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GİRİŞ VE AMAÇ 

Ülkelerin gelişme düzeyini belirlemede sık kullanılan ölçütlerden biri 5 yaş altı çocuk ölüm 

orarudu . Bu dönemin seçilmesinin nedeni sağlık koşullanndan en fazla etkilenen dönem 

olmasıdu . Ülkemiz çocuk ölümlerinde 44 .. suada yer almışken UNICEF'in destekleriyle 1992 

yılında 6L suaya inmişili ( 1 ) .. Ülkemizde bebek ölüm oram yüksektir ( o/o 0 . .57 ) . Bunun 

yansına yakın bir bölümü neonatal dönemde ölmektedir Son on yılda neonatal dönem 

ölümlerinde önemli bir düşüş gözlemnemektedir . Oysa Dünya'da teknolojideki hızlı gelişmeler , 

bebek fizyolojisinin çok duyarlı yöntemlerle kontrolü ile yenidoğan dönemi yaklaşunlan 

değişmiştir Yenidoğan ünitelerinin kurulması ile bebek ölümlerinde azalma gözlemnektedir 

Yenidoğarun sorunları doğumda başlamaz , intrauterin yaşamda gelişen bazı riskleıle dün­

yaya geleceği önceden belirlenebilir .. Düşük APG AR skoru ile doğan bebekte sebep ne olursa 

olsun , ilk dakikalarda almacak önlemler ölüm yaronda sekelsiz yaşam açısından da önemlidir 

Prenatal dönemde riskli gruplan beliılernek için ultrason giderek daha yaygın olarak 

uygulamnaktadu . Gebeliklerin dikkatle izlemnesi ; riskli bebeklerin doğumdan önce belirlen­

mesi ve gerekli önlemlerin alınması , yenidoğan ölümlerinin ve sekellerin azaltrlınasında en 

önemli yöntemdir .. FL ( femur boyu ) , BPD ( biparietal çap ) ve F AC ( fetal abdominal çevre ) 

gibi teknik olarak ölçümü kolay parametrelerden çeşitli fonnüllerle kilo ve boy ölçümleri 

yapılabilmektedir .. Prenatal ağulık, boy , gebelik yaşı , baş çevresi , vücut kitle indeksi , OKÇ 1 

BÇ gibi yöntemler yaronda Doppler USG ile pulsatil indeks , rezistans parametreleri 

hesaplanarak bu yöntemlerin değeri araştırılmıştır .. Kilo düşüklüğünUn riskli gruplan gösterınede 

yeteısizJiği birçok çalışmada gösterilmişili .. Postnatal dönemde , ponderal indeksin riskli gruplan 

gösterınede daha değerli olduğu belirtilmişili ( 2,3 ) .. Ponderal indeks ( kilo 1 boyl x 100 ) , 

postnatal dönemde olduğu gibi prenatal dönemde de USG aleti ve çeşitli formUllerin yardumyla 

hesaplanabilmektedir . 

Çalışmarruzda prenatal dönemde USG yoluyla hesaplanan baş çevresi , boy , ağırlık ve 

ponderal indeksin postnatal dönemde direkt ölçümlerle elde edilen değeıleıle karşılaştırılması ve 

pondeıal indcksin riskli grupları göstermedeki değeri araştırıldı .. 
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GENEL BİLGİLER 

Uluasonun keşfine kadar fetal büyüme ve gelişmenin izlenmesi , hayvan çalışmalan ve 

düşükle sonuçlanan fetusların incelenmesi ile sınırlıydı .. Normal büyümenin saptarıması için , 

teımden önce veya anormal harnilelik sonrası doğmuş yenidoğan çalışmalan yarulgıya yol 

açmak~dı .. Uluasonun gelişmesiyle inuauterin çevre içindeyken inceleme frrsatı oldu .. Bu, 

normal ve anormal fetusun gestasyonun bütün devrelerinde fetal çevre değişikliği olmaksızın 

muayenesine izin verdi ve böylece fetal büyüme-gelişmeyi daha iyi anlamak için bilgileı 

biıiktirildi ' 

Tari/ıçe .: Spallanzini 1794 yılında yarasaların karanlık kilise kulelerindeki çanlaıa ve 

halatlara çarpmadan uçabildiklerini izlemiş ve bu olayın yarasa kulaklaorun , insan kulağının 

duyamayacağı kadar yüksek frekansh ses dalgalarının yansıınasuu algılamasıyla gerçekleşe­

bileceğini söyleıniştiı ( 4 ) . 

lnuason tıbba ilk defa 1937' de Viyana'lı nöıolog Dussik taıafından kafatasının incelen­

mesiyle giııniştiı .. Obsteuik alanına ilk girişi ise Ian Donald'ın 1953'de gebelikleri , myom ve 

ovarial kistleri incelemesiyle olur .. 

İlk çalışmalar tek boyutlu A ekıarn ( A-scan, A-mod ) aygıt ile yapılıruştır. 1961' de 

Donald ve arkadaşları biparietal çapın ölçülebiliıliğini göstermişlerdir ( 4 ) . 1964'de Sunden , 

dolu mesane ile beraber 8 haftalık gebeliğin fetal yankılanın gösterebilmiştiı .. İki boyutlu B 

ekıarn (B-sean , B .. mod ) aygıt ilk kez 1952 yılında geliştiıilmeye başlanmış , klinik kullanımı 

ancak 1964 yılında mümkün olmuştur .. İlk haıeketli resiın veren aygıt olan Vidoson (M-sean , 

M-mod ) 1965'de Kıause ve Soldner tarafından geliştitilmiş ve böylece ansal ( real-tiıne ) 

yöntemin bulunması ile yeni tamsal olanaldaı doğmuştur .. Ultıason teknolojisinin hızla gelişimi 

sonucu statik siyah-beyaz görüntüleme yerini gri skala, real-tiıne , yüksek rezolüsyonlu görün .. 

tillerneye bırakınıştır .. Tüm bunlaı özellikle rezolüsyon aıtışı , ince detayların gösteıilebilmesine 

ve böylece tam ve ayıncı tarnda zenginliğe yol açnuşiir .. Geliştitilen Doppler ve renkli Doppler 

teknikleri de pıenatal çalışmalaıda oldukça faydalı olmaktadırlar .. 

