin orantili ya da orantisiz
oldugunu belirler. Bulundugu toplumu yansitan persentil tablolarima bakarak ve
ortalama -SD tablolarina gore yorum yapilir. Ponderal indeks i¢in gebelik haftalarina
gore tablolar vardir. Term bebeklerde 2,32 alt1 asimetrik SGA’y1, 2,85 iizeri asimetrik
LGA’y1 gosterir (50).

LGA fetuslar iki ana grup altinda toplanirlar. Bunlardan birincisi nondiabetik
annelerden dogan ve fetal bas, abdomen, boy ve agirlik dlgiilerinin % 90 persentilin
iistiinde bulundugu yapisal makrozomi gosteren, simetrik LGA grubudur. Bu tip fetuslar
cogunlukla iri yapili veya obez kadinlardan dogarlar. Ote yandan ikinci grupta asimetrik
LGA'dan bahsedilir ki, bunlar diabetik anne fetuslar1 olup bas ve femur dlgiileri % 90
persentilin altinda olmasina ragmen O6zellikle abdomen c¢evresi, cilt alt1 yag dokusu

kalinlig1 ve total viicut agirlig1 agisindan % 90 persentilin iizerinde bulunurlar.

2.3. Biiyiime Gruplan
Yenidoganlar intrauterin biiyiime Ozelliklerine gore intrauterin biiylime

egrileriyle degerlendirildiginde biiylime 6zelliklerine gore iige ayrilirlar (51,52) :

2.3.1. Gebelik yasina gore kiiciik (Small for Gestational Age- SGA):

e Simetrik SGA: Gebelik yasima gore agirhigi, boy ve bas ¢evresi 10. persantilin
(-2SD) altinda olan bebeklerdir.

e Asimetrik SGA: Gebelik yasina gore agirligr 10. persantilin altinda olup, boy ve

bas ¢evresi normal sinirlarda olan bebeklerdir.

2.3.2. Gebelik yasina uygun (Appropriate for gestational age- AGA):
e Dogum agirhig, gebelik yasina gore 10. ile 90. persantilin arasinda olan

bebeklerdir.

2.3.3. Gebelik yasma gore bityiik (Large for Gestational Age-LGA):
e Dogum agirligi, gebelik yasina gore 90. persantilin tizerinde olan bebeklerdir.

Yenidoganlar dogum agirliklarina gére de gruplandirilabilir (53):



e Artmis dogum agirligi: Dogum agirliginin 4000 g’dan fazla olmasi

e Normal dogum agirligi: Dogum agirliginin 2500-4000 g arasinda olmasi
e Diisiik dogum agirligi: Dogum agirliginin 2500 g’1n altinda olmasi.

e Cok diisiik dogum agirhigi: Dogum agirliginin 1500 g ve altinda olmasi

e Asin diisiik dogum agirligi: Dogum agirligimin 1000 g ve altinda olmasi

2.4. Diisiik Dogum Agirhig1 ve Makrozomi Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) diisiik dogum agirhigini  (LBW) 2500 gramin
altinda gergeklesen canli dogum agirlig1 olarak tanimlamaktadir (54). Diisiikk dogum
agirhigi fetal ve neonatal mortalite ve morbidite, gelisme geriligi, kognitif bozukluklar
ve yetiskinlik doneminde bulasici olmayan kronik hastaliklarda artigla birliktedir (55).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada yilda 20 milyondan fazla diisiik
dogum agirlikli (LBW) bebek dogmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde diisiik dogum
agirlikli (LBW) dogan bebeklerin orant % 16,5 iken gelismis iilkelerde bu oran % 7 dir
(56).

Tiirkiye’de diisiik dogum agirlikli (LBW) bebek siklig1 Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmast (TNSA) 2013 verilerine gore dogum kilosu belirtilen bebeklerin % 10’u
kadardir (57).

Makrozomi, fetiisiin gebelik haftasindan bagimsiz olarak, belirli bir esigin
tizerinde biiylimesini ifade eder. Gelismis iilkelerde makrozomi i¢in en yaygin
kullanilan esik degerleri 4000 gram veya 4500 gram tizerindeki agirliklardir (58,59) .

Makrozomi kendi i¢inde yenidogan agirligina gore siiflandirilmistir:

e 4000 ile 4499 gram arasi bebekler
e 4500 ile 4999 gram aras1 bebekler
e 5000 gramdan agir bebekler

Bu siniflama, operatif dogumla ilgili karar verme siirecinde yararl olabilir (60).

Diinya capinda 4000 gramdan agir bebek dogum sikligi yaklasik % 9’dur.
Ulkeler arasinda genis degisiklik gostermekle birlikte >5000 gramdan agir bebek
dogum siklig1 yaklasik % 0,1°dir (61).



Amerika Birlesik Devletleri'nde canli dogan bebeklerin % 8'1 4000 gramdan
daha agir iken % 1,1 4500 gramdan daha agirdir (62). Gelismekte olan iilkelerde
4000 gramdan agir yenidogan sikligi tipik olarak % 1-5 arasindadir (63).

2.5. Bas Cevresi

Bas ¢evresi (HC), yenidogan bebegin bas boyutunun yasi i¢cin normal aralikta
olup olmadigimmi degerlendirmek icin kullanilabilecek bir antropometrik Ol¢limdiir.
Dogum sonrasi bas cevresi dl¢glimii (agirlik ve boy uzunlugu ile birlikte) intrauterin
biiylimeyi yansitir ve fetal biiylimenin dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Bas
cevresi Olclimii ayrica beyin gelisiminin degerlendirilmesinde ve bazi bebeklerde
norolojik gidisatin ongoriistinde kulanilir. Saglikli bir yenidoganda normal bag cevresi
yaklagik 33-37 cm'dir. Erkek bebeklerde bas cevresi, kiz bebeklerden 0,5 cm daha
biiylik olma egilimindedir (64). Preterm yenidoganlarin bas ¢evresi gebelik yasi igin
hazirlanmis olan persentil egirlerine gore degerlendirilir (65).

Bas cevresi yenidoganda gogiis ¢evresi Olgiimiinden 2 cm daha fazladir. 6 ay 2
yas arasinda bas cevresi gogiis cevresiyle ayni dl¢limde olup, 2 yasindan sonra gogiis
gevresi bas ¢evresini geger.

Yenidogan bas ¢evresi normalden kii¢iik (mikrosefali), veya normalden daha

biiylik (makrosefali) olabilir.

2.5.1. Mikrosefali

Mikrosefali, bas ¢evresinin yasa ve cinse gore olusturulan standartlarda ii¢
persentil veya -2 standart deviyasyonun (SD) altinda olmasidir (66). Baz1 genetik ve
metabolik hastaliklar, ¢cevresel nedenler ve konjenital enfeksiyonlar intrauterin beyin
biiylimesini engelleyebilir ve mikrosefali yapabilir, ancak vakalarin % 40'imda etyoloji
tanimlanamaz. Beyindeki noronal gelisim gebeligin ortalarina dogru tamamlanmasina
ragmen, dendritik baglantilar ve myelinizasyon dogumdan sonra tamamlanmaktadir.
Mikrosefalik olgularda kafatas1 kii¢lik kaldig1 ve beyin gelisimine izin vermedigi i¢in,
beynin % 55 ini olusturan korteks, primer mikrosefalili olgularda daha agir olmak iizere
ciddi sekilde etkilenmektedir. Sonugta mental retardasyon ve 6grenme glicliigii ortaya

cikmaktadir (67). Mikrosefali bilinen bir tedavisi olmayan yasam boyu siiren bir



durumdur. Intrauterin enfeksiyonlarla iliskili olanlarda ve kromozomal veya metabolik
anomalisi bulunan yenidoganlarda prognoz daha kétiidiir.

Mikrosefali genellikle preterm dogan yenidoganlarda, ¢ok diisiik dogum agirlikl
dogan yenidoganlarda, intrauterin gelisme geriligi olan bebeklerde (IUGG) veya SGA’
It yenidoganlarda ortaya ¢ikar (68).

Fetal hemodinaminin beyin koruyucu 6nceligi nedeniyle umbilikal arter doppler
sonucu anormal olan fetiislerde bile noral gelisim ile ilgili olarak, fetal beynin
korundugu saniliyordu. Ancak, yapilan yeni ¢aligmalarda miadinda dogan SGA’l
yenidoganlarin normal kilolu yenidoganlara gore daha kotii ndrogelisimsel skorlara
sahip oldugu gosterilmistir (69). Baschat, bas ¢evresi (HC) boyutunun norolojik agidan
prognozda en 6nemli faktor oldugu sonucuna vardi. Kiiglik bas cevresinin ve beyin
biiylikliigiiniin psikomotor gerilik, biligsel gecikme ve ¢ocukluk cag1 davranig
bozukluklar ile birlikte, ergenlige kadar kalic1 biligsel gecikme, konusma gecikmesi,
motor islev bozuklugu ve bozulmus okul performansi ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Bu degisiklikler, doppler parametrelerinden bagimsiz olarak, hem erken hem de ge¢
baslangichh IUGG durumlarinda gosterilmistir (70). 2015 yilinda yayinlanan sistematik
bir derlemede, 1 ay ile 12 yas arasi ¢cocuklar igeren 38 calisma degerlendirilmis olup bu
derlemede bilissel, davranigsal, dil gelisimi, motor ve gorsel gelisim ile uyku
aliskanliklar1 hakkinda veriler toplanilmistir. [UGG'nin ¢ocukluk déneminde noérolojik
gelisimde olumsuz etkileri oldugu sonucuna varmislardir. IUGG ile dogan prematiir
bebeklerin ve intrauterin dolasimda beyin koruyucu diizenleme gosteren yenidoganlarin
daha ciddi sekilde etkilendigine dair kanitlar elde edilmistir (71).

Mevcut kanitlar IUGG olan SGA'll fetiislerin ¢ocukluk doneminde bozulmus
norolojik gelisim gdsterme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu nedenle,
bu fetiislerin erken gebelik haftalarinda tespit edilerek, izlenmeli ve multidisipliner

tedavi ile norolojik sonuglar tizerindeki olasi etkileri azaltilmaya calisilmalidir.

2.5.2. Makrosefali

Makrosefali, bas ¢evresinin yasa ve cinse gore olusturulan standartlarda doksan
yedi persentil veya +2 standart deviyasyonun (SD) iistiinde olmasidir. Makrosefalinin
en sik sebebi otozomal dominant (72) olarak gecis gosteren bening familial

makrosefalidir (73,74). Isve¢’te yapilan bir ¢alismada yenidoganlarin % 0,5'inde izole
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makrosefali bulunmustur (75). Erkek bebeklerde makrosefali, kiz bebeklerden 2 kat
daha fazla izlenir (76).

Sendromik makrosefali, beyin dokusunda belirgin biiylime ile birlikte ciddi
anomalilerin  birlikte goriilmesiyle  teshis edilir. Makrosefaliye neden olan
megalensefali, noronal ve glial dokuda artmig proliferasyon bozuklugu ile ortaya cikar.
Sendromik makrosefali minor veya major beyin anomalileri ile iligkili olabilir. Her ne
kadar makrosefali nadiren kromozomal anomalilerden kaynaklansa da son zamanlarda
kromozomal mikrodelesyon sendromlari ile birlikteligini gosteren calismalar vardir
(77).

Makrosefali oldugundan siiphelenilen bir yenidogandan detayli aile Oykiisii
alinmali; ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRQ), karyotipleme ve daha
ayrintili  genetik testlerin yapilmast ic¢in genetik hastaliklar1 ile konsiiltasyon
yapilmalidir.

Dogum sonras1 makrosefaliye yonelik yapilan ultrasonografik degerlendirmede
genellikle benign bulgulara rastlanilir. Bununla birlikte, ultrasonografinin normal
olmasi uzun vadeli norolojik sonuglarin iyi olacagini garanti etmez. Ultrasonografi,
ventrikiiler boyut, ekstraaksiyel sivi ve konjenital malformasyonlart dogru bir sekilde
degerlendirdigi i¢in makrosefali i¢in Onerilen ilk basamak goriintiilleme yontemidir (78).
Makrosefaliye yol acan diger nedenler arasinda fosfat tensin (PTEN) homolog
mutasyonlart vardir (79).

