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OZET

Amag: Bu ¢alisma ile diigiik dogum agirligina
neden olan sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik yénii
agirlikli obstetrik risk faktérlerinin pediatrist
bakis acgisiyla gozden gegirilmesi planlandi.

Materyal ve metod: Kasim 2000-Mayis 2001
tarihleri arasinda hastanemizde canli dogan 5000
bebek prospektif olarak degerlendirildi. Dogum
agirligi 2500 gramdan kiigtik olan bebekler galisma
grubunu (DDA) olugturken ayni sayidaki normal
dogum agirhikl (>2500g) bebekler kontrol grubunu
olusturdu. DDA’ doguma etki eden anneye ait
faktorler, dogum ¢6ncesi agirlik artigi, parite,
antenatal bakim, onceki gebelikteki sorunlar
sorgulandi ve kaydedildi. Ikiz gebelikler ¢alisma
diginda birakild.

Bulgular: DDA prevalansi %8.43 olarak saptandi.
DDA riskini é6nemli derecede arttiran faktérler
sunlardi: Gebelikte az kilo alimi (<10kg),
nulliparite, iki gebelik arasi siirenin kisa olmasi,
dnceden DDA bebek dogurma dykiisii, erken
membran riiptiirii ve antenatal kanama 6ykiisii,
annede preeklampsi ve anemi olmasiydi.

Sonug: Diisitk dogum agirligina baglh perinatal ve
neonatal mortaliteyi diigiirmenin en énemli yolu,
bebegin DDA dogmasini énlemektir. Bu nedenle
kiz cinsiyet, ¢ogul gebelik, anne-babaya ait
demografik ozellikler ve sosyoekonomik diizeyi
degistiremedigimiz i¢in, cabalarimiz, DDA’ya neden
olan diger risk faktorlerinin bilinmesi, gebeye erken
tanisal yaklasim, iyi antenatal bakim verilmesi ve
gebeleri egitmek yéniinde olmalidir.

Anahtar kelimeler: Diigiik dogum agirligi, Etyoloji,
Obstetrik risk faktorleri

SUMMARY

Obstetric Risk Factors In The Etiology Of Low
Birth Weight Newborns

Objective: Through this study, we aimed to review
some of obstetric risk factors based on especially
sociocultural and socioeconomical status that
causes low birthweight (LBW) from the pediatrician’s
point of view.

Material and method: 5000 live born babies were
evaluated prospectively between October 2000-
May 2001 in our hospital. Infants with birthweight
below 2500g defined as LBW infant and they formed
the study group. They were compared with the
same number of normal birthweight (2500g) infants
forming the control group. Maternal factors that
have effects on birthweight, maternal weight gain
before birth, antenatal care were noted. Multiple
gestations were excluded from the study.

Results: The rate of LBW infants was found to be
8.43%. Following maternal risk factors for LBW
were identified: poor weight gain (<10kg),
nulliparity, short interpregnancy interval, previous
LBW history, preterm premature rupture of
membranes, antenatal bleeding, maternal
preeclampsia and anemia.

Conclusion: A reasonable approach to lower the
high rates of the perinatal and neonatal mortalities
resulted from low birthweight is to prevent the low
birthweight deliveries. Since we are not able to
change the infant sex, multiple gestations, social
status and demographical characteristics of parents,
our aim should be identifying the other preventable
risk factors leading to LBW, early diagnosis of
problems, proper antenatal care and education of
the mothers.

Key words: Low birthweight, Etiology, Obstetric
risk factors
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GIRIS

DDA (diisiik dogum agirlikli) bebek
oran1 degisik toplumlarda %3-50 arasinda
degismektedir (1,2,3,4). Genellikle gelismis
iilkelerde %5-10 arasindadir. Ulkemizde bu
konuda yeterli veri olmamakla birlikte %8,7-
10 gibi gok farkli oranlar bildirilmektedir
(5,6,7). DDA nedenlerinde anneye bagl risk
faktorleri ilk siralarda yer almaktadir. Ancak
annenin yasi, dogum Oncesi agirligi, boyu
gibi degistirilemez etkenlerin yaninda,
genellikle preterm doguma neden olan ve
onlenebilir 6zellikteki obstetrik risk
faktorlerinin 6nemi yadsinamaz. Bu galisma
ile dogum agirligina neden olan sosyokltiirel
ve sosyoekonomik yonii agirlikli baz1 obstetrik
risk faktorlerinin, pediatrist bakis agisiyla
gozden gecirilmesi amaclanda.

