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OZET

Amag:
Bu ¢aligmanin amaci, term yenidoganlarda fetal malnutrisyonun (FM) tanimlanmasinda
nutrisyonel durumun klinik degerlendirmesini (CANSCORE) kullanarak dogumda tiirk

ve suriyeli yenidoganlarin beslenme durumlarini degerlendirmektir.
Yontem:

Bu c¢alisma; 37-42 gebelik haftalar1 arasinda term, tekiz gebeliklerden normal
spontan dogumla canli dogan, konjenital anomalisi ve ciddi perinatal hastalig1 olmayan
yenidoganlar iizerinde yiiritiilmistir. Dogum agirliklart ve uzunluklart dogumda
kaydedildi ve ponderal indeks (PI) hesaplandi. CANSCORE, subkutanéz doku ve
kaslarin kaybinin incelenmesi ve tahmin edilmesinden ibarettir. FM; CANSCORE <25

olarak tanimland.
Sonug:

241 yenidogan analiz edildi. Yenidoganlarda CANSCORE ve Pl kullanarak
strastyla % 58.9 (Suriye % 71.23, Tiirk %53.57) ve % 64.3 (Suriye % 78.0, Ttirk % 58.30)
FM tespit edildi. Gebelik haftasi, dogum agirligi, dogum yiiksekligi, bas gevresi, anne
yasi, son gebelik agirligt ve gelir durumu; Anne preeklamptik varligi ve maternal iiriner
sistem enfeksiyonu ortalamalari iyi beslenen (IB) gruba kiyasla daha diisiik bulundu (p =
0.011). FM grubunun annenin ilag kullanimi; IB grubuna gore istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu bulundu (p = 0.014). Diisiik bebek kilosu (p = 0.0001), diisiik son gebelik
agirhgr (p = 0.017) ve diistik gelir diizeyi (p = 0.042) FM varligini etkileyen faktorler

olarak bulundu.
Tartisma:

Diisiik dogum agirligi, annenin diisiik son gebelik agirlig1 ve ailenin diisiik gelir
seviyesi, fetal malniitrisyon ile iliskilidir. Suriye AGA bebeklerinde FM orani, Tiirk AGA
bebeklerine kiyasla daha ytliksek bulundu.

Anahtar kelimeler: beslenme degerlendirmesi, fetal malnutrisyon, iyi beslenme
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to assess the nutritional status of term AGA
Turkish and Syrian neonates at birth using the Clinical Assessment of Nutritional Status
Score (CANSCORE) in identifying fetal malnutrition (FM) in term neonates.

Methods: The study was conducted on live AGA singleton neonates delivered 37—
42 completed weeks of gestation at a NICU without major congenital abnormalities or
severe perinatal illness. The birth weights and lengths were recorded at birth and the
ponderal index (PI) was calculated. The CANSCORE consisted of the inspection and
estimation of the loss of subcutaneous tissues and muscles. FM was defined as
CANSCORE < 25.

Results: Two hundred and forty-one neonates were analyzed. FM was identified in
58.9% (Syrian 71.23%, Turkish 53.57%) and 64.3% (Syrian 78.0%, Turkish 58.30%) of
the neonates using the CANSCORE and P, respectively. Gestational week, birth weight,
birth height, head circumference, maternal age, last pregnancy weight, and status of
income; mother preeclamptic presence, and maternal urinary tract infection averages of
the FM group were found to be lower when compared to the well-nourished (WN) group
(p = 0.011). The maternal drug use of the FM group were found to be statistically
significantly higher when compared to the WN group (p = 0.014). Low baby weight (p =
0.0001), low last pregnancy weight (p =0.017), and low level of income (p = 0.042) were
found to be the factors that affect the presence of FM.

Discussion: Low birth weight, low last pregnancy weight of the mother, and low-
income level of the family are related to fetal malnutrition. The FM rate in Syrian AGA

infants was found to be higher when compared

Keywords: nutrition assessment, fetal malnutrition, well nutrition to Turkish AGA

infants.



1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan bebeklerin dogumdan sonraki donemde ilk muayeneleri oldukca
onemlidir. Bu muayeneler sirasinda yenidoganin ipucu olarak verdigi belirtilerden, fizik
muayene bulgularimizdan ve bas ¢evresi, boy, kilo gibi bazi 6l¢giimlerden yararlanilarak
bebegin olast komplikasyonlar agisindan risk grubunda olup olmadigi saptanir. Bu

amagla gelistirilmis pek ¢cok yontem vardir (1).

Yenidogan donemi, anne ve bebek i¢in yasamin biiylik fizyolojik degisikliklerinin
meydana geldigi zorlu bir ddnemdir. Intrauterin biiyiime ve gelismenin geri olmasi, diisiik
dogum agirlig1 neonatal mortalitenin en sik sebeplerindendir. Diisiik dogum agirlikli ve
preterm dogumlarin 6nlenmesi, hayati tehdit eden anomalilerin prenatal tanisi, erken
tedavisi ve dogum eylemi sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin zamaninda
etkin miidahale ile Onlenmesi ya da tedavi edilmesi neonatal mortalite oranlarini
azaltmaktadir. Bu nedenle riskli gebeliklerin dnceden tespiti ve riskli yenidoganin yakin
takibi ciddi onem tasimaktadir (2). Giinlimiizde asil amag, intrauterin donemdeyken fetal
biliylime ve gelismeyi etkileyen faktorleri ve fetusun bunlardan ne derece etkilendiginin
saptanmasidir. Ancak herhangi bir nedenle bu miimkiin olmadi ise postnatal donemdeki

ilk muayenelerin onemi artmaktadir.

Yenidoganin ilk fizik muayenesi ekstrauterin hayata adaptasyonu engelleyebilecek
bozukluklarin tespiti i¢in dogum odasinda yapilmalidir. Miadinda dogan ve sorunu
olmayan bebekler ilk 24 saatte hastaneden taburcu edilebileceginden, erken muayene,
gebelik ve dogum ile ilgili anamnez &nem kazamr. Ilk 24 saatte hastaneden gikan
bebeklerde fiziki ve metabolik problemler daha sonra ortaya ¢ikabileceginden 2-3.giinde
bebeklerin tekrar muayenesi uygundur. Yenidogan muayenesinin en énemli yanlarindan
biri de annenin bebegi ile ilgili sorulara cevap vermek oldugu i¢in, bebek eger miimkiinse

anne ile birlikte bulundugu yerde muayene edilmelidir (3).

Intrauterin biiyiime kisithligi (IUBK) olan ve/veya gebelik haftasma (GH) gore
Olctimleri (bas cevresi, boy ve kilo) toplum normallerinin altinda olan bebekleri
saptamakta kullanilan yontemlerle fetal malniitrisyonlu (FM) bebeklerin bir bolimii
nutrisyonel durumu iyi olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle fetal malniitrisyonu
saptamak i¢in, term oldugu bilinen bebeklerde toplum normallerine gore yapilmakta olan

degerlendirmelerden bagimsiz olarak kullanilabilecek, uygulamasi kolay olan ve hizl



uygulanabilen bir yontem gelistirilmistir. Bu yontem CANS skor (Clinical Assessment of

Nutritional Status: Nutrisyonel durumun klinik degerlendirilmesi) yontemidir(4)

Preterm dogum ve intrauterin gelisme geriligi ile diisiik sosyoekonomik diizey
arasinda giiclii pozitif bir korelasyon vardir. Annede beslenme yetersizligi, anemi,
hastalik; yetersiz prenatal bakim; madde kullanimi; dogum komplikasyonlari, annenin
abortus, preterm bebek dogurma Oykiisii olmasi diisiik sosyoekonomik diizeyi olan
ailelerde daha sik goriiliir. Fetal biiylimede sistematik farkliliklar annenin kilosu, boyu,
dogum sayisi, bebegin kilosu, ailenin sosyal sinifi, sigara i¢imi ve diger faktorlerle iliskili

oldugu da tanimlanmistir(5).

FM herhangi bir dogum haftasinda olusabilen, bebegin anne karninda yeterli cilt
altt yag ve kas dokusunun gelisemedigi veya kaybedildigi klinik durumdur. FM
yenidogan term (37-42 GH) ve uygun tartida (AGA, appropriate for gestational age-
gebelik haftasina gore uygun agirlikta) olabilir. Bu yiizden FM yenidoganlar yalniz
dogum haftas1 ve tartisina gore degerlendirildiginde normal, saglikli sanilarak gozden
kagabilirler. SGA (small for gestational age-gebelik haftasina gore diisiik agirlikta)
yenidoganlarin ise bir kismu yapisal olarak kiiciik gelisimli olabilir, FM olmayabilirler
(6,7).

Fetal malniitre yenidoganlar tipki diger IUGG, SGA ve preterm ( <37 tamamlanmis
GH ) vb yenidoganlar gibi erken donemde hipoglisemi, hipokalsemi, polisitemi, emmede
giiclik ve erken neonatal sepsis riski tasirken ileri donemlerde yapilan caligmalarla
gosterilmis ki ndrolojik gelisim basamaklarini yakalamakta da giicliik cekebilmektedirler.
Bu bebeklerin diger riskli yenidoganlardan farki erken tani alma, erken déonemde yiiksek
kalorili besinlerle anne siitii desteklenerek dikkatli beslenme ve yakin takip edilmeleri

halinde agiklarinin kapatilabilmesidir (8,9,10).

Calismamizin amaci CANS skor (ClinicalAssessmentof Nutritional Status:
Nutrisyonel durumun klinik degerlendirilmesi) kullanilarak Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniklerinde Ocak/2016- Haziran/2016 tarihleri
arasinda dogan suriyeli yenidoganlar ile tiirk yenidoganlar arasindaki fetal malnutrisyon

sikligin1 saptamay1 ve iligkili olabilecek maternal sebepleri aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. FETAL BUYUME VE GELiSME

Insan fetusunun biiyiimesi, birbirini takip eden doku ve organ biiyiimesi,
farklilasma ve substratlarin anne tarafindan karsilanmasi, bunlarin plasental transferi ve
genom tarafindan yonlendirilen fetal biiylime potansiyelince belirlenen matiirasyonla

karakterizedir (25,26).

Fetal kilo alim1 ikinci trimesterde sabitken, {igiincii trimesterde artar ve terme yakin
azalir (27). Erken ve gec fetal biiyiime 20 ile 38’inci gebelik haftalar1 arasinda lineer
seyreder (28). Kilo alimimin arttig1 bu donemde dogum agirliginin %85’i tamamlanmis
olur. Terme yakin kilo aliminin azalmasi ise uterus biiyiikligii ve plasental fonksiyonlarin

siirlayici etkisine baglanmustir (27).

Winick’e gore fetal bilyiime 3 ayr1 sathaya ayrilmistir (25,26). Basglangi¢ fazi olan
hiperplazi ilk 16 hafta boyuncadir ve hiicre sayisinda hizl bir artigla karakterizedir. 2. faz
ki 32. haftaya kadar uzar hem hiicresel hiperplaziyi hem de hipertrofiyi icerir. 32 haftadan
sonra fetal biiyiime hiicresel hipertrofi ile olur ve bu faz boyunca maksimum fetal yag ve
glikojen depolanmasi meydana gelir. Bu 3 hiicre biiylime fazlar1 boyunca goriilen fetal
bliyiime oranlar1 15. haftada S5gr/giin, 24. haftada 15-20 gr/giin, 34. haftada 30-35
gr/giin’diir (25).

Neumann’a gore ise insan fetusunun biiyiimesi 4 donemden olusur. Ik dénem 15-
16.haftaya kadar olan yavas biiyiime evresidir ve haftada <10gr tart: alimi olur. ikinci
donem 16.-17. hafta ile 26.-27. haftalar arasin1 kapsayan biiyiimenin hizlanma evresidir
ve haftada 85gr tart1 alim1 gdzlenir. Ugiincii dénem haftada 200 gr tart1 alimmin oldugu
maksimum biiyiime evresidir ve 26.-27. haftalar ile 37. — 38. haftalar arasin1 kapsar. Son
donem 37-38. haftalar ile 44.haftaya kadar olan biiylimenin yavaslama evresidir ve

haftada 70 gr tartt alim1 gergeklesir (29).

Kilo alimindaki degisikliklerle beraber organizmanin bilesiminde de degisiklikler
olur. Terme dogru total viicut sivisinda ve ekstraselliiler sivida azalma olur. Es zamanh
olarak protein ve yag miktar artar. Doku proteinlerindeki artig agsamali olarak ortaya
cikarken yag artisi li¢iincii trimestere kadar gecikebilir. Yag depolanmasi basladiginda,

subkutan ve derin dokularda, protein depolanmasindan ¢ok daha hizlidir (27).



Naismith 1966’da fetusun bir parazit gibi davrandigmi yazmigtir. Fakat
gosterilmistir ki fetus Ig G hari¢ tim doku proteinlerini ve lipidlerini kendisi sentez
etmektedir. Anneden gegen besinlerin yalnizca %?2-4’iinii kullanmakta ve kalan %96-98°1

ise plasenta ve maternal sirkiilasyona geri donmektedir (4,15).