Bu durum genel olarak asir1 somatik biiylime ile kombine halde makrosefaliye
yol acan Sotos, Weaver, Beckwith-Wiedemann sendromlarinda izlenir (80). Frajil X
sendromunda kismi makrosefali mevcut olabilir. Tim lokodistrofiler arasinda
Alexander hastalifi ve Canavan hastaligt makrosefali ile en sik birlikte izlenen
hastaliklardir. Noronal veya glial fonksiyon bozuklugu ile iligskili dogustan bir
metabolizma hatas1 olan tip 1 glutarik asidiiri de yenidoganda makrosefali yapan

nedenler arasindadir (81).
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2.6. Intra Uterin Gelisme Geriligi ITUGG) Nedenleri

2.6.1. Fetal Nedenler

2.6.1.1. Genetik Bozukluklar

Ozellikle erken baslayan biiyiime kisitlilig: olan fetiislerdeki IUGG’nin % 5-
20’sinin  altinda genetik nedenler vardir. Bu anomaliler arasinda kromozomal
anomalilerden trisomi 21, trisomi 18, trisomi 13 ve trisomi 16 yeralir (82,83). Trisomi
18, trisomi 21 ve trisomi 13’e gore daha ciddi IUGG’ye neden olur. Trisomi 16,
mozaik olmayan hallerde Oliimciill bir kromozomal anomalidir. Ancak plasental
mosaizm durumunda trisomi 16 [IUGG neden olabilir. Kromozomlarda delesyona neden
olan otozomal delesyonlardan 4. kromozom (Wolf Hirschhorn sendromu), 5. kromozom
(Cri du chat sendromu) 13. kromozom, 18. kromozom ve ring kromozom seklindeki
yapisal degisikliklerin hepsi IUGG ile iliskilendirilmistir (83,84).

IUGG’e neden olan diger kromozomal anomaliler arasinda 6., 14., ve 16.
kromozomlara ait unipaternal diozmi gosterilmistir. Turner (45X0O) sendromuna neden
olan X kromozomu eksikligi gibi seks kromozom fazlalig1 ve eksikliginin IUGG ile
birlikteligi gosterilmistir. Tek gen hastaliklarindan Cornelia de Lange Sendromu,
Russell Silver Sendromu, Fanconi Anemisi, Bloom Sendromu ve bazi iskelet
displazilerinin ayni sekilde IUGG ile birlikteligi gosterilmistir (83,85).

Fetusa ait konjenital anomalilerden konjenital kalp hastaliklari, diafragmatik
herniler, abdominal duvar anomalileri (omfalosel, gastrosizis), renal agenezi veya

displazi, anensefali gibi durumlar IUGG neden olabilir (86,87).

2.6.1.2. Enfeksiyoz Nedenler

IUGG tespit edilen fetiislerin % 5’inden daha azinda etyolojide fetal
enfeksiyonlar rol alir. Yaygin nedenler arasinda Viral ( Rubella, CMV, Herpes
simpleks, Varisella, Herpes zoster ve HIV), paraziter enfeksiyonlar ( Toksoplasmozis,
Sifilis ve Sitma ) bulunur. Bakteriyel enfeksiyonlara, IUGG etyolojisinde daha az
rastlanilir. Ancak; klamidya, mikoplazma, listeriya ve tuberkiilozun fetal biiylime

tizerinde olumsuz etkileri gdsterilmistir (83-88).
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Gelismis tilkelerde IUGG neden olan enfeksiyoz etkenler arasinda en sik neden
CMV’dir. CMV fetiisteki organ sistemleri tizerinde direkt sitolize neden olarak ve hiicre
fonksiyonlarini hasara ugratarak fetal biiylimede azalmaya yol acar (89).

Gelismekte olan iilkelerde, Ozellikle Sahra alti Afrika {ilkelerinde, UGG
genellikle gebelikteki sitmadan kaynaklanmaktadir (90). Sitma, kirmizi kan hiicrelerini
yikima ugratarak plasentada enfekte kirmizi kan hiicrelerinin birikimine neden olur.
Meydana gelen vaskiiler obstriiksiyonlar sonucu fetiise oksijen ve besin transferinde
azalma ortaya ¢ikar ve yenidoganda diisiik dogum agirligima ve IUGG’ye neden olur.
Diger viral, paraziter ve bakteriyel enfeksiyonlar dogrudan hiicresel hasara yol agarak
veya transplasental gecis ile fetal enfeksiyona ve plasental vaskiiler yetmezlige neden

olarak IUGG’ye neden olurlar.

2.6.1.3. Cogul Gebelikler

Cogul gebeliklerin yaygin komplikasyonlardan biri, fetal biiytime geriligine yol
acmasidir. Tiim IUGG vakalarinin % 3’1 ¢cogul gebeliklere baghdir. Cogul gebelikler,
tekiz gebeliklere kiyasla bes ile on kat daha fazla IUGG riski altindadir. ikiz
gebeliklerde IUGG insidans1 % 15-30 arasinda izlenir (91). Cogul gebeliklerde 30-32.
haftaya kadar tekil gebeliklere benzer bir biiyiime hizi vardir (92). 30-32. haftadan
sonra karin ¢evresi, femur uzunlugu ve biparyatel ¢ap biiylime hizlarinda azalma izlenir.
Cogul gebeliklerde fetiisler arasinda % 15-25’den fazla bliylime uyumsuzlugu neonatal

morbidite ve mortalitede artisa neden olur (93).

2.6.2. Maternal Faktorler

2.6.2.1. Anneye Ait Hastalhklar

Vaskiiler hasara yol acan diabet (94), orta-ileri derecede renal yetmezlik
(6zellikle hipertansiyona neden olan) (95), antifosfolipid sendromu (96), kronik
hipertansiyon( 97), sistemik lupus eritematozus (98), konjenital kalp hastaliklar1 (99)
gibi bazi hastaliklar fetal mikro dolasimi etkileyerek fetal perfiizyonun azalmasina ve
hipoksiye yol acarak [IUGG'ye neden olurlar. Preeklampsi spiral arterlerin myometrial
segmentinin trofoblastlar tarafindan yetersiz invazyonu sonucu bu damarlarda

vazokonstriksiyon, tikanma ve enfarktlise yol acarak uteroplasental yetmezlige neden
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olur (100). Diyabet, hiperglisemiye bagli mikro ve makrovaskiiler yapilarda endotelyal
hasara ve plasental desidual arterlerde vyapisal degisikliklere neden olarak
hipoperfiizyon ve biiylime kisitlamasina neden olabilir (101).

Kronik maternal hipoksemiye neden olan pulmoner hastaliklar (KOAH, kistik
fibrosiz, kontrolsiiz astim) ve hematolojik hastaliklar ( ciddi anemi, orak hiicre anemisi,
beta talesemi) fetal biiyiimede azalmaya yol acarlar (102,103). Maternal malniitrisyona
neden olan Crohn hastaligi, iilseratif kolit ve gastrointestinal bypass ameliyat1 gibi
nedenler fetal beslenmede azalmaya yol agarak diisiik dogum agirligina neden olabilir.

Astim, tiroid hastaliklari, inflamatuar barsak hastaliklar1 ve depresyon ile ilgili
yapilan c¢alismalarda bu hastaliklar komplike olmadan, uygun sekilde tedavi
edildiklerinde SGA riskini artirmadiklar1 gosterilmistir (104,105).

Yapilan 14 vaka-kontrolii calismadan elde edilen meta analizde sizofren
annelerden dogan bebeklerin artmis diisiik dogum agirhigi, anne karninda Sliim ve
neonatal donemde 6liim riskinde artig saptanmistir (106). Zhong ve arkadaslari, yapmis
oldugu bir calismada 2007-2012 tarihlerinde ABD’de hastanede gergeklesen 23.507.597
dogum kaydi incelenmis ve ICD-9 tan1 kodlarinda psikoz bulunan 164.261 hastanin
sonuclart degerlendirilmistir. Diger c¢alismalara benzer sekilde bu c¢alismada da
sizofrenisi bulunanlarda preterm dogum riskinde artis oldugu gosterilmistir. Ancak
oldukga biiyiik bir 6rneklem igeren bu calismada maternal sigara kullanimi gibi araya
giren degiskenler diizeltildiginde sizofrenin anne karninda 6liim ve fetal biiylime

lizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur (107).

2.6.2.2. Gebelik sirasinda gecirilen enfeksiyonlar

Erken preterm dogumlarin biiylik bir kismi intrauterin enfeksiyonlar nedeni ile
tetiklenen inflamatuar yanita bagli olarak olusmaktadir. Koryoamnionit genelikle
bakteriyel enfeksiyonlar sonucu olusur ve histolojik olarak fetal membranlarin
(koryoamnion) nétrofillerle infiltrasyonuna denir. Ciddi koryoamnionit durumunda
ndtrofilik infiltrasyon umblikal korda ilerleyerek funisitise neden olur.

Amnion mayi ve fetal membranlardan alinan 6rneklerden izole edilen bakteriler
genellikle vajende kolonizasyon gosteren gram negatif (Escherichia coli, Gardnerella
vaginalis), gram pozitif (Group B Streptococcus) ve anaerobik (Mycoplasma hominis)

bakterilere aitdir (108). Insan iiro-genital sisteminde yasayan kamgili bir protozoon olan
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Trichomonas vaginalis’in erken membran riiptiirii ve diisiik dogum agirligina neden
oldugu bilinmektedir (109).

Listeria monocytogenes ve Treponema pallidum gibi bakterilerin preterm dogum
disinda yol actiklar1 fetal sekeller tipik olarak ¢cok daha agir olabilmektedir.

Listeria monocytogenes Gram pozitif, fakiiltatif anaerobik, kapsiilsiiz ve sporsuz
bir bakteridir. Cig et, yikanmamis ¢ig sebze ve uygun pastorize edilmemis siit
tirtinlerinin tiiketilmesi sonucu gebelerde enfeksiyona neden olarak spontan abortusa (%
10-20), intrauterin fetal 6liime (% 11), ve preterm doguma neden olurlar (% 50) (110).
Treponema pallidum, spiroket tiirii bir bakteri olup gebelik sirasinda tedavi edilmez ise
transplasental yolla fetiise gecerek abortusa, preterm doguma, intrauterin fetal 6liime
neden olabilir. Aktif hastalig1 bulunan annelerden dogan bebeklerin yarisinda konjenital
sifilize neden olur. Konjenital sifiliz bulgular1 erken veya ge¢ evrelerde ortaya
cikmaktadir. Erken bulgular yagamin ilk iki yilinda ortaya cikarken ge¢ bulgular
tedricen ilk iki dekadda ortaya ¢ikmaktadir (108).

2.6.2.3. Madde kulanimi

2.6.2.3.1. Sigara

Gebelik sirasinda sigara i¢ilmesi diisiik dogum agirligima (LBW) ve intrauterin
gelisme geriligine (IUGG) neden olan en Onemli sebeplerdendir (111). Yapilan
calismalar gebelik sirasinda sigara igilmesi ile ¢ocukluk donemi obesitesi arasinda bir
iliski oldugunu gostermistir (112,113).