MATERYAL ve METOD

Bu prospektif calismada, hastanemiz,
dogum kliniginde Kasim 2000-May1s 2001
tarihleri arasinda canli dogan bebeklerden
rastlantisal 6rnekleme ile 5000 bebek
degerlendirmeye alindi. Gogul gebelikler,
abortus ve gestasyonel yas tayini yapila-
mayacag icin 61t dogumlar ¢calisma diginda
birakildi. Tiim gebelerle dogum 6ncesi birebir
konugularak bilgileri igeren bir form
dolduruldu. Annelerin gebelikte aldig: kilo,
<10kg, 10-14kg, 15kg olarak gruplandi. Aldig
kiloyu bilmeyenler ayr1 bir grupta incelendi.
Parite, bu gebelikten 6nceki 6li dogumlar,
istemli ve istemsiz dusiikler dahil olmak
tizere, 20 hafta ve tizerindeki tim gebelikleri
kapsadi. Karsilagtirmanin yapilabilmesi igin
parite; nullipar gebeler, paritesi 1-4, 4 ve 4’ten
fazla olanlar olarak siiflandirild1. Tki gebelik
arasindaki stire, 1 yildan az, 1-2 yil, 3-4 y1l,
4 yi1ldan fazla ara ile gebe kalanlar geklinde
kaydedildi. Gebelik stresince yapilan
antenatal bakimin sayis1 ve ilk antenatal
bakimin bagladigi trimester belirlendi. Dogum
oncesi vajinal enfeksiyon, kanama éykiisii ve
membran riiptiir zamani sorgulandi. Gebeligin
programli olup olmadigi, 6nceden cogul
gebelik ya da DDA bebek dogurma oykiisii,
sigara/alkol ve ilag¢ kullanimi, 151n maruziyeti
formlara kaydedildi. Pregestasyonel ve
gestasyonel donemdeki hastaliklar 6grenildi.
Bebekler dogumdan hemen sonra giplak
olarak elektronik tart: ile tartildi. Calisma
grubunu, dogum agirlig1 2500 g altinda olan
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disiik dogum agirlikli bebekler, kontrol
grubunu DDA bebekler ile ayn1 sayida normal
dogum agirlikli (NDA) (>2500gr) bebekler
olusturdu. Cogul gebelikler diglanarak
karsilastirmalar yapilda. Istatistiksel analizde,
Pearson ki-kare ve Kolmogorov-Smirnov
testleri uygulandi. P<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Kasim 2000-Mayis 2001 tarihleri
arasinda hastanemizde dogan 5000 canli
dogumun 457’si diigitk dogum agirlikli (DDA)
bebek idi. Cogul gebelikler dislandiginda 4187
bebegin 353’1 DDA idi. DDA bebek orani
%8.43, preterm orani %4.96 bulundu. DDA
bebeklerin %56.6’s1 preterm, %43.4’1 term
idi. Kontrol grubunu 453 normal dogum
agirlikli bebek (NDA) olusturdu.