Fetusun temel enerji kaynagi glukozdur. Maternal keton arttiginda fetus bunu enerji
kaynag1 ve aminoasit, protein ve lipid dnciisii olarak kullanabilir. Bu sayede fetus annenin
kisa siireli aclik durumunu tolere edebilirken annede aglik uzadiginda fetal gelisim

olumsuz yonde etkilenmektedir (30).

Fetal gelisimin yeterliligi i¢in endokrin ortam da énemlidir. Insiilin, insiilin like
growth factor 1 (IGF-1), insiilin like growth factor 2 (IGF-2), epidermal growth factor
(EGF) gelismede 6nemli rol alir (31,32,8). Tiroid hormonlari, kortikosteroidler, biiyiime
hormonu, prolaktin daha ¢ok postnatal biiylimede etkilidirler (33,34).

IGF-1 ve IGF-2’nin fetal biiyimenin ve kilo aliminin diizenlenmesinde rolii
olduguna dair énemli kanitlar vardir (25, 35). Insiilin, fetal pankreatik B-hiicreleri
tarafindan 6zellikle gebeligin ikinci yarist boyunca salgilanir ve somatik biiyiime ve
yaglanmayi uyardigina inanilir. Yapisal olarak proinsiilin-benzeri polipeptidler olan
instilin benzeri biiylime faktorleri gelisimin erken donemlerinden itibaren fetusun
neredeyse tiim organlar1 tarafindan iretilirler ve hiicre boliinmesi ve farklilagsmasinin
giiclii uyaricisidirlar. Verhaeghe ve arkadaslari 1993°te umblical dolagimdaki IGF-I, IGF-
IT ve fetal insiilinin fetal biiylime ve kilo alimi ile baglantili oldugunu fakat IGF-I’in

dogum agirligi ile en iyi korelasyonu gosterdigini bulmuslardir (25, 35).
Fetal biiyiimede rol alan hormonlar (36)

* Biiylime hormonu

* Tiroid hormonu

» Androjenler

» Insiilin

* D Vitamini

* IGF-1, IGF-2

* EGF (Epidermal growth faktor)
* Noron Biiylime faktorii

* PDGF (Platelet kaynakli biiyiime faktorii)



Fetal biiylime yeterli miktarda besin varligina baglidir. Fetusun maruz kaldigi hem
fazla hem de eksik maternal glukoz varliginin fetal biiyiimeyi etkiledigi gosterilmistir. Bu
cercevede, asirt glisemi makrozomi yaparken diisiik glukoz seviyeleri fetal biiyiime
geriligi ile baglantihidir. Gergekte orta derecede diyabetik bir annenin makrozomik
bebegi, asir1 maternal glukoz varliginin etkilerine prototipik bir 6rnektir. Bu bebeklerin
karakteristikleri fetal hiperinsiilinizmi ve artmis IGF-I ve Il umblikal kord seviyelerini

igermektedir (25).

Aminoasitler ve yaglar gibi diger besin maddelerinin maternal-fetal transferinin
fizyolojisi ile ilgili nispeten daha az bilgi vardir. Maternal aminoasit seviyelerindeki
yiikkselme, fetusdaki ¢ogu aminoasitlerin seviyesinin yiikselmesine neden olmustur.
Biiyiime geriligi gosteren fetuslarda, postnatal protein eksikligi durumlarinda goriilen

biyokimyasal degisikliklere benzer aminoasit bozukluklar tespit edilmistir (25).

Fetal hipoksinin derecesi olduk¢a anlamli 6lciide fetal hiperkapni, asidoz, laktik
asidemi, hipoglisemi ve eritroblastozis ile korele ¢iktigr gosterilmistir (25). Ayrica
bliylime kisithligi olan fetuslar fetal hipoksemi derecesi ile korele olarak
hipertrigliseridemi sergilerler. Ayrica, hipoglisemik, bilylime kisitlili§1 olan fetuslarin
yag dokusunu mobilize ettiklerini ve hipertrigliserideminin fetal yag depolariin lipolizi

sonucu oldugu ortaya atilmigtir (25).

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

oldugunu tespit etmislerdir.

Kwashiorkor hastasi ¢ocuklarda, muhtemelen azalmis aminoasit alimindan dolayz,
esansiyel olmayan aminoasitlerin esansiyel aminoasitlere orani artmistir. Biiylime
kisitlilig1 olan bebeklerin umblikal damar kanindaki glisin/valin orani 6l¢iilmiis ve protein
eksikligi olan ve Kwashiorkor hastasi ¢ocuklardakine benzer oranlar bulunmustur.

Protein eksikligi fetal hipoksemi ile de iliskilidir (25)

Diger bulgular ise biiylime kisitlilig1 olan fetuslarin trombositopenik olabilecegi ve
platelet bozukluk derecesinin biiylime kisitliligi, hipoksemi ve laktik asidemi derecesi ile

korele oldugu yoniindedir (25).



Biiyime kisitliligi gosteren fetuslarda plazma adenozin konsantrasyonlar
yiikselmistir. Bunun kronik asfiksiye adaptif bir cevabi temsil ettigi varsayillmistir. Yine
bu fetuslarda EGF’iin fonksiyonunda bozulmanin yanisira interlokin-10 (IL-10),
plasental atrial natriiiretik peptid ve plazma endotelin-1 konsantrasyonlarinda
yiikselmeler tanimlanmistir. Bu bulgular, bu durumun baslangicinda anormal immiin
aktivasyonu gosterir (25). Ayrica hayvanlarda endotel kokenli, lokal olarak etki eden bir
vazorelaksan olan nitrik oksit’in kronik eksikliginin, azalmis fetal biiyiime ile

sonuglandig1 gosterilmistir (25).

2.2. FETAL BUYUME VE GELISMEYI YAVASLATAN
FAKTORLER

Fetal Malniitrisyon sadece annenin beslenme durumuna bagli degildir. Fetal
malniitrisyona neden olan anneye ait diger faktdrler ayn1 zamanda IUGG’ ne de neden
olmaktadir. Yine de [IUGG olgularinin ancak %25-30’unda buna neden olabilecek anneye
ait hastaliklar saptanabilir (19,24). Farkli bir yayinda da %52’sinde hi¢ bir neden
bulunamadigi yazilmistir (38).

Tim bebeklerin %3-10"unun biyiime kisitliligr gosterdigi tahmin edilmektedir.
Dogum agirligr sadece gebelik siiresi ile degil ayn1 zamanda fetal biiyiime hiz1 ile de

yonlendirilmektedir (25).

FM pek cok nedenle ortaya cikabilecek kompleks bir durumdur. FM’un sorunsuz
gebelik gegiren ve beslenme durumu 1yi, fetal malniitre olmayan bebek doguran annelerle

benzer olan gebeliklerde de goriilmesi konunun karmagikligini ortaya koymaktadir(24).

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG) olan bebeklerin agirlik, boy ve bas gevreleri
Olctimlerinin birlikte degerlendirilmesi, biiylime geriligine yol agan nedenlerin
zamanlamasina iliskin fikir verebilir. Buna gore iki ayri tip ITUGG tanimlanabilir.

Simetrik ve Asimetrik TUGG dir.

Simetrik TUGG: Agirlik, boy ve bas gevresi orantili olarak kiigiiktiir ve fetal
bliylime hiicresel hiperplazinin hakim oldugu gebeligin erken donemlerinde etkilenmistir.
Tiim IUGG olan bebeklerin yaklasik %20-30’u bu gruba girer. Bas ¢evresi, boy ve agirlik
genel olarak ayni persentillerdedir veya bas ¢evresi mikrosefalideki gibi viicuda oranla
nispeten kiiciiktiir. bagka bir neden olmaksizin yapisal etyolojiye bagl olanlarda viicudun

orantili olarak kiigiik olmasi disinda Ozellik yoktur. Derialti yag dokusu normaldir,



dismorfik bulgu yoktur. Ancak kromozom anomalileri, konjenital enfeksiyonlar veya
cesitli konjenital sendromlara bagl simetrik biiylime geriligi olan bebeklerde neden olan
hastaligin 6zgiil bulgular1 (trizomilerin tipik goriintiisii, intrauterin enfeksiyonlarda
karaciger yada dalak biiylkligl, sarilik, deri dokiintiileri, goéz patolojileri, vb.)
saptanabilir (3,39).

Simetrik ITUGG olan bebeklerde postnatal biiyiime uygun beslenmeye ragmen geri
kalabilir. Fetal malniitrisyona bagli olan gelisme geriliklerinde ise postnatal periyodda

uygun beslenme saglanirsa hizli bir biiyiime olabilir (3).

Asimetrik TUGG ise; boy ve bas cevresi korunurken agirlik, gestasyona gore
disiiktiir. Bliylime geriligi 24-25. haftadan sonra ortaya g¢ikmistir. Gebeligin son
trimesteri, hiicre hipertrofisi, agirlik artis1 ve somatik organ biiylimesinin gerceklestigi
donemdir. Bu donemde, o6zellikle uteroplasental nedenlerle fetusun beslenmesinin
bozulmasi asimetrik gelisme geriligine neden olur. Beyin biiyiimesi korunurken adrenal,
derialti yag dokusu, retikiiloendoteliyal sistem, karaciger biiylimesi ve glikojen
depolanmasi geri kalir. Gestasyon yagina gore diisiik agirlikli yenidoganlarin yaklasik
%70-80’1 bu gruptadir. Fetusdaki hiposi durumlarinda beyne giden kan akimi kendi
otoregiilasyon sistemi sayesinde sabit kaldigi i¢in bag biiylimesi normal seyrine devam
eder. Ornegin Class D diabette veya uterus kan akimmin ileri derecede bozuldugu
durumlarda bas ve beyne giden kan akimi korunamaz. Bu bebeklerde bas ¢evresi de
azalmistir. Asimetrik gelisme geriligi olan bebeklerde deri kivrimi kalinliginda azalma
tanida 6nemli bir bulgudur. Bas gévde ve ekstremitelere gore biiyiik, siitiirler acik, 6n
fontanel genistir. Yiiz zayiftir ve “yash adam yiizi” gériiniimii vardir. Derialt1 yag dokusu
azalmistir, deri kurudur, pullanma ve soyulmalar goriilebilir. Verniks kazeoza azalmis
veya hi¢ yoktur. Karin ¢okiik, gobek kordonu incedir. Ekstremiteler ince ve yag dokusu
azalmustir, tirnaklar uzun, el ve ayaklar gévdeye gore biiyiik goriiniir. In utero mekonyum
pasaj1 sik olduguindan deri, tirnaklar ve gobek kordonu mekonyumla boyanmis olabilir.
Simetrik ve asimetrik I[UGG’de hidrosefali veya mikrosefaliye neden olacak sebepler de
degerlendirilmelidir. Simetrik ve asimetrik [UGG vakalar, tiim gebelik siiresince yayilan

fetal bliylime anormalliklerinin iki u¢ fenotipini olusturur (3,39)



2.2.1. FIZYOLOJIK NEDENLER

1)Anneye Ait Fizyolojik Nedenler:

a) Annenin boyunun kisa olmasi ve gebelik 6ncesi kilosunun diisiik olmasidir (2,40).
b) Annenin yasinin biiyiik veya ¢ok kiiciik olusu (>35yas veya <20 yas).

c) Daha oOnceki gebeliklerinin sayis1 (Primiparite veya grandmultiparite risk

olusturur) (25,39,41,42).
d) Annenin kendisinin SGA olarak dogmus olmasi (3,25,43).

e) Annenin gebelik siiresince yiiksek rakimda (deniz seviyesinden yiiksek)

bulunmasi (2,25,43)
2)Fetusa Ait Fizyolojik Nedenler:

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

b) Kalittimsal Faktorler: Bazi irklarda (Asyali ve zencilerde) dogum agirlig
digerlerine gore diisiiktiir (42). SGA bebek sahibi kadinlarin kizkardeslerinin de
SGA bebek dogurma sanslari yiiksektir (44).

c) Multiple gebelikler (Bebeklerin toplam agirligi 3 kilograma ulagtiginda biiyiime
yavaglar. Biiyiime kisithlig1 ikizlerin %10-50’sinde rapor edilmistir.) (15,25).

2.2.2. PATOLOJIK NEDENLER
1) Anneye Ait Patolojik Nedenler:

a) Uteroplasental Vaskiiler Yetersizlik: Kronik hipertansiyon (45), diabetes mellitus
(46), tekrarlayan antepartum kanamalar, renal hastaliklar (15,25), orak hiicreli
anemi (2,25), kollajen doku hastaliklari (47), siyanotik kalp hastaliklar (25,48),

antifosfolipid antikor sendromu (25), Preeklampsi (3).

b) Anneye Ait Kronik Hastaliklar: Astim Bronsiale (49), Tiiberkiiloz (15), Aneminin
(Vakalarin ¢ogunda anemi biiyiime kisithligina neden olmaz. Istisnalar orak
hiicreli anemi ve diger kalitsal anemileri igermektedir. Buna karsin erken
gebelikte annenin total kan hacmindeki eksiklik fetal biiylime kisitliligr ile
baglantili olmustur.) etkileri tartigmalidir (2,25).



