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OZET

Mart 1990-Mayrs 1991 tarihleri arasinda klinigimizde
toplam 509 dogum oldu. Bunlardan canl, tekil, anomalisi
ve eksik verisi bulunmayan 420 olgu ¢alisma kapsamina
alindi. SGA fetiisler agisindan kendi popiilasyonumuz igin
onlenebilir en énemli risk faktérlerinin dnceki dogum ile
bu dogum arasindaki kisa interval ve hipertansif hastalik
varligi oldugu saptandi. Dogum intervali 12 ayin altinda
olanlarda SGA sikligi anlamli olarak yiiksekti (p<0.01).
Dogum intervali 12 ayin iistii olanlar referans alimdiginda
12 aywn altinda olanlarda SGA riskinin 13.7 kez arttigy, in-
tervalin 12 ayin iistiine ¢ikartilmasi ile SGA infant dogum-
larvmin % 43'%iniin  onlenebilecegi bulundu. Hipertansif
hastaligi olan gebelerde SGA infant dogurma riskinin 5.9
kez arttigi ve atfedilen riskin % 27 oldugu bulundu.

Anahtar kelimeler: Diisiik agurlikli fetiis, Gebelikte hiper-
tansiyon

Five hundred nine women were delivered in our obstetrics
clinic between March 1990 and May 1991. Four hundred
twenty pregnant patients who have single and live fetus
and have sufficient data about pregnancy were included
into the study group. The most important preventable risk
factors for SGA fetus were found to he the short inten'al
between the previous and ongoing pregnancy, and hyper-
tensive disease of the mother. SGA prevalence was re-
markably high when the pregnancy interval is less than 12
months (p<0.01). SGA risk was 13.7 times higher in that
group when compared to the group that has an interval
more than 12 months. Fortythree percent of the SGA ba-
bies were calculated to he preventable if the interval
would be more than 12 months. SGA risk was 5.9 times
greater in the hypertensive pregnant patients and attribut-
able risk was 27 %.

Key words: Small for date babies, hypertension in preg-
nancy

GIRiS

Gelismis tilkelerde SGA (Diisiik agirlikli) infant do-
gumu ile sonuglanan gebeliklerden sorumlu risk fak-
torlerinin belirlenmesi, teshis ve tedavisi ile ilgili ya-
pilmis ¢ok sayida caligma vardir. Buna karsilik ge-
lismekte olan ve geri kalmis iilkelerde bu sorunun
¢ok daha 6nemli olmasina ragmen bu konuda yapil-
mis ¢aligmalar ¢ok az sayida olup bunlarin da ¢o-
gunlugu yontem ve istatistiksel degerlendirme agi-
sindan yetersiz bulunmustur ‘.

SGA fetus dogumundan sorumlu c¢ok sayida risk
faktorii bildirilmistir. Bunlardan baglicalar1 kiiglik
veya ileri anne yasi, ' kisa boy, ' nulliparite,
(-9) egitim diizeyinin diisiik olmasi, ¥ gebelikler
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arasinda kisa interval, ) bir isyerinde ¢aligma, 7

sigara igme "% gebelik dncesi kilonun diisiik olmasi
(121416 oobelikte yetersiz kilo almu *'*'” gebede
vaskiiler hastalik varhgidir %',

Ancak c¢aligmalar arasinda metod farkliligi ve esas
olarak da calisilan toplumun &zelliginden kaynakla-
nan farkliliklar bulunmaktadir. Yukarida risk faktorii
olarak bildirilen maddeleri risk faktorii olarak tanim-
lamayan ¢aligmalar da mevcuttur. Bunlara 6rnek ola-
rak yas, *'” boy, "**” gravida, ' parite, ' egitim,
gebelikten once sigara icme, " gebelikte sigara
icme, ! gebelikten onceki ve gebelikte alinan kilo
@ verilebilir.

Caligmalar arasindaki bu farkliliktan esas sorumlu
faktor calismanin yapildigi toplumun 6zelligidir. Ge-
lismis iilkelerde sigara i¢me, ila¢ bagimlilig1 gibi
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faktorler on plana ¢ikarken geri kalmis veya gelis-
mekte olan iilkelerde gebenin beslenme durumu, egi-
tim diizeyinin diisiik olmas1 gibi faktdrler 6nem ka-
zanmaktadir.