Gebe kalmay1 planlayan kadinlarin bir kismi gebelikleri sirasinda o6zellikle ilk
trimester sirasinda bulanti ve kusma yasadiklar1 siirecte sigaraya karst isteksiz
davranmakta ancak gebeligin kalan kisminda tekrar sigaraya baglayabilmektedirler.
Ancak yapilan ¢alismalar sigaranin bebek iizerine olumsuz etkilerinin fetal kilo artiginin
fazla oldugu 3. trimesterde daha belirgin oldugunu gostermektedir. Gebeligin 3.
trimestirinde sigara igmeyi birakanlarda diisiik dogum agirlikli bebek dogurma riskinde
bir artig izlenmezken, 2. trimester sonlarinda veya 3. trimesterde sigara igmeye baslayan
annelerde diisiik dogum agirlikli (LBW) bebek dogurma agisindan tiim gebeligi

sliresince sigara igen anneler kadar yiiksek bir risk tagidiklar1 gosterilmistir (114).
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2.6.2.3.2. Alkol

Etenol, hiicresel proliferasyonunda azalmaya yol agar ve plasentanin diizgiin bir
sekilde gelismesine engel olur. Etenol plasental kalinlikta ve plasental damarlanmada
yetersizlige yol acarak anneden fetiise gecen besin miktarinda azalmaya ve fetal
malnutrisyona yol agar. Etanoliin fetal agirlikta meydana getirdigi azalma fetal gelisim
ve dogum f{izerinde etkili olan prostoglandinlerle ilgili olabilir. Yapilan hayvan
calismalar1 etanoliin prostoglandin iiretimini arttirdigi, artan prostoglandinlerin cAMP
tizerinden hiicre boliinmesini azalttigi gosterilmistir. Benzer sekilde insanlar iizerinde
yapilan ¢aligmalar, alkolik anne ve alkolik annelerin bebeklerinde artmis prostoglandin
ve tromboksan iiretiminin oldugunu gostermistir (115). Anne yas1 ve gebelik dncesi
VKI, sigara kullanimi, annenin evlilik ve egitim durumu, ailenin sosyoekonomik
ozelikleri gibi degiskenler gozetildiginde gebeligi sirasinda alkol kullanan annelerin
bebeklerinde diisiik dogum agirliginin (LBW) iki kat daha fazla izlendigi gosterilmistir
(116).

2.6.2.3.3. Uyusturucu ve ila¢ Kullanimi

Maternal yasadist uyusturucu kullamimi, artan SGA insidansi ile
iliskilendirilmistir.

Gebeligi sirasinda eroin kullanan annelerden dogan bebeklerde SGA oran1 % 50
iken (117) kokain kullananlarda bu oran % 30 bulunmustur (118). Gebelik sirasinda
varfarin, antikonviilsanlar, antineoplastik ajanlar ve folik asid antagonistleri
(trimetoprim sulfametoksazol, fenobarbital gibi) gibi cesitli ilaglara maruz kalmak

IUGG ile sonuglanabilir (119).

2.6.2.3.4. Kafein

Gebelik sirasinda kafein tiiketimi fetal biiyiimede azalma riski ile
iligkilendirilmistir. Kafein tiikketiminin gebelikte giivenilir bir alt sinir1 olmadigi ve tiim
gebelik stiresince kafeinden uzak durulmasi onerilmektedir (120). Gebelik sirasinda
>200 mg/giin kafein tiiketiminin dogum agirliginda yaklasik 60-70 g bir azalma ile
iliskili oldugu, daha ytiksek kafein alimi ile dogum agirligindaki azalmanin daha fazla
artig1 tespit edilmistir (P=0,004). Kafein tiikketiminin olmsuz etkileri her ii¢ trimesterde

de izlenmistir. Dogum agirhigindaki ekstra 60-70 g azalmanin genel boyutu kiiciik
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olarak goriilebilse de, kafeinden uzak durmak risk altindaki fetusta perinatal morbidite

ve mortaliteyi azaltabilir (121).

2.6.2.4. Maternal Hemoglobin Seviyesi

WHO (Diinya Saglik Orgiitii) gebelerde hemoglobin degerinin 11 g/dl’ nin
altinda olmasini anemi olarak tanimlamistir (122). Literatiirde maternal aneminin koti
gebelik sonuglarina (preterm dogum, diisiik dogum agirligi, perinatal 6lim, diisiik
Apgar skoru gibi) yol actigini destekleyen ¢aligmalar (123-127) oldugu gibi aralarinda
bir iligki olmadigin1 gosteren ¢esitli yayinlar da mevcuttur (128,129). Maternal Hb
diizeyi ile dogum agirligini sorgulayan bir ¢alismada ise aneminin varliginin (Hb<8
g/dl), hem prematurite hem de SGA riskini arttirdig1 saptanmustir. Ayni ¢alismada, Hb
degeri>12 g/dl ise preeklampsi ve IUGG riskinin 3 kat arttig1 belirtilmektedir. Preterm
eylem ve SGA acisindan en diisiik riskli grubun Hb degerleri 9,5-10,5 g/dl arasinda
olanlar, yani hafif anemik olanlar oldugu belirtilmistir (130). Gebeligin 2. ve 3.
trimesterinde anne hemoglobin seviyesi ile dogum sirasinda bebegin ve plasentanin
agirhig1 arasinda ters bir orant1 oldugu gosterilmistir (131). Fizyolojik olarak gebeligin
ilk trimesterinden itibaren plazma hacmi % 10-15 oraninda artmaya baslayip 30-34.
haftaya kadar bu artis devam etmektedir. Bu durum gebede hemoglobin seviyelerinde
orta derecede diisiisle birlikte fizyolojik anemiye neden olur. Gebelikte plazma
hacminde yeterli genisleme olmamasi diisiik dogum agrilig: ile birlikte SGA’l1 bebek

dogurma oraninda artisa neden olur (132).

2.6.3. Plasental Faktorler

2.6.3.1. Plasenta Previa

Plasenta previa plasentanin servikal os lizerine implante olmasidir. Dogum
sirasinda gebelerin %0,3-0,5’inde izlenir. Maternal hemorajiye neden olarak maternal
morbiditeye, perinatal mortalite ve prematuriteye neden olur (133). Oncelikle alt uterin
segmentin kanlanmasi fundusa gore daha az oldugundan bu bdlgeye yerlesen plasental
dokunun perfiizyonunda azalma ortaya ¢ikabilir (134). Tekrar eden kanama episodlari
fetal oksijenasyon ve bilylime iizerinde olumsuz etkilere yol acgabilir. Ancak Plasenta

previa ile intrauterin biliylime kisitliligi arasinda iliski agisindan litaratiirde celiskili
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sonuglar vardir (135,136). Harper ve arkadaslar1 724 plasenta previali vaka {izerinde
yapmis olduklar1 retrospektif kohort ¢calismasinda siyah irk, diabet ,preeklampsi ve tek
umblikal arter gibi IUGG ile iliskili etkenler gozetildiginde plasenta previanin tek
basina IUGG riskinde bir artisa neden olmadigini géstermislerdir (137).

2.6.3.2. Fetal Bilyiimede Bozulmaya Yol Acan Plasental Anomaliler

e Umblikal kordun velament6z insersiyonu
e Tek umblikal arter

e Terminal villus hipoplazisi

e Retroplasental hematom

e Plasentada parankimal infarkt

e Plasentada intraparankimal trombiis olusumu

Tek umblikal arter anomalisi, plasenta fonksiyonlarini kronik olarak etkiler ve
fetal biiylime iizerine olan etkisi ancak gebeligin sonlarina dogru belirginlesir (138).
Fetal biiylimede bozulmaya yol acan plasental anomaliler anne karninda 6liime yol agan
en yaygin sebeplerdendir. Fetal biiylimede bozulmaya yol acan bazi plasental
anomalilere prenatal dénemde ultrasonografi ile tani konulabilir. Ozellikle term
gebeliklerde anne karninda 6liim riski yiiksek olan fetiislerin tespiti ve uygun sartlarda

dogurtulmalar1 neonatal mortalite riskini arttirmadan anne karninda 6liimleri azaltabilir.

2.6.3.3. Fetal Biiyiime Uzerinde Etkisi Olmayan Ancak Anne Karminda

Oliime Yol Acan Plasental Anomaliler
e Akut koryoamnionit
e Perivilloz veya intervilloz alanda fibrin birikimi

e Fetal vaskiiler tromboz

Bu anomaliler, akut ve ciddi bicimde plasenta fonksiyonlarini bozarak fetal

biiylime iizerine etki edemeden anne karninda 6liime yol agarlar (139).
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2.6.4. Demografik Faktorler

Dogum i¢in ideal yas grubu olan 20-34 yaslar1 arasindaki gebelik sonuglari ile
karsilagtirildiginda, 17 yasindan kiigiik olan annelerden dogan bebeklerde preterm
dogumlarda, % 80 artis izlenmektedir. 40 Yasindan sonraki gebeliklerde yenidogan
yogun bakim iinitesine yatirilma orani % 35 artmakta ve bu bebeklerde anomali
oranlarinda % 70 artis izlenmektedir. 40 yasindan biiyiik gebelerde sezeryan dogum
oranlari, adelosan yas gebelikleri ile kiyaslandiginda 5 kat daha fazla olup oran % 54,4
olarak bulunmustur (140). Yapilan bir baska ¢aligmada 40 yasindan biiyiik gebeliklerde
preterm dogum, LBW ve yenidogan yogun bakim ihtiyacinda artis izlenmistir. Ileri
anne yast olanlarin bebeklerinde perinatal 6liim riski 2,7 kat daha fazla bulunmustur
(141).

Gebelik ve yas arasindaki iligki incelenirken araya giren sosyoekonomik
faktorlere, kisiye ait kotli aligkanliklara ve esilik eden diger hastaliklara da dikkat
edilmelidir. Genel olarak adelosan yas grubu gebeliklerde ve sosyoekonomik durumu
diisiik olanlarda, sigara igme aligkanliklar1 daha fazla ve antenatal takipleri yetersiz
olarak izlenmektedir. ileri yaslarda; obeziteye, diabetes mellitus ve hipertansiyon gibi

kronik hastaliklara ve konjenital anomalilere daha sik olarak rastlanilmaktadir.

2.6.5. Etnik Faktorler

Amerika Birlesik Devletleri’nde 29.415 gebe lizerinde; maternal sigara ve alkol
tiiketimi, bebegin cinsiyeti, parite, maternal boy-kilo oran1 gibi yenidogan antropometik
Olctimleri iizerinde etkisi olan faktorler gozetilerek yapilan prospektif bir calismada,
beyaz irktan olanlarin siyah irktan olanlara oranla, dogumda bebeklerinin ortalama 246
gram daha agir oldugu gosterilmistir. Yine bu ¢aligmada sonuca etki edebilecek 22
parametre kontrol edildikten sonra diisiik dogum agirlikli bebek dogurma olasilig1 siyah

irktan olanlarda 2,41 kat (odds ratio) daha yiiksek bulunmustur (142).

2.6.6. Cevresel Faktorler
Gebelikte maruz kalinan en oOnemli toksik ajanlardan biri sigaradir. Sigara
dumani; nikotin, karbon monoksit ,polisiklik aromatik hidrokarbonlar, agir metaller,

aromatik solventler gibi binlerce zararli madde igerir.
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Sigara icen annelerden dogan bebeklerde LBW riski iki kat artmakta olup, sigara
icmeyen annelerden doganlarla karsilastirildiginda, ortalama dogum kilosu 150-200
gram kadar azalmaktadir (143).

Sigara ile ilgili diger 6nemli bir sorun pasif igiciliktir. Gebeliginde pasif olarak sigara
dumanina maruz kalanlarin bebeklerinde ortalama dogum kilosunda 25-100 gram
arasinda diisiis izlenmistir (144).

Tablo 1’de mevcut delil diizeyine gore fetal biiylime lizerine olumsuz etkisi olan

cevresel faktorler verilmistir (145).

Tablo 1.Cevresel faktorler

Sinirh kanit Orta diizey kanit Giiglii kanit
Karbon tetraklorid Hava kirliligi Karbon monoksit
Dioksin Agir metaller Kokain
Perkloretilen/Trikloretilen | (kursun, civa,arsenik) Etenol

Perfluorokarboksilik asid

Organoklorlu pestisid

Sigara dumani

Herbisitler Organofosfatl pestisid

Fitalatlar Penta Kloro fenol
Poliklorlu bifeniller
Solventler

Cevresel toksinlerin basinda gelen pestisidler siklikla tarimsal iiretimlerde
kullanilmaktadir. Ozelikle tarimsal faliyetlerin arttigi mayis-eyliil arast dénemlerde
icme sularinda pestisid kalintilar1 artmakta ve bu donemde gebeliginin son trimesterini
gecirmekte olan gebelerde SGA I1 bebek dogurma riskinde artigsa yol acabilmektedirler
(146).