¢) Beslenme Durumu: Akut beslenme bozuklugu son trimesterde ortaya ¢ikarsa fetal
biiylimeyi yavaglatir (19). Daha erken donemde 6lii dogum nedenidir (50). Kronik
beslenme bozukluguna malniitrisyonun sik oldugu iilkelerde rastlanir. Ancak bu
iilkelerde addlesan donemde baslayan ve kisa araliklarla tekrarlayan gebeliklere,
annenin gebelik siiresince agir islerde ¢aligmasina da sik rastlanildigindan fetusun
etkilenmesinde primer hangi faktoriin rol oynadigina karar vermek giigtiir
(19,51,52). Gebeligin ikinci yarisinda yapilacak uygun beslenme programi ile
bebeklerin kilo alimlar1 arttirilabilir (19). Ortalama veya diisiik agirlikli
kadinlarda, gebelik boyunca yetersiz kilo alimi fetal biiyiime kisitliligina eslik
edebilir. Ikinci trimesterde yetersiz kilo alimi belirgin sekilde azalmis dogum
agirlig ile iliskilidir. Eger anne yapili ve her yonden saglikli ise maternal hastalik
olmaksizin diisiik- ortalama kilo aliminin dikkate deger bir fetal malniitrisyonla
birlikte olmasi muhtemel degildir. Gebeligin son yaris1 boyunca kilo aliminin
belirgin derecede sinirlandirilmasi 6zendirilmemelidir. Yine de giinliik 1500 kcal
altinda kalori simirlamasimin fetal biiyiimeye etkisi minimaldir. A¢higin fetal
biliylime iizerine etkileri en 1yi, Hollanda da Alman ordusunun gebe kadinlarda
dahil tiim yurttaslar i¢in giinliik besin alimini1 600 kcal ile smirladigr 1944 yili
kisinda belirlenmigtir. Kithk 28 hafta devam etmistir ve ortalama dogum
agirhiginda 250 gram azalma olmustur. Her ne kadar dogum agirliginda
ortalamada diislik bir azalma olmugsa da fetal mortalite oranlar1 belirgin olarak

artmustir (25).

d) Diyetteki Spesifik Eksiklikler: Cinko (Zn) diizeyinin diisiikliigii 6nemlidir. Zn
plasentada etkili bir vazodilatatordiir ve prostoglandin sentezinde rol alir (53,54).
Bakir ve Magnezyum diizeylerindeki diisiikliigiin [UGG ne neden olup olmadigi
tartismalidir (2). Ayrica vitamin A diizeyi de ITUGG olan bebeklerde diisiik
bulunmustur (33,55).

e) Sigara Kullanimi: Sigara i¢imi en sik maternal sebeptir. Annenin sigara i¢imi
plasental kan akiminin azalmasi ve uteroplasental damarlarin gelisiminin
inhibisyou nedeniyle veya direkt fetal toksik etkilerden dolayr IUGG’ne neden
olabilir (3). Bebegin dogum agirlig1 igilen sigara sayisi ile direkt orantilidir.
Anne 15 sigara/giinden fazla tliketiyorsa, erisilen dogum agirligi olmasi

gerekenden 300 gr daha az olur (15,42,47,56,57).



Otuzbes yas ve iizerinde olup sigara icen annelerin bebekleri, 25 yas ve altinda

olup sigara igen annelerin bebeklerine gore daha fazla risk altindadir (58).

f) Alkol Kullanimi: Hasar doza bagimhidir. Gebeligin ilk haftalarinda giinliik 10

gram alkol alinmasi1 dogum agirliginda 225 gram azalmaya neden olur (59,60).

g) Ilag Kullanomi: Warfarin, antikonviilzanlar (hidantoin, trimetadon ve
barbitiiratlar) (25,53,54), steroidler, bagimlilik yapan ilaglar (kokain, eroin,
marihuana) (25,61,62), Thalidomid (19), antimetabolitler ve alkilleyici ajanlar
(2), amfetamin (60) vs. kullanimi biiyiime ve gelisme problemli bebeklerin
dogmasina neden olur. Narkotik ve benzeri diger ilaglar, annenin beslenmesini

ve fetal hiicre sayisini azaltir (25).
h) Tedavi amaciyla yada kaza sonucu radyasyona maruz kalma (19,63).

1) Sosyoekonomik Diizey: Sosyoekonomik diizeyi diislik toplumlarda beslenme
bozukluklarina sik rastlandigindan ve sigara, alkol ve diger madde kullanimi da
bu toplumlarda yaygin oldugundan beraberinde intrauterin biiyiime ve gelisme
problemlerine sik rastlanilmasi beklenen bir durumdur. Yine bu toplumlarda
sosyoekonomik yetersizlik nedeni ile annelerde ortaya ¢ikan ruh saghgi ile ilgili
sorunlarin da intrauterin yasami olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir

(19,25,63).

J) Ekstrauterin Gebelik: Uterusun disinda yerlesen fetus genellikle biiytime kisithilig
gosterir. Ayrica baz1 maternal uterus malformasyonlari da fetal biiytime kisitlilig

ile baglantili bulunmustur (25)
2) Plasentaya Ait Patolojik Nedenler:
Dogum agirlig1 plasentanin agirligi ve villuslarin yiizey alan ile iliskilidir (64).
Azalmis dogum agirlig ile ilgili plasental problemler;

» ikiz gebeliklerde optimal olmayan implantasyon yeri nedeni ile ve anormal
vaskiiler anastomozlar sayesinde fetuslardan biri dondr gibi davranarak

besinlerden daha fazla faydalanip digerinde beslenme bozukluguna neden olabilir.
+ Koryoanjioma

* Nedeni bilinmeyen veya TORCH nedeni ile olusmus villit.
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* Avaskiiler villus

+ Iskemik villoz nekroz

* Vaskiilit (Desidual arterit).

* Multipl infarktlar

* Sinsitiyal diigtimler

* Kronik separasyon (Abruptio plasenta)

* Plasenta agirlig1 veya yiizey alaninda azalma.
* Hidatiform degisiklikler

» Tek umblikal arter, fetal damarlarda tromboz
* Plasenta circumvallata (15).

3) Fetusa Ait Patolojik Nedenler:

* Kromozomal Anomaliler: Fetal biiyiimede duraklamasi olan bebeklerin %2’sinde
kromozomal anomalilere rastlanir. Bunlar; Trizomi 8, 13, 18 ve 21, Turner
Sendromu v.b. leridir (17,25). Otozomal trizomili fetuslarin, plasentalarinin
tersiyer stem villuslarinda azalma vardir. Boylece hem plasental yetmezlik hem de
anormal hiicresel biiyiime ve farklilagsma siklikla karyotip anomalileri ile giden
ciddi fetal biiyiime kisithligina katkida bulunabilir. Her ne kadar Trizomi 21’li
cocuklarda postnatal biiylime gecikmesi belirginse de, fetal biiyiime kisitlilig
genelde hafiftir. Trizomi 21°e eslik eden hafif ve degisken biiytime kisitliliginin
aksine Trizomi 18’li fetuslar hemen daima agir bir sekilde etkilenmislerdir. Bir
miktar biiylime kisithilig1 da siklikla Trizomi 13°1ii fetuslarda goriiliir fakat genelde
Trizomi 18’deki kadar agir degildir. Kayda deger biiyiime kisitliligi, Turner
sendromu (45, X0 veya gonadal disgenezi) veya Klinefelter Sendromu (47, XXY)
ile birlikte goriilmez. Trizomi 16 ise; spontan abortuslarda en sik goriilen trizomidir
ve her zaman degilse de genelde, nonmozaik durumlarda fetus i¢in Slimciildiir.
Plasentadaki trizomi 16 lekeleri- plasentaya sinirlanmig mozaisizm denir- daha
onceden aciklanamamis bir ¢ok fetal biiylime kisithilig1 vakasina eslik edebilen
plasental yetmezlige yol agar. Bu gebeliklerde, kromozom anomalisi plasentaya

smirlanmigtir (25).
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» Konjenital Anomaliler: Vakalarin %5-15’inde de konjenital anomaliler saptanir
(65). Anensefali, iskelet displazileri, VATER Sendromu, Cornelia de Lange
Sendromu, Prader Willi Sendromu, Osteogenesis imperfekta, Akondroplazi vb.
leri (15). Bu durum konjenital anomalili bebeklerde uterin kan akiminin diisiik
bulunmas: ile aciklanir. Ayrica bu gozlem plasentanin gelismesinde fetusun da

etkisi oldugunu diisiindiiriir (19,25).
» Konjenital Infeksiyonlar: Vakalarin %5’inde intrauterin enfeksiyona rastlanir.

Bunlar; Rubella, CMV (Sitomegaloviriis), Herpes viriis (HSV), Varicella Zoster
Viriis (VZV) enfeksiyonlari, Sifiliz, Toksoplazmozis, Malaria, Chagas Hastaligi
olabilir (19,25,62). Rubella ve CMV en iyi bilinenleridir. Fetal biiyiimeyi etkileme
mekanizmalar1 bu iki viral infeksiyon i¢in farkli gibi goriinmektedir.
Sitomegaloviriis direkt sitoliz ve fonksiyonel hiicrelerin kaybi ile iliskilidir.
Rubella infeksiyonu kiiglik damarlarin endotelini yikarak vaskiiler yetmezlige
neden olur. Konjenital Rubella infeksiyonlar1 biiyiimeyi de kotii etkileyebilir.
Listeriosis, tiiberkiiloz ve sifilisin fetal biiyiime kisithligina neden oldugu
bildirilmistir. Paradoks bir sekilde sifilis vakalarinda 6dem ve perivaskiiler
enflamasyondan dolay1 plasenta hemen daima agirlik ve boyut olarak artmustir.
Toksoplazma fetal biiylimenin tehlikeye girdigi en sik goriillen protozoa

infeksiyonudur, fakat konjenital malaria da ayni sonucu olusturabilir (25).

* Endokrin Nedenler: Fetal tiroksin, insiilin, insiilin benzeri polipeptidlerin eksikligi
(IGF-1vell) (2,66).

* Metabolik Nedenler: Pankreatik agenezi, Galaktozemi (?), Hipofosfatazia,
Konjenital Lipodistrofi, Generalize Gangliosidozis tip | (2,15,33).

2.3. INTRAUTERIN BUYUME KISITLILIGI VE FETAL
MALNUTRISYON

Biiylime ve gelismesini tamamlamadan dogan bebeklere ait literatiirler 1940’lara

kadar uzanir (2). Ancak kiiciik yenidoganin modern kaynaklarda taninmasi ve

tanimlanmast 1919°dadir. Ylppo bir ¢ok kiigiik cocuk normal uzunlukta gebeligin tiriinii

olarak tanimlanirken dogum agirhigit 2500 gramin altinda dogan tiim c¢ocuklara

“prematiire” denilmesini onermistir(11). 1919-1962 yillar1 arasinda 2500 gramin altinda

dogan tiim bebekler “prematiire” olarak tanimlanirdi (12). 1947°de McBurney bu
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bebekler i¢in “kiiclik term bebek” tanimini kullanmistir. Ancak intrauterin biiylime ve
gelismenin bireysel farkliliklar gdsterdigi ve gestasyon yasina uygun seyretmediginde
fetal 6liime dahi neden olabilecegi 1967 yilinda Battaglia ve Lubchenko’nun yayimindan
sonra yaygin kabul gormiistiir (13). Bu yayinda gebelik yas1 i¢in kiigiik (SGA) bebekleri,

gebelik yagina gore agirliklart 10. persentilin altinda olarak tanimlamislardir (13)

1963°te Denver’dan Lubchenko ve ¢alisma arkadaslari, belirli bir gebelik haftasi
icin beklenen fetal boyutun bdylece biiylimenin normal degerlerini ortaya koyma cabasi
icerisinde, gebelik yas1 ile dogum agirliklarinin  ayrintili  karsilastirmalarini

yayinlamiglardir (14).

Fetal Malniitrisyon ise ilk kez Scott ve Usher tarafindan 1964’ta tipik klinik
ozellikleri ile tanimlanmistir. Clifford asir1 malniitre bebeklere “Dismatiir” demistir. Pick
ise1954’te lic bebekte fetal malniitrisyon saptamistir. (4). Griinwald ise 1963’te diisiik

dogum agirlikli bebeklerin yenidogan donemindeki sorunlarina dikkat ¢ekmistir (3).

Gestasyon yasina uygun biiyiime ve gelisme gostermemis bebekler i¢in fetal
malniitre bebek, intrauterin gelisme geriligi (IUGG) olan bebek, gestasyon yasina gore

kiigiik (SGA: Small for Gestational Age) bebek gibi bir ¢ok isim verilmistir.

Glintimiizde bunlarin farkli veya benzer etyolojik faktorlerle olusabilecegi ve

aslinda farkli durumlar ifade ettikleri gosterilmistir (15).

IUGG: Fetusun biiyiime potansiyelini olumsuz yonde etkileyen faktdrler nedeni ile

fetal biiyiime paterninin gerekenden diisiik olmasidir (15).