Ultrasonun fiziksd iJze/lildeti .: Ses , maddenin mekanik Iilieşimidir . Ses dalgalarının 

saniyedeki tiu·eşiın sayısı frekans olaıak adlandırılır ve Heıtz (Hz) olarak birimlendirilir .ı 000 
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Hz =ı kilohertz ( kHz ) ve ı 000 kHz = ı megalıertz ( mHz ) olar ak kabul edilir İnsan 

kulağının duyabileceği sesin frekansı ı6 ile 2000 Hz arasındadu ı6 Hz altındaki frekanslara 

sahip sesler infrason , 2000 Hz'in üzerindeki sesler ise ultrason adım alu ( 4 ) .. Taru alanında 

ı-ı O mHz 'lik titreşimlerden yararlanılır İşitil e bilen ses dalgalarının dalga boyu büyük ve 

frekarısı küçük olduğundan , canlı dokular bunlan ememez .. Bu nedenle taın veya tedavi 

amacıyla kullanılamazlar 

Ultra~on dalgalan , sadece kah ve sıvı ortamda ilerieyebilirler .. Boşlukta , hava ve gaz 

ortarularında ilerleyeınezler ve tamamen geti yansular. Yayılma, kınlma, yansuna ve ortamdan 

geçerken zayıflama tarıısal ultrasonu sağlayan özellikleı olınaktadu . 

Ultrason dalgalan kristaller üzeıine elektıik akuru vererek oluşacak mekanik titreşimler le 

yaratılu . Yakın zamana kadar kullarulan ve yüksek bir gerilim gerektiren kuvartz kristalleri 

yerine günümüz ultrason aygıtlarında artık daha ucuz olan ve daha az gerilim gerektiren 

seramikler kullarulmaktadu .. 

Bir ultrason aygınnda iki önemli kısım vardu : 

ı- Ekran ( scan-mod ) : İnceleyen bölgeyi gösteren veya göıüntüleyen sabit kısundu .. 

A-mode, B··ınode ve M-mode olarak isimlendirilen üç gösteri yöntemi vardu .. "A" amplütüd 

( genişlik ) , "B" brightness ( parlaklık ) , "M" de mo tion ( hareket ) sözcüklerinin baş haıfleıidir 

2- Trarısducer ( prob ) : İncelenen bölge üzerinde dolaşhıılan ve tarama yapan hareketli 

kısımdu .. 

RU1İN OBSTETRİK ULTRASON 

Günümüzde ultrason her sahada olduğu gibi obstetrikte de kıymetli tanısal araç olduğunu 

kabul ettirmiştir . "Rutirı obstetrik ııltrason" konusunda yaygın görüş ayrılıkları var du .. Rutirı kul­

lanundan yana olanlar gestasyonel yaşın belirlenmesi ve prenatal periyotta çoğu durumların 

gösteıilınesinde faydasıru vurgulanıışlaıdu ( 5 ) Yine daha önce yapılan bazı çalışınalarda rutirı 

ııltrasonurı gerekliliği belirtilmiştir ( 6,7,8 ) . ABD'de 1984'de "Nationallnstitutes of Health 

Consensus Development Conference " in aldığı tavsiye kararı ııltrasonurı obstetrikte sadece 

endikasyon varsa kullarulınası şeklirıde olınuşhu ( 9 ) .. Rutirı kullanuna karşı olanlara göre 
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kullanılan ses dalgalarının fetusa zaraı vermediği henüz kanıtianmamıştır ( 1 O ) ve çok az sayıda 

anomaliyi birkaç ay da1ıa önce tanımak amacıyla yü71eıcc gebenin tarnnmMı için harcanan 

zaman ve paıanın kaışılığı alınamamaktadır ( ll ) .. İngiltere ve Norveç'te bir kez , Fransa ve 

Almanya'da iki kez, Belçika'da 4 kez rutin obstetrik ultrason önerilmektedir ( 12 ) .. 

Gittikçe da1ıa çok kabul gören rutin obstetrik ultrason ile fetus gelişimini , varsa anomaWcri 

ve plasenta ya da arnnion sMSı ile ilgili patolojileri izlemek ve ona göre doğum şeklini , zamanını 

ve yerini planlamak perinatal morbidite ve mortaliteyi azailabilmektedir .. Rutin obstetrik USG 

telkikinde fetus sayısı ve viialitesi , fetal organların anatomik ve fonksiyonel durumlaıı , fctal 

pozisyon ve prezentasyon , arnnion sMsı miktarı , plasenta yerleşimi ve yapısal özellikleriyle , 

umblikal kord değerlendirilir .. F eta! gelişimi izlemek açısından rutin de BPD , FL , F AC , CRL 

ölçümleri kullaıulır . Gereğinde baş çevresi , orta kol çevıesi , binokUler aralık , uzun kemik 

ölçümü , serebellaı çap veya fetal ayak boyu gibi çok çeşitli ölçümleı de yapılabilir . Rutin 

obstetrik ultrasonda ölçümlerin üç amacı vardu 

1- F etusun yaşını saptamak 

2- Fetusun yaşına göre uygun gelişimi olup olmadığını belirlemek 

3·· Fetal malformasyonlan saptamak 

FETAL YAŞlN SAPTANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI 

Geleneksel olaıak gebelik yaşı ve beklenen doğum tarihi ; son adet tarinin ilk gününe göre 

Naegele formülü ile hesaplanmakladu ( 13 ) .. Son adet tarihinin bilinmemesi , düzensiz adet 

görme , gebeliğin erken döneminde kanama olması , doğum kontrol ilaçlarının yeni buakılması , 

obeziteye bağlı menstrüasyon bozukluklaıı , laktasyon , myom varlığında bu yöntem değer 

taşınıamaktadır· Menstrüasyon tarihi hesaplarına göre miadından önce veya miadı geçmiş 

sanılan doğum vakalaıında ya da menstrüasyon tarihinin bilinmediği olgularda fetus tehlike 

altmdadır .. Haines'e göre bu koşullaıda perinatal mortalite 4 kat artmaktadır ( 14 ) .. Arınc-bebek 

sağlığım korumak , perinatal morbidite ve mortaliteyi düşürmek amacı ile sağlıklı başka 

yönteınleıin saptarıması büyük önem taşu .. 

Gestasyonel yaşın klinik değerlendirilmesinde erken pelvik muayene, çocuğun rahiınde 
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hayat belirtisi göstermesi , göbek çevresi , ıımblikusım yeri , çocuk kalp seslerinin duyulması 

kullanılu . B ımiarı değerlendirmek çok zor değildir fakat bu par ametrelerc çoğu durumların 

gösterilmesi için güvenilmez . 