2.6.7. Mevsimlerin ve Sicakhigin Etkisi

Asirt sicak ve soguk havalarin gebeligin farkli donemlerindeki etkileri ile dogum
kilosu iizerinde olumsuz etkileri gosterilmistir (147). Israil’de yapilan bir ¢alismada
gebeligin son haftalarinda artmis giines 15181 maruziyetinin artmis dogum kilosu ile

ilgisi olabilecegini gostermistir (148). Diger bir ¢alismada diisiikk dogum agirligi (LBW)
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ile gebeligin 2. trimesterinin asir1 soguk kis aylarinda gegirilmesinin iligkili olabilecegi
gosterilmistir (149).

Mevsimsel olarak yaz aylarinda gebe kalan annelerin gebelikleri sirasinda daha
fazla kilo aldig1 ve daha kilolu bebek dogurduklari gosterilmistir (150). Mevsimsel
influenza salginlar1 maternal inflamasyona neden olarak dogumu tetikleyebilir (151).

Influenza asis1 yapilan gebelerin as1 yapilmayanlara goére daha az prematiir
dogum yaptiklar1 gosterilmistir. Dogum sirasinda influenza prevelansi ile prematiirite
arasinda belirgin bir iliski bulunmaktadir. Influenza, erken dogumalara neden
olmaktadir ve vaktinden dnce dogan bu bebeklerde de diisilk dogum agirligr daha sik

olarak izlenmektedir (152,153).

2.6.8. Diger Nedenler

Evlilik dis1 gebelik, nulliparite, antenatal bakim yoklugu ve yetersizligi,
istenmeyen gebelik, kotii obstetrik hikaye, multiparite (>5), SGA riskini arttirmaktadir.
Kisa araliklarla gebe kalinmasi, IUGG ile iliskilendirilmistir (154). Daha 6nce SGA’l
bebek doguranlarda SGA ‘nin tekrarlanma riski artmakta olup % 25' i bulmaktadir.
Dogdugunda SGA’ll olan annelerin kendi ¢ocuklarinda SGA riskinin iki kat arttigi
gosterilmistir (155). Yardimci tireme teknikleri ve kisirlik, [UGG igin bagimsiz risk
faktorleridir. Superovulasyonun DNA metilasyonunu etkileyebilecegine ve fetal
biliylime ve gelismeyi etkileyebilecek degisikliklere neden olduguna dair bazi1 kanitlar
vardir. Tiip bebek tedavisi ile olusan tekiz gebeliklerde diisiik dogum agirligr ve SGA
acisindan risk artig1 gosterilmistir (156).

Yiiksek rakimli bolgelerde yasayan kadinlar, kronik hipoksiye maruz
kaldiklarindan disiik dogum agirlikli bebek dogururlar. Peru ve Tibet'te yapilan
calismalar, yiiksek irtifa ve diisiik dogum agirligi arasinda dogrudan bir iliski oldugunu

gostermistir (157,158).

2.7. Makrozomi Nedenleri

Amerikan obstetri ve jinekoloji dernegi makrozomi i¢in siirt 4500 gram olarak
bildirmektedir. Bu esik degerinin lizerindeki kilolarda morbiditede belirgin bir artis
yasanmaktadir (159). Anne ve yenidogan iizerinde olumsuz etkilere neden olan

Makrozomi prevalanst son 10 yilda belirgin artig gostermistir. Makrozomi prevelansi,
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farkli irk ve degisik etnik gruplarda farklilik gostermekle birlikte yenidoganlarin
yaklasik % 6-10’nu etkilemektedir (160).

Makrozomi yenidoganda; omuz distosisine, perinatal asfiksiye, brakial pleksus
yaralanmasina, konjenital anomalilere ve yogun bakim ihtiyacinda artmaya neden olur
(161-164). Maternal olarak postpartum kanamaya, uzamis dogum eylemine, perineal
yirtiklara, tromboembolik hadiselere, artmis sezaryan dogum ve anestezik
komplikasyonlara neden olur (165).

Maternal insiilin, intrauterin biiylimeyi saglayan en 6énemli hormondur. Gebelik
sirasinda maternal postprandial glukoz seviyesindeki diizensizlik ve buna bagli 6zellikle
2. ve 3. trimester siiresince artmis fetal insulin sekresyonu, fetal makrozomiye yol agar
(166). Falavigne ve arkadaslari, gestasyonel diabetes mellitusun (GDM) tedavisinin
fetal makrozomi, preeklampsi ve omuz distosisi oranlarinin azaltilmasinda etkili
oldugunu gostermislerdir (167). Pre-gestasyonel diabetes mellitus ve GDM tespit edilen
gebelere, uygun prenatal bakim verilerek artmis fetal makrozomi riski azaltilabilir.
Ancak makrozomik dogan bebeklerin yaklagik % 60’1 makrozomi agisindan herhangi
bir risk 6ngdriilmeyen annelerden dogmaktadirlar (168).

Gestasyonel diabetes mellitus diginda yenidoganda makrozomi riskini artiran en

onemli nedenler:

e Maternal obezite

e Gebelik sirasinda fazla kilo alinmasi
e {leri anne yas1

e Multiparite

e Postterm gebelik

o Irksal ve etnik faktorler

e Bebegin cinsiyetinin erkek olmasi

e Makrozomik bebek dogurma hikayesi

2.7.1. Makrozomi ile liskili Sendromlar
Yapisal faktorler, gebelik sirasinda asir1 kilo alimi, maternal obezite ve maternal
diabet dislandiktan sonra, Ozellikle bir veya daha fazla fetal yapisal anomalinin

varhiginda, artmis fetal biiyiime ile iligkili nadir sendromlardan birinin olma olasilig1
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gdz Onlinde bulundurulmahdir (169). Ayirict tam1 ve  dogum Oncesi tanisal
degerlendirme (molekiiler testlerin secilmesi ve yorumlanmasi) ve aileye yeterli bilgi
verilebilmesi i¢in hasta, bir genetik uzmanina danmisilmalidir.  Artmis fetal biliyiime ile

iliskili sendromlar sunlardir:

e Pallister-Killian

e Beckwith-Wiedemann
e Sotos

e Perlman

¢ Simpson-Golabi-Behmel
e (Costello

e Weaver

e Kutis marmorata telenjiektazika konjenita (KMTK)

2.7.2. Obezite

Gebelik sirasinda asir1 kilolu veya obez olunmasi maternal komplikasyon
risklerini artirirken; gestasyonel diabet, preeklampsi, makrozomi, diisiik apgar skoru ve
anne karninda 6liim gibi istenmeyen gebelik sonuclarina yol acar (170,171).

Son 10 yi1l iginde Kuzey Amerika’da (172), Avrupa’da, (173,174) Avusturalya’
da (175) ve Cin’de (176) kadinlarin viicut kitle indekslerinde (VKI) artisa bagl olarak
yenidogan dogum agirliklarinda artis izlenmistir.

Yenidogan doneminde gestasyonel yasa gore iri (LGA) dogan bebekler,
yetigkinlik dénemlerinde asir1 kilolu ve obez olma egilimi gostermektedirler. Adeta
yuvarlanan bir kartopu etkisi ile asir1 kilolu ve obez anneler, daha fazla oranda
gestasyonel yasa gore iri bebek (LGA) dogurmaktadir (177).

Maternal diabetin makrozomiye yol agma riskini arttirdigi iyi bilinmektedir.
Ehrenberg ve arkadasglari, LGA’l1 yenidoganlarda maternal obezite ve diabet
prevalansin1 inceleyerek, pregastasyonel diabetin LGA olasilik oranim1 maternal
obeziteden daha fazla arttirdigin1 gostermislerdir. (Pregastasyonel diabet OR 4.4
maternal obezite OR 1,6)

Ancak maternal obezite, diabetten daha yaygin bir durum oldugu i¢in maternal

obeziteye bagli LGA’ya daha sik rastlanilmaktadir (178).

23



2.7.3. Gebelik sirasinda fazla kilo alim

Farklit VKI kategorilerinde olup gebeligi sirasinda 15 kilogramdan fazla kilo
alan annelerde gestasyonel diabetes mellitustan bagimsiz olarak LGA’l1 bebek dogurma
riskinde belirgin artis oldugu gosterilmistir. En biiyiik risk artig1 gebeligi sirasinda 15
kilogramdan fazla kilo alan ve obez GDM’ annelerde izlenmistir (179). Normal kilolu
olup gebeligi sirasinda 10-15 kg arasinda kilo alan GDM anneler ile GDM olmayan
anneler karsilistirlldiginda LGA’l1 bebek dogurma agisindan bir fark izlenmemistir
(179).

GDM olmayan ancak asir1 kilolu veya obez olan annelerin LGA’l1 bebek
dogurma riskinde 6nemli bir artis izlenirken, GDM olan ancak asir1 kilolu veya obez
olmayan annelerin LGA’l1 bebek dogurma riskinde herhangi bir artis izlenmemistir
(180).

Gebelik 6ncesi VKI gore gebelikte alinmasi dnerilen kilo

VKI diisiik olanlarda (VKI <18,5) 10-18 kg

VKI normal olanlarda(VKI : 18,5-24,9) 8-16 kg

VKI1 yiiksek olanlarda(VKIi: 25-29,9 <18.5) 6-14 kg

Obez olanlarda(VKI >30) 4-8 kg alinmas1 dnerilmektedir (181).

Asirt kilolu olan gebelere diisiik karbonhidrathh ve diisiikk kalorili diyet
uygulanmasi ve gebelik sirasinda asir1 kilo aliminin 6nlenmesi fetal makrozominin
onlenmesinde dnemlidir (182).

Gebelik Oncesi veya erken gebelik doneminden itibaren diyet ve fiziksel

egzersiz ile LGA ‘1 bebek dogurma ihtimali azaltilabilir (183).

2.8. APGAR Skoru

APGAR skoru dogum salonundan hemen sonra hipoksik asidoz i¢in bebeklerin
acil degerlendirilmesi ve canlandirma gereksinimlerinin belirlenmesi i¢in gelistirilmis
pratik bir skorlama yontemidir.

Besinci dakika APGAR skoru, birinci dakikaya gore, mortalite ve norolojik
durumun belirlemesi agisindan daha anlamlidir. Asfikside uzun doénem prognozu
belirleyen faktoriin diisik APGAR skoru oldugu gosterilmistir (184). APGAR skoru 8-

10 aras1 ise normal bebek,izlenmesi gerekmez,sicak tutmak yeterlidir. APGAR skoru 4-
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7 aras1 ise riskli bebek, taktil uyar1 ve maske ile oksijen verilebilir. APGAR skoru 0-3
arasi ise siddetli asfiksiyi gosterir, hemen canlandirma igslemine baslanir.

Puanlama sistemi asagidaki kriterlere gore yapilir:

Tablo 2. APGAR Skoru Puanlama Sistemi

Bulgu 0 puan 1 puan 2 puan
Apperence (Deri rengi ) Soluk Govde pembe  Tiim viicut pembe
Pulse (Kalp atimi) Yok <100/dk >100/dk
Grimace (Uyariya yanit) Yok Yiiz burusturma Aglama
Activity (Kas tonusu) Flask Hafif fleksiyon Haraketli
Respiration (Solunum) Yok Zayif,diizensiz Diizenli
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Kadmn Hastaliklar1 ve
Dogum servisinde 1 Ocak-31 Aralik 2012 ve 1 Ocak-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda
18-40 yas aras1 annelerden dogan ve gebelik haftasi 37 hafta ile 40 hafta+6 giin arasinda
olan yenidoganlar iizerinde yapilmistir. Calismaya c¢ogul gebelikler, kromozomal
anomalisi veya konjenital anomalisi olan yenidoganlar dahil edilmemistir. Diabet,
hipertansiyon, konjenital kalp hastaligi, kronik maternal hipoksemiye neden olan
pulmoner hastaliklar (KOAH, kistik fibrozis,kontrolsiiz astim), hematolojik hastaliklar
(ciddi anemi, orak hiicre anemisi, talasemi) , maternal malnutrisyona neden olan
hastaliklar ( Chron hastaligi, iilseratif kolit, gastrik bypass ameliyati gecirenler)
Romatolojik hastaliklar (SLE, Romatoid artrit), gebeligi sirasinda TORCH grubu
enfeksiyon gegiren annelerden dogan yenidoganlar ve plasental anomalisi olan
yenidoganlar dahil edilmemistir.

