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1. GIRIS

Dogum agirlig1 yenidogan bebeklerde morbidite ve mortaliteyi etkileyen en
onemli sebeplerden biridir (1,2). Bu nedenle dogum oncesi fetal agirligin bilinmesi
cesitli kararlarin alinmasinda 6nemli roller oynar. Ozellikle yiiksek riskli dogumlarda
konservatif takip veya miidahale kararlari ¢ogu zaman fetal agirlik tahminlerine goére
verilir. Ayrica intrauterin tedavi uygulamalarinda doz ve transflizyon semalarinin
diizenlenmesi i¢in fetus agirliginin 6nceden bilinmesi doktorun tedavi protokolii i¢in
onemlidir (3,4). USG’nin ilk uygulamaya girdigi yillardan sonra fetal agirlik tahminleri
yapilmaya baslanmis ve pek cok tahmin modeli gelistirilmistir. Bu tahminlerin esasi
cesitli fetal uzunluklarin ultrasonografik 6l¢iimiine dayanir. Ancak fetal biiylimenin
rksal, ¢evresel ve bolgesel farkliliklara bagli olarak degismesi, bir toplumda gelistirilen
intrauterin agirlik tahmin modelinin diger bir topluma uygulanmasini gii¢clestirmektedir
(5,6). Antepartum yapilan ultrasonografi ile elde edilen tahmini dogum agirligs; “normal
dogum mu, sezeryan dogum mu?” kararinin verilmesinde bize Onemli bir veri

saglayacaktir.

Calismamizda fetal prezentasyon, amnion mai miktari, fetal Ponderal
indeks, maternal BMI ve sistemik hastalik varligi (DM/HT) ile ultrasonografik fetal
agirhik tahmininde dogruluk dereceleri acisindan arasinda fark olup olmadigini ve
etkileyen faktorleri arastirdik. Bu ¢alismada, 01/01/2012 — 31/12/2013 tarihleri arasinda
klinigimizde antepartum ultrasonografi ile elde edilen veriler ile hesaplanan tahmini
fetal agirligin, postpartum gergek dogum agirhigi ile karsilagtirilmas: ve klinigimizde

yapilan bu uygulamadaki yanilma payinin hesaplanmasini amagladik.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Ultrasonografinin, Obstetrik ve Jinekolojide Kullaniminin

Tarihsel Gelisimi

Insan kulagmmin duyamayacag, yiiksek frekanstaki seslerin olasi varligi,
Spallanzini tarafindan 1794 yilinda yarasalar iizerinde yaptigi ¢alismalar sonrasinda
ortaya atilmistir (7). Piezoelektrik olgusu ise 1880 yilinda Curie’ler tarafindan

bulunmus, bundan 35 yil sonra ultrasonik enerji, ilk kez kullanilmis, 1900’lerin basinda



ultrason fiziginin temelleri atilmistir. I. Diinya Savagi sirasinda 1916 - 1917 yillan
arasinda, ultrasonografik enerji Alman denizaltilarinin tanimlanmasinda kullanilmis;
izleyerek Sokolov adli arastirmact metallerdeki bozukluklar1 saptamak ig¢in

ultrasonografik enerjiden yararlanmistir (8,9).

Ultrasonografi, tipta ilk olarak 1942°de Viyana’li Norolog Dussik tarafindan
beyin tiimorlerinin tanis1  ve ventrikiillerin  genisliginin  Slgiilmesi amaciyla
kullanilmistir. 1952  yilinda Wild ve Ried, meme tiimdrlerinin tanisinda
ultrasonografiden yararlandilar. 1956’da ise Mundt ve Oksala, A-Mod kullanarak
ultrasonografiden goz i¢i tlimorlerinin saptanmasinda ve orbita abselerinin tanisinda
yararlandilar (8). Ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojide kullanimi, 1955 yilinda ian
Donald ile baslar ve bu konuda ilk yayin olan, “Abdominal kitlelerin puls eko ile
incelenmesi”, 1958 yilinda Donald ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Bu yayin, tibbi
tan1 amacli ultrasonografi konusunda bugiine kadar yapilmis en 6nemli yayin olarak
kabul edilmektedir. Ardindan 1962 yilinda A- Mode ultrasonografi ile, ilk biparietal
diameter-biparyetal ¢cap (BPD) 6l¢iimiinii tarif edildi. Bir y1l sonra Japonya’da vajinal
A-scan ile 6 haftalik gebelik, ilk kez goriintiilendi. Siemens 1965°te ilk real-time B-
scanneri gelistirdi (vidoson). Bu cihaz, saniyede 15 goriintii tiretebiliyordu. Real time
scannerin kullanimi1 bir¢ok fetal malformasyonun ve Onemli kardiak anomalilerin
prenatal tanisina olanak sagladi. 1971 yilinda 6l¢lim sisteminin geligsmesi ile BPD igin
13 haftaliktan baslayan normogramlar yayimladi ve sefalometri, fetal biiylimenin
degerlendirilmesi i¢in standart arac haline geldi. Iki yil sonra tepe-makat (CRL) 6l¢iimi,
1979 yilinda da ilk femur Olgiimii tarif edildi. 1980°1i yillarin ortalarinda, real time
vajinal scannerlerin tiretilmesiyle jinekolojik ve erken gebelik patoloji tanist dnemli
Ol¢iide kolaylasti. 1980°1i ve 1990°l1 yillar ultrasonografi tekniklerinde ve yontem
bilimlerinde ¢ok hizli gelisme yillar1 oldu. Fetal sonografi ve prenatal tani, obstetrikte
ve fetal tipta yeni bir ugras alanmi haline geldi. Amniosentez, kordosentez, fetoskopi ve
korion villus biopsisi gibi ultrason esligi gerektiren girisimler hizla gelismeye basladi.
Fetusun olgiilebilen neredeyse tiim yapilart i¢in normogramlar olusturuldu. Ultrason
cihazlarinda mikroislemcilerin  kullanimi1 ve verilerin dijital yolla islenmesi
rezoliisyonda ve goriintii kalitesinde ¢ok belirgin bir artisa neden oldu. Ayn1 zamanda
panoromik goriintii ve li¢ boyutlu gorlinti elde edilmesini olanakli kildi. Tanisal

ultrasonografinin gelisimi klinisyen arastirmaci, fizik¢i, mekanik- elektrik-biomedikal



ve bilgisayar miihendislerinin ortak ¢abalariyla siirdiiriildii ve siirdiiriilmektedir. Real-
time scannerlerin gelistirilmesi, ultrasonografiyi obstetrik ve jinekolojide kullanilan en
Oonemli gorlintiileme aracit haline getirdi (9,10). Ultrasonografinin obstetrikteki
kullanim1 giin gectik¢e yayginlagsmaktadir. Giiniimiizde c¢ogu iilkede gebelerin %90-

100’tiine gebelikleri boyunca en az bir kez ultrasonografi uygulanmaktadir (10).
1.1.2. Ultrason Fizigi

Insan kulagi, 16-20.000 hertz arsindaki sesleri algilayabilir. Hertz(Hz),
frekans birimidir. Frekans, kabaca saniyedeki titresim sayisi olarak soOylenebilir. 1
milyon hertz 1 megahertze (MHz) esittir. Ultrasound olarak adlandirilan ses dalgalari
insan kulaginin duyamayacagi 20 000 Hz’in tlizerindeki ses dalgalaridir (11-13). Klinik
pratikte ultrason, 1 ile 10 megahertz arasinda smirlandirilmis frekanslarda kullanilir.
Obstetrikte cogunlukla 3.5 MHz frekanst kullanilir. Daha yiiksek frekanslarda daha iyi

rezoliisyon elde edilir, ancak dokudaki penetrasyon derinligi azalir (11-13).

Ultra ses dalgalarinin elde edilmesinde temel ilke, “piezoelektrik™ olayina
dayanir. Piezoelektrik kavrami, elektrik enerjisi uygulandiginda atomlarinin genigleyip
stkigmasini tanimlar. Bu 6zellige sahip kristallere elektrik enerjisi uygulanarak kristalin
atomlarinin genisleyip sikismasi saglanir, olusan mekanik enerji de ultra ses dalgalarini
olusturur (11-13). Piezoelektrik 6zelligine sahip en onemli kristal “Quartz”dir. Quartz,
bu ozelliginden dolay1r uzun siire ultrasonografik cihazlarda kullanilmistir. Ancak
giinimiizde medikal aletlerin i¢inde, mekanik 6zellikleri daha fazla olan ve iiretimi
kolay sentetik seramik kristaller kullanilmaktadir. Sik kullanilan sentetik kristallere

ornek olarak; Barium titanat, zikronat titanat ve lityum siilfat sayilabilir (11-13).

Bu kristal yapidaki maddeler 1 mm’den daha ince kalinliklarda kesilerek
ultrasonografi cihazinin “trandiiser prob” denilen g¢eviricisine yerlestirilir. Bu
trasndiiser, ayn1 zamanda dokuya géndermis oldugu ses yansimalarini da algilar. Tani
amaclt kullanilan pulsed ultrason transdiiseri genelde her saniyenin 999/1000’nu
yansimalar1 algilama isleminde, saniyenin 1/1000’ini ise ultrason demetini gonderme
islemine harcar. Genel olarak en ¢ok kullanilan puls-eko tekniginde transdiiser yardimi
ile dokuya kisa ultrasonik ses dalgalar1 yollanir. Verilen bu ses dalgalarinin bir kismi
dokudan yansir. Yansiyan bu dalgalar tekrar transdiiser aracilii ile alinip elektrik

sinyaline dontstiiriilir. Bu elektrik sinyali ise, osiloskop iizerinde gosterilebilecek
3



sekilde yiikseltilir. Yiikseltilmis elektriksel sinyal, farkli goriintiileme modlar1 veya
sekilleri kullanilarak osiloskop yardimi ile gosterilir (11-13). Dokular ultrasonu
yansitma Ozelliklerine gére ekoik ve anekoik olarak ikiye ayrilir. Ultrason dalgasinin
gecisine izin verip vermemelerine gore ise sonoliisent ve nonsonoliisent diye ayrilirlar

(11-13).
1.1.3. Ultrasonografik Goriintiileme Yontemleri

A-Mod (Amplitiid): Bu gorlintiileme yonteminde dokudan yansiyan ekolar
bazal bir ¢izgi lizerinde dikey sapmalar seklinde gosterilir. Bu sapmalar geri gelen
ekonun kuvvetini, iki defleksiyon arasindaki uzaklik ise geri doniis zamanini belirtir. Bu
goriintiileme sekli, oOzellikle kafa i¢i yaygin siireglerin varligin1 arastirmak igin

kullanilmis ilk modlardandir (13).

B-Mod (Brightness): Bu goriintiileme yonteminde, A-Mod’unda elde edilen
cizgiler nokta seklinde goriintiilenir. Noktalarin parlakligi donen ekonun siddetini
gosterir. Transdiiser istenilen planda hareket ettirilerek, organin topografik akustik kesiti
elde edilir. B-Mod tek basma kullanish degildir. Ancak M-Mod ve B-scan

yaratilmasinda kullanilir (13).

M-Mod (Motion): Bu modda bazali siirekli degisen B-Mod kullanilirken,
belli zaman araliklarinda, incelenen anatomik yapinin hareketleri kaydedilir. Boylece
ekranda hareketli yapilar egriler halinde, hareketsiz yapilar ise dogru ¢izgiler halinde
gosterilir. Bu teknik 6zellikle kardiolojide, kalpte olan dinamik degisiklikleri incelemek

amaciyla kullanilir (13).

B-Scan: Incelenen anatomik yapmin kesitsel iki boyutlu gériintiisiiniin
incelenmesini saglar. Bu yontem sayesinde, obstetride X-is1m1 kullanimi azalmigtir.
Ancak B-scan yonteminde bir goriintiiniin olusabilmesi icin 20 saniye gerekmektedir

(13).