Ultrason gestasyonel yaşın dcğcrlcndirilmcsiııdc daha objektif bulgular sağlar . Çok sıklıkla 

kullanılan parametreler CRL ( crown rıımp length ) , BPD ( biparictal diameter ) , HC ( head 

cir·cıımference ) , AC ( abdomiııal circıımfcrcncc ) ve FL ( fcmuı length ) dir 

CRL ( Kraniokaudal uzaklık) .: İlk trimesterde kullanılır . Kraniıımım en üst noktasından 

kalçaya olan uzaklıktrı .. Robinson ve Flemeng ( ı 5 ) gestasyonel yaşın saptanmasında ± 5 gün 

doğrulukla kullanıldığıru bildirdiler . CRL ölçümü 7-ıo haftalarda en doğru değeıleri verir Bu 

dönemde yaıulgı payı ± 3 gündür .. ı 0-14 haftalar arasında yanılgı payı ± 5 güne çıkar ; ancak 

bu arada BPD ve FL ölçümleri devreye girer . CRL'nin bu yüksek hassasiyeti ölçümün yaş ile 

mükemmel korelasyonıma bağlıdır . 

BPD ( Biparietal çap) : Genellikle ikinci trimesterden sonra kullanılır .. Doğruluğu 12-28 

haftalar arasında en yüksektir . Orijinal çizgiyi ilk tanımlayan Campbell ve Newman'dır ( 16) . 

Shepaıd ve Filly standardize etmiştir ( 17 ) . BPD ölçümlerinde en önemli özelliklerden birisi , 

iki beyin heınisfcriııin ortasında bulıman orta hat ekosunun gösterilmesidir Ayrıca başın , 

simetrik ve yuvarlak bir şekilde görülmesi sağlanmalıdır . Ölçüm orta hat ekosuna dik olacak 

şekilde ve bir parictal kemiğiıı dış kcnaıı ilc diğer paıictal keırıiğin iç kcnaıı arasında , ya da her 

iki paıictal kemiğin orta noktaları arasında yapılır .. T alamuslaı düzeyinden alınmazsa yanılgıya 

neden olabilir .. Bu ölçümler fetal baş occiput transvcrs pozisyonda iken çok kolay olur .. Son 

zamanlaıda BPD'nin coronal kesitten daha doğru ölçülebileceğini belirten yayınlar vardır ( 18 ) .. 

BPD ile gestasyonel yaşın saptanması ikinci trimesterde ± 8 günle doğru kabul edilirken , 

üçüncü trimesterde ölçilldüğü zaman ± 22 gün doğruluk oraıu vardır .. Güvenilirliğin ıniada 

yakın gittikçe azalma göstermesi baş büyümesinin yavaşlaması , pelvise yönelen başın şeklindeki 

deformasyon ve pubik kemiğin komşuluğu nedeniyle baş kenarlarının sonogıafık ölçüm 

hatalaıma daha çok maruz kalması şeklinde açıklanabilir .. 

BPD'nin haftalık ortalama büyüme luzı 5 .. ayda 3.6 mm, 8. ayda 2.3 mm ve 10. ayda L4 

mm'diı .. BPD ölçümü kafanın pozisyonıma bağlı olarak bazen zoıluk göstermektc ve falx 

cerebri kolayca bulunamamaktadıı . Özellikle makat gelişlerde dolikosefali gelişimi nedeniyle tek 
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başına BPD ölçümü gestasyonel yaş tayininde güvenilir olınamaktadu . Baş şekillerinin değişik 

oJınası hatalara yol açabilir .. Sefalik indeks başın boy ve eni arasındaki ilişkiyi ortaya koyar , 

. BPD'nin oksipitofıontal çapa orarudır .. Ortalarua sefalik indeks tüm hamilelik huyunca ayındır 

ve %79 ± 8 dir .. Eğer baş dolikosefali veya brakisefali ise BPD yalancı yüksek veya dlişUk ges­

ıasyonel yaşı verir .. Bu duıumda HC ( baş çevresi ) gestasyonel yaşı daha doğru yansıtu .. 

HC (Baş çevresi); BPD'nin iki ölçümü kullanılarak (Dı + D2 ) x 157 formülüyle veya 

BPD x 3.14 formülüyle hesaplanabilir . Özellikle 12. gebelik haftasına kadar oldukça güvenilir 

olup taJunini doğum tarihinde yanılma payı ± 5 günü geçmemektedir . Bu dönemde en az CRL 

· · kadar güvenilir bir parametre olduğu belirlenıniştir .. Ancak L trirnester sonuna doğru fetal bo­

. yutların artması ve fleksiyon habitusunun başlaması ile IlC'nin güvenilirliği azalma gösterir .. 

(19,20). 

AC (Karın çevresi) : Standart planda ölçümü önemlidir .. Dolu midenin seviyesinde fetal 

abdomen boyunca trasvers kesi yapılu Kesi umblikal venin intrahepatik kısmının kısa 

segmentini içermelidir .. Kesit mümkün olduğunca yırvarlak olıruılıdu çünkü eğik kesitlerde 

yanlışiılda yüksek değerler çıkabilir .. Dı ve D2 nin abdominal yarıçap olduğu kabul edilirse (Dı + 

Dı ) X 1.57 = AC'dir 

Carupbell ve Wilkin 1975'de ilk defa v. umblicalis bizasından geçen sonogıafık kesitteki 

. karın ~evresi ölçümünü tanırnlaınışlardu ( 21 ) .. Daha sonra Hadlock intrauterin büyüme 

geriliğinin gösterilmesinde kullanmrşlar<hr ( 22 ) . Biyolojik değişkenlik , ölçilm yanlışları ve geç 

yassılaşma nedeniyle karın çevresi gebelik yaşı tayininde tek başına, kötü bir parametredu ancak 

diğer biyometrik parametrelerle beraber yorumlandığında , fetal gelişirnin saptanmasında 

. oldukça yararlırlu . 

FL ( Feltlllr boyu) .: Ölçüm trochanter majus ile condylus laterali~ arasında yapılır, caput 

femoris ölçiline alınmaz .. Amaç femur uçlarının açık olarak görülmesidir . Femur net olarak 

ortaya konduğunda görüntü donduıulıu ve kalsitiye kısunlar ar ası ölçülilı Gerçek femuı 

uzunluğunu gösterebilmek için üç kez ölçüm yapılması ve bunların ortalamalarının ahrunası 

idealdir. 

Mahoney ve Hobbins ( 23 ) ilk kez fetal femuı boyu ölçilınlerini verdiler .. Gerek gebeliğin 

2.yansında BPD ölçilın!erinde hata payının artması gerekse baş gelişi dışındaki diğer gelişlerde 
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ölçüınierin tutarsız olabilmesi diğer parametrelerin kullamlmasına yönelim sağlamış ve özellikle 

1981 yılından bu yana FL , gcstasyoncl yaş tayininde ikinci bir parametro olatak kullanılmaya 

başianmıştn . 