Bu tez ¢alismasi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13 Nisan 2018 tarihinde onaylanmustir.

3.1. Muayene ve Ol¢iim

Gestasyonel yasa gore dogum agirliklari, boy uzunlugu ve bas cevresi, Saglik
Bakanligi’nin ve Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin ¢ok merkezli ¢aligmasi sonucunda elde
edilen, Tiirkiye’de dogan bebeklerin intrauterin biiylime egrilerine gore (185)
degerlendirildi. Gebelik yasina gore 10. persentilin altinda agirligi olan ve canli dogan
bebek gestasyonel yasina gore kiiclik (SGA), gebelik yasina gore 10.-90. persentiller
arasinda agirlig1 olan bebekler gestasyon yasina gore normal (AGA) ve 90. persentilin

tizerinde agirlig1 olan bebekler gestasyon yasina gore biiylik (LGA) olarak kabul edildi.
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Bu c¢aligmada yenidoganin dogum kilosu, boy dl¢iimii ve bas g¢evresi olglimil
dogum sonrasi ilk 1 saat i¢cinde bu konuda egitimli hemsireler tarafindan bebek ¢iplak
iken yapilmistir. Dogum agirligi, her 6l¢limden dnce kalibrasyonu yapilan ve 5 grama

kadar hassas 6l¢iim yapan elektronik tartida 6l¢iilmiistiir.

Sekil 1 .Agirlik 6lgiimil
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Boy ol¢timii, bebek diiz bir masada yatirilip dizlerine bastirilip ayak tabani masa

ile 90 derecelik ac1 yapacak pozisyona getirilerek tahta cetvel ile yapilmustir.

#
—

Sekil 2. Boy uzunlugu 6l¢iimii
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Bas cevresi i¢in oksipito-frontal ¢evre 6l¢iildii. Esnek olmayan bir serit mezura,
bebegin basinin arkasindan oksipital kemigin en c¢ikintili yerinden, yanda kulaklar

tizerinden ve 6nde kaglarin tizerinden gegirilerek dl¢tim yapilmaigtir.

Sekil 3. Bag ¢evresi 6l¢iimil

3.2. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20,0 paket
programi kullanildi. Kategorik Olgiimler say1 ve yilizde olarak, sayisal Olglimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak
Ozetlendi. Kategorik Olclimlerin gruplar arasinda karsilastirllmasinda Ki Kare test
istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda sayisal dlgiimlerin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda T-testi kullamldi. lkiden fazla grubun sayisal &lgiimlerinin genel
karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Tek Yonlii Varyans Analizi
kullanild1. Varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanildi
ve bu test sonucunda anlamli bulgular dogrultusunda grup icindeki ikili grup
karsilagtirmasinda Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Tim
testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0,05 olarak alindu.

SPSS referansi : IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20,0. Armonk, NY: IBM Corp.

29



4. BULGULAR

Bu calismaya 2012 yilinda (01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda)
gerceklesen dogumlardan 366 erkek, 321 kiz olmak iizere toplam 687 yenidogana ait
veriler dahil edilmistir (sekil 4). 2016 yilinda ger¢eklesen dogumlardan (01.01.2016-
31.12.2016 tarihleri arasinda) 453 erkek, 433 kiz olmak {izere toplam 886 yenidogana
ait veriler dahil edilmistir (sekil 5).

2012 ve 2016 yillarinda dogan erkek bebek orani kiz bebeklerden daha fazla

olarak gerceklesmistir.

n: 687

Sekil 4. 2012 y1l1 cinsiyet dagilimi

n:886

Sekil 5. 2016 y1l1 cinsiyet dagilimi
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Tablo 3. Cinsiyete gore yenidogan bebek agirliklarinin karsilastiriimasi

Grup  CINSIYET Ortalama  Std. Deviation Median Minimum  Maksimum N
Agirlik (g)
E 3338,81 438,257 3340,00 2000 4980 366
2012 K 3178,05 426,430 3160,00 2030 4560 321
Toplam 3263,69 439,843 3250,00 2000 4980 687
E 3409,59 504,471 3385,00 1730 5415 453
2016 K 3235,12 458,579 3215,00 1870 4690 433
Toplam 3324,32 490,148  3300,00 1730 5415 886

E: Erkek, K: Kiz

2012 yilinda dogan toplam 687 bebegin agirliklar1 ortalamasi 3263 + 439 gram
olup 2016 yilinda dogan toplam 886 bebegin agirliklar1 ortalamasi 3324 + 490 gram
olarak bulunmustur. Dogum agirliklart agisindan 2012 yili ve 2016 yillar1 arasinda
anlaml diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<<0,01).

2012 yilinda dogan 366 erkek bebegin agirliklar1 ortalamasi 3338 + 438 gram
olup, 2012 yilinda dogan 321 kiz bebegin agirliklar1 ortalamasi 3176 + 426 gram
bulunmustur. Dogum agirligr acisindan erkek bebeklerin kilosu kiz bebeklere gore
anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<<0,01) (Tablo 3, Sekil 6).

2016 yilinda dogan 453 erkek bebegin agirliklar1 ortalamasi 3409 + 504 gram
olup, 2016 yilinda dogan 433 kiz bebegin agirliklar1 ortalamasi 3238 + 458 gram
bulunmustur. Dogum agirligr acisindan erkek bebeklerin kilosu kiz bebeklere gore

anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<<0,01) (Tablo 3, Sekil 6).
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Sekil 6. 2012 ve 2016 yillar1 igin cinsiyete gore ortalama dogum agirliklari

2012 yilinda dogum yapan annelerin yaslar1 18-40 arasinda degismekte olup
ortalama yas 28,78 = 5,265°dir (Tablo 4). 2016 yilinda dogum yapan annelerin yaslari
18-40 arasinda degismekte olup ortalama yas 28,69 = 5,593dir (Tablo 5).

Tablo 4. 2012 yilinda dogan yenidogan dzelliklerinin dagilinm

Ortalama Std. Deviation  Median Minimum  Maksimum

Anne yas! (yil) 28,78 5,265 29,00 18 40
Yenidodan
3263,69 439,843 3250,00 2000 4980
agirhk (g)
Yenidodan
48,742 2,0314 49,00 40,0 54,0
boy (cm)
Yenidodan
bas cevresi 34,929 1,5409 35,00 30,0 39,0
(cm)
1.dk APGAR
8,90 1,114 8,00 3 10
skoru
5.dk APGAR
9,35 0,946 9,00 4 10
skoru
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Tabloe 5. 2016 yilinda dogan yenidogan 6zelliklerinin dagilimi

Ortalama Std. Deviation  Median Minimum  Maksimum

Anne yasi (yil) 28,69 5,593 28,00 18 40
Yenidogan
3324,32 490,148 3330,00 1730 5415
agirhk (g)
Yenidogan
49,763 2,0744 50,00 39,0 58,0
boy (cm)
Yenidogan
bas cevresi 35,093 1,7367 35,00 26,0 50,5
(cm)
1.dk APGAR
8,34 0,983 9 2 10
skoru
5.dk APGAR
9,46 0,766 10 4 10
skoru

Tablo 6. 2012 ve 2016 yilinda dogum yapan annelerin yaslari

18y-19y 20y-24y 25y-29y 30y-34y 35y-40y

2012yl n 27 130 217 204 109
% % 3,9 %18,9 % 31,6 % 29,7 % 15,9

g 3159 3161 3236 3352 3336

2016 yili n 38 192 268 223 165
% % 4,3 %21.7 %30,2 %25,2 %18,6

G 3109 3255 3318 3332 3431

2012 ve 2016 yilinda dogum yapan annelerin biiyilk ¢cogunlugu 25-29 yas
grubunda olanlardan olusmaktaydi. ikinci olarak 30-34 yas grubu gelirken en az dogum

20 yas altinda gerceklesti (Tablo 6, Sekil 7).
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H2012yih 2016 y1h

268
217 223
192 204
164
130
109
27 38

18y-19y  20y-24y  25y-29y  30y-34y 35y-40y

Anne sayist

Anne yags1

Sekil 7. 2012 ve 2016 yilinda dogum yapan annelerin yas gruplari

Anne yagma gore yenidogan bebek agirligina bakildiginda, hem 2012 yilinda
hem de 2016 yilinda, anne yas1 arttikga yenidogan agirliginda da artig oldugu gortildii
(Sekil 8). Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

3500 3431
3400
3300
~ 1 3200
B
§, 3100 3161
2| 2900
[=}
5 | 2800
he]
Z | 2700
>~

18y-19y  20y-24y 25y-29y  30y-34y 35y-40y

o) ()12 yilt ===2016yil1

Anne yas1
Sekil 8. 2012 ve 2016 yilinda anne yasi ve ortalama yenidogan dogum agirliklar
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Tablo 7. 2012 ve 2016 yilindaki dogumlarin gerceklestigi gebelik haftasi

37.hafta 38.hafta 39.hafta 40.hafta

2012 yih n: 117 294 127 149
% %17.0 %42.7 %18.5 %21.7

2016 yil n: 113 276 313 184
% %12.7 %31.2 %35.3 %20.8

2012 yilinda ¢aligmamiza dahil edilen grupta 37 ve 38. gebelik haftasinda
gerceklesen dogum orami 2016 yilindan daha fazla iken 2016 yilinda 39. gebelik
haftasinda gerceklesen dogum orani 2012 yilindan daha fazladir. 2012 yihi ile 2016
yilindaki dogumlarin gercgeklestigi hafta agisindan, 2016 yilina ait dogumlarin, daha
ileri gebelik haftasinda gerceklestigi ile ilgili anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0,01) (Tablo 7).

Dogum sirasindaki gebelik haftasi ile yenidoganin agirhigi karsilastirildiginda
ilerleyen gebelik haftasi ile bebeklerin kilosunun anlaml diizeyde arttig1 saptanmistir

(p<0,01) (Tablo 8).

Tablo 8. 2012 ve 2016 yilinda gebelik haftas1 ve ortalama yenidogan agirliklar

Grup Hafta Ortalama Std. Deviation  Median Minimum  Maksimum N
37 2999,23 389,290 2980,00 2030 4300 117
2012 38 3261,91 432,173 3245,00 2000 4980 294
39 3325,43 438,489 3340,00 2330 4620 127
40 3422,25 400,764 3420,00 2260 4450 453
37 3050,40 532,286 2975,00 1850 4440 113
38 3305,30 435,894 3282,50 1730 4530 276
2016 39 3385,67 504,784 3385,00 1870 5415 313
40 3416,90 454,352 3355,00 2250 5110 184

2016 yilinda dogan bebeklerin ortalama dogum agirligi, boy ve bas ¢evresi gibi

antropometrik 6l¢timleri, 2012 yilinda dogan bebeklere gore daha biiyiik Sl¢iilmiistiir.
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Ancak 2012 yihi ile 2016 yilinda gergeklesen dogumlarin gergeklestigi haftaya
bakildiginda, 2016 yilindaki dogumlarin 2012 yilina gore daha ileri gebelik haftasinda
gerceklestigi goriilmiis olup; dogum agirligi, boy ve bas cevresi ile ilgili ortaya ¢ikan
farkin bu nedenle olabilecegi diistintilmiistir.