Real-Time goriintiileme: Guniimiizde obstetrikte kullanilan goriintiileme
yontemi Real-time goriintiileme teknigidir. Bu yontemde kullanilan transdiiserin i¢inde
mekanik veya elektronik tarayicilar vardir. Bdylece, incelenen anatomik yapinin

hareketi olustugu anda incelenip, goriintiilenebilir. Real-time goriintiillemenin



gerceklesmesi igin tarayicinin saniyede en az 15 resim almasi gerekir. Bugiin
kullanimdaki ultrasonografik cihazlarda bulunan transdiiserler, genellikle multielement
transdiiserlerdir. Bu yontemde tek bir transdiisere birgok piezoelektrik 6zelligi olan
kristal monte edilir. Boylece bir saniyede, incelenen anatomik yapiya ait 60 resim elde
edilir. Bu resimlerin hizli bir sekilde ekrana yansimasiyla, bizler incelenen yapinin

goriintiisiinli ve bu yapiya ait hareketleri ayni anda ekranda izleyebiliriz (13).
1.1.4. Ultrasonun Biyolojik Etkileri

Bugiin ultrasonografi, antenatal muayenenin vazgecilmez bir pargasi haline
gelmistir. Genel olarak ultrasonun fetus ve anne i¢in bir risk tasimadigina inanilirsa da,
akademik c¢evreler olast risklerin arastirilmast ve degerlendirilmesine devam
etmektedirler. Ilk olarak 1927 yilinda hayvanlar iizerinde yapilan calismalarda,
ultrasonik enerjinin baliklar1 61diirdiigii gosterilmistir (9). Ancak bu ¢alismalar sirasinda
kullanilan enerjinin giicii oldukg¢a yiiksekti. Ultrasonun major biyolojik etkilerinin
termal (1sida artis) ve kavitasyon (gazla dolu kabarciklarin olusmasi) olduguna
inanilmaktadir. Ultrasona maruz kalan biyolojik dokular enerji absorbe edebilir ve
sonucta 1s1 olusabilir. Eger 1s1 olusum hizi, olusan 1sinin kaybolma hizindan biiyiikse
ortamda sicaklik artar. Bir saat ve daha uzun siire ultrasona maruz kalan dokuda 2.5
°C’den 5 0C’ye varan sicaklik artist oldugu gosterilmistir (14). Insanlarda klinik
uygulamada kullanilan cihazlardaki ¢ikis diizeyleri ile intrauterin sicaklikta belirgin
artis olma olasilig1 diisiiniilmemektedir ve deneysel ¢alismalarda uygulanan dozlarin
belirgin olarak yiiksek oldugu bilinmektedir. Hipertermi ile ilgili arastirmalarda 39
OC’ye varmayan sicaklik artiglarinin  hayvanlarda olumsuz bioetkisinin olmadigi
sonucuna varilmustir (14). insanlarda B-Mod gériintiilemenin termal nedenlerden dolayi
kontrendike olmadig1 kabul edilmistir. Baz1 pulsed-eko doppler ekipmanlari, 6zellikle
kemik ve yumusak doku arasindaki yiizeylerde, potansiyel olarak Onemli 1s1
yliklenmesine neden olabilir (15). Tanisal amagli ultrason kullanildiginda embrionik ve
fetal dokularda olusan gercek 1s1 yiikselmeleri yeterince degerlendirilememistir.
Ultrasona bagli kavitasyon bilinen bir fenomen olmasina karsin, insanlarda in vivo
gosterilememistir. Erigkin farelerde ultrasonik olarak olusturulan kabarcik aktivitesi
akciger hasari ile sonuglanmisgtir (16,17). Fakat fare fetuslarinda yapilan ayn1 deneyde
akciger dahil belirgin bir etki goriilmemistir (18) Bu, fare fetuslarinin akcigerinde hava
olmamasina baglanmistir. Meltzer RS ve ark. rutin intraoperatif transdzofageal
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ekokardiografi sonrast 50 hastanin sol akciger yiizeyini incelemisler ve petesial
kanamalara rastlamamiglardir (19). Ultrasonun olusturdugu biyolojik etkilerin
anlagilmas1 sonucunda, tanisal ultrason fetus icin zararli degildir” goriisiine kars
c¢ikanlar ile tartismak zordur. Tanisal ultrasonun giivenilirligini kanitlamak i¢in deneysel

calismalar, etik agidan kullanilamaz.

Epidemiyolojik ¢alismalarda ultrason kullaniminin artmasi ile konjenital
anomali insidans1 arasinda iligski gosterilememistir (20,21). Salvesen KA ve arkadaslari,
intrauterin 16-22 gebelik haftalar1 arasinda ultrasona maruz kalan 8-9 yaslarindaki
cocuklarm ilkokul performansmi incelemisler. Izlenen 2000°den fazla cocuk ile,
intrauterin ultrasona maruz kalmayanlar arasinda okuma, yazma, aritmetik, disleksi ve
diger performans testleri acisindan fark bulamamislardir (22). Keiler H ve arkadaslar
3000°den fazla 8-9 yaslarindaki ¢ocugu biiylime, gérme ve isitme bozuklugu acisindan
incelemisler ve erken fetal yasamda ultrasona maruz kalmayla ¢ocukluk doneminde
gorme, isitme ve biiylime bozuklugu arasinda iliski bulamamuslardir (23). Aym
arastirmacilar ayni ¢alisma grubunda annelere anket yaparak cocuklarin konusma ve
motor gelisimlerini incelemisler ve intrauterin ultrasona maruz kalanlar ile kalmayanlar
arasinda norolojik gelisme agisindan fark bulamamiglardir (24). Yine Salvesen KA ve
Kieler H Norveg Isve¢’te yaptiklar1 galismalarda intrauterin ultrasona maruz kalmayla
sag ve sol serebral dominans iligkisini arastirmislar. Intrauterin ultrasona maruz kalan
ve kalmayan cocuklar arasinda sol el kullanma ag¢isindan fark bulamamigslar. Ancak
subgrup analizlerinde intrauterin ultrasona maruz kalan erkek g¢ocuklar ile kontrol
grubundaki erkek ¢ocuklar arasinda fark bulmuslar ve intrauterin ultrasona maruziyetin
serebral dominansi etkileme olasiligin1 diglayamadiklarini belirtmigler (25,26). Ziscin
MC ‘nin 1999°da yayinladigi ¢alismayla intrauterin ultrasonun herhangi bir zararh
etkisinin olmadigini desteklemislerdir (27).

Eldeki bilgiler, ultrasonun klinik kullanimi ile olusan riskin diisiik oldugunu
diistindiirmektedir. Bu, gebelerin incelenme yoOntemlerinin ve incelenme zamaninin
uzunlugunun uygun oldugu savini desteklemektedir. Ancak, ultrasonun gelismekte olan
dokular tizerine olan bioetkilerini gosteren bilgiler tam degildir. Bu nedenle uzun yillar
sonra ortaya c¢ikabilecek biyolojik bir etkisi olabilecegini akilda tutmali ve gereksiz
ultrasonografik incelemeden kaginmaliyiz. Bu konuda daha ayrintili deneysel ve
epidemiolojik ¢aligmalara gereksinim vardir.
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1.1.5. Ultrasonografinin Obstetrikde Kullaiimi

Ultrasonografinin obstetrik incelemelerde kullaniminin sinirlandirilmas ile
ilgili goriisler olsa da bugilin ultrasonografinin kullanimi gittikge artmaktadir (10).
Ulkemizde de gerek kamu, gerekse dzel hastaneler ve hemen hemen her kadin dogum
uzmaninin muayenehanesinde bulunmaktadir. Tabi ki muayenehane tabelalarinda
“ultrasonografi” yazis1 goriilebilecek sekilde muhakkak yer almaktadir. Cogu zaman
ultrason ile muayene istegi hastalardan gelmektedir. Ilging olarak ultrasonografi
cihazlarindaki yenilikler hastalar tarafindan da yakinen izlenmekte, ne ise yaradigi tam
olarak bilinmese de “renkli ultrasonografi”,”i¢ boyutlu ultrasonografi” seklinde
istemler gelmektedir. Bizim hastanemize basvuran gebelerin de biiylik kismi ultrason
olmadan tamamlanan bir muayeneden hosnut olmamaktadirlar. Rutin ultrasonografik
incelemenin ne zaman yapilacagi konusu uzun yillardir netlesmemesine karsin,
ultrasonografi  cihazlart ve tekniklerindeki gelismelerle ayrica transvajinal
ultrasonografinin daha yaygin kullanimi ile birlikte inceleme haftasi gittikce asagi
cekilmeye baslamistir. Bu giin kabul edilen goriis, bir gebenin bozulmus gebeliklerin
erken tanisi i¢in 10-12. gebelik haftasinda, fetal anomalilerin tanisi ig¢in 20-22. gebelik
haftasinda ve fetal biiylimenin degerlendirilmesi i¢in 30-32. gebelik haftasinda rutin
olarak ultrasonografi ile bakisinin yapilmas1 énerilmektedir (10). Ozellikle son yillarda
11 — 14. hafta gebelik taramasi seklinde 6zetlenebilen, fetiisiin “nukal transliisens” (NT)
Ol¢ciimii ile beraber cesitli biokimyasal parametreler kullanilarak yapilan erken donemde
muayene, oldukga popiilerdir. Burada 6lgiilen, cilt alt1 kalinligidir. NT, riski belirlemede
bir carpan oldugu icin, NT arttikca trizomi riski de artmaktadir. Ayrica NT, ¢esitli
kromozomal anomaliler ve kardiak anomalilerde de artmaktadir (10). Bu uygulamalar

disinda ultrason incelemesi gerektiren durumlar su sekilde siralanabilir.
1. Intrauterin gebeligin dogrulanmasi
2. Gebelik yasinin hesaplanmasi
3. Riskli gebelik
4. Gebelik haftas1 ve uterus boyutu arasindaki uyumsuzluk

5. Gebelikte vajinal kanama



6. Pelvik muayene ile prezente olan kismin anlasilamamasi

7. Invaziv girisimlerde gériintiileme

1.1.6. Fetal Agirhik Tahmini

Diistik dogum agirlikli veya makrozomik fetuslar dogum eylemi sirasinda

veya dogum sonrasinda bir takim komplikasyonlarla karsi karsiyadirlar. Diisiik dogum

agirlikli fetuslar preterm dogum veya intrauterin gelisme geriligi (IUGR) nedeniyle bu

risklere maruz kalirlar. Makrozomik fetuslar ise omuz distosisi, brakiyal pleksus hasari,

kemik injurisi riskiyle karsi karstyadirlar (28). Makrozomik fetuslarin vajinal dogumu

sirasinda anne vajinal, perineal laserasyon, sifinkter yirtiklar1 ve hemoraji riskiyle karsi

karstyadir. Bag-pelvis uygunsuzlugu (CPD) olasilig1 makrozomik fetuslarda daha siktir.

Biitliin bu riskler goz oniine alindiginda 6nceden hazirlikli olunup gerekli 6nlemlerin

alinabilmesi ve dogum sekline karar verilebilmesi agisindan dogru fetal agirlik tahmini

yapilmasi 6nemlidir (29) (Tablo I).

Tablo I: 4000gr dogum agirliklariyla iliskili yenidogan ve maternal komplikasyonlar

(29)

Komplikasyon Relatif Risk Atfedilen Risk (%)
Omuz distosisi 2-38 2-18
Brakial pleksus felci 16-216 0.2-8
Fetal kemik yaralanmasi /

1.4-97 0.2-6
kirik
Uzamis,eylem 2.2-3.2 2-7
Asfiksi 1.7-5.6 0.6-6
Forseps/vakum ¢ikarma 1.5-3.6 8-14
Dogum kanali/perineal

1.6-5.1 3-7
hasar
Postpartum hemoraji 1.6-5.2 2-5
CPD' 1.9-2.2 4-5
Sezeryan Dogum 1.2-2.9 4-14

CPD': Cephalo-Pelvic-Disproportion (Bas-Pelvis Uyumsuzlugu)




1.1.7. Ultrasonografi ile Fetal Agirhk Tahminini Zorlastiran Nedenler
1. Teknik yetersizlikler.
2. Deneyimsizlik.

3. Maternal obesite, plasentanin yerlesimi, oligohidramnios, fetal pozisyon

nedeniyle optimal goriintiiniin elde edilemeyisi.
1.1.8. Gebelik Yasinin Belirlenmesi ve Kullanilan Yontemler

Gebelik yasmin belirlenmesi gebelik izleminde, en Oncelikli sorunlardan
biridir. Gergek fetal yas konsepsiyonla baglar ve bunun karsiligi konsepsiyonel yas
terimidir (30.) Bununla birlikte, dogum hekimleri gebelik siiresini son adetin ilk
glinlinden baslamak iizere menstiirel hafta olarak belirleme karar1 almiglardir.
Gestasyonel yas terimi de menstriiel yas anlaminda kullanilir. Ultrason 6l¢iimlerine gore
fetal yas tahminini saglayan standart tablolar da menstriiel yas1 ifade etmek iizere
diizenlenmistir. Konsepsiyonel yas terimi sadece gercek konsepsiyon tarihi bilinen
gebeliklerde s6z konusudur. Bu da invitro fertilizasyon ve artifisyel inseminasyon
uygulanan gebeler icin gegerlidir (30). Menstriiel yasin bilinmesi dogum hekiminin
normal spontan dogumu beklemesini veya elektif dogumu term gebelik zaman dilimi
(38-42 haftalar arasi) i¢inde planlamasini saglar. Menstriiel yasin bilinmesi fetal
gelisimin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Ciinkii herhangi bir fetal parametrenin
normal dagilimi, gebelik yasinin ilerlemesi ile degigsmektedir. Menstriiel yasin bilinmesi
ayrica koryon villus biyopsisi (CVS) ve genetik amniosentez gibi invaziv girisimlerin
programlanmasinda ve normal degerlerin dagiliminin zamanla degisebilecegi maternal
serum alfa feto protein (AFP) taramas1 gibi biyokimyasal testlerin yorumlanmasi igin,
erken gebelikte kullanilmaktadir. ideal olan menstriiel yasin erken gebelikte saptanmasi

ve dogrulanmasidir (30).
1.1.8.1. Gebelik Yasinin Belirlenmesinde Geleneksel Yontemler