Kendi toplumumuzu ilgilendiren risk faktorlerinin
saglikli olarak tespit edilerek gebelik oncesinde ve
gebelik sirasinda bunu dnlemeye yonelik tedbirlerin
alinmasinin, iilkemizde yiiksek olan perinatal morbi-
dite ve mortalitenin diigiiriilmesine olumlu katkisinimn
olacagia inandigimizdan bu ¢aligmayi planladik.

GEREC ve YONTEM

1 Mart 1990 - 31 Mayis 1991 tarihleri arasinda, klinigi-
mizde toplam 509 dogum oldu. Bunlardan 5'1 immatiir do-
gum (28 haftanin altinda), 13'ii 6li dogum, 7'si ¢ogul ge-
belik, 8' fetal anomalisinin bulunmasi ve 9'u verilerin ek-
sik olmasi nedeniyle (toplam 43 olgu) calisma dis1 birakil-
di. Toplam 466 olgu ¢aligma kapsamina alindi.

Calisma kapsamina alman gebelerin tiimiinde maternal ve
paternal karakteristikler gebenin kendisine sorularak, ante-
natal takibi ile ilgili bilgiler dosya kayitlarindan yararlani-
larak dolduruldu.

Calismanin bitiminde, kendi popﬁlasyonumuzdan hazirla-
digimiz dogum agirlig: standardina @2 gore 10. persenti-
lin altinda dogan infantlar SGA, 10. ile 90. persentil ara-
sinda dogan infantlar gebelik yasina gore uygun agirlikli
(AGA), 90. persentilin {istiinde olanlar gebelik yasina gore
yiksek agirlikli (LGA) olarak gruplandirildi. Toplam
SGA infant dogumu ile sonuglanan gebelik sayis1 40,
AGA infant dogumu ile sonuglanan gebelik sayis1 380 idi.
SGA infant doguran 40 olgu ¢aligma grubu, AGA infant
doguran 380 olgu kontrol grubu olarak alindi. LGA'l1 46
olgu calisma dis1 birakildi.

Onceki dogum ile bu gebeligi arasindaki siire, 6nceki canli
dogum ile sonuglanan gebeliginin dogum tarihi ile bu ge-
beliginin dogum tarihi arasindaki siire ay olarak hesapla-
narak bulundu.

Onceki dogumda bebegin dogum agirligi gebenin bir on-
ceki canli dogum ile sonuglanmis dogumunda bebegin do-
gum agirlig1 olup dosya kayitlarindan veya gebeye sorula-
rak bulundu.

Dogumdaki kilosundan gebelik oncesi kilosu ¢ikartilarak
gebelikte alman kilo (GAK) hesaplandi. Son antenatal ta-
kip ile dogum arasinda 2 haftadan uzun siire olan gebeler-
de dogum igin miiracaat ettiginde kilosu o6l¢iildii bundan
gebelik 6ncesi kilosu ¢ikartilarak GAK bulundu.

Maternal boy ve viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanarak
bunlarmn gruplardaki dagilimu tespit edildi. Alt1 saat ara ile
yapilan en az 2 6lgiimde sistolik basincin en az 140
mmHg, diastolik basicin en az 90 mmHg olmasi veya 6n-
ceki kan basincina gore sistolikte en az 30 mmHg, diasto-

likte en az 15 mmH_/gZ artisin olmasi hipertansiyon kriteri
olarak kabul edildi "%,

Proteiniiri, antenatal takipte Ames Multipl Reagent idrar
stick'i kullanilarak yapilan idrar tetkiklerinde en azindan
bir kez "+" (0.3 gr/dl) veya iistiinde ¢ikmasi kabul edildi.

Gebelik komplikasyonlarindan olan anemi, hemoglobinin
(Hb) 10 gr/dI'nin altinda olmasi; hiperemezis gravidarum.
hastanede yatirilarak takibi gerektiren, kilo kayib1 ve keto-
niiri ile giden bulant1 ve kusmalarinin olmasi; prematiirite,
tamamlanmig 37. gebelik haftasinin 6ncesinde dogumun
olmasi; idrar yolu enfeksiyonu (IYE), idrar kiiltiiriinde
iiremenin olmasi olarak kabul edildi.

Tahmini gebelik yasiin hesaplanmasinda gebenin son
adet tarihi (SAT) esas alindi. Olgularm 93'tinde (% 20) bi-
rinci trimestrde yapilan pelvik muayene ve gebelik testi
ile, 19'unda (% 4) birinci trimestrde pelvik muayene ve
ultrasonografi (USG) ile, 124'tinde (% 26.7) birinci tri-
mestrde pelvik muayene ve birinci trimestr disinda en az
iki USG ile, 125'inde (% 26.8) birinci trimestr diginda en
az iki USG ile, 78'inde (% 16.7) birinci trimestr disinda
bir USG ile, SAT ile belirlenen gebelik yast dogrulandi.
Sadece 27 (% 5.8) olguda gebelik yasinin belirlenmesinde
tek kriter SAT oldu. SAT siipheli olan gebelerde en erken
gebelik haftasinda yapilan USG kriter alindi.