Humerus , tibia , fibula, ıadius ve ulna gibi fetusun diğer uzun kemiklerinin ölçümü ile de 

gestasyonel yaş tayini mümkündür . Ancak uzun kemikler içinde ölçümü teknik olarak en kolay 

olan femur uzunluğu tercih edilmektedir .. FL , ı 0.. haftadan itibaren ölçülebilir .. Hemen tüm 

gebelik boyunca yamlnıa oraıu sabittir ( ± 2 hafta ) .. Diğer uzun kemiklerde güvenlik sırun daha 

geniştir ( ± 3 hafta ) .. Kemik ölçümlerinde önemli nokta sadece diafiz yani şaftın uç noktalarnun 

a1mmasıdır. Fornur ve humerus başları ve epifizleri dışarıda kalnıalıdır .. 

Fornur ortalama olarak haftada 2 mm' den az büyür .. Özellikle 2. triınesteıde ölçülen FL 

gestasyonel yaş tayininde büyük değer taşır ve ± 6-7 günlük bir yamlmayla ve % 951ik doğruluk 

payı ile beklenen doğum tarihini verir .. Bu dönem içerisinde FL ile BPD ölçümlerinin birbirine 

üstünlük sağlamadığı dikkat çekicidir ( 24 ,25 ) .. 

ÖLÇÜMLERİ N KOMBİNE KULLANIMI 

Gebeliğin son trirnesterinde hata payırun artması sebebiyle gcstasyoncl yaş tayinininde iki 

veya daha fazla ölçümün kombine olarak kullamlması tercih edilmektedir . BPD , FL , AC ve 

HC ile dörtlü parametrelerin kombine kullanılması ile gestasyoncl yaş tayininde doğruluk 

payırun en yüksek ( ± 7 gün içinde % 1 00 ) ve dolayısıyla maksimum hataıun en az olduğu 

tesbit edilmiştir ( ı9 ) .. 

Tek parametre kullaıumırun hatalı netice verdiği ve multiple fetal parametrelerin kullarni­

ması gereken durumlar şunlardır ( 24 ) : 

ı- Maternal bazı hastalıklar ( Kronik hipertansiyon ve D. mellitus uteroplasental perfüzyonu 

bozarak fetal boyutlarm gebelik yaşı ile farklı çıkmasına yol açar .. ) 

2- Başm koıljenital anomalileri 

3- Karın veya iskeletteki fonksiyonel bozukluklar 

. 4- intrauterin gelişme geriliği 

5- intrauterin infeksiyoıılar ( Hepatosplenomegaliye yol açarak karın çevresini büyütürler ..) 

i 

1 
ı 
[ 
1 
i 

) 

ı 
1 
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Multiple parametre kııllanunının taydaları şu şekilde özetlenebilir 

ı- Karşılaştırmalı ölçüm imkanı ile otokontrolü sağlar .. 

2- Pozisyona bağlı ölçüm hatası örılenir .. 

3- Vücut yapısında anormallik saptarınsa, teşhisi ve antepartırm tedavi şansı artaı .. 

4- F eta! gelişim ve ağırlık takibini kolaylaştıru . 

FET AL AGlRLIG/N SAPTANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI 

İlk olarak sadece AC ile fetalağırlık hesaplandı . Warsof ve arkadaşları ( 26 ) kompüter 

yardımıyla multiple parametreieı kııllanarak ağırlık saptadılar . Shepard ve arkadaşları ( 27 ) 

W arsofun formülünü düzelterek yeni formül tanurıladı .. Diabetik anne çocuklarında ( 28 ) ve 

çok düşük ağırlıklı prematürelerde ( 29 ) ayrıca fetal ağırlığın saptanması için çalışınalar yapıldı .. 

Hadlock ve arkadaşları ( 20 ) 1984'de diğer değişkerılerle fetal ağırlığın hesaplanmasun 

yayırıladı 

Oligohidranınios ve nıaternal obezitede ölçünıler oldukça zor olur .. Fetıısun vücut yağ ve 

kas yüzdesinde farklılıklar , doku dansitesi değişebilir .. Gelecekte diğer fetal ölçünılerin kullanıl­

ması veya üç boyutlu görüntüleme ile fetal ağulığın saptaıunası daha doğru olabilir . Tablo I' de 

verilen formülleıle% 95 doğrulukla±% 20 hatayla fetal ağrılık hesaplanabilir{16,20,27,28,29} 

FET AL BOYUN HESAPLANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI 

Femuı , en hızlı büyüyen ve en uzun kemik olduğu için fetal boyun hesaplanmasında 

tercih edilir . İlk kez Fazekas ve Kosa ( 30 ) 12-·40 haftalar arasında 138 gcbede yaptıkları 

çalışmada femur boyu ve fetal boy arasında lineer ilişkcyi göstererek fetal boy = 4.51 + 6 44 x 

FL ( cm ) şeklinde formülü tanurılaıınşlardır .. Daha sorua Hadlock ( 31 ) ve Vintzileos ( 32 ) 

formüller geliştirmişlerdir . Vintzileos 23-42 haftalar arasında 200 gebede yaptığı çalışmada fctal 

boy = 6 . .1 8 + 0..59 x FL ( cm ) , Hadlock 30 hafta üzerindeki 102 gebede fetal boy = 9. 50 + 

5.41 x FL ( cm ) formülünü kııllanınıştır .. 
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Tablo 1 : F eta! ağıılığın saptanmasında kullanılan formüller .. 

Tarumlayan otör 
latggenbottom ve A['k,. 
~hurnau ve Ark. 
~einberger ve Ark,. 
Shepard ve Filly 

t*'aı:sof ve Ark. 