Menstriiel yasin belirlenmesinde kullanilan en yaygin yontem, Naegele
formiiliidiir (30). Bu formiile gore, son normal adetin ilk gilintine 7 eklenip 3 ay geri
gidilir ve tahmini dogum tarihini saptamak i¢in bir yil eklenir; boylece, son adetin ilk

glinlinden itibaren 280. giin bulunur. Ultrason Oncesi dénemde menstriiel yasin
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degerlendirilmesi prenatal olarak gebelik siiresince fizik muayenede fundal yiikseklik
ile desteklenen menstriiel 6ykii ile saptaniyor ve postnatal donemde yenidoganin fizik
muayenesi ile dogrulaniyordu. Bunlardan 6zellikle menstriiel oykii, bir¢ok nedenle
yaniltict olabiliyordu. Bir¢ok kadin son adet tarihini animsamayabilir veya yanlis
animsayabilir. Ayrica oligomenore, implantasyon kanamasi, oral kontraseptif (OKS)
kullanimi1, emzirirken gebe kalma, erken veya ge¢ ovulasyondan dolay1 son adet tarihini
animsayanlarda da giivenilir degildir. Hem Campbell ve arkadaglari, hem de
Waldenstom ve arkadaslari, optimal adet dykiisii olan gebelerde, tek bir ikinci trimester
BPD o6l¢iimiiniin, son adet tarihinden daha iyi bir dogum zamani belirleyicisi oldugunu
gostermislerdir (31,32). Mongelli ve arkadaslari, 34.000 gebeligi inceledikleri bir
calismada, tahmini dogum tarihlerini tek baslarina menstriiel Oykii, tek basmna
ultrasonografi, kombine son adet tarihi + ultrasonografi olmak iizere li¢ yontemle
hesaplamislar ve spontan baslayan dogumlarin tarihleri ile karsilastirmiglardir. Tek
basina ultrason daha basarili bulunmustur (33). Dombrowski ve arkadaslar1 da 39.000
saglikli yenidoganin Ballard muayenesini %70 oraninda son adet tarihi ile uyumlu,
fakat %85 oraninda, prenatal ultrason ile uyumlu bulmuslardir (34). Bu nedenlerle
menstriiel yasin saptanmasinda ultrasonun kullanilmasi, klinik obstetrik uygulamalari

i¢in kolayca kabul gormiistiir.
1.1.8.2. Gebelik Yasinin Belirlenmesinde Ultrasonografik Yontemler
1.1.8.2.1. Gebeligin Birinci Trimesteri
1. Ortalama Gebelik Kesesi Capz:

Yiiksek ¢oziiniirliikli real-time cihazlarla 6zellikle de vajinal transdiiserle
gestasyonel kese genellikle besinci mentriiel haftada goriintiilenebilir. Yalanci keseden,
¢ift desudual goriiniim ve yolk-sac varligi ile ayirt edilir. Gebeligin bu erken doneminde
gestasyonel kesenin anteroposterior, transvers ve longitudinal ¢apinin orta degeri olarak
hesaplanan ortalama kese ¢api, normal olarak gelisen gebelikte menstriiel yas hakkinda
doyurucu tahmin saglar. Gebelik ilerledikce, ortalama kese capi giderek daha az
giivenilir hale gelir ve birinci trimesterin ikinci yarisindan sonra Bas-Popo ol¢iimii

(CRL) menstriiel yagin tahmini i¢in tercih edilen 6l¢iim olur (35).
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2. Bas-Popo Mesafesi (Crown-Rump Length CRL):

Normal gelisen gebeliklerde, altinct menstriiel haftada genellikle embrional
kutup ve kardiak aktivite gozlenebilir. Bununla birlikte erken embrionun daha iyi
gozlenmesi 7. haftadan itibaren yapilabilir. CRL’nin menstriiel yasin tahmini i¢in
kullaniminda, ii¢ Ol¢limiin en biiyligli alinir(36). Robinson’un 1973’te yayinladigi
orijinal caligmasindan, bu yana bircok merkezin verilerinde genellikle ileri derece
uygunluk vardir ve Ol¢limiin transabdominal veya transvajinal yapilmasi 6énemli bir
farklilik gostermemektedir (36). Konsepsiyon tarihi bilinen gebelerde yapilan
calismalarda da CRL degerleri, 6nceki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (37,38). CRL
ile ilgili yapilan ¢ogu ¢alismada, menstriiel yasin tahmin hatas1 ancak +3-5 giin (2SD)
bulunmustur (36). Yiiksek rezoliisyonlu vajinal transdiiserler kullanilarak CRL
Olclimleri ile menstriiel yas tahmininde optimal zamanin 7. ila 9. haftalar arasinda
oldugu kabul edilmistir. 10. haftadan itibaren vajinal transdiiserlerle Biparyetal cap
(BPD), femur uzunlugu (FL) ve abdominal ¢evre (AC) Olgiilebilir. Fakat menstriiel
yasin tahmininde, bu 6l¢iimlerin dogrulugu ile ilgili degerlendirmeler bu 6l¢iimlerin bu
donemde yas tahmininde CRL’den daha belirleyici olmadigin1 gostermis ve CRL ile
birlikte kullanimlarmi gerektirecek kadar yeterli bilgi saglanamamustir (39). Ozet
olarak, menstriiel yasin tahmininde, birinci trimester fetal 6l¢iimlerin dogrulugu iyi
belirlenmis ve bu donemde, fetal biiylikliikteki gercek biolojik variabilitenin ¢ok az
olmasma baglanmistir. Bundan dolayi, gebeligin birinci trimesterinde menstriiel yas
CRL o6lgiimii ile belirlenmis veya dogrulanmissa gebelik yasi kesinlesmis sayilir (37-
40).

1.1.8.2.2. Gebeligin Ikinci ve Uciincii Trimesteri

Gebeligin ikinci trimesterinde fetus ileri derecede anatomik ayrintinin
gozlenebilecegi yeterli biiyiikliige ulasmistir ve real-time ultrason kullanilarak fetal
anomalilerin biiyiik kismi saptanabilir. Bu donemde menstriiel yasin belirlenmesi i¢in
bir¢ok yapinin normogrami vardir; fakat genelde dort temel 6l¢iim kullanilir. Bunlar

BPD, bas ¢evresi (HC), FL ve AC’ dir(37-40).

1. Biparietal Cap (BPD): Menstriiel yasin ultrason ile tahmininde BPD en
biiylik ilgiyi cekmistir. Bu, fetal basin obstetrik ultrasonografi tarihinde ilk goriintiilenen

ve Olgiilebilen yap1 olmasina baglanabilir. BPD ile ilgili tiim bilgilerde, 20. haftadan
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once menstriiel yasin dogru bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Birgok ¢alismada, 14.
ve 20. menstriiel haftalar arsinda 6l¢iilen BPD’nin, menstriiel dykiiniin belli olmasindan
daha iyi bir dogum giinii belirleyicisi oldugu gosterilmistir (31-33, 40-42). Hemen tiim
calismalar 20. haftadan terme kadar variabilitenin gittik¢e arttigini gostermistir. Cogu
caligmalarda ge¢ tigiincii trimesterde BPD’deki varyabilitenin 3 ila 4 hafta arasinda
oldugu gosterilmistir. BPD dolikosefali ve brakisefali gibi sekil bozukluklarinda hatali
tahmine neden olabilir (42). Potansiyel bas sekil varyasyonlar: i¢in alternatif yaklagim
Doubilet ve Greenes tarafindan bildirilmistir. Yazarlar, ideal sefalik indeks kabul
ettikleri 0,78 (BPD/ Gd6zlenen frontooksipital cap (FOD))’den yola ¢ikarak diizeltilmis
BPD i¢in formiil 6nermislerdir. Diizeltilmis BPD=BPDxFOD/1.256 (40). Dogru fetal

agirlik tahmini yapabilmek i¢in fetal biyometrinin dogru yapilmasi gerekir.
BPD Olciimii
1. Falks orta hatta goriilmeli
2. Talamuslar falksin her iki tarafinda simetrik olarak goriilmeli

3. Septum pellusidum fronto oksipital mesafenin 1/3 6n boliimiinde goriilmeli.

4. Olgiim ondeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢

kenaria dogru yapilmalidir (Resiml) (42)

Resim 1. BPD Ol¢iimii(42)
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2. Bas Cevresi (HC): Bas gevresi neonatal bas gelismesinin onemli bir
Olgiitidiir. BPD’den daha ¢ok sekilden bagimsiz oldugu igin intrauterin ultrason
dlciimlerinde dnem kazanmistir. Olgiim, BPD’yi 6lgmek icin kullanilan ayni aksiyel
kesitten yapilir. Bas ¢evresi BPD ve FOD kullanilarak formiille hesaplanabildigi gibi
elektronik dijitizer ile ¢izilerek Olgiilebilir. Bircok c¢alismada menstriiel yasin
tahmininde en giivenilir parametrelerden birinin tek basina bas ¢evresi oldugu
gosterilmistir (43-46). Diger parametrelerde oldugu gibi bas ¢evresinde de menstriiel
hafta arttikca variabilite artmaktadir. Variabilite 20 haftanin altindaki gebeliklerde 1
hafta iken, gebeligin 3. trimesterinde 3-4 haftaya yiikselmektedir (43-46).

HC Ol¢iimii

1. Falks orta hatta gortilmeli

2. Talamuslar falksin her iki tarafinda simetrik olarak goriilmeli

3. Septum pellusidum fronto oksipital mesafenin 1/3 6n boliimiinde goriilmeli.

4. Olgiim BPD ve OFD hesaplanan diizlemden tiim kafa cevresini igine alacak

sekilde yapilmalidir (Resim2)(43-46)

Resim 2. HC Olgiimii (43)
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3. Femur Uzunlugu (FL): Tim uzun kemikler i¢in nomogramlar
yayinlanmistir. Biytkligii ve 6lgme kolayligi nedeni ile FL, menstriiel yas tahmininde
diger uzun kemiklere gore tercih edilir. Kemik gelisimi bozukluklarinda yas tahmini
icin kullanilmaz (47). Caligmalarin ¢ogu femur uzunlugunun erken ikinci trimesterde
menstriiel yast dogru tahmin ettigini bulmustur (2SD=1 hafta)(47). Jeanty ve arkadaslar1
gebeligin ikinci ve tiglincli trimesteri boyunca femur uzunluguna dayali tahmin
variabilitesinin 2.1 hafta ile degismez oldugunu rapor etmisler, femur uzunlugunun 40.
haftada da 14. haftada oldugu kadar dogru oldugunu 6ne siirmiislerdir (47). Hill ve
arkadaglar1 menstriiel yas tahmininde tiim bireysel parametrelerden en gegerli olanin
femur uzunlugu oldugunu bulmuslardir (48). Hadlock, Benson ve Doubilet gibi
arastirmacilar ise menstriiel yas tahmininde dogruluk yoniinden femur uzunlugunun geg
liclincli trimesterde yaklasik 3.5 hafta ile pik variabiliteye ulasarak, kabaca diger

parametrelere esit oldugunu bulmuslardir (43,46,49).
FL Ol¢iimii

1.Femur diyafizi net olarak goriintiilenmeli.

2.Femur basi1 ve distal epifiz 6l¢iime dahil edilmemelidir (Resim3)

femur length

Resim 3: FL Olciimii (47)

4. Karin Cevresi (AC): Abdominal c¢evre Ol¢limii, karacigerin fetal
abdomenin transvers aksiyel goriintiisiinden yapilir. Ol¢iim, transvers ve anteroposterior

cap Ol¢iiliip (D1+D2) x1.57 formiilii ile veya elektronik dijitizer ile gizilerek yapilabilir.
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Abdominal ¢evre, dort temel ultrason Ol¢limiinden genellikle rapor edilen en biiyiik
variabiliteye sahiptir. Doubilet ve Benson, gebeligin geg ti¢ilincii trimesterinde 4.5 hafta
variabilite rapor etmiglerdir (40). [IUGR veya makrozomi gibi geligsim patolojisi bulunan

olgularda AC ile menstriiel hafta degerlendirmek hatali sonuglara neden olabilir.
AC Olciimii
1. En iyi 6lgim plan1 aksiyel kesitte portal venin goriintiilendigi plandir.
2. Mide goriintiiniin icerisinde yer almali
3. Kesitimizde kalp olmamali

4. Olgiim kesitin dis kenarlarindan yapilmalidir (Resim4).

Resim4: AC Olgiimii (46)

5. Diger Biometrik Parametreler

1980’lerden giliniimiize bir¢ok fetal yapinin normogrami yayinlanmistir.
Bunlar arasinda humerus, tibia, ulna, sakrum, maxilla ve mandibula gibi kemik yapilar,
serebellum, serebral ventrikiiller, kalp, bobrek, mesane, karaciger, ayak, kulak vs.
sayilabilir. Fetusun 6dlgiilebilen neredeyse tiim yapilar1 ¢alisilmis ve gebelik haftalari ile

ilgili degerler ve variabilite yaymlanmistir. Ancak bunlar daha ¢ok, dort temel 6lgiimiin
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elvermedigi menstriiel yas tahmininde kullanilmaktadir (40). Ornegin oksiput posterior
pozisyonda BPD ol¢iilemiyorsa binokiiler mesafenin tahmin i¢in kullanilmasi veya
IUGR’den gorece az etkilenen bir yapi olan serebellumun o&lgiilmesi gibi. Bu
parametrelerin esas Onemi, degisik anomalilerin ve sendromlarin tanisinda yararh
olabilmeleri, ayrica fetal donemde degisik organ ve yapilarin biiylime paternlerinin
aydinlatilmasima yardimci olabilmeleridir. Biometri, malformasyon sendromlarinin

prenatal tanisinin temelidir (40).
1.1.10. Ponderal indeks

Rohrer’in  Ponderal indeksi doku kitlesinin  rolatif  miktarmin
hesaplanmasinda kullanilan bir 6lgiittiir. Dogumdan sonra hesaplanan, viicut yag oranini
gostermede kullanilan bir indekstir. Sismanlik degerlendirilmesinde kullanilir (51,52)
(Sekil 1).

dogum agirlig (gr)

Ponderal indeks = boy Tleml®) x100

Sekil 1: Ponderal indeks hesaplamasi (51)