SGA ise bebegin kilosunun gestasyon yasina uygun olarak saptanmis toplum

normallerinin altinda (-2SD,<%5, <%10, <3. persentil ) olmasidir (2,14,16,17,18).

Bu normaller kullanildiginda patolojik biiylime geriligi olmayan ancak normal
genetik varyasyonlar nedeni ile kiiciik olan bebek SGA kabul edilir. Ayn1 zamanda
genetik bliylime potansiyeline ulasamamis, ama daha Once belirlenmis toplum
normallerinin {izerinde dogan bebekler ise hatali olarak AGA (Appropriate for
Geatational Age: Gestasyon yasina uygun)kabul edilir. IUGG tanim1 genetik biiyiime
potansiyeline ulasamamis ama AGA olarak tanimlanmis bebekleri de icine alir

(15,19,20,21).

IUGG olan bebeklerin tiimii SGA olmadig gibi, SGA bebekler de IUGG’ ne neden

olan olumsuz faktorlerle hi¢ karsilasmamis olabilir (4,15).
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Fetal Malniitrisyon (FM) ise, ne IUGG ne de SGA ile es anlamli degildir. IlUGG
ve/veya SGA olan bebekte Fetal Malniitrisyon bulunmasi sart degildir. Biri digeri
olmadan da meydana gelebilir (4,22).

IUGG olan bebekler simetrik ve asimetrik diye ikiye ayrilirlar. Bu ayrimda amag
biliylime potansiyeli azalmis bebekle, FM’a bagli olarak biiylimesi duraklamis olani

ayrrmaktir (21,23).

Fetal Malniitrisyon her iilkede ve her tiirlii sosyoekonomik diizeyde goriilebilecek

bir durum olarak ilk defa Usher tarafindan tanimlanmistir (4,21,24).

Fetal Malniitrisyon herhangi bir dogum kilosunda ortaya ¢ikabilir. Fetal
Malniitrisyon klinik olarak cilt alti yag dokusunun ve kas kitlesinin normal miktara
ulasamamasi yada belirgin intrauterin kaybi ile karakterizedir. Fetal Malniitre bir bebegin
kilo, boy ve bas ¢evresi normal sinirlarda olabilir veya olmayabilir (4). Fetal malniitre
yenidogan term (37-42 GH) ve uygun tartida (AGA) olabilir. Bu ylizden FM yenidoganlar
yalniz dogum haftasit ve tartisina gore degerlendirildiginde normal, saglikli sanilarak
gozden kacabilirler. SGA yenidoganlarin ise bir kismi yapisal olarak kiiclik gelisimli
olabilir, FM olmayabilirler (67, 4, 68). FM dogum sonrasi ilk 24 saatte saptamasinda
CANS skor’u kullanilmaktadir. CANS skor i¢in kullanilan 9 adet belirti ve bulgu asagida
belirtilmistir (4);

1. Saclarin yumusak/sert ve giiglii-sik/zayif-seyrek olup olmadiklar1 degerlendirilir.
Sik, yumusak, diizgiinse 4 puan; daha ince ve dikse 3 puan; ince, dik ve taramayla

diizelmiyorsa 2 puan; buna ilaveten depigmente alanlar varsa 1 puan verilir.

2. Yanaklarin dolgunluguna bakilir. Yanaklar dolgun ve yiiz yuvarlak ise 4 puan;
yanaktaki yag miktar1 azaldik¢a ve yliz yassilastik¢a 1 puana kadar diiser.

3. Cene alt1 yag dokusu, malniitrisyonu olanlarda azalmis, ¢ene kemigi sivri ve
boyun belirgin (1 puan), malniitrisyonu olmayanlarda ise boyun , yag dokusu ile
tyice dolmustur, yag dokusu bir kag kivrim olusturmustur ve ¢cene kemigi belirgin
degildir (4 puan). Bu en iy1 emme refleksi bakilirken bebegin yiiz ve boynunun

yandan gozlenmesi ile degerlendirilir.

4. Kol ve bacaklarda cilt alt1 yag dokusu degerlendirilir. FM olanlarda akordion
seklinde kolayca kivrimlar olusturabilen, hatta kendiliginden kivrim kivrim

olmus cilt goriiliir (1 puan). Bunun i¢in el veya ayak bilegine yakin ekstremite
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bolgelerinde cilt muayene edenin parmak uglan ile karsilikli yaklastirilmaya

calistlir.

5. Femur 6n yiiziinde, diz ve dirsekte cildin cilt alti dokudan kolay ayrilip
ayrilamadigina bakilir, cildin turgoru degerlendirilir. Diz veya dirsek hafif
fleksiyona getirilerek ya da direkt quadriceps kasi tizerinde cilt bas ve igaret
parmaklart arasinda tutularak kaldirilmaya calisilir. Kolayca kaldirilabilen

gevsek cilde 1 puan, tutulmasi zor ve kolay kaldirilamayan cilde 4 puan verilir.

6. interkostal araliklarda ¢okme olup olmadigina bakildi. Interkostal araliklar

dolgun ve kostalar segilmiyorsa 4 puan, kostalar belirgin ise 1 puan verilir.

7. Sirtta azalmis yag dokusu ve kolayca kaldirilabilen incelmis cilt (interscapuler

mesafede ) diz ve dirsekteki gibi bakilir.

8. Abdomende cilt alt1 yag dokusunun azalmis olup olmadig1 diz ve dirsekteki gibi

degerlendirilir. Abdomen skafoid gériiniimde olabilecegi gibi gergin de olabilir.

9. Gluteal bolgede cilt kivrimlariin derinligine ve sayisina, cildin gevsekligine
bakilir. Fetal malniitrisyonda say1 ve derinlikler artmus, cilt gevsek bulunur ( 1

puan).

CANSCORE’da her bir parametre i¢in minimum 1 (kotii, ileri derecede fetal
malniitre) maksimum 4 (iyi, malniitrisyonu olmayan) puan verilir. Degerlendirme sonunda
da en az 9; en ¢ok 36 puan elde edilir. CANSCORE’da siir deger 24’tiir. 24 ‘e esit ve
24’ten kiiciik degerler FM klinik kanit1 kabul edilir. 24 ‘ten biiyiik puan alan yenidoganlar
fetal malniitrisyonu olmayanlar olarak degerlendirilir. Caligma sirasinda puanlamada

karisikli§1 6nlemek i¢in her bebekte Ek 1°deki formlar kullanilda.
2.3.1. TANI

Deri kivrim kalinliklariin dl¢iilmesi subkiitan yag dokusu kaybinin saptanmasinda
yardimcidir. Ozellikle musculus quadriceps femoris iizerindeki cilt kalinhigi dl¢iimiiniin
komplikasyonlara yatkinlik agisindan uyarict oldugu saptanmistir (69). Bebek intrauterin
gelisme egrilerine gére AGA olsa da IUGG ve/veya FM de olabilir. Bu nedenle SGA
veya IUGG olan bebekleri saptamakta kullanilan yontemlerle AGA ve ayni zamanda
Fetal Malniitre (FM) olan bebekler saptanamaz. Bu vakalar1 yakalamak icin deri kivrim
kalinliklar 6l¢iimleri veya tist kol ¢cevresi/bas ¢evresi gibi dl¢iimlerin kullanimi da pratik

degildir. Postnatal donemde term bebeklerde kullanilabilen, intrauterin gelisme
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egrilerinde bebege uyan persentilden bagimsiz olan, uygulamasi kolay bir yontem

gelistirilmistir. Bu yonteme CANS skorlamasi ad1 verilmistir (4).

Bas-topuk mesafesi, kilo, bas cevresi, list kol cevre Olgiimleri ve bunlarin
kombinasyonlar1 gelisme geriligini saptamakta giderek daha sik kullanilmaktadir (70,71).
Ust kol / bas cevresi oran1 protein enerji malniitrisyonlu ¢ocuklardan sonra simdi de

YD’larda nutrisyonel durumu gostermekte kullanilmaktadir (72).

Yenidoganin SGA veya {UGG’nin olup olmadigmin saptanmasi igin gestasyon
yasinin dogru tayini gerekir. Bunun i¢in en sik kullanilan klinik postnatal degerlendirme
yontemleri; Dubowitz ve arkadaslarinin gelistirdigi yontem ile Ballard ve Gelistirilmis

Ballard Gestasyonel Yas Tayini yontemleridir (16,73).

Dubowitz ve arkadaslar1 tarafindan Onerilen skorlama metodunda yenidogan
bebegin dogum sonrasi gebelik haftas1 norolojik ve eksternal fizik bulgularin
degerlendirilmesi ve puanlanmast ile hesaplanir. Yirmibir parametrelik (fiziksel
olgunluk-11, norolojik olgunluk-10) ayrintili muayeneden olusur. Sifir ile 2-5 puan
arasinda olgunluga gore puan verilir. Her parametreye verilen puanin toplami1 Dubowitz
skorunu olusturur. En diisiik skor ‘0°dir. En yiiksek skor 70°dir (norolojik 35, fizik 35).
Tahmini gebelik haftasi ‘[0.2642x ( toplam puan)) + 24.595] ’ formiilii ile hesaplanir (69).
Finnstrom (Modifiye Dubowitz) Metodu sadece fiziksel olgunlugun (12 parametre:
Meme bas1 goriiniimii, ayak tabani ¢izgileri, meme biiyiikliigii, sag, cilt opasitesi, pupiller
membran, genital organlar, tirnaklar, kulak kikirdagi, sacg-alin siniri, kaslar, ksifoid
cikintis1) degerlendirildigi gebelik haftasi hesaplama metodudur (74). New Ballard
skorlama metodu 1991°de Ballard ve arkadaslar1 (75,76) tarafindan dogum sonrasi
yenidogan bebegin gebelik haftasinin degerlendirilmesi icin gelistirilmis bir metoddur.
Yenidogan bebegin néromiiskiiler ve fiziksel Ozelliklerinin toplami 11 parametrede
degerlendirilir, puanlanir ve gebelik haftasi hesaplanir. Bebegin norolojik durumu basit
bir kas tonusu degerlendirilmesi ile saptanabilir. Kaslarin pasif fleksiyonu en iyi
endikatordiir. Fiziksel karakterler de olgunluk gostergesidir. Olgunluk arttikca yapisik
g0z kapaklar1 agilir, kulaklarda kikirdak olusur. Erken dénemde lanugo pek belirgin
degildir. Ayak tabani, diger 6nemli bir belirtegtir. Yeni Ballard Skoru, orjinal Ballard
Skorunun genisletilmis seklidir. Ileri derecede prematiire bebeklerin gebelik haftalarinin

hesaplanmasinda dogruluk oranini arttirmak i¢in gelistirilmistir. Noromiiskiiler olgunluk
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6 parametre, fiziksel olgunluk 7 parametre icerir. Yeni Ballard Skoru tiim parametrelerin

toplamu ile elde edilir. Minimum skor -13, maksimum skor 54°diir.

Gestasyonel yas tayininden sonra intrauterin gelisme egrilerinden yararlanilarak
yenidoganin gestasyon yasina gore kiiclik (SGA: Small for Gestational Age) , uygun
(AGA: Appropiate for Gestational Age) veya biiylik (LGA: Large for Gestational Age)
oldugu tayin edilir. Bu amagla Denver intrauterin gelisme egrileri kullanilabilir. (14,18).
Bu egriler kilo, boy ve bas cevresi i¢in belirlenmis toplum normalleridir. Gebelik
haftasina gére dogum agirligi, boy, bas ¢evresi dlglimlerinin gosterildigi ilk intrauterin
biliylime egrileri 1963-1966 yillarinda Denver Colorado’da Lubchenco ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (14,18). Persentil egrileri 10, 25, 50, 75 ve 90. persentil egrileri
seklinde gruplandirilmis ve 24-42 haftalar arasinda dogan bebeklerin agirliklart gebelik

haftalarina gore 100 g’lik intervaller seklinde bu persentillere yerlestirilmistir.

Ideal olarak 1rk, iilke veya toplum icin gelistirilmis intrauterin gelisme egrileri
olmalidir. Hatta ayn1 toplum igin bile degerlerde zamanla degismeler saptandigi, belirli

araliklarla intrauterin gelisme egrilerinin tekrarlanmasi gerektigi gosterilmistir (28).

Daha énceleri 10’uncu persentilin altinda olan bebekler hem SGA hem de ITUGG
mevcut kabul edilirken 1970°li yillardan beri ITUGG olan bebeklerin hepsinin 10’uncu
persentilin altinda olmadiklar1 dikkati ¢ekmistir (39).

2.3.2. MORBIDITE VE MORTALITE

Gelisme geriligi olan bebeklerde mortalite ayni gestasyon yasinda ve gelisme

geriligi olmayanlara gore 5-20 kat daha fazladir (ortalama 10 kat) (15,39,77).