Hadlock ve Ark. 
Hadlock 1 
Hadlock 2 

Hadlock 3 

Hadlock 4 

RoBe ve McCallum 
Rose 1 
Rose 2 
Ro!le 3 

Weiner ve Ark .. 
'W'einer 1 
Weiner 2 
Weiner 3 
Weiner 4 

jioo ve Ar k. 
woo 1 

woo 2 

Formül 
oogum AC] :cAC3 x 0 .. 0816 
OoCJum AiJ =( BPD K AC x 9.33'1 ) -~ 299,076 
OoC}um AiJ -( BPD x AC x 10.1 )-- 481 
Log 10 Docjum AfJ •••1000 (0 .. 166 x BPD) +(O, 046 x AC) --(O, 002646 x AC x BPD)-

1. 7492 
Log 10 OaC} um Acj "'1000 {0 144 K BPD) + (0, 032 X AC) ···(O. 000111 x AC X BPD)-

1..599 

Log 10 DoC]um MJ =1.304 +(0.05281 x AC)+(0 .. 1938 x FL)-{0 .. 004 K AC K FL) 
Log 10 Doı1um MJ -1 .. 335- (0 0034 K AC x FL) + (0 .. 0316 x BPD) + (0. 0457 X AC) + 

(0. 1623 x FL) 
Log 10 Do1um M ,1. 326 - (0,. 00326 x AC xFL) + (0. 0107 x He)+ (0 .. 04 38 x AÇ)+ 

(O .158 x FL) 
Log 10 Do~um A~ •1.3596 +(D 00061 xBPD xl\C)+(0.0424 X AC)t(O.l74 x Fl)+ 

(0, 0064 ııHC)- (0 .. 00386 x AÇ x FL) 

Ln Do~um A~,. 0 143 X ( BPD + MAD + FL) + 4..198 
Ln Do~um A~ ~O. 193 ( BPD + MAD) + 4.2581 
Ln Do~ um A~ = o .. 2053 ( FL + MAD ) + 4 .. 3726 

oo~um M • -2134. 616 + ( 94 .. 593 x HC ) + ( 34. 22"7 x AC ) 
Log 10 Do1um M • 1.6575 + ( 0.04035 x HC) + ( 0.01295 x l\C) 
Log 10 Do~um M = 1. 6553 +(O. 03996 x HC) + (0 .. 012 70 x AC) +(D. 00265 K BPD) 
Log 10 Do~um M= L6961 +(0 02253 x Hc)t(0 .. 01645 x AC)+(0.06439 K FL) 

Log 10 Do~um M 1.2758 + ( O 181864 x BPO ) + ( O. 0517505 K AÇ ) -
(0.00334825 x BPD K AC ) 

Log 10 Do~um M~ LH705 +(0.15549 x BPD)+(Ac K 0 .. 04864)··(0.00279682 x 
BPD X AC)+(0,.037769 X FL)--(0 .. 000494529 K AÇ K FL) 

Woo 3 DoÇ}'um A~ = 15.2 x ( BPD x AC ) - 1480 
Woo 4 Do~um A(J = 1. 4 X (BPD x AC X FL ) -200 

L-------------~-~----~------~----------------------
AC =karın çevre5i BPD =Biparietal çap , Log 10 =Log taban 10 FL ~femur boyu 1 

HC ~baş çevre5i , Ln =natural log 1 MAD =ortalama abdeminal çap 
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NORMAL FET AL BÜYÜME VE GELİŞME 

intrauterin yaşam süresi 280 gün veya 40 haftadır . Bunun ilk 12 haftası ernbriyonik evre , 

kalan zaman birimi de fetal evredir . Embriyonik evrede fertilize ovum organogcnezi 

tamamlar . Genellikle organogenez veya embriyonik yaşam 8 hafta ise de bazı sistemler için 

. organogenez sfuesi 8 haftayı aşar .. Bu nedenle embriyonik yaşam süresi ilk 3 ay olarak kabul 

intrauterin gelişim üç basamakta tanırıılanmıştıı ( 33 ) : 