Ponderal indeks, intrauterin biyiime geriligini genetik olarak kiiciik
bebekten ayirmada kullamlabilir (51). Intrauterin malnutrisyon gebeligin geg

déneminde dogum tartisinda biiyiik bir azalmaya yol agmaktadir (52) (Sekil 2).
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Sekil 2: Ponderal Indeks Egrisi (52)

Ponderal indeks simetrik TUGR ‘da normal, asimetrik ITUGR ‘da diisiiktiir
(51). Sharma ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada 30-37. gestasyon haftalar1 arasinda
Ponderal indeks’de yavas bir artis oldugunu, 37. gestasyon haftasindan sonra Ponderal
indeks’de daha hizli bir artis oldugunu buldular. Ponderal indeks’deki gestasyon
haftasina gore artislar 3. persantilde en az, persantil yiikseldik¢e daha ¢ok olmaktadir.
Ayrica multiparlarda Ponderal indeks, nullipar infantlara gore daha yiiksektir (52).Oysa
Miller ve arkadaglar1 parite, 1rk, cinsiyet ve fetal yasin orantisiz biiylimeyi
etkilemedigini gostermislerdir (53). Ponderal indeks’in 97. persantilin iizerinde olmasi
fazla yumusak doku kitlesi olan infanti; 3. persantilin altinda olmasi ise malnutrisyonlu,
yumusak doku toplanamayan veya yumusak doku kaybi olan infant1 gosterir (52). Tart1
boy ve gestasyon haftasi yaninda Ponderal indeks ¢ocugun gelisimini saptamada onemli
bir parametredir. Gestasyon haftas1 ve kilosu veya gestasyon haftas1 ve boyu ayni1 olan
bebekler Ponderal indeks yoniinden karsilastirildiginda Ponderal indeksi yiiksek olan
bebekler daha iyi gelisim gostermislerdir. Ayrica Ponderal indeksin ¢ok yiiksek veya

cok diislik olmas1 neonatal mortalite riskini arttirir (52).
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1.1.11. Amniyon Sivisi

Amnion sivisi fetusun yasam ortamidir. Embriyo ile birlikte ortaya cikar,

gebelik boyunca fetusu korur ve besler, dogumla birlikte varlig1 ve gorevi sona erer

(54).

Amnion zari: Koryonu olusturacak hiicreler blastosist olusumunun hemen
ardindan belirirken, amnion kesesi, gebeligin 7-8. giinlerinde sekillenmis embriyonun
dorsal yiizeyinde ortaya ¢ikar. Amnion kesesi, i¢cinde yer aldig1 koryon kesesine oranla
¢ok hizli biiylir ve amnion zar1 ile koryon kaynasarak amniyokoryonik zari olusturur.
Amnionun i¢ yiizeyi diizgiin ve kaygandir. Normal kosullarda koryonun tiimiinii,
plasentay1 ve kordonu doser. Zarlarin mitotik aktiviteyle biiylimesi yaklasik 28. gebelik
haftasina kadar siirer. Bundan sonra kesenin biiyiimesi, bu dokunun gerilmesiyle

gerceklesir (54).

Amnion zari, bazal lamina {izerine oturmus amnion epitel hiicreleri
(amniyoblast) ve bunun altinda ¢ok ince bir bag dokusunun olusturdugu stromadan
olugsmustur. Amnion epitel hiicrelerinin sekilleri degiskendir. Yassi, kiibik, prizmatik
veya bazal bolimii dar apikalde genis sekilde olabilirler. Amniyotik zar, amnion sivisini

ve fetusu enfeksiyonlara karsi bir bariyer gorevi yaparak korur (55).
Amnion Sivist

1. Fertilizasyonun 12. giinlinden itibaren olusmaya baslar. 10. gebelik
haftasinda 30 ml, 12. gebelik haftasinda 50 ml kadar olan bu sivi, 16-20. gebelik
haftalarinda 300+100 ml, 37. gebelik haftasinda ortalama 800 ml kadardir; 38. gebelik
haftasindan itibaren hafif bir azalma gosterir, 40. gebelik haftasindan sonra haftada %8

oraninda azalir.
2. Gebeligin basinda amnion sivisinin icerigi ekstraselliiler siv1 ile aynidir.

3. Amnion sivismnin birinci trimesterde major kaynagi amniyotik

membrandir.

4. Gebelik ilerledik¢e, bu sivinin biiyiik bolimii anne kaninin plasental

membranlardan siiziilmesiyle olusmaktadir.
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5. Keratinizasyona kadar fetus derisi amnion sivisi dinamiginde, sivi ve

diger kii¢iik molekiillerin transferinde rol oynar.

6. Fetal yutma ve solunum harketleri de amnion sivisinin dinamiginde

etkilidir.

7. Gebeligin son aylarinda ise, buna fetusun giinde yarim litreden fazla

idrar1 eklenmektedir.

8. Amnion s1v1 hacmi gebelik haftasi ilerledik¢e uterus hacminin azalan bir

kismini olusturur (16. haftada %50 iken, 40. haftada %17 ye diiser).

9. Amnion sivist: %99’u sudur, geri kalan %]1°1 inorganik tuzlar, organik

maddeler ve fetusten dokiilen epitel hiicrelerinden olusur (56) (Tablo II).

Tablo I1: Amniyotik Sivi Voliimiiniin Gebelik Haftasina Gore Degisimi (57).

Gebelik Haftas1 Amnion S1V1
hacmi (ml)

12 50

16 200

28 1000

36 900

40 800

Amnion Swvisinin Gorevleri

1. Fetusun simetrik biiylimesini saglar.

2. Amnion zarinin fetuse yapigmasini onler.

3. Fetusu disaridan gelecek darbelere karsi korur.
4. Fetusun viicut 1s1sinin sabit kalmasini saglar.

5. Fetal akcigerlerinin gelismesini saglar.
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6. Fetusun serbestce harcket etmesine olanak saglayarak Kkas-iskelet

sisteminin gelismesine katkida bulunur.

Ilk trimesterde fetusun biiyiimesiyle amnion sivisinda da bir artis
goriilmektedir ve bu donemde fetal agirlik ile amnion sivist arasinda yakin bir
korelasyon vardir. Osmolalite, sodyum, iire ve kreatinin miktarlar1 acisindan maternal
serum ile amnion sivisi arasinda pek fark yoktur. Bu da amnion sivisinin bir yerde
maternal serumun bir ultrafiltrati oldugunu gdosterir. Ultrasonografik tetkikler gebeligin
birinci yarisinda fetusun miksiyon yaptigimi gostermistir (58). Amnion sivisinin
voliimiinii hesaplamak i¢in bircok yontem tarif edilmisse de bunlarin iginde en cok
kabul goreni Phelan ve arkadaslarininkidir (58). Bu teknikte en genis dort ayr1 plandaki
cep derinligi dik olarak olgiiliir ve toplanir. Gebelik haftalarina gore degisim Tablo III

de gosterilmistir.

Tablo I11: Normal Gebelikte Amnion Sivis1 Indeks Persantilleri (mm) (59).

Hafta 2.5 Persantil 5. Persantil 50. Persantil 95 Persantil 97.5 Persantil

16 73 79 121 185 201
18 80 86 133 202 220
20 86 93 141 212 230
22 89 97 144 216 235
24 90 98 147 219 238
26 89 97 147 223 242
28 86 94 146 228 249
30 82 90 145 234 258
32 77 86 144 242 269
34 72 81 142 248 278
36 68 77 138 249 279
38 65 73 132 244 275
40 63 71 123 214 240
42 63 69 110 175 192
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Amnion sivisina olumlu yonde etki eden faktorler icinde tartismali olmakla

birlikte deniz seviyesinden yiikseklik ve annenin hidrasyon diizeyi yer alir (58).
1.1.11.1. Amnion Swist Olgiimii (Amniyotik S Indeksi - ASI)

Amnion s1visi bebegin iginde bulundugu sividir. Baz1 durumlarda artarken,
bazi durumlarda azaldig: izlenir. Ultrasonla anne karnindan yapilan dl¢timlerle amnion
sivt indeksi yani amnion sivisinin miktar1 belirlenir. Anne karnindan uterusun 4
kosesindeki amnion sivist miktar1 6lgiiliir ve toplami alinir. Toplam ASI miktar1 5 cm
ve altinda ise anormal, 5-8 cm arasinda ise azalmis kabul edilir. 25 cm'den fazla olmasi

ise fazla (polihidramnios) olarak degerlendirilir (60).

Term bir gebelikte uterusun hacmi 4000 ml kadardir ve bunun 2800 ml’si
fetusta, 400 ml ‘si plasentada ve 800 ml’si amnion sivisidir. Ortalama ASI gebeligin 16.
haftasinda 200 ml iken 3.trimesterde 1000 ml’ye ulasir ve 38.haftadan sonra haftada

ortalama 150 ml olmak tizere giderek azalir (60).

ASI fetal iyilik halinin kronik bir belirtecidir. Kronik hipoksi sirasinda, fetal
kan akiminin yeniden dagilimina bagl olarak (santralizasyon), fetal bobregin kan akimi

diiser, fetal idrar olusumu azalir ve zamanla oligohidroamnios (suyun azalmasi) gelisir

(60).
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2. MATERYAL METOD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
kliniginde 01/01/2012-31/12/2013 tarihleri arasinda dogum eylemi tanisiyla bagvuran
yada planli sezaryen nedeniyle yatis1 yapilan 203 hastanin dosyasi retrospektif olarak
degerlendirildi. Dogum eylemi yada planli sezaryen i¢in yatirilip prepartum USG
yapilan, 72 saat iginde dogumu gerceklesen ve dosyalarinda fetal biyometrik bilgiler
fetal tahmini agirlik, fetal prezentasyon, amnion mai miktarr, maternal boy-kilo,
sistemik hastalik varligi, bebegin ger¢ek dogum agirligi ve boyu verileri eksiksiz olan,
18-40 yas arasi, 35 hafta {istii gebelik haftas1 olanlar ve dogum agirlig1 1500 gr ve istii
bebek dogumu gerceklesen dosyalar ¢alismaya dahil edildi. Dosyasinda eksik bilgisi
olan, 35 hafta alt1 gebelik haftasi olan ve dogum agirligr 1500 gr‘dan disiik dogan

bebek dosyalari ¢alismaya alinmadi.

Veriler i¢in; hasta dosyalarindaki prepartum yapilan USG 6l¢iimleri ve hasta
anamnez formlar1 tarandi. Hastalarin BMI, DM ve HT bilgileri gibi demografik verileri
kayit edildi. Fetal biyometrik bilgileri (bas dl¢timleri, karin ¢evresi, femur uzunlugu),
fetal tahmini agirliklari, fetal prezentasyon, amnion mai miktarlar1 dosyalardaki USG
bilgi formlarindan veya anamnez formlarindan kaydedildi. Bebegin gercek dogum
agirligl, boyu ve bas cevresi dogum bildirim kayitlarindan elde edildi ve Ponderal

indeks hesaplandi.
2.1. istatistiksel Yontemler

Verilerin analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22.0
(International Business Machines (IBM) Corparation, Armonk, New York, United
States) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
kullanilmistir. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U(Exact) testi
ve ¢oklu gruplarin bir biriyle karsilastrilmasinda Kruskal-Wallis H Testi Monte Carlo
simiilasyon teknigi ile kullanilir iken Post Hoc analizler i¢in (nonparametrik posthoc
test (Miller(1966)) testi kullanilmistir. Degiskenlerin birbiriyle olan korelasyonlarini
incelemek i¢in ise Spearman’s rho testleri kullanilmistir. Bagimli degisken ile bagimsiz
degiskenler arsindaki nedenselligi matamatiksel model seklinde ortaya koyabilmek i¢in

Linear Regression analizi Forward stepwise metodu ile test dilmistir. Kantitatif veriler
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tablolarda ortalama + std.(standart sapma) ve medyan Range(Maximum-Minimum)
degerleri seklinde ifade edilmistir. Kategorik veriler ise n(say1) ve yiizdelerle(%) ifade
edilmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0.05 ten kiiciik

anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamiza toplam 203 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 119’unda (%
58.6) sistemik hastalik yok iken, 84’iinde (% 41.4), sistemik hastalik
bulunuyordu.Sistemik hastalig1 olan hastalarin 66’sinda (% 32.5) DM, 12’sinde (% 5.9)
HT ve 6’sinda (% 3) hem DM hem de HT mevcut idi.

Yapilan USG incelemesinde 168 (% 82.8) bas prezentasyonunda iken, 33
bebek (% 16.3) makat prezentasyonunda ve 2 bebek (% 1) transvers prezentasyonda

buluyordu.

Yapilan USG nun doguma kadar gegen siiresi incelendiginde; 0 - 24 saat
arasi yapilan USG sayis1 133 (% 65.5) iken, 24 - 48 saat aras1 yapilan USG sayis1 55 (%
27.1) ve 48 - 72 saat aras1 yapilan USG sayis1 15 (% 7.4) olarak tespit edildi.