IUGG olan bebeklerde perinatal sorunlar1 belirlemek énemlidir (Tablo 1). Perinatal
asfiksi sik rastlanan problemlerdendir. Gelisme geriligi olan bebeklerin takibinde
belirlenen sorunlarin ¢cogundan sorumludur (39,78,79). Plasental fonksiyonun yetersizligi
nedeni ile kronik hipoksiye maruz kalmis fetusa uterus kontraksiyonlar1 ek bir hipoksik
stres yiikleyebilir. Perinatal asfiksinin sonuclar1 arasinda HIE (Hipoksik Iskemik
Ensefalopati), Iskemik Konjestif Kalp Yetersizligi, Mekonyum Aspirasyonu Pnémonisi
(daha ¢ok postmatiirelerde), Persistan Pulmoner Hipertansiyon, Gastrointestinal

perforasyon ve akut tiibiiler nekroz bulunur (39,80,81).

Hipotermi; genis ylizey alami ve cilt alt1 yag dokusunun azligina baglh olarak bu

bebeklerde siktir (2,19).
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Polistemi; Kronik hipoksiye bagli olarak eritropoetin yapimindaki artis veya
plasental eritrosit transfiizyonu nedeni ile hematokrit ytiksektir (3). Viskozite artar ve
koagiilasyon bozukluklar1 ortaya ¢ikar (100). Polisteminin semptomlar1 olarak; solunum
sikintisi, pletore, kalp yetersizligi, irritabilite ve konviilziyon gibi bulgular kabul edilir.

Baz1 vakalarda parsiyel exchange transfiizyon tedavisi gerekebilir (3).

Hipokalsemi; perinatal asfiksi nedeni ile olusan hiicre hasar1 sonucu salgilanan
fosfata, gelisen asidoza ve bunun diizeltilmesinde kullanilan bikarbonata baghdir (15).
Utero-plasental kan akiminda bozulma ile birlikte 1,25 OH vitamin D’nin fetal-plasental

tiretimi azalmistir.

Kemik mineral muhtevasi ve osteoblastik aktiviteyi gosteren serum osteokalsin
seviyeleri diigiiktiir. Kemikte mineralizasyonun saglanmasi ve hizli bityiimedeki ihtiyacin

karsilanmasi i¢in 150-180 mg/kg/giin kalsiyum verilmelidir (3).
Karbonhidrat metabolizmasi da oldukga etkilenmistir. Hipoglisemi daha sik olmak

tizere hiperglisemi de gelisebilir (2,19). SGA bebeklerin 1/3’iinde hipoglisemi ve

laktatemi goriiliir. Hipogliseminin etyolojisinde;
+ Karaciger glikojen depolarmin azligi

« Karaciger enzimlerinin etkisinin baslamasinin yavas olmasindan dolay1

glukoneogenezin yetersiz olmasi
* Relatif Hiperinsiilinemi
*Azalmis katekolamin sekresyonu
* Polistemi ve soguk stresten dolay1 glukozun periferik kullaniminin artmasi gibi
faktorler rol oynar (3).

SGA bebeklerin '%2’sinden azinda hipoglisemi saptandigindan, SGA ve aym
zamanda FM olanlarda hipoglisemi riskinin yalnizca SGA olanlara oranla daha yiiksek

olacag sdylenebilir (4).
SGA bebeklerde gerek hiicresel, gerekse hiimoral immunite bozulmustur (3,39).

Biiylime geriliginin timusa etkisinden dolayr immunglobulin seviyeleri azalmistir.

Periferik kan T lenfositleri azalmis olup fitohemagliitinin cevab1 bozulmustur (3).
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Polimorflarin kemotaktik mobilizasyonu ve bakterisidal kapasitesi azalmistir. Bu

bozukluklar biiytimeyi erken yakalayan SGA bebeklerde hizl bir sekilde diizelir (3).

SGA bebeklerde biiylime geriligi riski devam ettiginden postnatal beslenme
gereksinimleri tam olarak karsilanmalidir(3). 1’inci yasta biiylimeyi yakalama igin ¢ok
onemlidir (3). Bas cevresi biiylime hiz1 6zellikle erken donemde anne siitii ile beslenen

bebeklerde artmistir.

SGA bebeklerin enerji gereksinim AGA bebeklerden daha fazladir (2). Bunun

sebebi olarak asagidaki nedenler gosterilebilir:
* Biiyiimeyi yakalamak i¢in metabolik hiz artar.
* Basin viicuda orani1 fazladir ( asimetrik tipte).

* QGastrointestinal emilim fonksiyonu ve ekzokrin pankreas fonksiyonlarinin

yetersizligi nedeniyle yiiksek enerji kayiplart vardir.

« Istirahatte tiiketilen bazal enerji yiiksektir: SGA bebekte:283 kj/kg/giin olup, AGA
da ise 262kj/kg/gtin’diir (3).

Postnatal biiyiime de yine [UGG nin nedeni ve tipine bagldir. Simetrik tip gelisme
geriligi olanlar genelde yasam boyu kiigiik kalirlar, asimetrik tip olanlar ise dogum
sonrast uygun beslenirlerse genellikle ilk 6 ayda biiyiimeyi yakalarlar. Uygun kosullarda
dogan ve bakilan, dogumdan sonra beslenmenin erken baslatildigi IUGG vakalarinin
%80’inin hizli biyiime ile yasitlarin1 yakalayabildikleri gosterilmistir (39). Postnatal
biiylime ayrica siitgocuklugu donemindeki beslenmeye ve sosyal gevreye baglidir (25).
Norolojik gelisimde postnatal ¢cevreden etkilenmektedir. Yiiksek sosyoekonomik statiiye
sahip ailelerin bebekleri, takipleri boyunca ¢ok az gelisimsel problem gosterirler ancak
fakir ailelerin bebeklerinin belirgin gelisimsel handikaplar1 olmaktadir (25).

SGA bebeklerde ani bebek Sliimleri sikligi fazladir (3). Prenatal donemde aortik
diastolik akim kayb1 saptanan SGA bebeklerde nekrotizan enterokolit riski artmistir (3).

SGA bebeklerin uzun donemde norolojik davranig kusurlari riski artmaktadir. Bu
norolojik sorunlar; spastik displeji, konviilziyon, gérme problemleri, 6grenme giicliigii
veya mental problemlerdir (4). Bununla birlikte bu bebeklerin ¢ogunda major sorunlar
goriilmemektedir. Erken fetal hayatta genetik, enfeksiyoz veya diger teratojen

etkilerinden dolay1 gerek tarti, gerekse boy kisaligi olan simetrik IUGG olan bebekte
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prognoz, tartisi diigiik fakat boy uzunlugu normal olan asimetrik tipe gore daha kotiidiir
@).

Miadinda dogan SGA bebeklerde zeka seviyesi genellikle normaldir fakat okulda
uyum problemleri ve 6grenme giicliigii olabilir (3). Major kromozomal anomalileri olan
SGA bebeklerde (Trizomi 18 - Trizomi 13 gibi) ciddi nérolojik kusurlar vardir ve siklikla
erken donemde kaybedilirler. Konjenital rubella enfeksiyonu olan SGA bebeklerin
%75’inde zihinsel &ziir vardir (3). Isitme kaybi1 ve kérliik sik rastlanilan sekellerdir.
Konjenital CMV enfeksiyonu olan SGA bebeklerde mindr sekeller gdzlenmekte olup
bazen sekelsiz olarak yasarlar (3).

Pek ¢ok calismada SGA bebeklerin catch up (biiyiimeyi yakalama) yapamayan
1/3’linde konjenital anomaliler, perinatal hipoglisemi, hipokalsemi ve/veya polistemi ve
okul ¢aginda nérolojik ve mental defisit ortaya ¢ikmasi SGA ve FM’un kalan 2/3’liik
grupta birlikte olabilecegini diistindiirmektedir (24).

Gebeligin ge¢ doneminde ortaya ¢ikan aglik sonucu fetal beyin gelisiminin azaldigi
hayvanlarda gosterildigi gibi insanlarda da bazi {UGG’lerinde ayni durum ortaya
cikabilir.

Hill ve arkadaslarinin calismasinda ge¢ norolojik ve entellektiiel bozukluklar
olugmus bebekler Fetal Malniitre’dir. Ancak intrauterin gelisme egrilerine gore 10 uncu
persentilin {izerindedirler (22). Bu c¢alisma, yalnizca intrauterin gelisme egrilerinin
kullanilarak morbidite ile ilgili ¢aligmalar yapmanin veya bunu klinik olarak kullanmanin
10’uncu persentilin iizerinde olup benzer riskler tagiyan bebeklerin atlanmasina neden

olacagini gostermektedir (4).
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Tablo 1. TUGG’da Perinatal Sorunlar (102)

SORUN PATOGENEZ ONLEME/ TEDAVI
Plasental yetersizlik, o )
e kronik fetal hipoksi, B.'yOf'Z.'k profil, Doppler
Fetal 6liim Asid feksi velosimetri, kordosentez, Anneye
,S_ 1d0z, ente Slyorl, 02, Salisilatlar, erken dogum
Oliimciil anomali
Kronik fetak hipoksi uzerine Ante- ve intrapartum yakin
Asfiksi eklenen akut hipoksi, asidoz, izlem, etkin resiisitasyon,
plasental yetersizlik kardiak glikojen depo azlig
MAS Hipoksik stres Faringeal-trakeal aspirasyon
Glikojen depolart |
Gluneogenez |
- . Hipoksi, hipotermi nedeniyle ) )
E
Hipoglisemi olukoz gereksinimi 1 rken oral veya intravenoz
Hiperinsulinizm
Katekolaminler |
. . ' « ) Hipoglisemi yoksa glukoz
Hiperglisemi Aclik diabeti infiizyonu Smg/kg/dk i gecmemeli
. Fetal hipoksi ) o
Polisitemi Eritropoetin 1 Parsiyel kan degisimi
Deri alt1 yag dokusu |
. . Katekolaminler | Notral termal ¢evrede tutmak,
Hipotermi . . R
Hipoksi, hipoglisemi erken beslemek
Soguk stres
Hipokalsemi Hipoksi, neonatal stres Saptanirsa oral veya intravendz
destek
Dismorfoloii TORCH, sendromik, Hastaliga 6zgii tedavi veya
J kromozomal, Teratojenik korunma
Immun
Yetmezlik Malnutrisyon, TORCH e
. Bilinmiyor
(Hiicresel,
humoral)

Norolojik ve
kognitif
sorunlar

Kromozomal-genetik
hastaliklar, infeksiyon,
teratojen etmenler,
hipoglisemi, hipotermi,
polisitemi, perinatal asfiksi,
mekonyum aspirasyonu

Hastaliga 6zgii tedavi veya
korunma
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza 15 Ocak 2016-31 Ocak 2016 tarihleri arasinda Bagcilar EAH Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Dogumhane biriminde spontan vajinal dogum ile dogum
yapan annelerin dogum 6ncesi ultrasonografik dlgiilerle ve SAT ‘ne gore ve New Ballard
skorlamasma gore (Ek 3) 37-42 gebelik haftalar1 arasinda term, tekiz gebeliklerden
normal spontan dogumla canli dogan bebekler alinmistir. Sezaryen endikasyonuyla dogan
bebekler, komplike vajinal dogumla (obstetrik forseps ve vakum ekstraksiyon) dogan
bebekler, makadi dogumla doganlar, ¢ogul gebeliklerden doganlar, prematiire bebekler
(gestasyon yas1 <37 hafta), postmatiire bebekler(>42 gebelik haftasi), gebelik haftasina
gore ufak (SGA) ya da iri (LGA) bebekler, dogumhanede postnatal aktif resiisite edilen
yenidoganlar, major anomalili (koanal atrezi, diyafragma hernisi, noral tiip defekti,
gastrosizis, vb..) yenidoganlar, yenidogan yogun bakim {initesine klinik muayeneyi
takiben akciger patolojisi, siyanotik konjenital kalp hastaligi, erken sepsis-menenjit ya da

methemoglobinemi siiphesi nedeniyle internasyon endikasyonu almis olmak ¢alismaya
dahil edilmedi.

Caligmamizda fetal malniitre dogan bebekler ¢alisma grubunu, fetal malniitrisyon
saptanmayan bebekler kontrol grubunu olusturdu. Bagcilar EAH etik kurulundan ¢alisma

ile ilgili onam alindiktan sonra prospektif bir ¢alisma planlandi.

Anne, dogum ve bebege ait bilgiler (demografik veriler, maternal ve obstetrik
Oykiiniin (anne yas1, baba yasi, anne ile babanin akrabaligi olup olmadigi, gravide (G),
parite (P), abortus (A), kiiretaj (C) dykiisii, sigara kullanimi, alkol kullanimi, gebelikte
idrar yolu enfeksiyonu gecirip gecirmedigi, preeklampsi, hipertansiyon, diabetes
mellitus, gestasyonel diabetes mellitus veya baska bir hastaliklar1 olup olmadiklari
sorgulandi) hazirlanan Yenidogan yakin izlem takip formu’na kaydedildi ve elektronik

ortama aktarildi. Yenidogan Yakin izlem Takip Formu Ek 2’de sunulmustur.
3.1. MUAYENE VE OLCUM

Gestasyon yag1 tayini SAT (son adet tarihi) ve New Ballard skorlamasi ile CANS

skor’dan bagimsiz olarak, farkli kisiler tarafindan dogumdan 1 saat sonra yapildi.