2012 yilinda gergeklesen dogumlarda ortalama agirlik 3263 + 439 gram, 2016
yilinda gerceklesen dogumlardaki ortalama yenidogan agirligi 3324 + 490 gram olarak
bulunmus olup, ortalama yenidogan dogum agirliklar1 acisindan 2012 yili ve 2016
yillar1 arasinda anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,01) (Tablo 4, Tablo 5).

Ancak 2012 yili ile 2016 yilindaki yenidogan agirliklar1 ayn1 gebelik haftas
icinde kendi aralarinda karsilastirildiginda 2016 yilinda ayni1 haftada dogan
yenidoganlar ile 2012 yilinda doganlar arasinda dogum agirliklar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (Sekil 9).

3500 - 3385 3416
A

3400 - 3305 3422

= =
3300 - — 13325
2200 - 32618
3100
3000
2900
2800

2700 = T = S = = & ?9
37 37 38 38 39 39 40 40

hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta
2012 2016 2012 2016 2012 2016 2012 2016

Dogum agirligi

Dogum haftasi

Sekil 9. 2012 ve 2016 yilinda dogum haftasinin yenidogan agirligi iizerine etkisi

2012 ve 2016 yillarinda ayn1 haftada dogan kiz ve erkek bebekler
karsilagtirildiginda erkek bebeklerin agirligi kiz bebeklerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (Sekil 10, Sekil 11).
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Sekil 10. 2012 yilinda dogan bebeklerin hafta ve cinsiyetlerine gére ortalama agirliklar:

3600
3500 -
3400 I A
) A
3300 e LA 3275
A
3100 |
LA
3000 2990
2900
2800
2700 T T T T T T T T
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Sekil 11. 2016 yilinda dogan bebeklerin hafta ve cinsiyetlerine gore ortalama agirliklar:

Dogum sirasindaki gebelik haftasi ile yenidoganin boy uzunlugu
karsilastirildiginda ilerleyen gebelik haftasi ile bebeklerin boy uzunluklarinin anlamli

diizeyde artt1g1 saptanmustir (p<<0,01) (Tablo 9, Sekil 12).
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Tablo 9. 2012 ve 2016 yilinda gebelik haftas1 ve ortalama yenidogan boy uzunlugu

Grup Hafta Ortalama Std. Deviation Median Minimum Maksimum N
boy
uzunlugu
(cm)
37 47,618 2,3184 48,0 40,0 53,0 89
2012 38 48,589 1,8484 49,0 43,0 54,0 209
39 49,212 1,5818 49,0 45,0 53,0 85
40 49,572 1,9724 50,0 42,0 54,0 111
Toplam 48,742 2,0314 49,0 40,0 54,0 494
37 48,558 1,9637 49,0 43,0 53,0 113
2016 38 49,638 1,9370 50,0 39,0 56,0 276
39 49,917 2,1272 50,0 42,0 58,0 313
40 50,429 1,9207 50,0 42,0 57,0 184
Toplam 49,763 2,0744 50,0 39,0 58,0 886

2012 hasta dosyalarinda veri girisi ile ilgili baz1 eksiklikler mevcut olup 2012
yilina ait 686 dogumun 494 tanesinde bebegin boy oSlgiisii kayit altina alinmistir. 2016
yilina ait 886 dogumun tamaminda boy Olgiisiine ait kayitlara ulasilmistir. 2016 yilina

ait verinin daha giivenilir olmasi nedeni ile yenidogan boy Olciisii, bas cevresi ve

APGAR skorlar1 2016 yil1 kendi igerisinde degerlendirilmistir.
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48,00

Boy uzunlugu

47,00

46,00

Gehelik haftasi

Sekil 12. 2016 y1l1 erkek ve kiz bebeklerde gebelik haftas: ve ortalama yenidogan boy uzunluklar:
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2016 yilia ait gebelik haftas1 ve cinsiyete gore boy uzunluguna bakildiginda
ilerleyen gebelik haftasi ile birlikte hem erkek bebeklerde hem de kiz bebeklerde boy
uzunluklarinin her hafta icin anlamh diizeyde arttig1 saptanmistir (p<0,01).

2016 yilinda ortalama erkek bebeklerin boy uzunlugu 50,179 + 2,0731 cm kiz
bebeklerin boy uzunlugu 49,328 + 1,9869 cm olarak 6l¢iilmiistiir.

Ayni hafta i¢inde dogan erkek bebeklerin kiz bebeklere gére daha uzun boylu
oldugu goriilmiistiir (p<0,01) (Sekil 12).

Dogum sirasindaki  gebelik haftas1 ile yenidoganin bas ¢evresi
karsilagtirildiginda 37. haftada dogan yenidoganlarin bas cevresi dlglimlerinin daha
kii¢iik oldugu goriilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01)
(Tablo 10, Sekil 13). 38.-40. haftalarda dogan yenidoganlarin bas c¢evresi Olgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 10, Sekil
13).

Tablo 10.2012 ve 2016 yilinda gebelik haftas1 ve ortalama yenidogan bas ¢evresi

Grup Hafta Ortalama Std. Deviation Median Minimum Maksimum N
bas cevresi
(cm)
37 34,202 1,6091 34,000 30,0 38,0 89
2012 38 35,222 1,5285 35,000 31,0 38,0 207
39 34,700 1,5299 35,000 30,0 39,0 85
40 35,142 1,2947 35,000 32,0 38,0 109
Toplam 34,929 1,5409 35,000 30,0 39,0 490
37 34,354 1,7547 34,000 26,0 38,0 113
2016 38 35,199 1,5232 35,000 30,0 41,0 276
39 35,316 1,7410 35,000 30,5 48,0 313
40 35,005 1,8976 35,000 29,5 50,5 184
Toplam 35,093 1,7367 35,000 26,0 50,5 886
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Sekil 13. 2016 yil1 erkek ve kiz bebeklerde gebelik haftasi ve ortalama yenidogan bas ¢evresi uzunlugu

Gebelik haftasi ve cinsiyete gore bas ¢cevresine bakildiginda 37. haftada dogan
yenidoganlarin bas c¢evresinin kii¢iik oldugu goriilmekte olup bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 10, Sekil 13).

2016 yilinda ortalama erkek bebeklerin bas ¢evresi uzunlugu 35,390 + 1,7649
cm kiz bebeklerin bas g¢evresi uzunlugu 34,782 + 1,6525 cm olarak OSlgiilmiistiir
(Tablo10, Sekil 13).

Ayn1 hafta i¢indeki erkek bebeklerin ortalama bas ¢evresi 6l¢iimiiniin, kizlardan
anlamli olarak daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (p<0,01) (Tablo 10, Sekil 13).

Cinsiyet gozetmeksizin 2016 yilinda 37- 40. haftalarda dogan yenidoganlarda
gebelik haftasina gore APGAR skorlarina bakildiginda gebelik haftas arttik¢a gdzlenen
APGAR skorlar artis1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 11,
Sekil 14-15).
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Tablo 11. 2016 yili gebelik haftalar1 ve ortalama 1.dakika ve 5. dakika apgar skorlar1

Grup Hafta Ortalama Std. Deviation Median Minimum  Maksimum N
37 8,24 0,984 8,00 4 10 113
1.dk
38 8,30 1,069 9,00 2 10 276
apgar
39 8,34 0,981 9,00 3 10 313
40 8,46 0,835 9,00 5 9 184
Toplam 8,34 0,983 9,00 2 10 886
37 9,34 0,809 9,00 5 10 113
5.dk
38 9,45 0,809 10,00 4 10 276
apgar
39 9,47 0,742 10,00 5 10 313
40 9,54 0,708 10,00 6 10 184
Toplam 9,46 0,766 10,00 4 10 886
8,50 -
8,45 -
’ / 8.46
8,40 - o
: 8,35 -
g IS 835 | — —
~ 8,30 -
5 ’ 830 | — — —
&~ 8,25 -
< ’ 824 — — — —
8,20 - _— S
8,15 v
' ‘ p
8,10 Z ¥ y .
37 hafta 38 hafta 39 hafta 40 hafta
Gebelik haftasi

Sekil 14. 2016 yilinda gebelik haftasina gore ortalama 1. dakika APGAR skorlari
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Sekil 15. 2016 yilinda gebelik haftasina gore ortalama 5. dakika APGAR skorlari

Diisiik dogum agirligi, (LBW) 2500 gramin altinda gergeklesen canli dogum
agirhigi olarak tanimlanmaktadir (54). Makrozomi, fetiisiin gebelik haftasindan bagimsiz
olarak, belirli bir esigin ilizerinde biiylimesini ifade eder. Makrozomi i¢in en yaygin
kullanilan esik deger 4000 gram veya 4500 gram iizerindeki agirliklardir (58,59).
Calismamizda agirligi 4000 gram ve iizerinde olan yenidoganlar makrozomik olarak
degerlendirilmistir. Normal dogum agirligi, dogum agirliginin 2500-4000 gram arasinda
olmasidir (53).

2012 yilinda dogan diisiikk dogum agirlikli yenidogan orani % 3,6, normal dogum
agirliklt yenidogan oranmi % 91,5 iken makrozomik bebek oram1 % 4,9 olarak
bulunmustur (Tablo 12, Sekil 16).

2016 yilinda dogan diisiik dogum agirlikli yenidogan oran1 % 4,3, normal dogum
agirlikli yenidogan orani % 87,6 iken makrozomik yenidogan orami % 8,1 olarak

bulunmustur (Tablo 12, Sekil 17).
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Tablo 12. 2012 ve 2016 yilinda diisiik dogum agirlikli, normal dogum agirlikli ve makrozomik bebek

oranlari.
Grup Siklik Yuzde (%) Gegerli ylizde Kimulatif yizde
(%) (%)
<2500 25 3,6 3,6 3,6
2500-3999 628 91,4 91,4 95,1
2012
>=4000 34 4,9 4,9 100,0
Toplam 687 100,0 100,0
<2500 38 4,3 4,3 4,3
2500-3999 776 87,6 87,6 91,9
2016
>=4000 72 8,1 8,1 100,0
Toplam 886 100,0 100,0
n: 687
£2500:25

2500-4000:628

24000: 34

Sekil 16. 2012 yilinda diisiik dogum agirlikli, normal ve makrozomik bebek oranlari
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Sekil 17. 2016 yilinda diisiik dogum agirlikli, normal ve makrozomik bebek oranlari

9,50 A
-
9,00
8,50 A A = LBW
ﬁ ! ® normal
A
8,00 A makrozomi
7.97

7,50 /

/
7,00 T

Sekil 18. 2016 yilinda diisiik dogum agirlikli, normal ve makrozomik bebeklerde ortalama 1. dakika ve 5.
dakika APGAR skorlari

Normal agirlikta dogan yenidoganlarin 1. dakika ve 5. dakika APGAR skorlari,
diisik dogum agirliklt ve makrozomik bebeklerin 1. dakika ve 5. dakika APGAR
skorlarindan yiiksek bulunmus olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01)
(Tablo 11, Sekil 18).

44



Diisik dogum agirlikli  ve makrozomik bebekler kendi aralarinda
degerlendirildiklerinde APGAR skorlar1 ag¢isindan anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

2012 yilinda meydana gelen dogumlarin 363 tanesi sezaryan ameliyat: ile 324
tanesi normal vajinal yoldan meydana gelmistir (Tablo 13).

2016 yilina ait kayitlarda bir bebegin dogum sekli kayitlara gecirilmediginden
toplam 885 dogumun 485 tanesi sezaryan ameliyati ile 400 tanesi normal vajinal yoldan
meydana gelmistir (Tablo 13).

Calismamizda 2012 yilinda normal vajinal yolla ve sezaryan yoluyla gerceklesen
dogum oranlarim1 2016 oranlariyla karsilastirdigimizda her iki yil arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. 2012 ve 2016 yilina ait dogumlarin meydana gelis sekli

Grup C/S NVY
2012 n: 363 324
% % 52,8 % 47,2

2016 n: 485 400
% % 54.8 % 45,2

C/S: Sezaryan dogum, NVY: Normal vajinal yolla dogum

2012 yilinda normal yoldan dogan bebeklerin ortalama agirliklar1 3243,94 +
455,475 gram, sezaryan ile meydana gelen bebeklerin ortalama agirliklar1 3285,83 +
455,475 gramdir (Tablo 14).