Istatistiksel analizler BMDP ve SYSTAT paket program-
lar kullanilarak Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk
Saglig1 Anabilim Dali ve Anadolu Universitesi Tip Fakiil-
tesi Biyoistatistik Anabilim Dalmm katkilar1 ile x2 testi,
Student t testi, Poission ve multipl logistik regresyon ana-
lizleri yapilarak gergeklestirildi (p<<0.05 olmasi anlamli
kabul edildi).

Olasi riskin bulunmasi i?z? Odd ratio (OR) ve % 95 confi-
dence limit hesaplandi ) OR, SGA riskinin arttig1 fak-
torlerde artis oranmi belirlemek igin kullanildi. Ornegin
OR=2 ise o faktoriin varlifinda SGA goriilme riskinin 2
misli arttig1 belirlendi. OR dagilimi orantili olmayan bir
dagilim gosterdiginden, dogrulugunu test etmede standart
hatanin kullanilmasi dogru degildir. Bu nedenle % 95 gii-
venlik limiti kullamldi. Giivenlik limitinin dagilimi 1'i
kapsamiyor ise tahmin anlamli olup testin giivenilir oldu-
gunu gostermektedir *“’. OR ile hesaplanan riskin &nlene-
bilir olan oranini bulmak i¢in atributablc risk (AR, atfedi-
len risk) hesaplandi 9.,

BMDP programu ile lojistik regresyon analizi yaparken bir
modele sinirl parametrenin konulabilmesi nedeniyle 3 ayri
regresyon modeli olusturuldu. Her bir modelde p<0.25
olan parametreler ile 4. bir model olusturuldu ve bu mode-
lin sonuglart degerlendirildi.

BULGULAR

SGA ve AGA grubundaki gebelerin sosyodemogra-
fik karakteristikleri Tablo I'de verildi. Gebenin sos-
yodemografik karakterlerinin hicbirisi ile SGA ara-
sinda anlamli bir iliski bulunamadi.
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Tablo 1. Maternal sosyodemografik karakteristikler
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Tablo 3. Onceki dogum ile ilgili karakteristikler

SGA (N=40) AGA (N=380)

SGA (N=40) AGA (N=381)