Yenidoganlarin kilo, boy ve bas cevreleri dogumhane hemsiresi tarafindan alindi.
Daha sonra bu verilerle, Lubchenko intrauterin gelisme egrileri kullanilarak

yenidoganlar, SGA (10. persentilin altinda), AGA (10-90. persentil arasi) ve LGA (90.
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persentilin {istiinde) bebek olarak siniflandirildi. Calismaya AGA olan bebekler alindi.

Malniitrisyonda saptanmis olan dokuz adet belirti ve bulgu degerlendirilmeye alindu.

Fetal Malniitrisyon saptanan Yenidoganlarin gestasyon yaslari, Lubchenko
(Denver) intrauterin gelisme egrisindeki konumlar1 ve CANS skorlar1 yeniden

degerlendirildi. Elde edilen verilere gore yenidoganlar;

1. Lubchenko (Denver) intrauterin gelisme egrilerinde gestasyon yasina uyan
dogum kilosuna gore kilosu % 10’un altinda olan yenidogan bebekler SGA , %
10 - % 90 arasinda olanlar AGA, % 90’1n Uistiinde olan yenidogan bebekler LGA
olarak,

2. CANS skor’a gore malniitrisyonu olanlar (CANS skor <24) ve malniitrisyonu

olmayanlar (CANS skor >24) olarak,

3. Yukaridaki iki parametre kombine edilerek, AGA ve CANS skor >24 olanlar,
SGA ve CANS skor >24 olanlar, AGA veya SGA olup CANS skor <25 olanlar
olarak gruplandirildi.

4. Calismaya AGA ve CANS skor >24 olanlar ile AGA CANS skor <24 olanlar
dahil edildi.

Yenidoganlar, dogum odasinda stabilize edildikten sonra, once gestasyon yasi
tayini SAT (son adet tarihi) ya da 1.trimester Ultrasonografik olglimlerle belirlenmis
term, tekiz gebelik sonucunda, New Ballard puanlama sistemi ile CANSCORE’ dan
bagimsiz olarak gestasyon haftalart dogrulandi, ardindan CANSCORE yontemi ile fetal
malniitriisyon bakimmdan degerlendirildi. Calisma sirasinda puanlamada karisiklig
onlemek i¢in her bebekte Ek 1° deki formlar kullanildi. Fetal Malniitrisyon saptanan
yenidoganlarin gestasyon yaslari, Lubchenko (Denver) intrauterin gelisme egrisindeki
konumlar1 ve CANSCORE’lar1 yeniden degerlendirildi.

Elde edilen verilere gore yenidoganlar;

1. Lubchenko ve ark. (1963) intrauterin gelisme egrilerinde gestasyon yasina uyan
dogum kilosuna gore kilosu %10’un altinda olan yenidogan bebekler SGA , %10 - %90
arasinda olanlar AGA olarak, > %90 LGA olarak degerlendirildi.

2. CANSCORE’a gore malniitrisyonu olanlar (CANSCORE < 24) ve
malnutrisyonu olmayanlar (CANSCORE >24) olarak kabul edildi.
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Yenidoganlarin, dogum kilosu, Almanya’da tiretilen, Soehnte Silver Sense marka
digital tart1 ile, boyu 110 iilkede ortak kullanilan, Seca 416 marka infantometre ile ve bas
cevreleri ise Dekka marka yerli bas 6lgermetre ile dogum odasinda belirlenerek dogum
kartlarina kaydedildi. Daha sonra bu verilerle, Lubchenko intrauterin gelisme egrileri
kullanilarak yenidoganlar, SGA (10 persentil altinda), AGA (10-90 persentil arasi) ve
LGA (90 persentilin iistiinde) bebek olarak tanimlandi. Yine tiim yenidoganlarin 1.dakika
ve 5. dakika Apgar skorlar1 kaydedildi.

CANSCORE (Clinical Assesment of Nutritional Status): Nutrisyonel durumun
klinik gelistirilmesi ile orijinal olarak Reba Michels Hill tarafindan gelistirilmistir(3).
CANSCORE degerlendirilmesi yenidoganlara ilk 12-24 saatte Dubowitz puanlama
sistemini uygulayanlardan farkli kisiler tarafindan yapildi. Bugiine kadar malniitrisyonda
saptanmig olan dokuz adet belirti ve bulgu degerlendirilmeye alindi. Bu degerlendirmeye

gore:

1) Saglarin yumusak / sert ve gicli-sik / zayif - seyrek olup olmadiklari
degerlendirildi. Sik, yumusak, diizgiinse 4 puan; daha ince ve dikse 3 puan; ince, dik ve

taramayla diizelmiyorsa 2 puan; buna ilaveten depigmente alanlar varsa 1 puan verildi.

2) Yanaklarin dolgunluguna bakildi. Yanaklar dolgun ve yiiz yuvarlak ise 4 puan;

yanaktaki yag miktari azaldikga ve yiiz yassilastikca 1 puana kadar diistildi.

3) Cene alt1 yag dokusu, malniitrisyonu olanlarda azalmis, ¢ene kemigi sivri ve
boyun belirgin (1 puan), malniitrisyonu olmayanlarda ise boyun, yag dokusu ile iyice
dolmustu. yag dokusu bir ka¢ kivrim olusturmustur ve ¢ene kemigi belirgin degildi (4
puan). Bu en iyi emme refleksi bakilirken bebegin yiiz ve boynunun yandan gézlenmesi

ile degerlendirildi.

4) Kol ve bacaklarda cilt alt1 yag dokusu degerlendirildi. FM olanlarda akordion
seklinde kolayca kivrimlar olusturabilen, hatta kendiliginden kivrim kivrim olmus cilt
goriildii (1 puan). Bunun igin el veya ayak bilegine yakin ekstremite bolgelerinde cilt
muayene edenin parmak uglari ile karsilikli yaklastirilmaya ¢alisildi; burgu az oluyorsa 4

puan verildi.

5) Femur o6n yiiziinde, diz ve dirsekte cildin cilt altt dokudan kolay ayrilip
ayrilamadigina bakildi, cildin turgoru degerlendirildi. Diz veya dirsek hafif fleksiyona

getirilerek ya da direkt quadriceps kasi tizerinde cilt bas ve isaret parmaklari arasinda
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tutularak kaldirilmaya calisildi. Kolayca kaldirilabilen gevsek cilde 1puan, tutulmasi zor
ve kolay kaldirilamayan cilde 4 puan verildi.

6) Interkostal araliklarda ¢dkme olup olmadigina bakildi. Interkostal araliklar

dolgun ve kostalar segilmiyorsa 4 puan, kotsalar belirgin ise 1 puan verildi.

7) Sirtta azalmis yag dokusu ve kolayca kaldirilabilen incelmis cilt (interscapuler
mesafede) diz ve dirsekteki gibi bakildi; 1 puan. Sirtta yeterli yag ve kas dokusu var ise

kolayca ayrilamaz; 4 puan verildi.

8) Abdomende cilt alt1 yag dokusunun azalmis olup olmadig diz ve dirsekteki gibi
degerlendirildi. Abdomen skafoid (kayik) goriiniimde, burusuk ise 1 puan, abdomen cilt
alt1 yag dokusu yeterli, cilt gerginse 4 puan verildi.

9) Gluteal bolgede cilt kivrimlarinin derinligine ve sayisina, cildin gevsekligine
bakildi. Fetal malniitrisyonda say1 ve derinlikler artmus, cilt gevsek bulundu (1 puan).
Gluteal bolgede cilt kivrimi az, derinlik azaldikga cilt alti yag ve kas dokusu yeterli

goriiliip 4 puan verildi.

CANSCORE’da her bir parametre i¢in minimum 1 (kotii, ileri derecede fetal
malniitre) maksimum 4 (iyi, malniitrisyonu olmayan) puan verilebilir. Degerlendirme
sonunda da en az 9; en ¢ok 36 puan elde edilir. CANSCORE’da sinir deger 25°dir. 25’ten
kiiciik degerler fetal malniitrisyon; >25 puan alan yenidoganlar ‘iyi beslenen’ olarak
degerlendirildi. Dahil olan tiim yenidoganlar i¢in Ponderal indeks hesapladi. PI = agirlik
(g) x 100 / uzunluk® (cm) olarak hesapland. PI <2.2 g /cm®ii malniitrisyon isareti olarak
kabul edildi.
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SAC

YANAKLAR

GCENE VE BOYUN

KOLLAR

SIRT
INTER VEYA
SUBSCAPULER

KALCA
KIVRIMLARI

BACAKLAR

GOGUS
KAFES!

KARIN CiLDI

TOTAL

Sekil 1. CANSCORE Uygulama Formu

Soyadi:

Protokol No:

Dogum Tarihi:

Agirhik (gram):

Boy (cm):

Gestasyon Yagt (hafta):
Cinsiyet:

Beklenen Dogum Agirhir:
(Denver Intrauterin Geligme
Egrilerine gore)

CANSCORE Puani:
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3.2. VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZI

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira normal dagilim gosteren ikili gruplarin karsilastirmasinda
bagimsiz t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ikili gruplarin
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi
kullanilmistir. <25 CAN Skor varligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in Logistik

Regresyon analizi yapilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde, Ocak/2016- Haziran/2016 tarihleri arasinda dogan term (37-42 GH), canli
73 suriyeli ve 168 Tiirk toplam 241 AGA yenidogan ¢alisma kapsamina alindi.

Calismamizdaki yenidoganlarin dogum antropometrik dlgiimleri, gebelik haftalari,

anne ve baba dzellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 2. Yenidoganlarin antropometrik dl¢iimleri, gebelik haftalari, anne ve baba

ozellikleri
Suriye n:73 Tiirk n:168 p

Gestasyonel Hafta 38,95+0,9 39,11+1 0,218
Bebek Tartis1 3232,47+442,32 3381,19+460,07 0,02

Bebek Boyu 49,82+2.26 50,24+2,19 0,175
Bebek Bas Cevresi 34,89+1,59 35,09+1,36 0,323
CANSCORE 23,84+3,21 25,21+3,51 0,005
Anne Yasi 26,03+5,48 27,74+5,61 0,057
Son Gebelik Tartis1 67,1+£9,49 71,72+13,13 0,007
Anne Boy 159,32+3,91 161,23+6,02 0,013
Gravite* 2,34+1,46 3,08+1,56 0,001
Parite* 2,18+1,35 2,54+1,24 0,042
Abort* 0,16+0,44 0,54+0,79 0,0001
Baba Yas 28,36+6,25 32,45+5,63 0,0001
Baba Kilo 74,4+6,23 77,77£10,76 0,013
Baba Boy 173,55+3,16 174,41£10,14 0,477
Gelir Durumu (TL) 1187,5+239,09 1865,36+1095,4 0,0001
Oturdugu Ev Oda Sayis1 2,34+0,63 3,05+0,64 0,0001
Kaldig: Kisi Sayis1 5,83+2,52 5,442,63 0,252




Bagimsiz t testi *Mann Whitney U testi

Suriyeli ve Tiirk gruplarinin gestasyonel hafta ortalamalari arasinda farklilik
gozlenmedi (p=0,218). Tirk grubunun bebek tarti ortalamalar1 Suriye’li grubundan
yiiksek bulundu (p=0,02). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Bebek Boy ortalamalari arasinda
fark gézlenmedi (p=0,175). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Bebek Bas Cevresi ortalamalari
arasinda fark yoktu (p=0,323). Tiirk grubunun CAN Score ortalamalar1 Suriye’li
grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,005). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Anne Yasi
ortalamalar1 arasinda fark goézlenmedi (p=0,057). Tiirk grubunun Son Gebelik Tartis1
ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,007). Tiirk grubunun Anne
Boy ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,013). Tiirk grubunun
Gravite ortalamalari Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,001). Tiirk grubunun
Parite ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,042). Tiirk grubunun
Abort ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Tiirk grubunun
Baba Yas ortalamalari Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Tiirk
grubunun Baba Kilo ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,013).
Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Baba Boy ortalamalari arasinda farklilik gozlenmedi
(p=0,477). Tiirk grubunun Gelir Durumu (TL) ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiiksek
bulunmustur (p=0,0001). Tiirk grubunun Oturdugu Ev Oda Sayisi ortalamalari Suriye’li
grubundan ytiksek bulunmustur (p=0,0001). Suriyeli ve Tiirk gruplariin Kaldig:r Kisi
Sayis1 ortalamalari arasinda fark yoktu (p=0,252).
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Tablo 3. Suriyeli ve tiirk yenidoganlarin anne ve baba demografik o6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Suriye Tiirk p

Cinsiyet Erkek 45 61,64% | 71 | 42,26% | 0,006
Kiz 28 38,36% | 97 | 57,74%

CANSCORE >25 CAN Skor 21 28,77% | 78 | 46,43% 0,01
<25 CAN Skor 52 71,23% | 90 | 53,57%

Anne Egitim Okur Yazar 21 28,77% 19 11,31% | 0,0001
Ikogretim 51 69,86% | 121 | 72,02%
Lise 0 0,00% 22 | 13,10%
Universite 1 1,37% 6 3,57%