ilk devre hiperplazidir ; bu esnada hücre sayısında artış ve aktif mitoz vardır .. İkinci dcvıc 

~~~~.;:;;rup1erp•lazi ve hipertrofidir ; aktif fakat yavaş mitoz oram ve artnuş hücre büyüklüğü ilc 

karakterizedir . Son dönem hipertıofidir ; yavaş mitotik oran fakat konnektif doku , kas ve yağın 

;;;;;;"'" · belirgin birikmesi ile karakterizedir . 

''"''"''i 

Büyümenin erken baskılanması , irıfantta azalmış hücre sayısına yol açaı böylece potansi-· 

yel büyfune sırurlıdır .. Daha çok organ sistemieti etkilenerek simetrik büyüme geriliğine yol açar. 

Büyüme baskılanması daha sonraki devıcierde olursa hücre büyüklüğünde azalına olur , bu 

asirnetıik büyüme geriliğine yol açaı 

1970 'de Kloosterman ( 34 ) iyi izlennıiş 80 bin gebenin bulgulaıını taruruladı .. lntıautcrin 

Y~ıŞan~da giderek ağırlığın arttığıru ancak 38 haftadan sorua durakladığını beliıtti , doğumdan 

t;if i i, soı~a luzla kilo aldığı için bu duraklamaıun fctal faktörler! e ilişkili olabileceğini düşündü Bunun 

· fı:tuı;un postürü sonucu uterus kan akımının aza~ası ve miada yakın rölatif fctal ma!nütıisyoııla 

ilişkili olabileceğini bildirdi . Kloosteıman , erkek çocuklatın kızlaıdan ağır olduğunu , ikinci 

.kıırdı:şin birinciden ağır olduğunu , ikizlerin 32 haftaya dek tck eşiileıle aynı ağırlıkta olduğunu 

daha sonra gerilediğini beliıtti .. 

BÜYÜME POTANSİYELİ 

Her fetusun beliıli büyüme potansiyeli vaıdıı .. Genetik özeliik fetal büyümenin en önemli 

Kısmen de çevresel faktörlerden etkilenir Değişik etnik popülasyonlarda 

·~········ y<eni,do~:aıılanın boy ve ~dığı farklı bulunmuştur . I risomi , triploidi gibi iyi bilinen genetik 
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anormallikler ve diğer sitegenetik malformasyonlar fetal b!lyümede değişiklik yapabilir . Çoğu 

diğer genetik sendromlar anormal büyüme ile ilişkilidir . 

Fetal biiyarneyi etkileyen çevresd ve genetik jakt(}r/er .: 

I- Genetik ve fetaltaktörler : 

ı- Irk , cinsiyet 

2- Konjenital anemaliler ( Osteogenezis imperfekta , Comella De lange sendromu ) 

3-· Kromozomal hastalıklar ( Turner , Down , Trisomi sendromlan ) 

4- F eta! hormonlar 

5· Büyüme faktörleri 

II- MatemaJ .. intrauterin çevre : 

ı- Uteıus ve plasental anatemi 

2- Uteroplasental fonksiyon 

3- Uterus kan akunı 

4- Maternal sistemik hastalıklar 

III- Makroçevre : 

ı-· Konjenital infeksiyenlar 

2·· Diyet ve beslenme 

3- Sm;yal ve emosyonel çevre 

4- İlaçlar ve sigara 

5- I eratojenler ve toksinler 

6- Yüksek rakım ve ısı 

7- İyonize radyasyon 

Piasenta: Anne ile fetus arasında her türlü madde alışverişini sağlayan bir organdır . Olgun 

yani son ayların plasentası 15-2 cm kalınlığında , ıs-20 cm çapında , 500-600 gr ağırlığında bir 

disk şeklindedir .. Anneye ve fetusa bakan iki yüz!\ vardır . Birbirinden derin oluklarla ayrılan 

büyük loblar ( cotyledon ) görül!lr .. Piasenta ayrılırken kopan ve yrrtılan septalar sebebi ile bunlar 

belirginleşiı .. Yapısı vaskülerdir, bazal plağa doğru villus dalianna ayrılu .. VilllL~Iarın yüzeyi 
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yani anne ile fetus arasında madde değişme alaru ll m2 dir .. İntervillöz aralıklarda kan dolaşımı , 

ya intrauterin basıncı aıtuan ve myometriumu geren sebeplerle azalabilir ( polihidıaınnios, ikiz 

gebelik , iri çocuk gibi ) ya da anne arter basıncını düşüren sebeplerle ( plasenta previa kanaması 

,anestezi gibi ) veya spiıal arter spazmıyla ve lezyonları ile ( gebelik toksemisi , matemal damar 

lezyonlarında olduğu gibi ) kan debisi dlişeı 

Plasentanın fetal büyüme ve gelişmede rolü tartışılmaz .. Eğer plasenta vital hormon veya 

besinlerden yoksunsa genetik büyüme potan~iyeli tam doldunılamayacaktu Östriol ve insan 

plasental laktqjeni gibi plasental hormonların ölçümü ile plasental fonksiyotılan değerlendirme 

çalışmalan yapılmaktadır Fakat klinikte pek kullanışlı değildir Plasentanın tüm gesiasyon 

boyunca ultıasonla detaylı değeılendirilmesi ilk kez 1979'da gerçekleşmiştir ( 35 ) .. Gıanııum 

plasental deıecclcnditrne kriterlerini kullanarak plasental evre ve gestasyonel yaş arasında 

pozitif korelasyon buldular .. Bu çalışmada evre m plasenta sıklıkla 35 haftadan sonra göıüldU . 

Fetal çevre .: Fetusun büyüme ve gelişmesinde çevre anahtar rol oynar Çevredeki 

değişiklikler fetusun ortalarnanın altmda veya üstünde gelişmesine yol açar 

F eta! bUyüme geriliğine yol açan nedenler : 

t· Mateınal malııütrisyon 

2- Mateınal ilaç aJınu 

- Antikonvülzanlar 

- Antibiyotikler 

- Antihipertansifler 

- Warfarin 

3- Maternal bağımlılık yapıcı madde kuUaıunu 

-Alkol 

- Kokain 

-Arnfetamin 

-Narkotikler 

··Sigara 

4- Maternal durum ve hastalıklar 
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-· Antifosfolipid sendromu 

- Kronik hipertansiyon 

- Koll;ıjen vasküler hastalıklar 

- Siyanotik kalp hastalığı 

- Gastrointestinal hastalıklar 

·· Hemoglobinopatiler ( SS , SC , Bart hcmoglobin vb ) 

·· Yüksek rakrm 

·· Hipertermi 

·Nlitrisyonel anerni 

- Preeklampsi 

-Renal hastalıklar 

5- F etıısa geçişli maternal infeksiyenlar 

·· Sitomegalovirus ( CMV ) 

- Herpes virus 

·· Malaria 

•· Kızaırukçık 

- Toxoplazınozis 

-Su çiçeği 

6- Uterusun yapı anomalileri 

- Uterus bikornus 

- Septa 

··Leimyom 

7- Plasental anormallik 

- Anormal cord gelişi 

... Abrubsio 

- Circurnvallata 

- Hemangioru 

- infeksiyon 

- İkiz eşine transfilzyon 
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Fetal büyümenin fazla olmasının nedenleri 

ı- Maternal diabet 

2-· Maternal obezite 

3-· Maternal fazla kilo aluunası 

İNTRAUTERİN GELİŞME GERİLİGİ TANIMI VE SORUNLARI 

Yenidoğan bebekleri doğum ağırlıkianna , gebelik yaşiarına ve intıauterin gelişmelerine 