Karakteristik Say1 % Say1 Sayr Karakteristik Say1 % Say1 Say1
Yas(x2=1.41,p>0.05) Laktasyon (x*=1. 1, p>0.05)
<=24 15 375 129 339 1-6 ay 6 37.6 97 536
25-34 22 55.0 226 59.6 7-1 lay 5 313 34 188
=>35 3 7.5 25 65 =712 ay 5 313 50 276
Gravida (x2=2.4, p>0.05) SGA dogum** (x’=5.8, p<0.05)
1 21 525 169 444 Evet 6 37.5 22 122
2 9 225 106 28.0 Hayir 10 62.5 159 87.8
=>3 10 25.0 105 27.6 Prematiir dogum+ (x*=0.1, p>0.05)
Parite (x2=3.94, p<0.05%) Evet 1 6.3 9 5.0
0 24 60.0 199 524 Hayir 15 93.7 172 95.0
1 11 275 142 374 interval" (x*=9.3,p<0.01)
=>2 5 125 39 10.0 >12ay 3 18.7 3 1.6
Abortus (x2=5.26, p>0.05) =<12ay 13 81.3 178 98.4
(1) 352 3;(2)(5) 27766 ;gg Dogum agirlig: (t=3.5, p>0.05)
-9 3 7 5 8 7 4 Ortalama+SS 2968+437 3264+578
Ailedeki kisi sayist ' ’ Dogum haftasi (t=3.5, p>0.05)
(x?=3.25, p>0.05) Ortalama+SS 38.9+£3.0 39.3+2.2
2 23 575 165 434
3 13 325 143 37.6 ** SGA = Dogum agirligi <10 persentil
=>4 4 100 72 19.0 + Prematiir Dogum= Dogum haftasi <37 hafta
Egitim (x2=2.23, p>0.05) " Interval= Bu dogum ile 6nceki canli doguma /asindaki siire
Ilkokul 15 375 102 26.8
Ortaokul 15 375 163 42.9
Yiiksekokul 10 25.0 115 303 Tablo 4. Gebelik oncesi ve gebelikte sigara icme
Iste galisma (x2=0.72, p>0.05)
Evet 16 40.0 184 484
Hayir 24 600 196 516 SGA (N=40) AGA (N=381)
lslgafazr?l?gl (02=0.03, p>0.05) 5 312 55 299 Karakteristik Say1 % Sayr1 Say1
Oturarak+Ayakta 11 68.8 129 70.1 - . .
Boy (em) (t=2.15, p>0.05) (o0 sy feme
Ortalama+SS 158.845.3 160.2+6.0 Evet 16  40.0 132 342
VKI (t=0.44, p>0.05) Hayir 24 60.0 248 653
Ortalama+SS 22.5+3.2 22.34£3.0 Siire (x2=2.6, p>0.05)
>5y1! 11 688 58 439
=<5 yil 5 312 74 56.1
Say1(x2=0.1,p>0.05)
Tablo 2. Paternal karakteristikler >10 11 68.8 100 75.8
=<10 5 312 32 242
Gebelikte sigara igme
Karakteristik SGA (n=40) AGA (n=380) (x2=0.4, p>0.05)
Evet 9 225 65 17.1
Boy (t=4.85, p>0.05) 173.8+6.6 173.4+6.5 Hayir 31 775 315 829
Ortalama+SS Siire(x2=0.1,p>0.05)
Kilo (t=-0.7, p<0.05) 71.2+£10.2 72.4+10.0 3-6 ay 5 555 36  55.4
OrtalamatSS Gebelik boyunca 4 445 29 446
Meslek (x2=0.18, p>0.05) Say1 (x2=0.7, p>0.05)
Memur+Isgi 24 (% 60.0) 224 (% 58.9) 1-5 8 888 56  86.2
Saglik personeli 5(% 12.5) 52 (% 13.7) =6 1 212 9 138
Serbest 11 (% 27.5) 104 (% 27.4)

SGA ve AGA grubunda babaya ait karakteristikler
Tablo 2'de verildi. Babaya ait karakteristiklerden
higbirisi SGA {iizerinde anlaml etkiye sahip bulun-
madi.

Tablo 3'de 6nceki dogum ile ilgili 6zellikler verilmis
olup, SGA dogum hikayesi ve gebelik intervalinin
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12 ay'dan az olmasi hali istatistiksel agidan anlaml
olarak SGA fetiislerde fazla bulunmustur.

Gebelik oncesi ve gebelikte sigara i¢cme ile ilgili
ozellikler Tablo 4'de verildi. Gebelik oncesi ve gebe-
likte sigara igme ile SGA arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi.
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Tablo 5. Gebelik dncesi ve gebelikte alinan kilo

Tablo 7. Gebelik komplikasyonlarinin dagilimi

Karakteristik SGA (n=40) AGA (n=380)
Ort.£SS Ort.£SS

Onceki kilo

(t=5.4, p>0.05) 56.7182.2 57.018.2

Dogumdaki kilo

(t=1.2,p>0.05) 68.3£7.6 69.9+9.1

Gebelikte alinan kilo

(t=1.7, p>0.05) 11.714.9 12.814.0

Tablo 6. Antenatal karakteristikler

SGA (N=40) AGA (N=380)
Karakteristik Say1 % Say1 Sayi

Antenatal takip (x*=5.1, p<0.05)
Yok 6 150 24 63
Var 34 850 356 93.7
Takibe baglanilan hafta
(x*=0.6, p>0.05)

<14 20 588 191 53.6
14-24 10 294 112 315
=25 4 118 53 149
Takip sayist (x*=0.5, p>0.05)
14 7 206 58 163
5-8 18 529 211 593
=9 9 265 87 244
Proteiniiri** (x’=10.7, p<0.01)
Var 7 179 15 41
Yok 32 821 354 959
3. trimester Hb (t=1.8, p>0.05)
Ort.1SS 124109 12.141.1
3. trimester Htc (t=1.6, p>0.05)
Ort £SS 37.412.6 36.612.9

** SGA 'da 1, AGA'da 11 eksik veri mevcut

Gebelik 6ncesi ve gebelikte alinan kilo ile ilgili ka-
rakteristikler Tablo 5'de verildi. SGA ve AGA infant
doguran gebelerin gebelikten dnce ve dogumdaki ki-
lolar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi.