Sigara Yok 72 98,63% | 147 | 87,50% | 0,006
Var 1 1,37% 21 | 12,50%

Alkol Yok 73 100,00% | 168 | 100,00%

Anne Meslek Yok 73 100,00% | 156 | 92,86% | 0,019
Var 0 0,00% 12 7,14%

Annede Diabet Yok 73 100,00% | 157 | 93,45% | 0,025
Var 0 0,00% 11 6,55%

Annede Preeklamsi | Yok 73 100,00% | 159 | 94,64% | 0,044
Var 0 0,00% 9 5,36%

Alerji Yok 73 100,00% | 166 | 98,81% | 0,349
Var 0 0,00% 2 1,19%

Ilac¢ Yok 70 95,89% | 136 | 80,95% | 0,002
Var 3 4,11% 32 | 19,05%

XRAY Yok 72 98,63% | 167 | 99,40% | 0,542
Var 1 1,37% 1 0,60%

Annede Idrar Yolu | Yok 51 69,86% | 110 | 65,48% | 0,506

Enfeksiyonu Var 22 | 30,14% | 58 | 34,52%

Vajinal Akinti Yok 42 57,53% 97 57,74% | 0,977
Var 31 42,47% 71 42,26%

Gebelikte Takip Yok 7 9,59% 24 | 14,37% | 0,310
Var 66 90,41% | 143 | 85,63%

Baba Egitim Okur Yazar 7 9,59% 9 5,36% 0,018
Ilk6gretim 62 84,93% | 124 | 73,81%
Lise 2 2,74% 26 | 15,48%
Universite 2 2,74% 9 5,36%

Baba Meslek Yok 1 1,37% 2 1,19% 0,908
Var 72 98,63% | 166 | 98,81%
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Ki kare testi

Tiirk grubunun Kiz c¢ocuk varhigr Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur
(p=0,006). Tiirk grubunun FM VARLIGI Suriye’li grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,01). Tiirk grubunun Anne egitimi Lise ve iiniversite
varhigr Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Tiirk grubunun Sigara
kullammm varhgr Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,006). Tiirk grubunun
Anne Meslek varh@ Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,019). Tirk
grubunun Anne DM varhg Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,025). Tiirk
grubunun Anne Preeklamsi varh@ Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,044).
Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede Alerji varh@ dagihmlar1 arasinda farklilik
gdzlenmedi. (p=0,349).Tiirk grubunun Anne ila¢ kullamim varhg Suriye’li grubundan
yiiksek bulunmustur (p=0,002). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede XRAY kullanim
varhigi dagilimlar arasinda farklilik gézlenmedi (p=0,542).

Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede Idrar Yolu Enfeksiyonu varlig dagilimlar
arasinda farklilik yoktu (p=0,506). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede Vajinal Akinti
varh@l dagilimlan arasinda farklilik gozlenmemistir (p=0,977). Suriyeli ve Tiirk
gruplarmin  Annede Gebelikte Takip varhg dagilimlann arasinda farklilik
gozlenmemistir (p=0,310). Tiirk grubunun Baba Egitim lise ve iiniversite varhgi
Suriye’li grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,018). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede
Baba Meslek varhgi dagihmlari arasinda farklilik gézlenmedi (p=0,908).
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Grafik 2. Suriyeli ve Tiirk YD’larin FM oranlarinin karsilastirilmasi
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Grafik 4. Suriyeli ve tiirk YD’larin bebek tarti oranlarinin karsilastirilmasi
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Tablo 4. iB ve FM gruplarinin bebek ozelliklerinin karsilastiriimasi

Tyi beslenen Fetal malnutre
grup(IB) grup(FM) p
(n:99) (n:142)
Gestasyonel Hafta 39,25+0,93 38,93+0,98 0,011
Bebek Tarti 3645,66+396,93 3120,35+367,31 0,0001
Bebek Boy 51,17£1,79 49,38+2,2 0,0001
Bebek Bas Cevresi 35,58+1,33 34,65+1,38 0,0001
Anne Yasi 28,4616 26,51+5,83 0,012
Son Gebelik Tartis1 74,2+12,39 67,61+11,55 0,0001
Anne Boy 161,36+6,15 160,15+5,01 0,093
Gravite* 2,91+1,64 2,82+1,51 0,653
Parite* 2,54+1,35 2,36+1,23 0,294
Abort* 0,37+0,66 0,46+0,76 0,375
Baba Yas 31,98+6,17 30,67+6,03 0,101
Baba Kilo 77,44+10,01 76,27+9,52 0,356
Baba Boy 174,04+6,48 174,23+9,89 0,871
Gelir Durumu (TL) 1875+1286,37 1515,14+655,04 0,005
Oturdugu Ev Oda Sayisi 2,91+0,66 2,8+0,75 0,252
Kaldig: Kisi Sayis1 5,21+2 5,75+£2,93 0,118

Bagimsiz t testi *“Mann Whitney U testi

FM grubunun Gestasyonel Hafta ortalamalar1 IB grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p=0,011). FM grubunun Bebek Tarti ortalamalari
IB grubundan diisiik bulunmustur (p=0,0001). FM grubunun Bebek Boy ortalamalar1 IB
grubundan disiik bulunmustur (p=0,0001). FM grubunun Bebek Bas Cevresi
ortalamalar1 IB grubundan diisiik bulunmustur (p=0,0001). FM grubunun Anne Yas1
ortalamalar1 IB grubundan diisiik bulunmustur (p=0,012).
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FMgrubunun Son Gebelik Tartis1 ortalamalar1 iBgrubundan diisiik bulunmustur
(p=0,0001). IB ve FM gruplarmin Gravite ortalamalar1 arasinda farklilik gozlenmedi
(p=0,653). iIB ve FM gruplarmin Parite ortalamalar1 arasinda farkl gozlenmedi
(p=0,294). iB ve FM gruplarinin Abort ortalamalar1 arasinda farklilik gozlenmedi
(p=0,375). IB ve FM gruplarmin Baba Yas ortalamalari arasinda farklilik
yoktu(p=0,101). IB ve FM gruplarimin Baba Kilo ortalamalar1 arasinda farklilik
gozlenmedi (p=0,356). IB ve FM gruplarinin Baba Boy ortalamalari arasinda farklilik
gozlenmedi (p=0,871). FM grubunun Gelir Durumu (TL) ortalamalar1 IB grubundan
diisiik bulunmustur (p=0,005). iIB ve FM gruplarinin Oturdugu Ev Oda Sayisi
ortalamalar1 arasinda farklilik gozlenmedi (p=0,252). IB ve FM gruplarinin Kaldig Kisi

Sayis1 ortalamalari arasinda farklilik gézlenmedi (p=0,118).
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Tablo 5. IB ve FM gruplarinin Anne ve baba 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Tyi beslenmis

Fetal malnutre

grup (n:99) grup (n:142)
Ik Suriye 21 21,21% 52 | 36,62% 0.01
Tiirk 78 78,79% 90 | 63,38% ’
Cinsiyet Erkek 55 55,56% 61 | 42,96% 0.054
Kiz 44 44,44% 81 | 57,04% ’
Okur Yazar | 11 11,11% 29 | 20,42%
Dol flkogretim | 73 | 73,74% 99 | 69,72%
Anne Egitim - 0,199
Lise 11 11,11% 11 7,75%
Universite 4 4,04% 3 2,11%
Sigara Yok 92 92,93% 127 | 89,44% 0.354
Var 7 7,07% 15 | 10,56% ’
Alkol Yok 99 | 100,00% | 142 | 100,00%
Anne Meslek Yok 93 93,94% 136 | 95,77% 0519
Var 6 6,06% 6 4,23% '
Annede Diabet Yok 93 93,94% 137 | 96,48% 0,353
Var 6 6,06% 5 3,52%
Annede Yok 92 92,93% 140 | 98,59%
Preeklamsi Var 7 7,07% 2 1,41% 0,023
Alerii Yok 98 98,99% 141 | 99,30% 0.797
Var 1 1,01% 1 0,70% ’
fla Yok 78 78,79% 128 | 90,14% 0.014
Var 21 21,21% 14 9,86% '
Yok 98 98,99% 141 | 99,30%
XRAY Var 1 1,01% 1 0,70% 0.797
Annede idrar Yok 59 59,60% 102 | 71,83%
Yolu Enfeksiyonu Var 40 | 40,40% | 40 | 28,17% 0.047
. Yok 54 54,55% 85 | 59,86%
Vajinal Akinti 0,411
Var 45 45,45% 57 | 40,14%
Gebelikte Takip Yok 11 11,11% 20 | 14,18% 0,485
Var 88 88,89% 121 | 85,82%
Okur Yazar 9 9,09% 7 4,93%
Baba Egitim lk6gretim 70 70,71% 116 | 81,69% 0.228
Lise 15 15,15% 13 9,15% '
Universite 5 5,05% 6 4,23%
Baba Meslek Yok 3 3,03% 0 0.00% 0,037
Var 96 96,97% 142 | 100,00%
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Ki kare testi

FM grubunda Tiirk varlig1 iBgrubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik
bulunmustur (p=0,01). IB ve FM gruplarinin cinsiyet dagilhimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik gézlenmemistir (p=0,054). IB ve FM gruplariin Anne Egitim
durumu dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,199).IB ve FM gruplarinin Sigara kullamm dagihmlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik gézlenmemistir (p=0,354). iB ve FM gruplarinin Anne meslek
dagiimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,519).IB
ve FM gruplarinin Anne meslek dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gozlenmemistir (p=0,353). FM grubunun Anne Preeklamsi varhg IB
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,023).IB ve FM
gruplarinin Annede Alerji varh@ dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,797).FM grubunun Anne ila¢ kullamim varhg iB
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,014). IB ve FM
gruplarinin Annede XRAY kullanim varhg dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik gozlenmemistir (p=0,797).FM grubunun Anne idrar yolu enfeksiyonu
varhg B grubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,014).
B ve FM gruplarmin Annede Vajinal Akint1 varhg dagihmlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,411).IB ve FM gruplarmin Annede
Gebelikte Takip varh@ dagihimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdzlenmemistir (p=0,485). IB ve FM gruplarinin Baba Egitim Durumu dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,228).FM grubunun
Baba meslek durumu varhgi iBgrubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,037).
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Tablo 6. FM durumunu etkileyen 6zelliklerin karsilastirilmasi

OR %95 GA
B S.E. p OR -
Alt Sinir | Ust Simir
Gestasyonel Hafta -0,01 0,18 0,948 0,99 0,69 1,41
Bebek Tarti -0,00 0,00 | 0,0001 | 1,00 0,91 1,00
Anne Yasi -0,02 0,03 0,573 0,98 0,92 1,05
Son Gebelik Tartis1 | -0,04 0,02 0,017 0,97 0,94 0,99
Gelir diizeyi -0,05 0,01 0,042 1,00 0,98 1,00
Tiirk -0,07 0,42 0,864 1,08 0,47 2,47
Hipertansiyon -0,73 1,11 0,513 0,07 0,04 1,13
ilag: Kullanimi -0,29 0,52 0,574 1,34 0,49 3,67
IYE -0,68 0,37 0,068 1,98 0,95 2,12

FM varligin1 etkileyen faktorleri belirlemek igin Gestasyonel Hafta, Bebek Tartisi,

Anne Yas1, Son Gebelik Tartis1, Gelir diizeyi, Tiirk Irki, Hipertansiyon, Ila¢ Kullanimi

ve IYE degiskenleri ile logistik regresyon analizi yapilmustir. Fetal malniitrisyonu

etkileyen faktorler olarak Bebek tartis1 diisiikliigii (p=0,0001), Son Gebelik Tartis1
disiikligii (p=0,017), Gelir diizeyi diisiikliigii (p=0,042) belirlenmistir.

0225 CAN Skor

80 -

Gestasyonel
Hafta

Bebek Boy

Bebek Bas
Cevresi

Anne Yasi

Son Gebelik
Tartisi

Grafik 7. IB ve FM grubun GH, bebek boy, bebek BC, anne yasi ve son gebelik

tartisinin karsilastirilmasi
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Grafik 8. IB ve FM grubun CANSCORE degerlerinin karsilastiriimasi
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Grafik 9. IB ve FM grubun gelir durumunun karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Fetal yasamin erken donemlerinde biiyiimenin temel belirleyicisi fetal genom iken
gebeligin ilerleyen donemlerinde ¢evresel, besinsel ve hormonal etkiler giderek artan
oneme sahip olur (83). Fetal malniitrisyon viicut igerigini olumsuz etkiler (84). Kas
kitlesinde ve viicut protein igeriginde, organ yapi ve kompozisyonunda, kemiklerde,
organizmanin Kimyasal yapisinda, metabolik ve enzim fonksiyonlarinda olumsuz etkisi
olur (85). FM’un klinik bulgularmmin malniitrisyonun basladigi gestasyon yasina ve
malniitrisyondan etkilenme siiresine gore degisecegi agiktir (85). Erken donemde (2’inci
trimester baglarinda) fetus, malniitrisyona maruz kalirsa; dogum bas ¢evresi, dogum boy
ve dogum agirligi belirgin olarak disiik bulunur. Son trimesterin erken doneminde
etkilenme s6z konusu olursa; dogum bas ¢evresi ve dogum boyu yine etkilenir, ancak bu
etkilenme viicut agirligindaki etkilenmeden daha azdir. Subkiitan dokular ve kas kitlesi
kaybindan dolayr dogum agirlig1 disiiktiir (85). Eger etkilenme 3’iincii trimesterin geg
donemlerinde (36’inc1 gebelik haftasindan sonra) (86) ise boy ve bas g¢evresi normal
smirlarda iken kilosu oldukga diistiktiir (85,87,88). Viicut agirligini total viicut Kitlesi
belirlediginden, son iki kategorideki bebekler, toplum normallerine gore 10’uncu
persentilin altinda olmadiklart halde belirgin fetal malniitrisyon klinigine sahip olabilirler.
Oyle ki, bir infantmn in utero beklenen dogum agirligi 50-75’inci persentil arasinda iken
dogumda gozlenen dogum agirligi 10-15’inci persentilde olabilir ve malniitrisyon klinigi
gozlenebilir (85).