Gebelikte alinan kilonun, bebegin
dogum agirligina etkisini incelemek amaciyla
anneler aldiklar: kiloya gore gruplandi. DDA
bebek doguran annelerin %30.1’i gebelikte
10 kg’'dan az, % 40.9'u 10-14 kg arasinda,
%13.2’si ise 15 kg ve iizerinde kilo almisti
(Tablo 1). NDA bebek doguran annelerde bu
oranlar sirasiyla %15.1, %34.9 ve %23.2
bulundu. DDA bebek doguran annelerin
%15.8’i, NDA bebek doguran annelerin
%26.8’1 gebelikte aldig1 kiloyu bilmiyordu.
Yapilan istatistiksel inceleme sonucunda,
annenin gebelikte az kilo almasinin, bebegin
DDA dogma riskini 6nemli derecede arttirdig:
gortildii (x=40.92, p<0.001). Annenin gebelik
sayisinin bebegin dogum agirligina etkisini
aragtirmak amaciyla anneler pariteye gore
siniflandirildi. DDA grubundaki annelerin
%43’tintin, NDA grubundaki annelerin
%37’sinin ilk gebeligiydi. Nullipar
gebeliklerde DDA bebek oraninin arttigi ve
annenin ilk gebeligi olmasinin bebegin dogum
agirhigini olumsuz etkiledigi goriildi (x=6.99,
p=0.03) (Tablo 1). Diger taraftan, parite 4’ten
fazla oldugunda da DDA orani artmaktayda.
Calismamizda, DDA grubundaki nullipar
gebelerin %57’i, paritesi 4’ten fazla olanlarin
ise %581 preterm dogum yapmisti. Bu oranlar
NDA grubunda %3 ve %4 bulundu. Sonugta
nullipar olma, DDA bebek riskini arttirmakta,
bu bebeklerin biiyiik gogunlugunu da preterm
bebekler olusturmaktaydi. DDA bebeklerin
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980.2’si, NDA bebeklerin %84.1’1 istenen
bebeklerdi (x=2.11, p=0.146). Onceden gogul
gebelik dykiisii olan 9 (%2.5) anne DDA bebek
dogururken, 12 (%2.6)’si NDA bebek
dogurmustu (x=0.008, p=0.93). Tablo 1‘de
de goruldagi gibi, gebeligin istenmemesinin
ve onceden cgogul gebelik o6ykisiiniin
olmasinin bebegin dogum agirligini
etkilemedigi saptandi. DDA bebek doguran
annelerin %16.1’inde, NDA bebek doguran
annelerin ise %4.6’sinda 6nceden DDA bebek
dogurma Oykiisii vardi (Tablo 1).

Tablo 1: Obstetrik risk faktorlerinin dogum agirligina etkisi

DDA* NDA** X p
Gebelikte alinan kil
O o 105(%30.1) | 70(%15.1) 160
= 146(%40.9) | (%34.9) 102
10-15k X i
>]ikgg 46 (% 13.2) | (%232)121 |4092 <0001
— - 5 0, 5. 0, ¥
Bilimeyen 6 (%15.8) | (%26.8)
Rarite 0 152 (%43.1) | 167 (%36.8)
" 172 (%48.7) | 261 (%57.6) 699 | 0.030
. 29 (%8.2) |25 (%5.6)
Gebel‘g‘;if:f"“’es‘ 283 (%80.2) | 381 (%84.) |, 1 |4
0, 0, ] - -
Hapr 70 (%19.8) |72 (%15.9)
Onceden gogul gebelik
Gykiisii
Var 9 (% 2.5) 344 | 12 (% 2.6) 0.008 - 0.930
Yok (%97.5) 441(% 97.4)
Onceden DDA bebek
dogurma oykiisii 57(%16.1) 21 (%4.6)
Var 296 (%83.9) | 432 (%95.4) | 007 | <0001
Yok
iki gebelik aras: siire
<1yl 42 (%20.9) |34 (%]11.9)
12yl 60 (%29.8) | 66 (%23.0) 1320 |0.004
34yl 34 (%16.9) | 59 (%20.6)
>4yl 65 (%32.4) | 127 (%44.5)
Antenatal bakim
say1s1 20 (%5.6) |20 (%d4.4)
0 29 (%8.2) 26 (%5.8)
1 165 (%46.8) | 220 (%ds.6) | 27> | 0436
24 139 (%39.4) | 187 (%41.2)
>4
ilk antenatal bakim
zamam 211(%59.9) | 240 (%53.1)
1. Trimester 102 (%28.9) | 158 (%34.8)
2. Trimester 21(% 5.9) 37(% 8.2) 6.05 0-109
3. Trimester 19 (% 5.9) 18(% 3.9)
Yok
Vajinal enfeksiyon 61 (%17.2) |56 (%12.3) 3.868 [0.055
oykiisii
Yajinal kanama| 55 wq14.7) |22 (%4.8) 2112 | <0.001
oykiisii
EMR varligi 12 (%3.4) 1(%0.2) 12.63 | <0.001