Antenatal karakteristiklerden SGA infantlarda ante-
natal proteiniiri bulunma oraninin (p<0.01) ve ante-
natal takipsizlik oraninin (p<0.05) AGA infantlardan
anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (Tablo 6).
Diger parametreler anlamli farklilik gostermedi.

Gebelik komplikasyonlarinin dagilimi Tablo 7'de
verildi. Gebelik komplikasyonlarindan sadece hiper-
tansif hastaliklarin SGA infant doguran gebelerde
AGA infant doguran gebelerden anlamli olarak yiik-
sek oldugu bulundu (p<0.01).

SGA (N=40) AGA (N=380)

Karakteristik Say1 % Say1 Say1  p**

Anemi 3 7.5 20 53 0.22
Hipertansif hastalik 6 150 11 29 0.005
Hiperemezis gravidarum 2 5.0 13 34 0.244
Prematiirite 4 100 23 6.0 0.138
Antenatal kanama 1 25 8 21 0.36
Kalp hastaligi 1 2.5 8 21 0.36
Uriner enfeksiyon 4 100 51 134 0.166
Candidiazis 7 175 56 147  0.137

**p olasilik degeri Poission ile hesaplandi

Tablo 8'de yapilan univariate analizlerde anlamli
¢ikan parametreler ile bunlara ait OR, % 95 CI ve
AR degerleri verildi. Tablodan da goriildigi gibi
SGA'da en onemli risk faktoriiniin gebelikler arasi
stirenin kisa olmasimin oldugu saptandi. Diger 6nemli
risk faktorlerinin gebelige eslik eden hipertansif
hastalik, proteiniiri, onceki gebeliginde SGA infant
dogurma 6ykiisii ve antenatal takip oldugu bulundu.

SGA olugmasinda etkili faktorleri belirlemek igin
yapilan multipl logistik regresyon analizinin sonug-
lar1 Tablo 9'da verildi. Daha 6nce verilen univariate
analiz ile uyumlu olarak en dnemli risk faktorlerinin
interval ve hipertansif hastalik oldugu bulundu. Uni-
variate analiz sonuclarindan farkli olarak sosyode-
mografik, paternal, antenatal, 6nceki dogum, kilo ve
sigara ile ilgili karakteristikler kontrol edildiginde,
onceki dogumda SGA &ykiisi, proteiniiri ve antena-
tal takibin bulunmamasinin SGA iizerine anlamli et-
kili olmaktan ¢iktig1 goriildii.

TARTISMA

Calismada maternal sosyodemografik ve paternal
karakteristikler SGA ve AGA infant doguran gebe-
ler arasinda anlaml farklilik gostermedi. SGA infant
doguran 40 gebenin 16's1 iste ¢alistyor olup bunlarin
13'i memur, 3'ii saglik personeliydi. I¢clerinde agir
iste calisan gebe bulunmuyordu. Ayrica iste ¢aligan
gebelerin genellikle egitim diizeyinin ve alim giicle-
rinin daha yiiksek olmasi ile bu sonug izah edildi.

SGA grubunda 6nceki dogum agirliginin ortalamasi
AGA grubunda daha diisiik olmakla birlikte istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi. Benzer sekilde 6n-
ceki dogumun gergeklestigi gebelik haftalar da iki
grup arasinda anlamli farklilik géstermedi.
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Tablo 8. Univariate analiz sonu¢larina gére Odds ratio (OR), % 95 Confidence limit (CL) ve Atfedilen risk (AR) degerleri

SGA AGA
Risk faktorii Say1 % Say1 Say1 OR % 95 CL AR %

SGA &ykiisii *
Var 6 375 22 12.2 43 14-13.1 150
Yok(R) 10 62.5 159 87.8 1.0

interval**
<l12ay 3 18.7 3 1.6 13.7 2.5-74.7 43.0
=>]12ay(R) 13 81.3 178 98.4 1.0

Proteiniri**
Var 7 17.9 15 4.1 5.2 2.013.6 235
Yok(R) 32 82.1 354 95.9 1.0

Ht. hastalik**
Var 6 15.0 1 2.9 5.9 2.117.0 27.0
Yok(R) 34 85.0 369 97.0 1.0

Antenatal takip*
Yok 7 15.0 24 6.3 32 1.3-79 14.0
Var(R) 33 85.0 356 93.7 1.0

Cinsiyet**
Disi 31 77.5 194 51 33 1.5-7.1 9.0
Erkek (R) 9 225 186 49 1.0

R=Referans grup

*p<0.05

**p<0.01

Ht hastahk= Hipertansif hastalik

Tablo 8. Univariate analiz sonu¢larina gére Odds ratio (OR), % 95 Confidence limit (CL) ve Atfedilen risk (AR) degerleri