FM ile ilgili ulusal ve uluslararasi c¢alismalarda FM sikligi, CANS skorun
uygulanabilirligi, maternal faktorler (sigara, hipertansiyon, preeklampsi, anne yasi,
gebelikte enfeksiyon, vb.) irdelenmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde FM
yenidoganlarin % 2-3’iinde saptanmistir. Gelismekte olan iilkeler i¢in bu oran % 8-10
olarak tahmin edilmistir (85). Salihoglu ve arkadaslarinin (89) 2000-2006 yillart i¢inde
dogan 11.741 term olguda FM siklig1 % 4.9 olarak rapor edilmistir. 1996 yilinda yine
ilkemizde Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinikleri’nde 902 yenidogan bebege CANS skor uygulanarak yapilan ¢alismada FM
orant % 16,9, SGA orani ise % 7,3 olarak bulunmustur. SGA bebeklerde FM % 78,79
olarak saptanirken, niitrisyonel durumu iyi olanlarin oran1 % 21,21°dir. AGA bebeklerde
ise FM % 11.96, niitrisyonel problemi olmayanlar % 88,04 olarak bulunmustur (90).

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde Haziran
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1995- Subat 1996 tarihleri arasinda CANS skor 1024 bebege uygulanmistir. Bu ¢alismada
Brenner skalasi kullanilarak SGA orani % 8,2 olarak bulunmustur. FM, SGA bebeklerin
% 69’unda, AGA bebeklerin ise % 22’sinde saptanmustir (91).

Sankhyan ve arkadaslar1 (92) term yenidoganlarda diger yontemlerle kacirilmis FM
sikligimin - degerlendirilmesi ve fetal biiyiimeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
antropometrik kriterleri karsilamak i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesi igin
‘CAN skoru’ kullanimi ile malniitrisyon tanimlanabilecegini bildirmektedirler. Ayni1
sekilde Karatekin ve arkadaglarimin (93,94) yaptiklar1 calismada CANS skorun fetal
malniitrisyonlu bebekleri tanimada etkin bir yol oldugunu bildirmislerdir. Adebami ve
arkadaglarmin (84) CANS skoru ve fetal malniitrisyon diger antropometrik gostergeleri
arasindaki karsilastirmasi ¢aligsmalarinda, bebeklerin ortalama agirligi, gégiis ¢evresi, orta
kol gevresi ve ponderal indeksi ve CANS skor degerlendirilmis ve karsilagtirilmistir.

CANS skoru’nun rutin taramada ¢ok daha kullanisli olduklariin bildirmektedirler.

Fenercioglu ve arkadaslar1 (95) tarafindan yapilan 266 yenidogan alinarak yapilan
calismada sigara icen, pasif igici ve sigara igmeyen annelerin bebekleri
karsilagtirildiginda; sigara igen ve pasif icici anne bebeklerinde FM klinigi saptanarak;
anne karninda sigaraya maruz kalan yenidoganlarin FM acisindan anlamli riskli olduklari

gosterilmistir.

Cliver ve arkadaglar1 (96) sigara i¢giminin yenidogan antropometrik dlgiimlere etkisi
ile ilgili yaptiklari c¢aligmada pondarel indeksi hari¢ tiim neonatal antropometrik

Ol¢iimlerin annenin sigara i¢ciminden olumsuz etkilendigini bildirmislerdir.

Bernstein ve arkadaslarinin (97) fetal biliylime lizerine maternal sigara igimi
arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in yaptiklari caligmada sigara i¢en annelerin bebeklerinde

fetal kas kiitlesinin, fetal biiylimenin azaldigini bildirmilerdir.

Harrison ve arkadaslarinin (98) annenin sigara i¢imi ve fetal viicut kompozisyonu
ile ilgili yaptig1 calismada sigara icen annelerin bebeklerinin, sigara igmeyen annelerin
bebeklerine gore dogum agirliklarinin daha az, dogum boylarinin daha kisa oldugunu

bildirmislerdir.

Davies ve arkadaglarinin (99) gebeligin ikinci yarisinda sigara icimi ile fetal

bliytime ile iliskisi ile ilgili yaptiklar1 caligmada sigara igen annelerin, sigara igmeyenlere
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gore dogum agirliklari, dogum bas cevreleri, dogum boylar1 arasinda anlamli fark

oldugunu bildirmislerdir.

Bonamy ve arkadaslarinin (100) yaptig1 gestasyonel kardiyovaskiiler hastaliklarin,
gebelik haftas1 ve fetal bliylimeye etkisi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada kardiyovaskiiler
hastalik ile preterm dogum ve fetal bliylime etkilenmesi ile arasinda anlamli derecede

iligski oldugunu bildirmislerdir.

Gelson ve arkadaslarinin (101) maternal kalp hastaliginin fetal biiyiime ve neonatal
sonugclari ile ilgili yaptiklari ¢alismada maternal kalp hastalig1 varliginda fetal bliylimenin
onemli derecede azalma gosterdigini, maternal kalp hastaliginin erken dogum ve diisiik

dogum agirligs ile iliskili oldugunu bildirmektedirler.

Villar ve arkadaslarinin (102) preeklempsi, gestasyonel HT nun IUGG ile olan
iligkisi ile 1lgili yaptiklar1 calismada preeklempsi, gestasyonel HT da morbidite, mortalite

sorunlar1 6nemli derecede artmis oldugunu bildirmislerdir.

Vedmedovska ve arkadaslarinin (103) sosyodemografik ozellikler ve iirogenital
risk faktorlerinin fetal biliylime geriligi ile iliskisi ile ilgili yaptiklar1 calismada
Preeklampsi, Sigara i¢en, gebelikte iirogenital enfeksiyonu olan annelerin bebeklerinde

kontrol grubuna gore fetal biiyiime geriliginin daha belirgin oldugunu bildirmislerdir.

Hatfield ve arkadaslar1 (104) ve Hay (105), gestasyonel DM’li bebeklerin

intrauterin biiytime kisitlilig1 gibi bir¢cok sorunu olabilecegini bildirmektedir.

Zawiejska ve arkadaslar1 (106) diyabetli kadinlarda gebelik sirasinda maternal
endotelyal disfonksiyon ve fetal biiyiime bozukluklari arasinda bir iliski oldugunu

bildirmislerdir.

Farkash ve arkadaslarinin (107) antenatal akut pyelonefrit geciren kadinlarin
gebelik sonuglartyla ilgili yapmis olduklari galismada akut pyelonefritin, UGG ile

anlamli derece iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Mazor-Dray ve arkadaslarinin (108) gebelikte idrar yolu enfeksiyonu geciren
kadmlarm maternal ve perinatal sonuglar ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada gebelikte IYE

oykiisii IUGG ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Sridhar ve arkadaslarinin (109) yaptiklar1 calismada ITUGG olan bebeklerin 1. ve 5.
dk APGAR skorlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
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6. SONUC

Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde, Ocak/2016- Haziran/2016 tarihleri arasinda dogan term (37-42 GH), canli
73 suriyeli ve 168 Tiirk toplam 241 AGA yenidogan ¢alisma kapsamina alindi.

Calismamizdaki yenidoganlarin dogum antropometrik 6lgiimleri, gebelik haftalari,
anne ve baba 6zellikleri Tablo 1°de gosterildi. Calisma grubunda tiim bebeklerde fetal
malnutrisyon orant %58.9 olarak tespit edildi. (Suriye 71.23% Turk 53.57%) Suriyeli
grupta FM oran1 anlaml yiiksek saptandi. Ponderal indeks hesabina gore tiim grupta FM
orani 64.3% (Suriye 78.0% Turk 58.30%) olarak tespit edildi. Tiirk grubunun bebek tarti
ortalamalar1 Suriye’li grubundan yiliksek bulundu (p=0,02). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin
Bebek Boy ve Bas Cevresi ortalamalari arasinda fark yoktu (p=0,323). Suriyeli ve Tiirk
gruplarinin Anne Yas1 ve Baba Boy ortalamalari arasinda fark gézlenmedi (p=0,057).
Tiirk grubunun Son Gebelik Tartisi, Anne Boy, Gravite ve Parite ile Abort Baba Yas ve
Baba Kilo, Gelir Durumu (TL) Oturdugu Ev Oda Sayisi ortalamalari Suriye’li grubundan
yiiksek bulundu. Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Kaldig1 Kisi Sayisi ortalamalar1 arasinda

fark yoktu (p=0,252).

Tiirk grubunun FM varlig1 Suriye’li grubundan diisiik bulunmustur (p=0,01). Tiirk
grubunun Anne egitimi Lise ve tiniversite varligi, Sigara kullanim varligi, Anne Meslek
varligi, Anne DM varlig1 ve Anne Preeklamsi varligi Anne Ilag kullanim varlig1 Suriye’li
grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,019). Suriyeli ve Tiirk gruplarinin Annede Alerji
varligi dagilimlart ve Annede XRAY kullanim varligi dagilimlari arasinda farklilik

gozlenmedi (p=0,542).

Suriyeli ve Tiirtk gruplarinin Annede Idrar Yolu Enfeksiyonu, Vajinal Akinti
Gebelikte Takip, Annede Baba Meslek varligi dagilimlari arasinda farklilik yoktu
(p=0,506). Tiirk grubunun Baba Egitim lise ve tiniversite varlig1 Suriye’li grubundan
yiiksek bulunmustur (p=0,018). FM grubunun Gestasyonel Hafta, Bebek Tart1 Bebek Boy
Bebek Bas Cevresi Anne Yast Son Gebelik Tartis1 ortalamalar1 B grubundan diisiik
bulunmustur (p=0,011). IB ve FM gruplarinin Gravite, Parite Abort Baba Yas Baba Kilo
Baba Boy ortalamalar1 arasinda farklilik gézlenmedi (p=0,653). FM grubunun Gelir
Durumu (TL) ortalamalart IB grubundan diisiik bulunmustur (p=0,005). IBve FM
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gruplarmin cinsiyet, Oturdugu Ev Oda Sayis1 ve Kaldigi Kisi Anne Egitim durumu Sigara

kullanim Anne meslek dagilimlart ortalamalari arasinda farklilik gézlenmedi (p=0,252).

FM grubunun Anne Preeklamsi varlig1, Anne Idrar yolu enfeksiyonu IB grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,023). IB ve FM gruplarinin
Annede Alerji varligi dagilimlar1 ve Annede XRAY kullanim Annede Vajinal Akinti
varligi Annede Gebelikte Takip varlig1 Baba Egitim Durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gdzlenmemistir (p=0,797). FM grubunun Anne Ila¢ kullanim varlig: IB
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,014). FM
grubunun Baba meslek durumu varhigi IB grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p=0,037).

FM varligin1 etkileyen faktorler olarak Bebek tartis1 diisiikliigii (p=0,0001), Son
Gebelik Tartis1 diisiikliigii (p=0,017), Gelir diizeyi diistikliigii (p=0,042) belirlenmistir.

FM varligin etkileyen faktorleri belirlemek icin Gestasyonel Hafta, Bebek Tarti,
Anne Yas1, Son Gebelik Tartis1, Gelir diizeyi, Tiirk Irki, Hipertansiyon, fla¢ Kullanimi
ve IYE degiskenleri ile logistik regresyon analizi yapilmistir. Bebek tartis1 diisiikliigii Son
Gebelik Tartis1 diisiikligi (p=0,017), Gelir diizeyi diisiikligii (p=0,042) risk faktorleri

olarak belirlenmistir.

Calismamaizda sigara i¢imi fetal malnutre grubu annelerinde fazla olmasina
ragmen anlaml fark tespit edilmemis, ayrica preeklampsi, annede idrar yolu enfeksiyonu

1yi beslenen bebek grubunda daha yiiksek saptanmustir.

Sonug olarak dogum tartis1 diisiikliigii, annenin son gebelik tartisindaki diisiikliik
ve ailenin gelir diizeyi diisiiklik fetal malnutrisyon ile ilikli olarak saptanmis. Suriyeli
AGA bebeklerde FM oranm1 Tirk AGA bebeklere gore yiiksek saptanmistir.Burada

zorunlu gog, beslenme ve barimma faktorlerinin etkili olabilecegini diistinmekteyiz.
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