2016 yilinda normal yoldan dogan bebeklerin ortalama agirliklar1 3280,15+
461,564 gram sezaryan ile meydana gelen bebeklerin ortalama agirliklar1 3361,46 +
510,317 gramdir (Tablo 14).
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Tablo 14. 2012 ve 2016 yilinda sezaryan ve normal dogumlarda ortalama yenidogan agirliklari

Grup DOGUM Ortalama  Std. Deviation Median Minimum  Maksimum N
agilik (g)
C/s 3243,94 455,475 3210,00 2000 4980 363
2012 NVY 3285,83 421,243 3290,00 2180 4620 324
C/s 3361,46 510,317 3340,00 1730 5230 485
2016 NVY 3280,15 461,564 3272,50 1850 5415 400

C/S: Sezaryan dogum, NVY: Normal vajinal yolla dogum

2012 yilinda sezaryan ile dogurtulan bebekler ile normal yoldan dogurtulan
bebekler arasinda dogum agirligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Ancak 2016 yilindaki dogumlarda sezaryan ile dogurtulan bebekler daha agir
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

2012 yilinda dogan makrozomik bebek sayisi 34 olup bunlarin 22 tanesi
sezaryanla dogurtulmustur. 2016 yilinda makrozomik dogan bebek sayist 72 olup
bunlarin 49 tanesi sezaryan ile dogurtulmustur.

Hem 2012 hem de 2016 yilinda makrozomik bebeklerde sezaryan dogum orani
normal kilolu bebeklerden yiiksek izlenmistir ( 2012 yilinda % 64,7 - 2016 yilinda
%68,0).

2016 yilinda 813 dogumda bebek dogum agirligt 4000 gramin altinda
gerceklesmis olup, bunlardan sezaryan ile dogan 436 bebegin ortalama agirligi 3259
gram iken normal yoldan dogan 377 bebegin ortalama agirligt 3265 gram olarak

bulunmustur.

46



Tablo 15. Dogumlarin hangi mevsimde oldugu ve mevsimlerin yenidoganlarin ortalama agirliklart

tizerine etkileri.

Grup ikbahar Yaz Sonbahar Kig
n: 135 200 165 187
2012 % % 19,7 % 29,1 % 24,0 % 27,2
Kilo 3214 £ 447 3307 £433 3236 +424  3275+452
n: 165 275 239 207
2016 % % 18,6 % 31,0 % 27,0 % 23,4
Kilo 3291 £ 487 3348 + 527 3296 +454 3349 +479

2012 ve 2016 yillarinda mevsimsel olarak yenidoganlarin ortalama dogum
agirhigma bakildiginda mevsimlerin dogum kilosu {izerine olan etkisinin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Sekil19).

3400

3350 3348 3349
3296

3300 o~ -

3307
3291 / \ 3275
3250 ~_—
3236

3200 3214
3150
3100
ilkbahar yaz sonbahar Kis

—2012 yih 2016 vili

Sekil 19. Mevsimlerin ortalama yenidogan agirliklari iizerine olan etkileri
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2012 y1h 19,70% 29,10% 24,00% 27.20%
H2016y1h 18,60% 31,00% 27,000 23.,40%

Sekil 20. Mevsimlere gore dogum oranlari

2012 yili ve 2016 yilinda en az dogum ilkbahar aylarinda ger¢eklesmisken, en
fazla dogum yaz mevsiminde meydana gelmistir.

2016 yilindaki dogumlarin annenin kaginci gebeligine ait olduguna ydnelik
yapilan incelemede kayitlarda toplam 867 dogumun 739 tanesinde annenin kaginci
gebeligi olduguna dair veri elde edilmistir.

2016 yilinda parite 0 (para 0) olan, yani daha once hi¢ dogum yapmamis
annelerden, 203 tanesi dogum gerceklestirdi. Parite 1 (para 1) olan 255, parite 2 (para
2) olan 182, parite 3 (para 3) olan 72, parite 4 (para 4) olan 13 ve paritesi 5 (para 5)
veya iizerinde olan 14 kadin, dogum gergeklestirdi (Sekil 21, Tablo 16).

Parite acisindan en sik dogum yapanlar, parite 1 olan yani daha once 1 kez
dogum yapmis olanlardi. Daha sonra parite 0 olanlar, yani daha 6nce hi¢c dogum

yapmamis olanlar ve ardindan parite 2 olan grup gelmekteydi (Sekil 21).
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Sekil 21. 2016 yilinda dogum yapan annelerin parite (para) sayilari
Tablo 16. 2016 yilinda anne paritesi ile ortalama yenidogan agirliklar
Dogum Ortalama Std. Deviation Median Minimum Maksimum N
agirhk (g)
Para=0 3236,38 490,879 3210,00 1850 4690 203
Para=1 3353,45 481,872 3370,00 2030 5230 255
Para=2 3370,19 484,285 3345,00 1730 4545 182
Para=3 3416,04 495,923 3340,00 2250 5415 72
Para=4 3277,31 507,853 3230,00 2625 4150 13
Para>=5 3345,36 392,279 3210,00 2835 4090 14
Total 3330,02 487,579 3310,00 1730 5415 739

Daha 6nce dogum yapmamis olanlarda, ortalama bebek agirligi 3236,38 =+
455,475 dir. Parite 1 olanlarda 3353,45 + 481,872, parite 2 olanlarda 3370,19 +
484,285, parite 3 olanlarda 3416,04 = 495,923 parite 4 olanlarda 3277,31 = 507,853 ve
parite 5 ve lizeri olanlarda 3345,36 + 392,279 gram olarak bulunmustur (Sekil 22).
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Sekil 22. 2016 yilinda anne paritesi ile ortalama yenidogan agirliklar

Yenidogan bebek agirligi agisindan en diisiik kilolu olan grup, daha once hig
dogum yapmamis olan gruptur.

Gruplar kendi aralarinda istatistiksel olarak karsilastirildiginda, daha once hig
dogum yapmamis olanlar ile paritesi 1 olanlar arasindaki sonu¢ anlamli olarak

bulunmustur (p<0,01).

Daha once hi¢ dogum yapmamig olanlar ile paritesi 2 olanlar arasindaki sonug

anlamli olarak bulunmustur (p<0,01).

Daha 6nce hi¢ dogum yapmamis olanlar ile paritesi 3 olanlar arasindaki sonug
anlamli olarak bulunmustur (p<0,01).

Ancak daha 6nce hi¢ dogum yapmamis olanlar ile paritesi 4 olanlar ile paritesi 5
ve iizerinde olanlar arasinda fark anlamli bulunmamistir (p>0,05). Yine diger gruplar
kendileri arasinda degerlendirildiginde fark anlamli bulunmamustir.

Gestasyonel yasa gore dogum agirliklari, boy uzunlugu ve bas cevresi, Saglik
Bakanlig1 ve Tiirk Neonatoloji Dernegi’ nin ¢ok merkezli ¢aligmasi sonucu elde edilen,
Tirkiye’de dogan bebeklerin intrauterin biiylime egrilerine goére bebegin cinsiyeti ve

dogum haftasina goére degerlendirildi (Tablo 17).
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Tablo 17. 2012 ve 2016 yilina ait yenidogan bebeklerin agirlik, boy uzunlugu ve bas ¢evresi dl¢iimleri ve

persentil yiizdeleri.

3 persantil 10 persentil 10-90 90 persantil 97 persantil
altinda altinda persantil Ustuinde Ustiinde
2012 YDA %1,7 % 9,0 % 86,8 % 4,2 % 3,1
2016 YDA %3,3 % 9,4 % 77,6 % 13,0 % 5,0
2012 YDBU %2,8 %10,7 %82,3 % 7,1 % 2,7
2016 YDBU %1,8 %4,9 %76,8 % 18,3 % 5,4
2012 YDBG %2,2 %7,6 %68,7 % 23,5 % 5,7
2016 YDBG %2,9 %7,4 %70,0 % 22,6 % 8,6

YDA:Yenidogan agirlik, YDBU:Yenidogan boy uzunlugu, YDBC:Yenidogan bas cevresi

Gebelik yasina gore 10. persentilin altinda agirligi olan ve canli dogan bebekler
gestasyonel yasina gore kiigiik (SGA), gebelik yasina gore 10.-90. persentiller arasinda
arasinda agirlig1 olan bebekler gestasyon yasina gore normal (AGA) ve 90. persentilin
tizerinde agirligi olan bebekler gestasyon yasina gore biiylik (LGA) olarak kabul edildi.

2012 yilinda dogum agirlig1 2500 gram altinda olan bebek sayis1 25 iken SGA’I1
bebek sayis1 62 (% 9), 4000 gram lstiinde dogan bebek sayis1 34 iken LGA’l1 bebek
sayis1 63 (% 4,2) olarak tespit edildi (Sekil 23).

2016 yilinda dogum agirligi 2500 gram altinda olan bebek sayisi 38 iken SGA’l1
bebek sayist 83 (% 9,4), 4000 gram iistiinde dogan bebek sayis1 72 iken LGA’l1 bebek
sayist 115 ( % 13) olarak tespit edildi (Sekil 23).

2012vih ® 2016 yih
86,80%

77.60%

13,00%

9,00% 9,40% 4.20%

— 2

SGA AGA [L.GA

Sekil 23. 2012 ve 2016 yilindaki SGA, AGA ve LGA yiizdeleri
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Boy uzunluklarina gore; 10. persentil alt1 kisa boylu olan bebekleri, 90. persentil
iistii ise uzun boylu bebekleri belirlerken, 10.-90. persentil arasindaki bebekler yasina
gbre normal boylu olan bebek olarak kabul edildi.

2012 yilindaki 687 dogumdan 193 tanesinde boy uzunlugu kayit altina
almmamis olup, yasina gore kisa boylu dogan bebek sayist 53 (% 10,7), yasina gore
uzun boylu olan bebek sayis1 35 (% 7,1) olarak bulundu (Sekil 24).

2016 yilinda yasina gore kisa boylu dogan bebek sayis1 43 (% 4,9), yasina gore
uzun boylu olan bebek sayis1 162 (% 18,3) olarak bulundu (Sekil 24).

2012 yih ®=2016y1h

82,30%

76,80%
A
: 0
10,70% 18,30%
_4,900/[. 7‘10‘]"
A -
Kisa boylu Normal Uzun boylu

Sekil 24. 2012 ve 2016 yilindaki kisa boylu, normal boylu ve uzun boylu yenidogan yiizdeleri.

Bas c¢evresi i¢in 3 persentil altinda olan bebekler mikrosefali kabul edilirken, 97
persentil {istli bebeklerde makrosefali grubunu olusturmaktaydilar. 3.-97. persentil arasi
normal bas ¢evresi olanlar1 temsil etmekteydi.

2012 yilindaki 687 dogumdan 197 tanesinde bas g¢evresi Olglimii kayit altina
alimmamis olup dogumda mikrosefali tespit edilen bebek sayist 11 (% 2,2), makrosefali
tespit edilen bebek sayis1 28 (% 5,7)‘dir (Sekil 25).