Risk faktorii Coefficient Standart Hatac (SH) Coeff./SH Odds Ratio
Cinsiyet
Disi (R) 10
Erkek -1.2063 0.4064 -2.968 0.3
Hipertansif hastalik
Yok (R) 1.0
Var 1.7586 0.5891 2.985 5.8
Interval
25-48 ay (R) 1.0
Parite=O 0.6604 0.6486 1.018 1.9
<12ay 2.8228 1.098 2.572 16.8
13-14 ay 0.1354 1.200 0.112 0.9
>48ay 0.1043 0.708 0.147 1.1

Not: Analize sosyodemografik, paternal, antenatal, onceki dogum, kilo ve sigara ile ilgili karakteristikler ile gebelik komplikasyonlari alin-

nmustir.

SGA infant doguran grupta 6nceki gebeliginde SGA
infant dogurma orant % 37.5 olup AGA grubunun
orani olan % 12.2'den anlaml olarak yiiksek bulun-
du (p<0.05). SGA infant doguranlarda takip eden
gebeliginde SGA infant dogurma riskinin 4.3 misli
arttig1 ve atfedilen riskin % 15 oldugu bulundu
(Tablo 8, OR=4.3, % 95 Ci=1.4-13.1, AR=% 15).
Kaynak taramasinda da riskin 2.6 misli arttigi, atfe-
dilen riskin ise % 14.1 oldugu bildirilmistir .

Lieberman ve ark. ® énceki dogumu ile bu gebeligi-
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nin SAT'i arasindaki siire 18 ayin altinda olanlarda,
24-36 ay olanlar ile karsilastirildiklarinda SGA in-
fant dogurma riskinin 2 misli arttigini bildirdiler.
Calismamizda yapilan univariate ve multivariate
analizlerde de benzer sonug¢ bulundu. SGA infant
doguran gebelerde o6nceki dogum ile bu dogum ara-
sindaki siire 12 ayin altinda olanlarin oran1 % 18.7
iken bu oran SGA infant doguranlarda % 1.6 oldu ve
interval 12 aymn altinda olanlarda SGA infant dogur-
ma riskinin anlamli olarak arttig1 bulundu (p<0.01).
Onceki dogum ile bu dogum arasindaki siire 25-48
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ay arasi olanlar ile karsilastirildiginda 12 ayin altin-
da olanlarda SGA riskinin 16.8 misli arttig1 bulundu
(Tablo 9). 12 ayn ustii referans alindiginda SGA in-
fant dogurma riskinin 12 aym altinda 13.7 misli art-
t1g1, intervalin 12 aym stiine ¢ikartilmast ile SGA
infant dogumunun % 43'niin dnlenebilecegi bulundu
(Tablo 8, OR=13.7, % 95 CL=2.5-74.7, AR=%
43.0).

Onceki gebelikteki laktasyon siiresinin SGA iizerine
anlamli bir etkisi bulunamadi (p>0.05). Kaynak tara-
masinda benzer bir ¢alismaya rastlanilamadi. Onceki
gebelikte prematiir dogum ile SGA infant dogurma
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0.05).
Kaynak taramasinda daha onceki gebeliginde prema-
tir dogum Oykiisii olanlarda SGA riskinin anlaml
olarak arttig1 bildirilmistir ®. Ancak bu ¢alismada
onceki tiim gebelikler, ¢calismamizda ise sadece bir
onceki gebeligi dikkate alindigindan karsilastirma
yapilamadi.

SGA ve AGA gruplan arasinda gebelikten 6nce ve
gebeliginde sigara igme agisinda anlamli bir farklilik
bulunamadi (p>0.05, Tablo 4). Gebelerin toplam
148'i (% 35) gebelikten once sigara icerken 744 (%
17.6) gebeliginde sigara igmeye devam etti. SGA in-
fant doguran gebelerin 16's1 (% 40) gebelikten 6nce
sigara igerken 9'u (% 22.5) gebeliginde sigara igme-
ye devam etti. Buna karsilik AGA infant doguran
gebelerin 132'si (34.7) gebelikten once sigara iger-
ken 65'1 (% 17.1) gebeliginde igmeye devam etti.
Gebelikten Once sigara igen gebelerin yaklasik yari-
simin gebe kalinca sigarayr biraktifi goriildi. SGA
infant doguran ve sigara icen 9 gebeden 8'i giinde 1-
5 arasinda, sadece 1 tanesi 5'in iistiinde sigara iciyor-
du. Sonug olarak toplumumuzda gebelik 6ncesi yiik-
sek sayilabilecek oranda sigara igilmesine ragmen
gebe kalinca bu oranin yariya inmesi ve sigara igme-
ye devam eden gebelerin de az sayida igmesi (% 88'i
5 adet/giin'in altinda) nedeniyle sigara igcmenin top-
lumumuzda SGA agisindan 6nemli bir risk olustur-
madig1 gézlendi.