Hastalarin BMI Ortalama+Ss. / Medyan Range(Max-Min)’si 29,15+3,8/29
(41-21) kg/m?, ASI Ortalama+Ss./Medyan Range (Max-Min)’si 10,74+5,87/10 (28-1)
cm, Yanilma farki (gr) Ortalama+Ss./Medyan Range (Max-Min)’si 210,88+150,28/190
(873-12) gr, Yanilma pay:1 yiizdesi (%) Ortalama+Ss./Medyan Range(Max-Min)’si
6,52+4,52/5,8 (27-0,02) % ve Ponderal indeks Ortalama+Ss./Medyan Range(Max-
Min)’si 2,64+0,32/2,6 (3,7-2) olarak bulundu. Hastalarin demografik verileri Tablo IV

de verilmistir.
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Tablo IV: Hastalarin Demografik Verileri (n=203)

Degiskenler n(%)
Sistemik Hastalik Varligi Yok 119(58.6%)

Var 84(41.4%)
Sistemik Hastalik Yok 119(58.6%)

DM! 66(32.5%)

HT? 12(5.9%)

DM! — HT? 6(3%)
Prezentasyon Bas 168(82.8%)

Makat 33(16.3%)

Transvers 2(1%)
USG® ile dogum arasindaki O - 24 saat 133(65.5%)
stire 24 - 48 saat 55(27.1%)

48 - 72 saat 15(7.4%)

Ortalama+Ss. /" Medyan
Range(Max-Min)

BMI* (kg/m? 29.15+3.8/ 29 (41-21) kg/m?
ASI (cm) 10.74+5.87 / 10 (28-1) cm
Yanilma farki (gr) 210.88+150.28 / 190 (873-12) gr
Yanilma pay1 yiizdesi (%) 6.52+4.52 / 5.8 (27-0.02%)
Ponderal indeks (gr/cm®) 2.64+0.32 /2.6 (3.7-2) (gricm®)

DM":Diabetes Mellitus, HT* Hipertansiyon,USG>:UItrasonografi BMI*:  Viicut Kitle indeksi
ASI®: Amnion Sivi indeksi

Hasta verilerinin yanilma farki (gr), yanilma pay1 yiizdesi (%) ve Ponderal

indeksi agisindan degerlendirilmesi Tablo V’te verilmistir.
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Tablo V: Sistemik Hastalik Varliginin Yanilma Farki (Gr), Yanilma Pay1 Yiizdesi (%)

ve Ponderal Indeks Agisindan Degerlendirilmesi

Sistemik Hastahk Varhg

Yok Var p Degeri
Medyan (Max-Min) Medyan (Max-Min)
Yanilma farki (gr) 120 (560-12) gr 315 (873-20) gr <0.001
Yanilma pay yiizdesi (%) 4.7 (27-0.02) % 10 (20-0.7 %) <0.001
Ponderal indeks (gr/cm?®) 2.5 (3.6-2) (gr/cm®) 2.8 (3.7-2) (gr/cm®) <0.001

Mann Whitney U test(Monte Carlo)

Sistemik hastalik varligi ile yanilma farki (gr) arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark tespit edildi (p<0.001). Sistemik hastalig1 olmayanlarin, bebek agirlik
tahminlerinde gram olarak daha az yanilma saptanirken (120 gr (560-12)), sistemik
hastalig1 olanlarin bebek agirlik tahminlerinde daha fazla yanilma (315 (873-20)) tespit
edildi. (p<0.001).

Tablo VI: Sistemik Hastalik Tiirlerinin Yanilma Farki (Gr), Yanilma Pay1 Yiizdesi (%)

ve Ponderal Indeksi Ag¢isindan Degerlendirilmesi

Yamlma pay1 yiizdesi  Ponderal indeks
. . Yamlma farki (gr)
Sistemik Hastahk (%) (gricm®)
Medyan (Max- ] ]
. Medyan (Max-Min) Medyan (Max-Min)
Min)
Yok=I 120 (560-12) gr 4.7 (27-0.02) % 2.5 (3.6-2) (gr/cm®)
DM=II 320 (873-38) gr 10 (20-1) % 2.8 (3.7-2) (gr/cm®)
HT=1I 125.5 (390-20) gr 4.3 (12-0.7) % 2.5 (2.7-2.2) (gr/icm?)
DM + HT =IV 390 (700-149) gr 13.2 (18.1-3.8) % 2.6 (3.5-2) (gricm®)
p Degeri <0.001 <0.001 <0.001
I-11 <0.001 <0.001 <0.001
-1 ad ad ad
I-IvV  0.002 0.003 ad
8 -1 0.001 0.028 0.001
S -1V ad ad ad
g I-1V 0.009 0.035 ad

Kruskal Wallis Test Post Hoc Test (monte Carlo):  nonparametrik posthoc test (Miller(1966)
ad: Anlamli degil

26



HT olan hastalarin bebek agirlik tahminlerindeki yanilma farki agirlik
olarak 125,5 gr (390-20) iken, DM olan hastalarin bebek agirlik tahminlerinde yanilma
farki gram olarak 320 gr (873-38), DM+HT olan hastalarin bebek agirlik tahminlerinde
yanilma farki gram olarak 390 gr (700-149) bulundu. Bu verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde HT, DM ve HT+DM hastaliklar1 olanlarin bebek agirlik
tahminleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05). Ozellikle
farkin HT ile DM arasinda olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Bebek agirlik ylizde tahminlerinde ylizde olarak en ¢ok yanilma HT+DM
hastaliginin beraber oldugu gebelerde tespit edilirken en az yanilma HT olan hastalarda

tespit edildi ve bu deger istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0.05)

Tablo VII: Prezentasyonun Yanilma Farki (Gr), Yanilma Pay1 Yiizdesi (%) ve Ponderal

Indeksi A¢isindan Degerlendirilmesi

Yanilma farki (gr) Yanilma pay1 yiizdesi (%) Ponderal indeks(gr/cm®)
Prezentasyon Medyan(Max-Min) Medyan (Max-Min) Medyan (Max-Min)
Bag=I 187.5 (873-12) gr 5.75 (27-0.02) % 2.6 (3.7-2) (gr/icm?)
Makat=I1 240 (680-15) gr 8 (18-0.4) % 2.5 (3.6-2.1) (gr/cm®)
Transvers=IlI 100 (170-30) gr 3.1(5.3-0.9) % 2.45 (2.5-2.4) (gr/cm?)
p Degeri 0.206 0.028 0.400
I-Il ad 0.022 ad
|-
3 ad
& I ad ad
[S]
2 -
- ad
2 I ad ad
[a

Kruskal Wallis Test Post Hoc Test (monte Carlo):  nonparametrik posthoc test (Miller(1966)
ad: Anlamli degil

Bas prezentasyonunda olan hastalarin bebek agirlik tahminlerindeki yanilma
farki agirlik olarak 187,5 gr (873-12) iken, makat prezentasyonunda olan hastalarin
yanilma farki gram olarak 240 gr (680-15), transvers prezentasyonda olan hastalarin
yanilma farki gram olarak 100 gr (170-30) bulundu. Bu verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde bas, makat ve transvers prezentasyonu olan hastalarin bebek
agirlik tahminlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Makat

prezentasyonunda olanlarda bebek agirlik tahminlerinde yanilma en fazla iken transvers
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prezentasyonu olan hastalarda yanilma en az diizeydeydi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.028)

Tablo VIII: USG ile Dogum Arasinda Gegen Siirenin Yanilma Farki (Gr), Yanilma Pay1
Yiizdesi (%) ve Ponderal Indeks Agisindan Degerlendirilmesi

USG ile dogum Yamlma farki (gr) Yanilma pay1 yiizdesi (%) Ponderal indeks (gr/cm?)
arasindaki siire  Medyan (Max-Min) Medyan (Max-Min) Medyan (Max-Min)

0 - 24 saat 170 (873-12) gr 5.3 (20-0.02) % 2.6 (3.5-2) (gr/cm’)

24 - 48 saat 213 (680-15) gr 6.5 (18.1-0.4) % 2.5 (3.7-2) (gr/cm?)

48 - 72 saat 190 (560-17) gr 6 (27-1) % 2.7 (3.1-2.2) (gr/em®)

p Degeri 0.736 0.770 0.883

Kruskal Wallis Test Post Hoc Test (monte Carlo):  nonparametrik posthoc test (Miller(1966)

Dogumdan once yapilan son USG’nin dogum zamaniyla arasindaki siire ile
bebek agirlik tahminlerindeki yanilma farki (gram olarak) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). 0-24 saat aras1 6l¢iimii olan hastalarin yanilma
farki agirlik olarak 170 gr (873-12) iken, 24-48 saat arasi Ol¢iimii olan hastalarin
yanilma farki gram olarak 213 gr (680-15), 48-72 saat arasi 6l¢iimii olan hastalarin
yanilma farki gram olarak 190 gr (560-17) bulundu. 24-48 saat 6lglimlerde bebek agirlik
Ol¢timlerde yanilma en fazla iken, 0-24 saat aras1 dl¢limlerde yanilma en az diizeydeydi.

Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05)

Bebek agirlik tahminlerinde yanilma en ¢ok HT+DM hastaliginin beraber
oldugu gebelerde tespit edilirken en az yanilma HT olan hastalarda tespit edildi (Sekil
3).
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Sekil 3: Sistemik Hastalik Ile Yanilma Farki (Gr) Arasindaki Iliski *(p<0.001)

Sistemik hastalik durumunun, yamilma pay1 ylizdesi (%) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001). Sistemik hastalig1 olmayan
hastalarda bebek agirlik tahminlerinde (yiizde olarak) daha az yanilma oldugu (4.7 %
(27-0.02)). Sistemik hastaligi olanlarda daha fazla yanilma oldugu (10 % (20-0.7))
tespit edildi.

HT olan hastalarin bebek agirlik tahminlerinde yanilma pay1 % 4.3 (12-0.7)
iken, DM olan hastalarin yanilma pay1 % 10 (20-1), DM+HT olan hastalarin yanilma
payt % 13.15 (18.1-3.8) bulundu. Bu verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde HT,
DM ve HT+DM hastaliklar1 olan gebelerdeki oOlgiimlerdeki bebek agirlik ylizde
tahminlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05) (Sekil 4).
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Sekil 4: Sistemik Hastalik Ile Yanilma Yiizdesi (%) Arasindaki Iligki *(p<0.001)

Prezentasyon ile bebek agirlik tahminlerinde yanilma farkinin yiizde olarak
Olgiilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.028). Bas
prezetasyonunda olan hastalarin yanilma farki % 5.75 (27-0.02) iken, makat
prezentasyonunda olan hastalarin yanilma farki % 8 (18-0.4), transvers prezentasyonda
olan hastalarin yanilma farki %3.1 (5.3-0.9) bulundu. Makat prezentasyonunda

olanlarda yanilma en fazla iken transvers pozisyonda olan hastalarda yanilma en az

diizeydeydi.

Dogumdan o6nce yapilan son USG’nun dogum zamanina olan siiresi ile
yanilma farkinin yiizde olarak 6lgiilmesi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
tespit edilmedi (p>0.05). O - 24 saat arasi1 6l¢timii yapilan hastalarin yanilma farki % 5.3
(20-0.02) iken, 24-48 saat arasi Ol¢iimii yapilan hastalarin yanilma farki % 6.5 (18.1-
0.4), 48-72 saat aras1 6lglimii olan hastalarin yanilma farki % 6 (27-1) bulundu. 24-48
saat arasinda Ol¢limlerde yanilma (ylizde olarak) en fazla iken, 0-24 saat arasi

Olctimlerde yanilma en az diizeydeydi. Bu deger istatisitksel olarak anlamli bulunmadi
(p<0.05).

Sistemik hastalik durumunun Ponderal indeks arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edildi (p<0.001). Sistemik hastalig1i olmayan hastalardaki
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Ponderal indeks 2.5 (3.6-2)gr/cm® sistemik hastaligi olanda 2.8 (3.7-2) gr/cm?® tespit
edildi. HT olan hastalarin Ponderal indeksi 2.45 (2.7-2.2) gr/cm® iken, DM olan
hastalarin Ponderal indeksi 2.8 (3.7-2) gr/cm®, DM+HT olan hastalarin Ponderal indeksi
2.55 (3.5-2) gr/cm® bulundu. Bu verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde HT, DM ve
HT+DM hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05).
Ponderal indeks en gok HT+DM hastaliginin beraber oldugu gebelerde tespit edilirken,
en az HT olan hastalarda tespit edildi (Sekil 5).
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Sekil 5:Sistemik Hastalik Ile Ponderal Indeks Arasindaki Iliski *(p<0.05)

Dogumdan o6nce yapilan son USG’nun dogum zamanina olan siiresinin
Ponderal indeks ile olan iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(p= 0.483). 0 - 24 saat aras1 Sl¢iimii olan hastalari Ponderal indeksi 2.6 (3.5-2) gr/cm?
iken, 24-48 saat arasi dl¢iimii olan hastalarin Ponderal indeksi 2.5 (3.7-2) gr/cm® , 48-
72 saat arasi ol¢iimil olan hastalarin Ponderal indeksi 2.7 (3.1-2.2) gr/cm?® bulundu. 24-
48 saat arasindaki Ol¢iimlerde Ponderal indeks en fazla iken, 24-48 saat arasi
Ol¢timlerde Ponderal indeks en az diizeydeydi Bu deger istatisitksel olarak anlamli

bulunmadi (p<0.05)
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BMI, Yanilma farki ve yiizdesi (%),ASI ve Ponderal indeks degiskenlerinin

korelasyonlari incelendi (Tablo 1X).