2016 yilinda dogumda mikrosefali tespit edilen bebek sayist 26 (% 2.9),
makrosefali tespit edilen bebek sayis1 76 (% 8,6) dir (Sekil 25).
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2012yih = 2016 y1h

92,10%

88,50%
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2,20% 2,90%

Sekil 25. 2012 ve 2016 yilindaki mikrosefali, normal bas gevresi olan ve makrosefali bulunan yenidogan

yiizdeleri
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5. TARTISMA

Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi komplike hastalarin yonlendirildigi,
Dogu Akdeniz bolgesinin 6nemli bir referans merkezi oldugundan, neonatal
antropometrik ol¢timler gercek popiilasyon degerlerini tam yansitmamig olabilir. Ancak
calismaya major maternal hastaligi bulunanlar, fetal anomalisi ve plasental anomalisi
gibi bebegin sagligin1 ve neonatal antropometrik Ol¢iimlerini etkileyebilecek olan
hastalar dahil edilmemistir. Calismamiz kesitsel bir c¢alisma olup 2012 ve 2016
yillarinda hastanemizde 18-40 yas aralifindaki anneler tarafindan gergeklestirilen
saglikli tim dogumlar incelenmis oldugundan Orneklem belirlenmesine ait hata
igermemektedir.

Ulkemizde TUIK verilerine gore, 2012 yilinda 1 milyon 279 bin 864 dogum
gerceklesmisdir. 2012 yilinda canli dogan bebeklerin % 51'i erkek, % 49'u ise kiz
olmustur. 2016 yilinda 1 milyon 311 bin 895 dogum gergeklesmistir. 2016 yilinda
tilkemizde canli dogan bebeklerin % 51,31 erkek, % 48,7’si kiz olmustur (186). Bizim
calismamizda da benzer sekilde 2012 yilinda ¢alismaya dahil edilen 687 yenidoganin %
53,371 erkek, % 46,7’si kiz; 2016 yilinda da 886 yenidoganin % 51,1°1 erkek, % 48,9’u
kiz bebektir.

Calismamizda 2012 yihi ile 2016 yilin1 kiyasladigimizda 2016 yilinda dogum
esnasindaki ortalama gebelik haftasinin 2012 yilina gore daha ileri haftalarda
gerceklestigi goriilmektedir (p<0,01). Buna bagh olarak fetal antropometrik dl¢iimlerin
tamaminda 2016 yilina ait sonuglar, 2012 yilina ait sonuglardan daha biiyiik
Olctilmiistiir.

2012 ve 2016 yilinda ayni hafta icinde dogan yenidoganlarin ortalama dogum
agirliklari agisindan aralarinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

2012 yilinda 2500 gramin altinda diisiik dogum agirlig1 ile dogan yenidoganlarin
orant % 3,6 olup 2016 yilinda diisiik dogum agirlig: ile doganlarin oran1 % 4,3 olarak
bulunmustur. 2012 yili ile 2016 yili arasinda 2500 gramdan diisiik dogum agirlikli
yenidogan oranlar1 arasinda anlaml farklilik izlenmemistir (p>0,05).

Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis olan iilkelerde canli dogan bebeklerin
% 8'1 4000 gramdan daha agir iken, gelismekte olan iilkelerden olan iilkemizde 4000

gramdan agir yenidogan siklig1 tipik olarak % 1-5 arasinda olmasi beklenmektedir (63).
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Calismamizda 2012 yilinda dogan yenidoganlarin % 4,9’u makrozomik iken
2016 yilinda dogan yenidoganlarin % 8,1°1 makrozomik olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Zhu ve arkadaslarinin ABD’de (Utah’da) 1 Ocak 1989 ile 31 Aralik 1996 yillar1
arasinda 309.583 yenidogan iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada ilk dogumunu
yapan annelerin diisiik dogum agirlikli bebek dogurma riskinin 1,8 kat daha fazla
oldugunu bulmuslardir (154). Zhu ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak bizim
calismamizda da ilk dogumunu yapan annelerden dogan yenidoganlarin agirliklar:
ortalamasi, daha once bir kez, iki kez ve li¢ kez dogum yapmis olan annelerden dogan
yenidoganlarin agirliklar: ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
diisiikk bulunmustur (p<0,01). Parite arttikca yenidogan ortalama agirliginin artmasi anne
organizmasinin gebelige adaptasyonu ile agiklanabilir.

Ortalama yenidogan agirligi, boy uzunlugu ve bas g¢evresi Ol¢iimlerinde ayni
hafta icinde dogan erkek bebek Olctimleri kiz bebek 6l¢iimlerinden anlamli olarak daha
fazla bulunmustur (p<0,01).

Gebelik haftasina gore ortalama yenidogan agirligi ve boy uzunlugu ilerleyen
her hafta anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,01).

Gebelik haftasina gore ortalama bas cevresine bakildiginda 37. haftada
gerceklesen dogumlarda ortalama bas cevresinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
gosterilmistir (p<0,01).

Hem diisik dogum agirlikli yenidoganlar hem de makrozomik dogan
yenidoganlar dogumda diisiik APGAR skoru ile birlikte artmis neonatal morbidite ve
mortalite riski tasirlar.

Normal agirlikta dogan yenidoganlarin 1. dakika ve 5.dakika APGAR skorlari
diisik dogum agirliklt ve makrozomik bebeklerin 1. dakika ve 5. dakika APGAR
skorlarindan ytiksek bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,01).

Diisiik  dogum agirlikli  ve makrozomik bebekler kendi aralarinda
degerlendirildiklerinde APGAR skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05)

Lawlor ve arkadaslarmm 2005 yilinda yayimlanan ve Aberdeen’de (Iskogya’da)
12.150 yenidoganda yapilan calismalarinda kis mevsiminde dogan bebeklerin dogum

agirliklari istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik, sonbaharda doganlarin
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dogum agirliklarinysa istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek bulmuslardir
(147). Bu calismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda 2012 ve 2016 yillarinda dogan
yenidoganlarin mevsimsel olarak ortalama dogum agirligina bakildiginda hem 2012 yili
icin hem de 2016 yil1 icin mevsimlerin dogum kilosu {izerine olan etkisinin istatistiksel
olarak anlamli farklilik igermedigi goriilmiistiir (p>0,05).

Ulkemizde Cukurova bolgesi tarimsal faliyetlerin yogun olarak yapildigi ve
ciddi oranda kimyasal giibre, pestisid kullanimi ile toprak ve su kaynaklarinin yogun
sekilde kontamine oldugu yerlerin basinda gelmektedir. Ilkbahar ve yaz aylarinda
ozellikle tarimsal {iretim alanlarma 1000 metreden daha yakin mesafede yasayanlarda
cevresel toksinlere maruziyet riski ¢ok daha fazla olmaktadir (146).

Calismamiz 37-40. gebelik haftalarinda dogum yapan gebeleri igermekte olup,
daha ciddi etkilenen ve prematiir halde dogurtulmak zorunda kalinan veya cevresel
toksinlere bagl ortaya ¢ikan fetal anomalileri icermediginden bu etki ¢aligmamizda net
olarak gozlemlenmemis olabilir. Cevresel etkenleri degerlendirmede prematiir
dogumlari, konjenital anomalileri ve diisiik oranlarini iceren daha kapsamli arastirmalar
yapilmasi daha dogru sonuglar verebilecektir.

Caligmamizda 2016 yilinda sezaryan yolla dogurtulan bebeklerin normal yolla
dogurtulan bebeklere oranla, ortalama yenidogan agirliklarinda anlamli oranda artis
izlenmistir (p<0,01).

2012 ve 2016 yillarinda normal vajinal yolla ve sezaryan yoluyla yapilan dogum
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). 2012 yil1 igin
sezaryan dogum oranit % 52,8, 2016 yili icin ise %54,8 olarak bulunmustur. Her ne
kadar iiniversitemiz bolgesinde referans hastane olmasi nedeniyle dogum eylemi i¢in
getirilen gebelerin riskli olma oranlarimin yiiksek olmasi gbz Oniine alinsa da
calismamiz maternal, fetal ve plasental herhangi bir risk icermeyen hasta grubu
tizerinde gerceklestirilmistir. Bu haliyle mevcut sezaryan oranlari iilkemiz ortalamasinin

uzerinde kalmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda 2012 yilinda dogan yenidoganlarin agirliklar1 ortalamasi 3263 +
439 gram, bas cevreleri ortalamast 34,929+1,5409 cm, boy uzunluklari
ortalamasi 48,742+2,0314 cm olarak 2016 yilinda gerceklesen dogumlardaki
ortalama yenidogan agirhg 3324 + 490 gram, bas cevreleri ortalamasi
35,093+1,7367 cm, boy uzunluklar1 ortalamasi1 49,763+2,0744 cm olarak
bulunmus olup 2016 yilina ait antropometrik Ol¢iimler 2012 yilina ait
Ol¢iimlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01). Bunun nedeni 2016
yilinda dogan yenidoganlarin biiylik cogunlugunun (% 56,1’inin) daha ileri
gebelik haftalarinda (39. ve 40. haftalarda), 2012 yilinda doganlarinsa biiyiik
cogunlugunun (% 59,8’inin) 37. ve 38. haftalarda dogmus olmasidir. 2012 ve
2016 yillarinda ayn1 gestasyon haftast i¢inde dogan yenidoganlarin
antropometrik  Olgtimleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli  bir fark
bulunamamustir.

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak yaptigmiz tiim antropometrik
Ol¢iimlerde erkek yenidoganlarin 6l¢iim sonuglart kiz yenidoganlardan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01). 2012 yilinda dogan kiz yenidoganlarin
agirhik ortalamasi 3176+426 gram, erkek yenidoganlarin agirlik ortalamasi
33384438 gram olarak, 2016 yilinda dogan kiz yenidoganlarin agirlik ortalamasi
32384458 gram, erkek yenidoganlarin agirlik ortalamasi 3409+504 olarak
bulunmustur. 2016 yilinda dogan erkek yenidoganlarin boy dl¢limleri ortalamasi
50,179+£2,0731 cm olarak, bas cevresi Ol¢lim ortalamasi 35,390+1,7649 cm
olarak bulunmus olup kiz yenidoganlarin boy Olgiimleri ortalamasi
49,328+1,9869 cm olarak, bas g¢evresi Ol¢iim ortalamasi 34,782+1,6525 cm
olarak bulunmustur.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak parite 0 (para 0) olan yani daha 6nce hig
dogum yapmamis olan annelerden dogan yenidoganlarin para 1, para 2, para 3
olan annelerden dogan yenidoganlara oranla anlamli olarak dogum agirliklarinin
daha diistik oldugu bulundu (p< 0,01). Bu durum annenin gebelige adaptasyonu

olarak yorumlandi.
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4- Calismamizda 2016 yilinda dogan yenidoganlarin APGAR skoru 6lglimlerinin
normal dogum agirlikli olan yenidoganlara ait olanlari, diisitk dogum agirlikli ve
yiiksek dogum agirlikli olanlara kiyasla anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu
durum yenidogan agirliginin, hayatin ilk dakikalarinda yenidogan iyilik halini
yansitan gostergelerden birisi olan APGAR skoru 6l¢iimlerini etkiledigi olarak
yorumlanabilir.

5- Calismamizda, 18-40 yas araligindaki annelerden dogan yenidoganlar
degerlendirildiginde anne yas1 arttikca yenidogan agirligindaki artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Neonatal antropometik dl¢iimler, yenidogan bebegin mevcut dogumdaki durumu
ile birlikte yasam siirecinde maruz kalacagi riskleri de belirler. Epidemiyolojik
caligsmalar icin dogum kayitlar1 diizglin tutulmali ve uygun sekilde muhafaza edilerek
sonraki ¢alismalar icinde referans alinabilmelidir. Saglikli elde edilen istatistik bilgileri
tilkemizdeki normal referans araliklarinin belirlenmesine ve karsilastigimiz sorunlarin
ortaya konulabilmesine olanak verdigi gibi, ¢6ziim i¢inde atilmasi gereken adimlarin
belirlenmesine yardim edecektir. Bu sekilde iilkemizin mevcut verilerinde zaman
icinde ortaya cikan degisiklikler yakindan takip edilerek, degisimlerin nereden
kaynaklandig1 ve ¢6ziimiinde hangi tedbirlerin alinmasi1 gerektigi ortaya konulabilir. Bu
durum gelecege dair isabetli projeksiyonlara ve bu sayede sorunlari ¢ozebilen dogru

saglik politikalarinin olugmasina vesile olabilir.
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