* DDA : diisiik dogum agirligi* *NDA : normal dogum
agirlig

Onceden DDA bebek doguran
annelerin, tekrar DDA dogurma riskinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig:
goriildii (x=30.07, p<0.001). iki gebelik aras
siirenin dogum agirhigina etkisini aragtirmak
igin nullipar gebelikler diglanarak olgular
degerlendirildi. Bir yi1ldan az ara ile gebe
kalan annelerin %55.2’sinin DDA bebek
dogurdugu goriildii. ki ve iki yi1ldan az ara
ile gebe kalanlarda bu oran %50.4, 3-4 yil
sonra gebe kalanlarda %36.5 ve 4 yildan fazla
ara verenlerde %33.8 bulundu. Iki gebelik
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aras1 stire arttikga, DDA orani azalmaktaydi
(x=13.20, p=0.004) (Tablo 1). Her iki grup
karsilagtirildiginda, 2 yi1ldan az ara ile gebe
kalanlarda DDA oraninin anlamli sekilde
arttig1 ve ozellikle 1 yildan az ara ile gebe
kalmanin DDA riskini 6nemli derecede
arttirdig1 gorildii. DDA grubunda iki ve iki
yildan az ara ile gebe kalan 102 annenin 62’si
(%956.8) preterm dogum yapmisgti.

Dogum oOncesi bakimin varlig: ile
yenidoganin dogum agirligi arasindaki iligki
incelendiginde, DDA bebek doguran annelerin
%05,6’s1 antenatal bakim almamisti. %8.2°si
sadece bir kez, %46.8’i 2-4 kez, %39.4’11 4’ten
fazla bakim almigti. Bu oranlar NDA bebek
doguran annelerde sirasiyla %4.4, %5.8,
%48.6 ve %41.2 olarak bulundu (Tablo 1).
DDA grubunda antenatal bakim almayan
(%5.6) veya sadece bir kez antenatal bakim
alan (%8.2) annelerin orani, NDA grubundan
fazla olmakla beraber, aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmadi (x=2.72, p=0.43).

DDA bebek doguran ve antenatal
bakim almayan annelerin bebeklerinin %70’i
preterm dogmustu ve bir kez bakim alanlarda
preterm orani %58’e diigmiistii. Ilk antenatal
bakim zamani birinci trimesterde olanlarda
DDA orani %59.9, ikinci trimesterde olanlarda
%28.9, tiglincii trimesterde olanlarda %5.9
saptanmig olup, NDA bebeklerde ise bu
oranlar sirasiyla %53.1, %34.8 ve %38.2
bulundu (Tablo 1) ve ilk antenatal bakim
zamaninin bebegin dogum agirligini
etkilemedigi gorildi (x=6.05, p=0.10).
Annelere anket tarzinda “gebelikte gegirilen
vajinal enfeksiyon ve kanama varligi”
soruldugunda, vaginal enfeksiyon oykiisii
DDA bebeklerin %17.2’inde, NDA bebeklerin
%12.3’tinde saptanirken, vaginal kanama
oykiisit DDA bebeklerin %14.7’sinde, NDA
bebeklerin %4.8’inde saptand1 (Tablo 1).

Gebelikte gegirilen vajinal enfeksi-
yonun bebegin dogum agirligina etkisi
goriilmezken (x2=3.86, p=0.055), gebelikte
vajinal kanama oykiisii, DDA riskini 6nemli
derecede arttirmaktaydi (x2=21.12, p<0.001).
Bunlara ek olarak, erken membran rtptarii
(EMR) varliginin bebegin dogum agirligina
etkisi aragtirildi. DDA grubunda 12 (%3.4))
annenin sular1 erken gelirken, 9'u preterm
bebek dogurmustu. NDA grubunda sadece
bir (%0.2) annenin sular1 erken gelmisti ve
bebek termdi. Annenin sularinin erken
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gelmesinin, bebegin dogum agirligini
belirgin derecede etkiledigi gortiilda ve bu
etki preterm doguma yol agarak olmaktaydi
(x2=12.63, p<0.001). Bebegin dogum
agirhigina etkisi oldugu diisiintilen bazi risk
faktorleri ve her iki gruptaki dagilimlar: Tablo
2’de gosterildi. Sigara igen annelerin %50°si
DDA bebek dogururken, diger %50‘si NDA
bebek dogurmustu. Annenin alkol kullanmasz,
agir1 aktivite, fiziksel ve psisik travma gibi
risk faktorlerinin bebegin dogum agirhigina
etkisi gorilmedi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(Tablo 2).