göre sınıflandırmak onların bakım ve tedavilerinde faydalı ve gerekli olmaktadıı Doğum ağırlığı 

esas almarak yapılan ayıııına göre 2500 gr ve altında doğan bebekler " düşük doğum ağırlıklı 

( low birth weight ) " bebeklerdir Bunların 2/3 ü miadında , 113 ü ise pıcmatüre yeni­

doğanlardıı Dünya Sağlık Örgütü'nün ı96ı'deki bildirisinden önce 2500 gr ve altındaki bUtUn 

yenidoğanlar prematüre olar ak tanıınlanınakta idi Son 30 yıldıı prematüreliğin , doğum 

ağırlığına bakılmaksızın gebelik süresinin 37 hafta ve altında olduğu kabul edilmektedir .. 

Yenidoğanlar intrauterin gelişmelerine göre de sınıflandııılmaktadır .. Yenidoğan, intıautcrin 

olarak normal geliştiği zaman gebelik yaşına göre sahip olması gereken doğum ağırlığı , boy ve 

baş çevresi ölçümlerini göstermektedir ( AGA :appıopriate foı gcstational age ). Bir bebek , 

gebelik yaşı için olması gereken ölçülcrin üstündeki ( LGA : large foı gestational age ) veya 

altındaki ( SGA : smail for gestational age ) değerlere sahip olabilir .. 

İntıauterin gelişmerıin derecesi intrauterin gelişme grafiklerinde değedendirilir ve gebelik 

süresine göre ı O persaniilin altında gelişimi olan bir yenidoğana " intrauterin gelişme geriliği" 

olan bebek denir Bu bebek gebelik süresine göre prematür , matür veya postmatür ( 42 

gebelik haftasının üstlinde ) olabilir 

Irk , etnik gruplar , sosyoekonomik ve kültürel düzey ve perinatal faktörlere göre her top·­

lum için normal intrauterin gelişiminin bilinmesi ve gelişim grafik!erirıin çizilmesi gerekmektedir. 

İntı anterin gelişme gcriliğirıin ( İUGG ) iki tipi vardır : 

ı -Proporsiyone ; bütün ölçüleri uygun olarak küçük olan tip 

2-Dispropoısiyone ; Boy ve baş çevresirlin fazla etkilerııncdiği , doğum ağırlığının azalmış 

olduğu tip .. 
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Birinci tipte fetusun vücut ağırlığının artması doğumdan haftalar veya aylar önce durmuş­

tur. Boy ve baş çevresi küçük kalmıştu . Fetal büyümedeki gerilik , yağ dokusunun büyük bir 

kısmının gelişmesinden önce görüldüğü için cilt altı yağ dokusunda erime yoktur 

İkinci tip gelişme geriliğinde zarar doğumdan ancak birkaç hafta önce olu~tuğu için bebeğin 

yalruz ağırlığı etkileruniştir Derialtı yağ dokusunun erimesi gevşek , çatlak ve soyulan bir deri 

ve derialtı dokusuna neden olur . Bu bebekler , başları vücutlarına göre büyük görünen , ihtiyar 

yüzlü , açık gözlü , uyaruk bakışlı yenidoğanlardır .. Deri bulgulıırı sıklıkla plasental yetersizliğin 

klinikteki görünümü olan " dismatürasyon " bulgularıdır .. 

İUGG olan yenidoğanlarm sorunwn 

*Asfiksi 

*Mekonyum aspirasyonu 

* Persistan fetal sirkülasyon 

* Hipotermi 

+ Hipoglisemi 

* Hipokalsemi 

* Potistemi 

* Koı\ienital malformasyonlar 

İUGG olan matür bir yenidoğan aynı doğum ağırlığındaki prematüreden fizyolojik olarak 

daha olgun olduğundan hipcıbilirübiııemi riski , inicksiyonlara eğilim , respiratuar distres 

sendromu sıklığı prematüreye göre daha azdu .. 

İUGG'nin intrauterin dönemde saptanması bu sorunlara hazulıklı olmak açısından gereklidir 

intrauterin gelişme geriliği olanların subgruplan karşılaştırılmış ve disproporsiyone yani dü­

şük ponderal indeksli ( Pİ ) grup istatistiksel olarak anlanılı daha yüksek riskli olduğu 

görülmüştür ( 36 ) . 

Perinatal asfıksi , aspirasyon sendromu , hipoglisemi daha sık ve hastanede kalış süresi daha 

uzun bulunmuştur .. BPD , FL , F AC intrauterin büyüme geriliğini tesbit etınek için kullanılnuş .. 

tu . Bu ölçümler yardınuyla intrauterin ağırlık , boy , Pİ hesaplanarak riskli bebekler gösteril­

meye çalışılrnıştu .. Prenatal tesbit edilen ağırlık , boy , Pİ değerlerinin postnatal değerleıle 
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uyumlu olduğu gösterilmiştir ( 37,38,39 ) .. Neonatal ponderal indeksi yansıtmada fetal pondcral 

indeks ( AC 1 FL) yetersiz bulunmuştur ( 40 ) . 

Morbiditeyi göstermek için sadece fetal ağırlık hesaplanması yeterli değildir ( 41,42,43 ) .. 

Pondeıal indeks iyi bit prognostik faktördUr ( 42,43,44,45,46,47) Sadece doğum soruası değil 

uzun süreli sorunların da ponderal indeksi düşük olanlarda , daha sık olduğu belirtilmiştir 

( 48,49) Davranış bozuklukları , zayıf konsantrasyon , öğrenme zorluğır gibi nörolojik 

disfonksiyonlar disproporsiyone İUGG olanlarda daha sık göze çarpar. 

Fetal gelişme serebellar çap ölçümü ile de koreledir . Gestasyonel yaştan bağımsız olarak 

TCD ( Iransveıs cerebellar diarneter ) nin AC'ye orarırrun fetal büyllrnede anormallikleri 

gösterdiği bildirildi ( 50 ) .. intrauterin büyüme geriliği distal femoral epifız ossifıkasyonu ilc de 

ilgili bulunmuştur ( 51,52 ) Epifızyal ossifikaı;yon doğum ağırlığı ve boyla pozitif korele 

bulunmuştur .. Pİ = 2 O nin altında ise ossifıkasyomın olmadığı gösterilmiştiı . 

intrauterin yaşamda ölçülen deri kalınlığı ( 41 ) , 2.3-difosfogliserat 1 hemoglobin ( 53 ) , 

orta kol çevresi 1 baş çevresi oranı ( 54 ) , amniotik sıvı çapının ( 5 5 ) in tr au terin gelişme 

geriliğini gösterınede yardımcı olabildiği bildirilmiştir . 

Doppler ultıason yöntemlerinin geliştirilmesi ile fetal kan akınurun noninvaziv 

değeılendirilmesi ve fetal kan dolaşımının detaylı ineelemnesi mümkün olmuştur . intrauterin 

gelişme geriliği olan olgularda düşük urubiikal venöz akım , diastolik kan luzında azalına , 

urubiikal arter ve fetal aortta !uz değişiklikleri gösterilmiştir ( 56,57,58 ) Kan akımının 

evrelendirilmesi pulsatil indeks , NB or anı , RS ( Rising s! o pe ) ölçUmlerinden daha değer li 

bulunmuştur ( 59 ) .. 

DİGER YÜF.SEK RİSKLİ GEBELİKLER 

Bebek ölümlerinin önemli kısımru perinatal ölümler oluştunu Öltimlcrin azaltılabilmcsi 

için , nedenlerin önceden bilinip önlenmesi , önlenemeyen durumlarda ise ortaya çıkabilecek 

komplikasyonlara karşı hazırlıklı olmak gereklidir 