BMI ile Ponderal indeks arasinda pozitif yonlii orta diizeyde (r=0.444)
anlamli (p<0.001) bir korelasyon vardi. BMI’nin yanilma farki (gr) ve yanilma yiizdesi
(%) 1le pozitif yonli giiclii (sirastyla r=0.595 1=0.523) ve anlamli (sirasiyla p<0.001
p<0.001) bir korelasyon varken ASI ile anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0.506).
ASI ile yanilma farki (gr) ve yanilma yiizdesi (%) ile negatif yonlii zayif (sirastyla r=-
0.197 r=-0.195) ve anlaml1 (sirastyla p<0.001, p<0.001) bir korelasyon varken Ponderal
indeks ile anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0.241). Ponderal indeks ile yanilma
farki (gr) ve yanilma yiizdesi (%) ile pozitif yonli orta diizeyde (sirasiyla r=0.425
r=0.305) anlamli bir korelasyon saptand: (sirastyla p<0.001, p<0.001).

Tablo IX: BMI, ASI, Ponderal Indeks Ile Yanilma Farki (Gr) ve Yiizdesi (%)
Degiskenlerinin Birbirleri Ile Korelasyonu.

Yanilma pay1 yilizdesi (%) Yanilma farki (gr)

r -0.195 r -0.197
ASI (cm)

p <0.001 p <0.001

r 0.523 r 0.595
BMI (kg / m?)

p <0.001 p <0.001

) r 0.305 r 0.425

Ponderal Indeksi (gr/cm?)

p <0.001 p <0.001

r 0.129 r 0.255
BPD (mm)

p 0.067 p <0.001

r 0.056 r 0.266
AC (mm)

p 0.427 p 0.001

r 0.065 r 0.225
FL (mm)

p 0.356 p 0.001
Spearman's rtho Test  r: Korelasyon Katsayis1 BMI: Viicut Kitle indeksi

Yeni dogan agirlik yanilma farkinin tahmini ile bagimsiz degiskenler
arasindaki nedenselligi model olarak ortaya koymak ic¢in regresyon analizi sonuglari
degerlendirildi (Tablo IX). BPD, AC nin FL yanilma pay1 yiizdesi ve yanilma farki
acisindan diistik bir korelasyona sahiptir (r<0.3)(p<0.001)
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Tablo X: Yamlma Farkinin Sistemik Hastalik, BMI ve ASI Degiskenlerini Predikte
Etmekteki Onemi

Bagimsiz Degiskenler p Degeri Onemlilik
Sistemik Hastalik (Yok) <0.001

0.425
Sistemik Hastalik (DM) <0.001
BMI (kg/m?) <0.001 0.418
ASI (cm) 0.014 0.081

Linear Regression(Forward stepwise)
BMI: Viicut Kitle indexi DM: diabetes mellitus

Yeni dogan agirlik yanilma farkinin tahmini i¢in sistemik hastalik, BMI,
ASI ve Ponderal indeks degiskenleri modele alindi. Analiz sonuglarina gore uygun olan
degiskenlerin modelde kalmasina izin verilerek olusturulan modelde Sistemik hastalik,
BMI, ASi ve Ponderal indeks degiskenleri anlamli bulundu (p degerleri sirasiyla
p<0.001 - p<0.001 - p=0.014) ve modelimizin aciklayicilik yiizdesi diisiik olsada (R?
=0.473) model istatistiksel agidan anlamliydir (p<0.001). Modele gore degiskenlerin
onemlilik oranlari incelendiginde en 6nemli degiskenin 0.425(%42.5) 6nemlilik diizeyi
ile sistemik hastalik idi. Sistemik hastaliginin olmasi ve sistemik hastaliklar i¢erisinden
ozellikle DM olmasi 6énemli bulundu. Daha sonraki 6nemli degisken 0.418(%41.8)
onemlilik diizeyi ile BMI, 3. sirada 0.081(%8.1) 6nemlilik diizeyi ile ASI olarak
saptand1. Yanilma farkini etkileyen en 6nemli faktorler sistemik hastalik varligi ve BMI

oldugu analizlerden goriildii.
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4. TARTISMA

Calismamizda fetal prezentasyon, amnion mai miktar1 ve sistemik hastalik
varligt (DM, HT) ile ultrasonografik fetal agirlik tahmininin dogruluk dereceleri
arasinda fark olup olmadigini; varsa etkileyen faktorleri aragtirdik. Bu nedenle son iki
yil i¢inde klinigimizde antepartum ultrasonografi ile elde edilen veriler ile hesaplanan
tahmini fetal agirliginin, postpartum gergek dogum agirhigr ile karsilastirilmast ve
klinigimizde yapilan bu uygulamadaki yanilma paymin hesaplanmasini amacladik.
Calismamizin sonunda (a) sistemik hastalig1 olan gebelerin antepartum hesaplanan fetiis
agirhigr ile dogan bebeklerin agirliklart arasinda yanilma farki (gram olarak), sistemik
hastalig1 olmayanlara gore daha fazla oldugu, (b) o6zellikle bu farkin DM ve DM-+HT
hastas1 olan gebelerde daha fazla oldugu, (c) sistemik hastalig1i olan gebelerin
antepartum hesaplanan fetlis agirlig1 ile dogan bebeklerin agirliklar1 arasinda yanilma
pay1 yiizdesi (%),sistemik hastalig1 olmayanlara gore daha fazla oldugu, (d) 6zellikle bu
farkin DM+HT hastas1 gebelerde daha fazla oldugu, (e) makat prezentasyonunda gelen
bebeklerde bebeklerin agirliklarinin yanilma payr yilizdesinin (%) belirgin derece
arttigini, (f) sistemik hastaligi olan gebelerden dogan bebeklerin hesaplanan Ponderal
indeksinin daha yiliksek oldugu, (g) ozellikle bu yiiksekligin DM hastas1 gebelerde
belirgin oldugu saptandi(h) . BMI’'nin yanilma farki (gr) ve yanilma yiizdesi (%) ile
pozitif yonlii giiclii ve bir korelasyonu oldugu, (i) ASI ile yanilma farki (gr) ve yanilma
ylzdesi (%) ile negatif yonlii zayif ve anlamli bir korelasyonu oldugu, (j) Ponderal
indeks ile yanilma farki (gr) ve yanilma yiizdesi (%) ile pozitif yonli orta diizeyde

anlaml1 bir korelasyon oldugu tespit edildi.

Gilintimiizde USG, obstetri pratiginin ayrilmaz bir parcast haline gelmistir.
USG’nin obstetri uygulamalar1 acisindan anlami; kimi zaman fetal anomali taramasi
iken; kimi zaman da fetal biliylime trendini degerlendirip preterm eylem, fetal gelisim
kisitlilig1 veya slipheli makrozomi durumlarinin hem tanisinda hem de yonetiminde yol
gosterici olan fetal agirligi tahmin edebilmektir. Bu noktada fetal agirlik, fetal gelisimin
ve sagliklilik halinin dolayli bir gostergesi olarak anlamlidir ve fetal kilo alimindaki
azalma, kotii gebelik parametreleri ile iliskilidir (61). Dogum ydnetimi ve sonuglari
tizerinde, fetal agirlik tahmininin 6nemli bir yeri vardir. Bebegin kilosunu fazla gosteren
Olciimler, gereksiz yere yapilan sezaryen sayisini artirabilecegi gibi, kilosunu az

gosteren tahminler dogum sirasinda bebekte onemli komplikasyonlara sebep olabilir
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(62). Althabe ve Bellizan' nin 2006 yillinda yayinlanan 'Paradox' isimli makalesinde
%15 ‘in lizerinde oranlarda yapilan sezaryenlerin yararli olmaktan ¢ok zararli oldugu
belirtilmistir (63). Olmas1 gerektiginden daha diisiik hesaplanan tahmini fetal agirlik
omuz distosisine ve buna bagli komplikasyonlara neden olabilir. Tiim vajinal
dogumlarin %0.2-3’linde omuz distosisi gelisebilir (63). Hasan ve ark.’nin yaptiklar
calismada USG ile yapilan tahmini fetal agirliginin, obstetrisyenin dogum eylemi
yonetimindeki kararinda dnemli bir yer tutugunu vurgulamiglardir (65). Glinlimiizde
artik daha sik kullanimda olan 3 boyutlu USG ile yapilan fetal agirlik tahminleri klinikte
obstetrisyene daha fazla yardimci olabilmektedir. Bu konuyla ilgi calismalar yiiksek ve
disiik dogum agirliklarindaki bebeklere sahip gebe populasyonlarinda daha fazla
calismalarm yapilmasmin yararinmm vurgulanuslardir. Ozellikle bu ¢alismalarda ic
organ hacimleri, kol hacmi ve karn hacmi ile ilgili korelasyonlarinin vurgulanmasi

gerekliliginin 6nemini vurgularlar (62).

DM hastalig1 bulunan hastalarin gebelikleri hem kendileri hem de bebekleri
acisindan yakin takip gerektiren riskli gebeliklerdir. Yeterli kan sekeri kontrolii
saglanamadigr durumlarda bebekte konjenital malformasyonlardan, intrauterin 6liime,
annede hipoglisemiden, diyabetik ketoasidoza, retinopati ve nefropatide artisa kadar
degisik spektrumda morbidite ve mortaliteye neden olabilir (65). DM’in ozellikle
gebelik Oncesi veya gebeligin ilk haftalarinda tanimmmast ve bunun sonucunda
hipergliseminin kontrol altina alinmasiyla, hastalifin neden oldugu konjenital
anomaliler azaltilabilir ve uygun perinatal ve neonatal yaklagimlarla fetal-perinatal
Olimler engellenebilir (65-69). Tyrala ve ark.’nin calismalarinda diyabetli kadinlarda
4000 g’in iizerinde dogan term bebek oranini1 % 26 olarak bildirmislerdir (70). Yine
Demirdéren ve ark. 46 diyabetik anne bebekli serilerinde 4000 g’in {izerinde dogan
bebek oranlarini % 60.9 olarak saptamustir (71). DM hastasi gebelerde fetiis agriligini
dogru hesaplamak ¢ok 6nemlidir. Bebegin agirligini dogru hesaplayarak normal dogum
veya sezeryan karari1 vermek kolaylasabilir. Bu durumda hem gebede hem de bebekte
olusabilecek komplikasyonlar rahatlikla engellenebilir. Bizim ¢alismamizda DM’lu
gebelede yapilan olgiimlerde USG ile odlgiilen kilo ile dogum sonrasi bebegin kilosu
arasinda 320 gr (873-38) fark saptandi. Saptanan fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu durum DM’lu gebelerde USG ile hesaplanan fetiis kilosunda dikkatli

olmamizin Onemini belirtir. DM’lu hastalarda USG ile fetlis agirligt hesaplama
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yontemlerine giivenme konusunda tedbirli olunmasim1i ve dogum sirasinda gerekli

tedbirlerin alinmasi gerektiginin bir kanit1 olabilir.

Lalys ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada USG verilerinden dogumda kiigiik
ve biiylik fetal agirlik tahmini yaptiklar1 calismada 3486 fetiisii incelememislerdir. 2500
gr alt1 fetiislere kiigiik fetal agirlik, 4000 gr iistii dlgiilen agirliktaki fetiislere biiyiik fetal
agirhk tanist vermiglerdir. Lalys calismasinda regresyon analizini kullanmistir.
Calismada 212 kiiciik fetlis ve 291 biiylik fetiis tespit etmislerdir. Calismalarinin
sonunda kullandiklar1 modelin giivenilir oldugunu, dogumdan 5 £1 hafta 6ncesi fetiis
agirlik tahminlerinin dogru olabilecegini belirtmislerdir (72). Bizde calismamizda
istatistiksel bilgilerimizin dogrulugu acisindan Lalys gibi regresyon modelinden
yararlandik. Calismamizin sonunda R? =0.473 ve P Model<0.001 olarak hesapladik. Bu
verileri benzer sonuglarla karsilastirdigimizda calismamizin dogrulugunun giivenilir
oldugunu bulduk. En yiliksek buldugumuz 3 degiskeni soyle siralayabiliriz; sistemik
hastalik (Yok), sistemik hastalik (DM ) ve BMI. Bu 3 degisken ¢alismamizi en ¢ok
etkileyen, en anlamli ¢ikan degerlerdir. Bu verilerden de anladigimiz gibi sistemik
hastalik varligs DM olan hastalarda fetiisin dogum agirligt yanilma ihtimalini
arttirmaktadir. Ayrica calismamizda BMI deki degisimlerin yanmilma farki (gr) ve
yanilma yiizdesini (%) pozitif yonde etkiledigi, ASI’ndeki degisimlerin yanilma
farki(gr) ve yanilma yiizdesini (%) negatif yonde ama zayif olarak etkiledigi, Ponderal
indeksin yanilma farki (gr) ve yanilma ylizdesini (%) pozitif yonlii ve orta diizeyde

etkiledigi tespit edildi.

Yang ve ark.’nmin yaptiklar1 Cin popiilasyonundaki fetiislerin kalga
hacimlerini 6l¢gme teknigi ile dogum agirligini tahmin etmeye yonelik ¢aligmasinda; 2D
ve 3D USG’yi 290 fetiisde kullanmiglardir. Calisma sonunda beyaz 1rk popiilasyonu
tizerinde tutarli bir yeri olan bu dogum agirlig1 hesaplama yonteminin Cin popiilasyonu
icinde rahat¢a kullanilabilecegini tespit etmislerdir (73). Ayrica Scioscia ve ark.’nin
yaptiklar caligmada fetal agirlik tahminini uyluk yumusak dokusu 6l¢iimii ile yapmislar
ve sonucunda kullandiklar1 denklemin dogrulugunun giivenilir oldugunu ve
kullanilabilecegini vurgulamislardir (74). Melamed ve ark.’nin yaptiklar1 makat gelisli
olgularda cesitli USG yontemlerinin fetiis agirlik tahminlerindeki dogruluguna yonelik
calismasinda 165 gebeyi retrospektif degerlendirerek bir kohort g¢alismasi yapmislardir.
Calismada sadece femur 6l¢iimiiniin makat gelisli fetiislerin agirliginda hatali oldugunu,
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3-4 biyometrik Ol¢limiin beraber kullaniminda bile %10 hata yapilabilecegini
vurgulamigladir. Calisma sonunda makat prezentasyonundaki fetiislerde fotal agirlik
6l¢timiinde hata olasiliginin yiliksek oldugunu, bu konuda hassas olunmasi gerektigi, 3-4
biyometrik endeksin kullanilmast ve egitimin hata paymn1 azaltabilecegini
vurgulamigladir (75). Calismamizda makat prezentasyonunda gelen bebeklerin
agirliklarindaki yanilma pay1 yiizdesinin (%) belirgin derece arttigi, bu bebeklerde
dogum agirlig1 tahminlerine daha ¢ok hata yapildig: tespit edildi.