Tablo 2: Baz risk faktorlerinin dogum agirlig1 tizerine

P BT,
CIKIST

DDA NDA

Sigara 70 (9%19.8) 79 (%17.4)
Alkol 1 (% 0.3) 2 (% 0.4)
Isin

flag 6 (%1.7) 1 (%0.2)
Asirt Aktivite 20 (%5.6) 15 (%3.3)
Fiziksel Travma 4 (%0.1) 3 (%0.6)
Psigik Travma 3 (%0.8) 2 (%0.4)

*Kolmogorov Smirnov z testi, p>0.05

Her iki gruptaki annelere pregestasyonel
ve gestasyonel donemde medikal hastalik varlig:
soruldu ve annede hastalik varliginin dogum
agirhig iizerine etkisi arastirilda. Iki grup arasinda
fark oldugu ve farkin preeklampsi ve anemisi
olan annelerden kaynaklandig: goriildii (Tablo
3). Preeklamptik annelerin 20 (%5.6)’si DDA
bebek dogururken, 5 (%1.1)’'i NDA bebek
dogurmustu. DDA grubunda preeklampsi
nedeniyle izlenen 20 annenin 17’si preterm
dogum yapmisti ve bu bebeklerin 10'u
gestasyonel yasina gore kiigiik idi. NDA
grubundaki preeklampsili annelerin bebekleri
term ve AGA idi. DDA riski yaratan diger bir
durum annede anemi varligiyd:i (Tablo 3).

Tablo 3: Annede hastalik varliginin dogum agirhigina

PKis e de hastalik DDA NDA
Preeklampsi 20 (% 5.6) 5 (% 1.1)
Hipertansiyon 1 (% 0.2) 1 (% 0.2)
Diabet 2 (% 0.5) 1 (% 0.2)
Anemi 36 (% 10.2) 10 (% 2.2)
Akciger hastaligi 3 (% 0.8) 1 (% 0.2)
Hipertiroidi 4 (%1.1) 3 (% 0.6)
E;J;l;tlifmal 13 (% 3.6) 23 (% 5.0)
Diger 2 (% 0.5) 2 (% 0.4)
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*Kolmogorov Smirnov z testi, p=0.001

DDA bebek doguran annelerin
%8.8'inde, NDA bebek doguranlarin %2.2’sinde
anemi oldugu 6grenildi. DDA grubunda anemili
36 annenin 32’sinin preterm dogum yaptig1 ve
bu pretermlerin 7’sinin gestasyonel yasina gore
kiigtik oldugu goriildi.

TARTISMA

Olgularimizda DDA orani %8.43,
preterm bebek orani %4.96 olup, literatiir ile
uyumluydu (5-10). Diigitk maternal kilo
aliminin DDA’a neden oldugu, 1970°li
yillardan beri ortaya konulan 6nemli bir
bulgudur (11). Baz1 galismalarda maternal
kilo aliminin niteliginin bebek dogum
agirhigina anlamsiz sekilde yansidig: ileri
stiriilse de, diger bir gok calismada, bizim
sonuglarimizla uyumlu olarak bebek dogum
agirhiginin maternal kilo alimindan etkilendigi
bildirilmistir (12-14). Ozellikle pregestasyonel
viicut agirligy diisiik olan gebelerde olmak
uzere, tiim gebelerde maternal kilo alimi
gocuk dogum agirligini anlamli gekilde
etkilemekte ve annenin gebelikte az kilo
almasi1 (<10kg), DDA riskini arttirmaktadair.
Calismamizda DDA grubundaki annelerin
%30’u gebeligi sirasinda 10kg’dan az kilo
almisti. Bu oranin yiitksek olusu, DDA
etyolojisinde bu etmenin agirlikli payini
vurgulamaktadir.

Bir ¢ok seride annenin 6nceden DDA
bebek dogurma 6ykiisii, DDA risk faktorleri
icinde en 6nde siralanmig, hatta bazi
calismalarda bunun en belirleyici faktor
oldugu ileri strulmiustir (15-17). Bu
calismada, diger calismalara paralel olarak,
onceden DDA bebek oykiisiiniin bebegin
dogum agirligin1 olumsuz yonde etkiledigi
goriildii. Onceden DDA bebegi olan annelerin
%10 unun gebelik dncesi agirhiginin 50 kg'dan
az oldugu ve %15’inin de gebelikte 10 kg’dan
az aldig1 saptandi. Beslenme aligkanliklari,
genetik yatkinlik ve ayni sosyokiiltiirel
cevrede bulunmanin ayn kosullarda devam
ettigi goz ontine alinirsa DDA bebek
dogurmanin tekrarladigini gormek sasirtici
olmamalidir.