Yapilan caligmalarda genellikle gebelik oncesi kilo
(L2416 ye gebelikte alnan kilonun *'*'%!7 SGA
sikligint anlamli olarak etkiledigi bildirilmistir. Ca-
lismamizda gebelik oncesi kilo, dogumdaki kilo ve
GAK ile SGA siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulu-
namadi. Bu da kilo ile ilgili parametrelerin kendi po-

pilasyonumuz i¢in énemli bir risk faktorii olmadigi-
n1 gosterdi.

SGA grubunda antenatal takibi bulunmayanlarin
oran1 % 15 olup AGA grubundan % 6.3 ile anlaml
olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Antenatal takibi
bulunmayanlarda SGA riskinin 3.2 kez arttig1, gebe-
lerin antenatal takibe gelmeleri ile SGA infant dogu-
mu ile sonuglanan gebeliklerin % 14'iiniin 6nlenebi-
lecegi bulundu (Tablo 8, OR=3.2, % 95 CL=1.3-7.9,
AR=% 14).

Kaynak taramasinda, antenatal takip sayist 5-9 arasi
olan gebeler referans grup alindiklarinda antenatal
takibi olmayanlarda riskin 2.2, 1-4 arasinda olanlar-
da riskin 2.9, 9'un istiinde olanlarda ise riskin 7.2
misli arttig1 bildirilmistir O. Takip sayisinin 5 ve iis-
tiine ¢ikartilmasi ile SGA gebeliklerin % 11.6'sinin
onlenebilecegi bildirilmistir . Buna karsilik ante-
natal takip ile SGA arasinda anlaml bir iliski b.:'-'-
mayan calisma da mevcuttur 7.

Caligmamizda SGA infant doguran gebelerde gebeli-
ginde proteiniiri saptanma orant % 17.9 olup AGA
grubundan % 4.1 ile anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.01). Proteiniiri bulunan gebelerde SGA infant
dogurma oraninin 5.2 kez arttig1, atfedilen riskin ise
% 23.5 oldugu bulundu (Tablo 8, OR=5.2, % 95
CL=2.0-13.6, AR= % 23.5). Wennergren ve Karls-
son'nun “M risk skorlamasinda proteiniirinin risk
faktorii olarak gosterilmesine karsilik kaynak tara-
masinda proteiniiri ile ilgili benzer sonu¢ bulunama-
du.

Gebelik komplikasyonlarindan sadece hipertansif
hastalik varliginda SGA riskinin anlamli olarak artti-
g1 saptandi. Hipertansif hastaligi olan gebelerde
SGA riskinin 5.9 kez arttig1, atfedilen riskin ise %
27 oldugu bulundu (Tablo 8, OR=5.9, % 95 CL=1.2-
22 AR= % 27). Hipertansif hastaliklar SGA infant
dogumlarinin en onemli risk faktorlerinden olup
(819200 SGA riskinin hipertansiyon varhgmnda 2.9 kez,
preeklamptik gebelerde ise 18.7 kez arttig1, atfedilen
riskin ise % 28.4 oldugu bildirilmistir '?.

SONUC

Multivariate analizler dikkate alindiginda kendi po-
piilasyonumuz i¢in SGA infant dogurma agisindan
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en O6nemli risk faktorlerinin gebelikler arasindaki
kisa interval ve gebede hipertansif hastalik mevcudi-
yeti oldugu bulundu. Bu faktorlerin diizeltilmesi
SGA infant dogurma riskini azaltacak iilkemizde
yliksek bulunan perinatal morbidite ve mortalitenin
diistirilmesine yardimci olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Ferraz EM, Gray RH, Ciinha TM: Determinants of preterm
delivery and intrauterine growth retardation in North East Brazil.
Epidemiol 19:101, 1990.

2. Wen SW, Goldenberg RL, Cutter GR, et al: Intrauterine
growth retardation and preterm delivery: Prenatal risk factors in
an indigent population. Am J Obstet Gynecol 162:213, 1990.