Ponderal indeksi riskli bebeklerin dogumdan 6nce belirlenmesi ve gerekli
onlemlerin alinmasi, yenidogan oliimlerinin ve sekellerin azaltilmasinda en onemli
yontemdir. Postnatal yapilan degerlendirmelerde kilo distkliigliniin riskli gruplari
gbstermede yetersiz oldugu bir¢ok ¢alismada gostermistir. Ponderal indeksin postnatal
donemde riskli gruplar1 géstermede ¢ok degerli oldugu bildirilmistir (48-50). Prenatal
donemde riskli gruplart belirlemek i¢cin USG giderek daha yaygin olarak
uygulanmaktadir. FL ve BPD gibi teknik olarak 6l¢limii kolay parametrelerden gesitli
formiillerle boy ve kilo 6l¢iimii yapilabilmektedir (76,77). Akman ve ark.’nin yaptiklari
prenatal Ponderal indeksin riskli gebelikleri gosterme iizerine yapilan ¢alismada 100
fetiis incelenmistir. Calismalarinda prenatal boy 6lgtimlerinin postnatal Ponderal indeks
Olciimlerle korele oldugunu, perinatal komplikasyonlarin diisiik Ponderal indeksli
bebeklerde daha sik saptandigini, diisiik Ponderal indeksli bebeklerde asfiksinin %69.2
oraninda goriildiiglinli, ancak Ponderal indeksi normal olan bebeklerin yalnizca
%6.8'inde asfiksi goriildiigiinii, benzer sekilde mekonyum aspirasyonu i¢in bu oran
diisiik Ponderal indeksli bebeklerde %23 iken normal olanlarda %3.4 bulundugunu,
sonu¢ olarak prenatal tahmini fetal agirhigin postnatal Ponderal indeks ile korele
bulundugunu ve perinatal komplikasyonlar diisiik Ponderal indeksli bebeklerde daha sik
goriilebildigini vurgulamiglardir (78). Calismamizda sistemik hastalig1 olan gebelerde
hesaplanan Ponderal indeksin daha yiiksek oldugu, 6zellikle bu yiiksekligin DM hastasi
gebelerde belirgin oldugu, BMI deki degisimlerin yanilma farki (gr) ve yanilma
yiizdesini (%) pozitif yonde ve anlamli sekilde etkiledigi, amnion maideki degisimlerin
yanilma farki(gr) ve yanilma yiizdesini (%) negatif yonde ama zayif olarak etkiledgini,
Ponderal indeksin yanilma fark: (gr) ve yanilma yiizdesini (%) ile pozitif yonlii ve orta

diizeyde etkiledigi tespit edildi.
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Eze ve ark’nin yaptiklar1 ¢alisma ile fetal agirlik tahmini i¢in kullanilan
ortak ultrason denklemlerinin dogrulugunu degerlendirmislerdir. Calismada 412 gebe
kadinda BPD, HC, AC ve FL o6l¢iimlerini kullanarak 12 denklem o6l¢iilmiistiir. Calisma
sonucunda Hsieh 2 denkleminin fetal agirlik tahmininde iyi dogruluga sahip oldugunu
tespit etmislerdir (79). Wu ve ark. yaptiklar1 ¢calismada yeni bir teknikle dogumdan bir
hafta 6nce AC, BPD, HC ve FL o6l¢iimleri yaparak fetiisiin dogum agirliklarini tahmin
etmeye calismiglardir. Bu teknik ile ozellikle fotal AC Olglimiiniin fetus agirlik
tahmininde gilivenle kullanilabilecegini vurgulamiglardir (80). Ugwu vw ark’nin
yaptiklar1 ¢alismada Nijeryadaki 200 gebe kadin1 USG ile takip etmisler, tahmini edilen
kilo ile dogumdaki kilonun uyumlu oldugunu USG nin dogum agirligi tahmininde

kullanilabilecegini vurgulamislardir (81).

Yine Barel ve ark’nin USG nin fetiis agirlig1 tizerine yaptiklart 10 yillik bir
calismada fetal agirligi tahminde bir ¢cok model oldugunu, niifusa gore en dogru tahmin
eden metodun seg¢ilmesinin uygun olacagini, en dogru tahminin 4-7 giin i¢inde
yapilabilecegini vurgulamiglardir (82). Bu calismada gordiik ki sistemik hastalig
olanlarda (6zellikle DM) fetal agirlik tahmininde yanmilma payir anlamli derecede
fazlaydi. Ayrica Ponderal indeks ve BMI’i arttikga yanilma payinin arttigini, amnion

stvist azaldikga yine yanilma payimnin arttigini tespit ettik.
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5. SONUC

Arastirmamizda sistemik hastalik varligi, fetal prezentasyon, BMI ve
amnion mai miktar1 ile USG’nin fetiis agirhik tahmini arasidaki korelasyon; sistemik
hastaligi olan gebelerin antepartum hesaplanan fetlis agirlig1 ile dogan bebeklerin
agirliklarn arasinda yanilma farki (gram olarak), sistemik hastaligi olmayanlara gore
daha fazla oldugu, 6zellikle bu farkin DM ve DM+HT hastas1 gebelerde daha fazla
oldugu, sistemik hastalig1 olan gebelerin antepartum hesaplanan fetiis agirligi ile dogan
bebeklerin agirliklar arasinda yanilma pay1 yiizdesi (%), sistemik hastalig1 olmayanlara
gore daha fazla oldugu, ozellikle bu farkin DM+HT hastas1 gebelerde daha fazla
oldugu, makat prezentasyonunda gelen bebeklerde bebeklerin agirliklarinin yanilma
pay1 ylzdesinin (%) belirgin derece arttigini, BMI deki degisimlerin yanilma farki (gr)
ve yanilma yiizdesini (%) pozitif yonde ve anlamli sekilde etkiledigi, ASI’ndeki
degisimlerin yanilma farki(gr) ve yanilma ytizdesini (%) negatif yonde ama zayif olarak
etkiledigi saptandi.Ayrica sistemik hastaligi olan gebelerde hesaplanan Ponderal
indeksin daha yiiksek oldugu, 6zellikle bu yiiksekligin DM hastas1 gebelerde belirgin
oldugu, Ponderal indeksin yanilma farki (gr) ve yanilma yiizdesini (%) pozitif yonlii ve

orta diizeyde etkiledigi tespit edildi.

Tiim bulgulan ele aldigimizda 6zellikle DM olan ve BMI yiiksek gebeleri
degerlendirirken, USG’deki bu yanilma farkinin yiiksek ¢ikabilecegini ve I[UGR yada
makrozomik fetus tanis1 koymada ve sezaryen karar1 vermede daha dikkatli

davranmamiz gerektigi sonucuna varmaktayiz.
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OZET

ANTEPARTUM YAPILAN ULTRASONOGRAFIK FETAL BIYOMETRIK
OLCUMLERIN BEBEK DOGUM AGIRLIGI TAHMININDEKI YERI

Amac¢: Dogum agirligi; yenidogan bebeklerde morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en onemli sebeplerden biridir. Antepartum yapilan ultrasonografi ile dogum
agirligi tahmini yapilabilir. Calismamizda ultrasonografik fetal agirlik tahmininde fetal
prezentasyon, amnion mai miktari, fetal ponderal indeks, maternal viicut kitle indeksi
(BMI) ve sistemik hastalik varliginin (diabetes mellitus/hipertansiyon) dogruluk

dereceleri arasinda fark olup olmadigini arastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: Dogum eylemi tanisi ile yatisi yapilan 203 hastanin
dosyas1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta dosyalarindaki prepartum yapilan
ultrasonografi 6l¢timleri ve hasta anamnez formlar1 taranarak maternal sistemik hastalik
varligi, BMI, fetal agirlik tahminleri ve dogum kilolar1 ve boylar1 kayit edildi.
Istatistiksel analizler i¢in Kruskal- Wallis test ve lineer regression analizi kullanildi.

Sonuglar , anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Sistemik hastaligi olan gebelerin hesaplanan fetiis agirligr ile
bebegin dogum kilosu arasinda anlamli fark oldugu, 6zellikle bu farkin DM ve DM+HT
hastasi gebelerde daha fazla oldugu (p<0.05), makat prezentasyonda gelen bebeklerde
yanilma payinin belirgin derece arttigini (p<0.05), DM hastalig1 olan annelerden dogan
bebeklerin hesaplanan Ponderal indeksinin daha yiiksek oldugu (p<0.05), BMI ve
Ponderal indeks arttik¢a, amnion sivist azaldik¢a yanilma paymnin arttii tespit edildi

(p<0.05).

Sonuc¢: Makat gelisli fetiislerde, DM hastalig1 olan gebelerde, amnion sivist
az ve BMI yiiksek olan gebeliklerin fetal agirlik tahminlerinde yanilma pay1 yliksek
olup; bu durumdaki dogumlarda gerekli tedbirlerin alinmasinda azami &zen

gosterilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Tahmini Fetal Agirlik, Antepartum Ultrasonografi,
Ponderal Indeks, Bebek Dogum Agirlig
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ABSTRACT

ANTEPARTUM ULTRASONOGRAPHIC FETAL BIOMETRIC
MEASUREMENTS IN THE PREDICTION OF BIRTH WEIGHT

Introduction: Birth weight is one of the most important reasons that affect
morbidity and mortality in newborn infants. Antepartum ultrasonography is a valuable
tool to predict birth weight. The aim the study was to evaluate the accuracy of
ultrasonografic measurements of amnion fluid amount, fetal ponderal index, maternal

body mass index (BMI), fetal presentation to estimate of fetal weight.

Materials and Methods: The data of 203 patients who were in labor were
retrospectively evaluated. Patient history forms were classified thoroughly and
ultrasonography measurements were recorded as well as other medical data (i.e.: Body
Mass Index, existing diabetes, HT, birth weights and heights, fetal weight estimations).
Kruskal- Wallis test and linear regression analyses were performed to detect statistical

significance. The results were considered different if p value is less then 0.05.

Results: Our study demonstrated that calculated fetal weight of infants does
not parallel with birth weight if a systemic disease coexist (p<0.05). Moreover, the
inconsistency was notably higher when the patient has DM and/or HT (p<0.05). In
addition, the predictive value of ultrasound decreases in fetus with breech presentation
and high ponderal index (p<0.05). Also, the mothers with higher BMI and lack of
amniotic fuid showed weakly correlated results (p<0.05). As expected, the babies of
diabetic mothers had higher ponderal indexes (p<0.05).

Conclusion: The inconsistency of ultrasonographic prediction of fetal
weight may be caused by several factors including breech presentation, coexisting
systemic disease and higher BMI of mother and pregnancies with lesser amnion fluid.
Therefore, limited effectiveness of ultrasonographic measurement should be taken into

consideration in a selected group of patients.

Key Words: Antepartum Ultrasonography, Estimated Fetal Weight,
Ponderal Index, Birth Weight.

Correspondence: Gonca BALLI, Department of Obstetrics and
Gynecology, School of Medicine, Adnan Menderes University, Aydin / TURKEY.

Tel: 0532 152 05 81 E-mail: gonca.ucar@hotmail.com
41



KAYNAKLAR

1. Baschat AA., Neurodevelopment following fetal growth restriction and its
relationship with antepartum parameters of placental dysfunction. ISUOG 2011; 37:
501-14.

2. Donma MM, Donma O. Prediction of birth weight by ultrasound in Turkish
population. Which formula should be used in Turkey to estimate fetal weight?
Ultrasound Med Biol 2005; 31(12): 1577-81.

3. Al-Bayyari NS, Abu-Heija AT. Fetal weight normograms for singleton pregnancies
in a Jordanian population. Ann Saudi Med 2010; 30(2): 134-40.

4. Woo Joseph. A short history of the development of ultrasound in obstetrics and
gynecology. http://www. ob-ultrasound.en / 29.05.2002.

5. Hill LM, Breckle R, Gehrking WC, O'Brien PC. Use of femur lenght in estimation
fetal weight. Am J Obstet Gynecol 1985; 152: 847.

6. Spinnato JA, Allen RD, Mendenhall HD: Birth weight pre diction from remote
ultrasound examination. Obstet Gynecol 1988; 71: 893.

7. Mentes S, Goksu M. Obstetrik ve jinekolojik ultrasonografi. Ankara: Mentes
kitapevi. 1988: 1-5.

8. Atmaca N. S. Diagnostik utrasonografi. 2. Baski Ankara. 1989; 1-13.

9. O’Brian WD. Ultrasound bioeffects related to obstetric sonography. The principles
and practice of ultrasonography in obstet. And in gynecol. In: Fleisher CA(ed),
Appleton& Lange 4th ed. Chapter 2, 1991: 15-23.