Nulliparite, diger bir DDA nedenidir.
Arastirmalar, en diigiik dogum agirlikli
bebegin ilk gocuk oldugunu ve artan pariteyle
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gebelik sayisinin artmasi ile uterusu
gebelikteki endokrin gelismelere daha duyarh
hale getiren uterus vaskiilaritesinin de artmasi
ile agiklanmaktadir (18,19). Ayrica primipar
olgularin ¢ogunlugu adolesan gebelerdir ve
aragtirmacilar, DDA ve erken dogumun bu
yas grubunda goriilen reprodiiktif ve sekstiel
gelisme ile, fizik ve biyolojik gelisme
arasindaki asenkronizmden kaynaklandigini
iddia etmektedirler (20). Wessel ve ark.(21),
nulliparitenin 6zellikle pereterm dogum
riskini arttirdigini bildirmisler, Yardim ve
ark.(22), erken dogum yapan kadinlarin yariya
yakinini nullipar bulmuslardir. Bizim
olgularimizin %44.4’iintin, kontrollerin
%37’sinin ilk gebeligiydi ve DDA grubundaki
nullipar gebeliklerin %62’si erken dogumla
sonuglandi. Ayrica, parite 4’ gegmeye
baslayinca DDA riskinin arttig
bildirilmektedir (23). Bunun nedeni olarak
da, gerekli olan vitamin ve minerallerin yerine
konamadan gebe kalinmasi gosterilmektedir.

Bizim galismamiz bunu destekler
nitelikteydi ve olgu grubunda parite 4’tin
istiinde DDA orani artmisti. Son gebelikten
kisa siire sonra annenin tekrar gebe neden
oldugu nutrisyonel yetersizlik, DDA dogumun
bir nedeni olarak gosterilmektedir (24).

Ozellikle istenen bir gebelik diisiik
ile sonucglaniyorsa, kadinlarin yarisindan
fazlasi 8 ay iginde tekrar gebe kalmaktadirlar.
Bu siire, annenin gerekli vitamin ve mineral
destegini saglamasina yetmemektedir. Daha
onceden abortus yapmis kadinlarda, bir
sonraki gebelikte DDA bebek riski arttig:
bilinmektedir. Boyle durumlarda, DDA bebek
grubunu gogunlukla preterm bebekler
olusturmaktadir (22,24). Bizim sonuclarimiz
yukarida vurgulanan sonuglarla benzerlik
gosterdi. DDA grubundaki annelerin %211,
NDA grubundaki annelerin ise %712’si bir
yildan az ara ile gebe kalmigti. Iki dogum
arasi stirenin 2 yildan az, 6zellikle de 1 yildan
az olmas1 DDA riskini arttirmaktaydi. Iki
yildan az ara ile gebe kalan kadinlarin
yarisindan fazlasi (%56.8) preterm dogum
gerceklestirdi.

Dogum o6ncesi bakim, saglik
hizmetlerinin en 6énemlilerinden biridir.
Yeterli nitelik ve nicelikte uygulanan antenatal
bakim ile DDA ve preterm oraninin
minumuma indirilebilecegi bir ¢ok arastirmaci
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tarafindan aciklanmistir (25). Istanbul il ici
verilerinden elde edilen istatistiksel sonuglara
gore, gebelikte antenatal bakim alanlarda
neonatal 6liim hizi, postneonatal 6liim hizi
ve bebek olim hizi sirasiyla, 23/1000,
5.4/1000, 29/1000 bulunmustur. Bu oranlar
antenatal bakim almayan gebelerde sirasiyla
37/1000, 58/1000 ve 95/1000’dir (26). Bu bize
antenatal bakimin ne derecede 6nemli
oldugunu gostermektedir. Kiikner ve ark.(27)
yaptig1 bir galigmada, antenatal bakimin
onemine deginilmis ve antenatal bakim
almayan grupta DDA oranini arttiran
prematiirelik, preeklampsi gibi risk faktorleri
yitksek bulunmustur. Bizim galigmamaizda,
dogum 6ncesi bakimin varlig ile yenidoganin
dogum agirligi arasindaki iliski incelen-
diginde, antenatal bakim almayan grupta DDA
orani (%53.5) biraz fazla olmakla birlikte,
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml:
bulunmadi. Bu galismada, antenatal bakim
say1s1 ve ilk muayene zamani irdelenmis olup,
yeterli ve yetersiz antenatal bakim farkini
ortaya koyan kriterlerin incelenmemis olmasi
nedeniyle antenatal bakimin niteligi ve dogum
agirhigina olasi etkisi degerlendirilemedi. DDA
bebek doguran ve hic antenatal bakim
almayan annelerin bebeklerinin %69.5’i
preterm dogmustu. Bir kez bakim alanlarda
preterm orani %58’e diigsmiistii.