3. Giirekan B, Gelisen O, Délen I: Disiik dogum agirlig: sikligi
nin anne yasi ve gebelik sayisi ile iliskisinin degerlendirilmesi. T
Klin Jinekol Obst 2:21, 1991.

4. Divon MY, Guidetti DA, Braverman .1.1, et al: Intrauterine
growth retardation. A prospective study of the diagnostic value of
realtime sonography combined with umblical artery flow veloci-
metry. Obstet Gynecol 72:611, 1988.

5. Lieberman E, Lang JM, Ryan KJ, et al: The assosiation of
inter-pregnancy interval with small for gestational age births.
Obstet Gynecol 74:1, 1989.

6. Alegre A, Escudero FJR, Cruz E, et al: Influence of work
during pregnancy on fetal weight. J Reprod Med 29:334, 1984.

7. Chamberlain G, Garcia J: Pregnant women at work. Lancet
29:228, 1983.

8. Secher NJ, Hjortdal J, Hjortdal V: Smoking affects fetal
growth selectively. Acta ObstetGynecol Scand 69:469, 1990.

9. Cnattingius S, Axelsson O, Eklund G, et al: Smoking, mater
nal age and fetal growth. Obstet Gynecol 66:449, 1985.

10. Ounsted M, Moar VA, Scott A: Risk factors associated
with small for dates and large for dates infants. Br J Obstet
Gynecol 92:226, 1985.

11. Meberg A, Marstein S: Smoking during pregnancy. Effects
on the fetal thyroid function. Acta Pediatr Scand 75:762, 1986.

230

Perinatoloji Dergisi 1: 224-230, 1993

12. Mochizuki M, Maruo T, Masuko K: Mechanism of fetal
growth retardation caused by smoking during pregnancy. Acta
Physiologica Hung 65:295, 1985.

13. Martha M, Werler B, Pober B, et al: Smoking and preg
nancy. Teratology 32:473, 1985.

14. Raman L: Maternal risk factors in intrauterine malnutrition.
Indian J Pediatr 54:503, 1987.

15. Miiller BO, Medhin MG, Lindmark G: Maternal weight,
weight gain and birthweight at term in the rural Tanzanian village
of Hula. BrJ of Obstet Gynecol 96:158, 1989.

16. Gormican A, Valentine J, Satter E: Relationships of mater
nal weight gain, prepregnancy weight and infant birthweight. J
Am Diet Assoc 7:662, 1980.

17. Rossner S, Ohlin A: Maternal body weiizht and relation to
birth weight. Acta Obstet Gynecol Scand 69:475, 1990.

18. Frigoletto FD, Rothchilcl SB: Altered fetal crowlh: An over
view. Clin ObstetGynecol 20:915, 1977.

19. James D: Diagnosis and management of fetal growth retarda
tion. Arch Dis Child 65(4 Spect No):390. 1990.

20. Lawton FG, Mason GC, Kelly KA, et al: Poor maternal we-
ight gain between 28 and 32 weeks gestation may predict small
for gestational age infants. Br J Obstet Gynaecol 95:884. 1988.

21. Butler NR, Goldstein H: Smoking in pregnancy and subse
quent child development. Br Med J 4:573, 1973.

22. Sener T, Atar Giirel S, Giirel H, ve ark: Fetal gelismenin
degerlendirilmesinde kullanilan kendi popiilasyomuza ait dogum
agirligi standart egrileri. Zeynep Kamil Tip Biilteni 24(2):230-
236, 1992.

23. Spellacy WN: Fetal growth retardation, In: Danforth DN
Scott JR (ed). Obstetrics and Gynecology. Philadelphia, J.B. Lip-
pincott Comp. s:467, 1986.

24. Dawson SB, Trapp RG: Basic and Clinical Bioistatics. East
Norwalk Appleton and Lange, 1990.

25. Ounsted M, Moar VA, Scott A: Risk factors associated with
Small for dates and large for dates infants. Br J Obstet Gynecol
92:226, 1985. o

26. Siimbiiloglu K: Saglik Alaninda Ozel Istatistiksel Yontem-
ler. Ankara: Ankara Tabip Odas1 Yayini, 93, 1982.

27. Wennergren M, Karlsson K: A scoring system for antenatal
identification of fetal growth retardation. Br J Obstet Gynecol
89:520, 1982.

28. Carlson DE: Maternal diseases associated with intrauterine
growth retardation. Semin perinat 12:17, 1988.

s