10. Yolcu B. Popiilasyonumuza ait fetal biyometrik Ol¢limlerin nomogramlarinin
belirlenmesi. Uzmanhk tezi, Istanbul: T.C. Saghk Bakanligi Istanbul Bakirkoy
Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi, Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Béliimii 2005.
11. Callen PW. Ultrasonography in obstetric and gynecology. 3 th ed. 1994: 87-100.

12. Kremkau FK. Diagnostic ultrasound. Physicscal principles and exercises. 3rd ed.
Philadelphia: Saunders 1989.

42



13. Ziskin  MC.Basic physics of ultrasound.The principles and pratice of
ultrasonography in obstet. And in gynecol. In: Fleiser CA (ed), Appleton & Lange, 4
th ed. Chapter: 1,1991: 1-14

14. Miller MW, Ziskin MD. Biological consequences of hyperthermia. UMB 1989; 15:
707.

15. Barnett SB, Kossof G. Is diagnostic ultrasound safe? Current international
consensus of the thermal mechanism ISUOG 1994; 160(1): 33-37.

16. O’Brien WD, Zachary JF. Mause lung damage from exposure to 30 kHz ultrasound.
UMB 1994, 20: 287

17. Zachary JF O’Brien WD. Lung lesion induced by continous and pulsed wave
(diacnostic) ultrasound in mice, rabbits and pigs. Veterinary Pathology Online 1995:
43-54.

18. Hartman C, Child SZ, Mayer R. Lung damage from exposure to the fields of an
electrohydraulic lithotripter. UMB 1990; 16 (7): 675-9

19. Meltzer RS, Adsumelli R. Lack of lung hemorrage in humans after intraoperative
transesophageal echo-cadiograhy with ultrasound105 exposure conditions similer to
those causing lung hemorrhage in laboratory animals. J Am Soc Echocardiogr 1998;
11(1): 57-60.

20. Lyons EA et al. In utero exposure to diagnostic ultrasound: A 6 year follow-up.
Radiology 1988; 166(3): 687-90.

21. Ziskin MC, Petitti DB. Epidemiology of human exposure to ultrasound. A critical
review. UMB 1988; 14(2): 91-96.

22. Slavensen KA. et al. Routine ultrasonography intrauterin and school performance at
age 8-9 years. Lancet 1992; 339: 85-9.

23. Keiler H et al. Routine ultrasound screening in pregnancy and the children’s
subsequent growth, vision and hearing. Br. J. Obstet Gynaelcol 1997; 104: 1267-
7218.

24. Keiler H, Haglund B, Salvesen K. Routine ultrasound screening in pregnancy and
the children’s subsequent neurologic development Obstet Gynecol 1998; 97; 750-
619.

43



25. Kieler H, Haglung B, Salvesen KA. Routine ultrasound screening in pregnancy and
the children’s subsequent handedness. Early. Hum. Dev. 1998; 50(2): 233-4520.

26. Salvesen KA, Eik-Nes SH. Ultrasound during pregnancy and subsequent childhood
non-right handedness. A metaanalysis ultrasound Obstet. Gynecol 1999; 13(4): 241-
621.

27. Ziskin MC. Intrauterine effects of ultrasound: human epidemiology. Teratology
1999; 59: 252-6022.

28. Boyd ME, Usher RH, McLean FH. Fetal macrosomia: prediction, risks, proposed
management. Obstet Gynecol 1983; 61(6): 715-22.

29. Chervenak JL, Divon MY, Hirsch J, et al. Macrosomia in the postdate pregnancy: is
routine ultrasonographic screening indicated? Am J Obstet Gynecol 1989; 161(3):
753-6.

30. Celik H. 1., Intrapartum vyapilan ultrasonografik fetal agirlik tahminlerinin
postpartum gergek fetal agirlik ile karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi, Istanbul: T .C.
Saglik Bakanligi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii
2006.

31. Campbell S, Warsof SL, Little D. Routine ultrasound screening for the prediction of
gestational age. Obstet Gynecol 1985; 65(5): 613-20.

32. Waldenstrom U, Axelsson O, Nilsson S. A comparison of the agabeylity of a
sonographically measured biparietal diameter and the last menstrual period to predict
the spontaneus onset of labor. Obstet Gynecol 1990; 76: 336-824.

33. Mongelli M, Wilcox M, Gardosi J. Estimating the date of confinement:
ultrasonographic biometry versus certain menstrual dates. Am J Osbtet Gynecol
1996; 174: 278-8125.

34. Dombrowski MP, Wolfe HM. Neonatal morphometry. Relation to obstetric,
pediatric and menstrual estimates of gestasonal age. Am J Dis Child 1992; 146(7):
852-6.

35. Daya S, Woods S, Ward S. Early pregnancy assessment with transvaginal
ultrasound scanning. CMAJ 1991; 15: 144(4): 441-6.

44



36. Robinson HP. Sonar measurement of fetal crown-rump length as means of assesing

maturity in first trimester of pregnancy. Br. Med. J. 1973; 4: 28.

37. Grange G, Pannier E, Goffinet F. Dating biometry during the first trimester;
accuracy of an every-day practice. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol 2000; 88(1):
61-4.

38. Tunon K, Eik-Nes SH, Grottum P. Gestational age in pregnancies conceived after in
vitro fertilization; a comparison between age assessed from oocte retrieval, crown-
rump length and biparietal diameter. Ultrasound Obstet Gynecol 2000; 15(1): 41-6.

39. Hadlock FP, Shah YP, Kanon DJ. Fetal crown-rump length: reevaluation of relation
to menstrual age with high- resolution real-time US. Radiology 1992; 182(2): 501-5.

40. Doubilet, Peter M., et al. Improved birth weight table for neonates developed from

gestations dated by early ultrasonography. JUM 1997: 241-249.

41. Nguyen TH, Larsen T, Engholm G. Evaluation of ultrasound-estimated date of

delivery in 17450 spontaneus singleton births: dowe need to modify Naegele’s rule?

Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 14(1): 23- 8.

42. Tunon K, Eik-Nes SH, Grottum P. The impact of fetal, maternal and external factors
on prediction of the day delivery by the use of ultrasound. Ultrasound Obstet
Gynecol 1998; 11(2): 99-103.

43. Doubilet PM, Greenes RA. Improved prediction of gestational age from fetal head
measurements. Am J Roentgenol 1984; 142(4): 797-800.

44. Hadlock FP,Haris RB. How accurate is second trimester fetal dating? | Ultrasound
Med. 1991; 10(10): 557-61.

45. Law RG, Macrae KD. Head circumference as index of fetal age. | Ultrasound Med.
1982; 1(7): 281-8107.

46. Benson CB, Doublet PM. Sonographic prediction of gestational age: accuracy of
second and third trimester fetal measurements. Am J Roentgenol 1991; 157(6): 1275-
1.

47. Jeanty P, Rodesch F, Delbeke D. Estimation of gestational age from measurements
of fetal long bones. | Ultrasound Med. 1984; 3(2): 75-9.

45



48. Hill LM, Guzick D, Hixon J. Composite assessment of gestational age: A
comparison of institutionally derived and published regresion equations. Am J Obstet
Gynecol 1992; 166(2): 551-5.

49. Hadlock FP, Defar RL, Harrist RB. Estimating fetal age: computer assisted analysis
of multiple fetal growth parameters. Radiology 1984: 1552.

50. Arthur C Fleischer. Sonography in obstetrics and gynecology. Principles & pratice.
Simon & Shuster company, 1996.

51. Chen S, Akselrod S, Tepper R. Application of a semiautomatic boundary detection
algorithm for the assessment of amniotic fluid quantity from ultrasound images.
UMB 1999; 515-526.

52. Sharma J. N. Saxena S, Sharma U. Standard curves for mid arm circumference and

mid arm/head circumference ratio in newborns. Indian J Pediatr 1990; 5(3): 389-93.

53. Miller HC. Hassanein K. Diagnosis of impared fetal growth in newborn infants.
Pediatr 1971; 48(4): 511-21.

54. Miller HC, Hassanein K, Hensleigh PA. Fetal growth retardation in relation to
maternal smoking and weigHT gain in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1976; 125:
55- 60.

55. The Growth Chart. A tool for use in a infant and child health care. World Health
Organization. Geneva 1986: 533.

56. Timerdem Y, Ayhan B, Saygili H, Erbaydar T. Metropolitan Bir Kent Olan
istanbulda intrauterin Biiylime indeksleri. CSHD 1993; 36: 241-9

57. Danforth DN, Hull RW. Microscopic anatomy of the fetal membranes with
particular reference to the detailed structure of of the amnion. Am J Obstet Gynecol
1958; 75: 536

58. Phelan JP, Smith CV, Broussard P, Small M. Amniotic fluid volume assessment
with the four quadrant technique at 36-42 weeks gestation. | Reprod Med. 1987; 32:
540-2.

59. Thomas CR. The ultrastructure of human amniyon epithelium. | Ultrastruct Res.
1965; 13: 65.

46



60. Sinha R, Carlton M. The volume and composition of amniotic fluid in early

pregnancy. | Obstet Gynaecol Br Common 1970; 77: 211-4.

61. Queenan JT. Polyhidramnios and oligohydramnios. Contemp Obstet Gynecol 1991;
36: 60.

62. Moore TR, Cayle JE. The amniotic fluid index in normal human pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 1990; 162: 1168-73.

63. Althabe F, Belizan JF. Caesarean section: The paradox. The Lancet 2006; 368:
1472-3.

64. Chang TC, Robson SC, Spencer JA, Gallivan S. Identification of fetal growth
retardation: comparison of doppler waveform indices and serial ultra- sound
measurements of abdominal circumference and fetal weight. Obstet Gynecol 1993;
82: 230-6.

65. Enginer H, Yapar E Y. 2 ve 3 Boyutlu Ultrasounda kullanilan farkli tahmini fetal
agirlik formiillerinin term gebelerde karsilastirilmasi. JGON 2012; 9: 36.

66. Kuhl C. Glucose metabolism during and after pregnancy in normal and gestational
diabetic woman. Acta Endocrinol 1995; 79: 709.

67. Green AA, Solte’sz G. The infant of a diabetic mother. In: Roberton NCR (ed).
Textbook of Neonatology. London: Churchill Livingstone 1992; 333-338.

68. Moore TR. Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, eds. Maternal-Fetal
Medicine (5th ed). Philadelphia: WB Saunders Company 2004: 1023-1061.

69. American diabetes association: Gestational diabetes mellitus; Diab care 2003; 26(1):
103- 105.

70. Tyrala EE. Zinc and copper balances in preterm infants. Pediatrics 1986; 77(4): 513-
7.

71. Demiroren K, Kog¢ H, Yiiksekkaya H. Diyabetik Anne Bebeginde Komplikasyonlar.
MeSH 2003; 13(3): 113-118.

72. Lalys L, Grangé G, Pineau JC. Estimation of small and large fetal weight at delivery
from ultrasound data. | Gynecol Obstet Biol Reprod, Paris 2012; 41(6):566-73.

73.

47



74. Yang F, Leung KY, Hou YW, Yuan Y, Tang MH. Birth-weigHT prediction using
three-dimensional sonographic fractional thigh volume at term in a Chinese
population. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 38(4):425-33.

75. S cioscia M, Scioscia F, Vimercati A, Caradonna F, Nardelli C, Pinto LR, Selvaggi
LE. Estimation of fetal weight by measurement of fetal thigh soft-tissue thickness in
the late third trimester. Ultrasound Obstet Gynecol 2008; 31(3):314-20.

76. Melamed N, Ben-Haroush A, Meizner |, Mashiach R, Yogev Y, Pardo J. Accuracy
of sonographic fetal weigHT estimation: a matter of presentation. Ultrasound Obstet
Gynecol 2011; 38(4): 418-24.

77. Cesani MF, Oyhenart EE, Pucciarelli HM. Effect of intergenerational chronic
undernutrition on Ponderal, and linear growth. ISRN Nutr. 2014: 453-460.

78. Oluwafemi OR, Njokanma FO, Disu EA, Ogunlesi TA. Current pattern of Ponderal
Indices of term small-for-gestational age in a population of Nigerian babies. BMC
Pediatr 2013; 23: 13: 110.

79. Akman S, Tayup S. Prenatal Ponderal indeksin riskli bebekleri gostermedeki degeri.
Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2001;11: 85-88.

80. Eze CU, Egwuanumku KI, Agwuna KK, Odidi L, Ochie K, Nwadike 1U. Validity of
common ultrasound methods of fetal weight estimation in late pregnancy among
women in Kwale, Niger Delta region, Nigeria. Africa Health Sci. 2015; 15(1): 206-
16.

81. Wu M, Shao G, Zhang F, Ruan Z, Xu P, Ding H. Estimation of fetal weight by
ultrasonic examination. Int J Clin Exp Med. 2015; 15: 8(1): 540-5.

82. Ugwu EO, Udealor PC, Dim CC, Obi SN, Ozumba BC, Okeke DO, Agu PU.
Accuracy of clinical and ultrasound estimation of fetal weight in predicting actual
birth weight in Enugu, Southeastern Nigeria. Niger J Clin Pract. 2014; 17(3): 270-5.

83. Barel O, Vaknin Z, Tovbin J, Herman A, Maymon R. Assessment of the accuracy of
multiple sonographic fetal weight estimation formulas: a 10-year experience from a
single center. | Ultrasound Med. 2013; 32(5): 815-23.

48