Galismamizdan gikan diger bir sonug,
calismadaki tiim annelerin %95’ten fazlasinin
en az bir kez antenatal bakim almis olmasiyd.
Bu, saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasinda
atilan adimlarin olumlu yonde ilerlediginin
gostergesi sayilabilirse de, tiim annelerin sadece
%41.6’sin1n 4’ten fazla antenatal bakima gitmis
olmasi aynanin obiir yiiziidiir. Burada saglik
kurumlar: ve personeline diigen gorev %58.4
gibi yiiksek bir oran tutan 4’ten az bakima giden
gebeleri bulup antenatal bakimin énemini
anlatmalaridir. Bati literatiiriinde DDA igin
onemli risk faktoriinden biri olarak olarak
bildirilen annenin sigara igmesi, bizim galis-
mamizda dogum agirhgina etkisiz bulundu. Bu
sonug, ilkemizdeki kadinlarda sigara igme
oraninin diger tilkelere oranla diigiik olmasina
baglandi. Incelenen diger risk faktorlerinden
radyasyon, ilag ve alkol kullaniminin dogum
agirligi tizerine etkisi izlenmedi. Calismamizda
agir1 aktivite, fiziksel ve psisik travianin bebegin
dogum agirligina etkisi degerlendirilirken
puanlama yoluna gidilmemis olmasi, dogum
agirligina bilinen etkileri olan bu risk
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faktorlerinin etkisiz bulunmasina yol agmist.
Erken membran riiptiirii, preterm dogumlarin
%30-40’'1nda etyolojik risk faktoridir (28).
Iltihabi olaylar membranlar1 zayiflatarak
riptire neden olurlar ve preterm riskini
arttirirlar. Serimizde, DDA grubunda annelerin
%4.4’tinde, NDA grubunda %0.2’sinde EMR
gorildi ve DDA grubundaki EMR’li 18
annenin 15 (%83.3)'i preterm dogum yapmisti.
Antepartum kanama, DDA igin bir risk
faktoraduar ve ozellikle, ilk veya
3.trimesterdeki kanama preterm dogum ile
ilgilidir (29). Calismamizda, DDA grubunda
annelerin 61 (%14.9)'inde, NDA grubunda 23
(%5.0)’'tinde antenatal kanama gec¢irdigi
bulundu. Oranlar arasindaki belirgin fark,
istatistiksel olarak da anlam yaratmaktaydi,
ancak antenatal kanama Oykiisii anneyle
yapilan anket sonucu ortaya kondugu igin bu
sonucun daha dikkatli bir sekilde irdelenmesi
gerekmektedir.

Caligmamizda, gebelikte hastalik
varligi, DDA grubunda 85 gebede, NDA
grubunda 46 gebede goralda. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml idi. Farki yaratan
DDA grubundaki gebelerde preeklampsi ve
aneminin daha fazla gorilmesiydi.
Preeklampsinin DDA nedeni oldugu pek gok
aragtirmaci tarafindan bildirilmistir (8,21).
Geary ve ark.(1), yaptiklar: bir calisma ile
SGA bebeklerin annelerindeki preeklampsi
insidansini genel populasyondan 10 kat fazla
bulmuslardir. Sayers ve ark.(30) ise
preeklampsinin 6zellikle preterm dogum igin
risk faktorii oldugunu ve prematiirite sebepleri
arasinda risk yitizdesinin %26 oldugunu
bildirmistir. Yine Hammelmann ve ark. (31),
hipertansif gebelerde DDA oraninin 6zellikle
de preterm dogumun yiiksek oldugunu, buna
kargilik TUBGnin daha az goraldiigiinii rapor
etmistir. Fang (32), yaptig1 galismada, beyaz
gebelerde DDA oranini %5 bulmus,
preeklampsi varliginda bu oran %16.8’e
¢ikmigtir. Bu artig, gebelikteki hipertansiyon,
kronik hipertansiyon ve preeklampsi igin
gegerlidir (32).

Yardim ve ark.(22), preterm
dogumlarda preeklampsi oranini %25
bulmusgtur. Bizim galismamizda DDA
grubunda 20 annede (%4.9), NDA grubunda
5 annede (%1.1) preeklampsi mevcuttu. DDA
grubunda preeklampsili 20 annenin 17’si
preterm dogum yapmist1 ve bunlarin 10 u
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gestasyonel yasina gore kiigiik idi. Bu sonuglar
literatiir ile uyumluydu. Anemi, DDA ve
ozellikle preterm dogum igin risk faktoriidiir
(33,34). Anemi hipoksiye neden olarak, demir
eksikligi de serum norepinefrin diizeyini
yiikselterek maternal ve fetal strese neden
olur. Boylece kortikotropin salgilatici hormon
(CRH) sentezi uyarilir. Artmis CRH
konsantrasyonu preterm dogum, gebelige
bagli hipertansiyon, eklampsi ve EMR igin
risk faktoriidir (35). Eger anemiye ek olarak
antenatal vajinal kanama varsa pretem dogum
riski daha da artmaktadir. Anemili gebelerin
gebelikteki kilo alimlar1 azdir; bu, DDA riskini
arttirmaktadir (36).

Tiurkiye’de genel populasyonda anemi
prevalansi ortalama %50 civarindadir. Bahar
ve ark(7), gebelerde anemi oranini %22.9
bulmustur. Bilgen (37) ve Yardim (22)'1n
caligmalarinda gebelikteki anemi oranlar:
%71 ve %20,7’dir. Hastanemizde Ertekin ve
ark. (38)’'nin yaptig1 arastirmada, anemi
insidans1 %44 bulunmustur. Yine ayni
caligmada anemik olan ile olmayan gebeler
karsilagtirildiginda, anemik grupta %7 olan
DDA orani, anemik olmayan grupta %2.5
olarak bulunmustur. Bizim caligmamaizda,
DDA bebek doguran annelerin %8.8’inde,
NDA bebek doguranlarin ise %2.2’sinde
gestasyon doneminde anemi oldugu goruldii.
Calismamizdaki gebelikte anemi oraninin,
literatiirde goriilen anemi oranlarinin altinda
olmasi, sonuglarin anne ile yapilan ankete
gore degerlendirilmesinden kaynaklan-
maktadir. DDA bebek doguran anemili 36
annenin 32’sinin bebegi pretermdi. Bu
sonuglarimiz da literatiirle uyumluydu. Ancak
kontollii calismalar ile hemoglobin diizeyini,
aneminin nedenini ve etkili oldugu trimesteri
sunan sonuglar vermek daha gitivenilir
olacaktir. Bunlara ek olarak, calismanin amaci
disinda elde ettigimiz verilere gore,
calismamizdaki gebelerin %15.5’inin son
gebeliginin iizerinden 12 ay gecmeden gebe
kaldigi, %22’sinin gebelikte aldig: tartiy1
bilmedigi, %7’sinin paritesinin 4’ten fazla
oldugu, %17’sinin istegi disinda gebe kaldigi,
%712’inin dogum 6ncesi bakim1 almadig1 veya
bir kez ald1g goriildii.

Sonug olarak, bir gok risk faktortiniin
etkiledigi distik dogum agirlikli bebeklerin
morbidite ve mortaliteleri yiiksek olup, riskli
yenidogan bebeklerin en 6nemli kismini
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olusturmaktadir. Diisitk dogum agirligina
bagli perinatal ve neonatal mortaliteyi
diistirmenin en 6énemli yolu, bebegin DDA
dogmasini 6nlemektir. Bu nedenle kiz cinsiyet,
cogul gebelik, anne-babaya ait demografik
ozellikler ve sosyoekonomik diizeyi
degistiremedigimiz igin, gabalarimiz, DDA'ya
neden olan risk faktorlerinin bilinmesi, gebeye
erken tanisal yaklagim, iyi antenatal bakim
verilmesi, gebeligin optimum zamanda
sonlandirilmasi ve gebeleri egitmek yontiinde
olmalidir. Onlenebilir ve diizeltilebilir risk
faktorleri ile DDA dogumlarin azaltilmasa,
¢ok 6nemli bir koruyucu hekimlik hizmetidir.
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