intrauterin gelişme geriliği dışmda diğer perinatal risk nedenleı-i şunlardır : 



I- Maternal durumlar 

1- Maternal medikal hastalıklar 

- Neoplastik hastalıklar 

- Hipertansiyon 

- Diabetes mellitus 

- Kar di ak hastalıklar 

- Renal hastalık1-ır ve SLE 

- Gebelik toksemisi 

- I iroid hastalıkları 

- Malnütrisyon 

- İnfcksiyonlar 

- Aııcmi 
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2- Daha önce anormal obstctrik öykü ( düşük, ölü doğum, intrauterin ölüm ) 
.J .. Doğum öncesi kanarna 

4· Uzamış gesiasyon 

5- Erken membran rüptürü 

6· Rlı uyuşmazlığı 

7- Düşük sosyoekonomik durum 

8·· Maternal yaş ( 16'run altında veya 3 5'in üstünde ) 

9 .. Mateınal ilaç veya alkol alışkanlığı 

ll- Doğwnla ilgili dururnlar 

ı .. Uzamış doğum 
2- Operalif doğum 

• F orscps uygulanması 

- Vakum " 

- Sezaryen 

3- F eta! ılistres 

4- Kordon prolapsusu 

5- Maternal hipotansiyon 



--

6- Anormal fetal yerleşme 

m- Fetal durumlar 

1- Preterm doğum 

2- Çoğul gebelik 

3- Polihidramnios 

4- Oligohidrarrmios 

5- Malformasyon 
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ORTAYA ÇlKABiLECEK KOMPLiKASYONlAR 

Perinatal a'ljiksi .~ Yaşarnın ilk günü olan ölümler sıklıkla , asfıktik doğan çocuğa yaşamın 

ilk dakikalarmda bilinçli yaklaşım yapılmamasından kaynaklanmaktadır .. Halbuki bu bebekler 

doğumda hızla yapılacak doğru uygularnalar ile hem canlı kalabilir , hem de yaşam boyu 

nöıolojik sekelsiz kalabilirler .. Kronik asfiksi ve akut asfiksinin etkileri değişiktir .. Bu iki olay 

genellikle birlikte görülür .. Kronik asfiksinin en sık örneği düşük plasental fonksiyonlu İUGG 

olan fetustur Daha önce normal olan fehL~ta oksitosin ile indüklenmiş hipertonik ve d!izcnsiz 

uterus kontraksiyonlaıı veya kordonun boyuna dolanması , kordon prolapsusu gibi bası 

durumlannda asfiksi atakları olabilir .. Eğer asfıksi geçici olursa respiratuar ve metabolik asidoz 

d!izelir .. Asfiksi uzun sürer ve tekrarlaısa asidoz kronikleşir ve ağır hipoksi gelişir . Hip·oksiye 

bağlı beyin kan akrmında değişikliklerle iskemik enseüılopati gelişir . İskemiyle ilişkili sorunlar 

böbrek, kalp , karaciğer ve akciğerde de ortaya çıkabilir .. 

Asfiktik bebeğe yaklaşımda resUsitasyon gereksinimini önceden tahmin etmek ve geıekli alet 

ve personeli hazırda tutmak oldukça önemlidir .. 

Mekonyum arpirasyonu : Ilim doğumların %0. 5-·20'sinde arnnion sMsı mekonyumla 

boyalıdır .. Aspirasyon pnömonisi de tüm canlı doğumların o/oO. 1 ·O 3'!indc görühnektedir 

Doğum sırasında göğ!is ve omuzlar çıkmadan önce orofarinks ve nasoüııinksin, tamamen 

doğduktan sonra trakearırn temizlenmesiyle aspirasyon sıklığı azalmıştıı .. Son yıllarda mckon­

yumun incelik ve kahnlığına göre yaklaşınun ve prognozun değiştiği bildirilmektedir ( 60 ) 

Irıpotermi .~ Fet:ıl vücut ısısı 37 .. 6-37 8 'C arasındadır .. Doğumdan sonra, erişkinler için 
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uygun olan 22-25 •c oda ısısında bebeğin vücut ısısı hemen 1-3 •c düşer .. Bebekler hemen 

kurulanmalı ve ısıtılmalıdır . Özellikle SGA'lı prematürelerde çok dikkatli olmalıdu çünki vücut 

yağ dokusu bu grupta azalmıştu .. 

IFI{Joglisenıi .: Kan glukozunun ayaılanması hem term hem de prematüre bebeklerde 

problem olabilir .. Çoğu yenidoğanın glikojen depolan yaşamın ilk birkaç saati için yeterlidir . 

Hipoglisemi , diabetik anne çocuğu , prematüre ve SGA'lı yenidoğanlarda daha sık görülen bir 

sorundur .. ilk üç gün için prematüre ve SGA 'lı yenidoğanlarda 20 ıngldl ve altında ,zamanında 

doğan bebeklerde 30 ıngldl ve altında ise hipoglisemi olarak kabul edilir . I edavi acil ve uygun 

şekilde yapılmalıdu .. 

IFI{Jokalsenıi .: I ota! serum kalsiyumunun prematüreleıde 7 mg/d! , normal yenidoğanlarda 

8 ıngldl'den daha düşük düzeyde olması hipokalsemi olarak tarıırnlanu Prematüre , SGA , 

diabetik anne bebeği, doğum tıavması, anoksi ve asidoz başlıca faktöıleıdir . 

Hiperg/isenıi .: Kan glukoz düzeyinin 125 ıngldl'nin üstünde olınasıdu .. Hipogliscmi teda­

visi snasında glukoz alıını W.-12 grikg/gün olduğu zaman konıplikasyon olarak ortaya çıkabilir .. 

Tedavide irısülin kararı vetilirken çok dikkat edilmelidir . 

Hipen•iskozite .: İUGG olan infantlarda polisterniye sekonder ortaya çıkabilir . Rölatiffctal 

hipoksi sonucunda eıitıopoietirı seviyesinde artış polisterniye neden olur Santıal hematokrit 

o/o65 'irı üstünde olduğunda kan viskozilesi bcliıgirı arttığı içiıı parsiyel kan dcğişirııi gerekcbiliı 

., 
' ' ·'· ?:' 
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OLGULAR VE YÖNTEM 

Araştuma , Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıklan ve Doğum Ana Bilim 

Dalı servisinde doğan 100 olguda yapıldı .. 

Bebeğin adı soyadı , cinsiyeti , doğum tarilıi belirtildi . Gesiasyon yaşını bclirlcınck için 

Dubowitz yöntemi uygulandı . 37 hafla ve altındakiler prcterm , 42 lıafla ve üstündekiler past­

tcnn kabul edildi 

Prcnatal öyküde annenin hastalığı , kanama , ilaç kullarunu , sigara ve alkol alışkanlığı 

sorgulandı .. Doğumda mekonyum , çocuk kalp seslerinde bozulma , müdalıalcli doğum ( vakum 

forseps , sezaryen ) kayıt formları kullanılarak kaydedildi .. 

Doğwn soruası bebekler çıplak olarak tartıldılar Boy ve baş çevresi standart kağıt nıczurla 

ölçüldU . Boy ölçümil için supin pozisyonda yatııılaıak , tonik boyun refleksine bakar şekilde 

baş bir yana döndürüldii ve üstte en çıkıniılı nokta ile topuk arasındaki mesafe ölçüldü Baş 

çevresi , mezuı oksipital kcmiğin en çıkıniılı noktası ilc glabclladan gcçirilcrck ölçüldü Her 

ölçüm ardaıda üç kez yapılarak ortalaması alındı . 

Gebeliğin son 1 ayında yapılan obstetıik USG'de ölçülen FL , BPD , FAC ve ağırlık kay­

dedildi, boy ( Fetal boy= 6.18 +O 59 x FL) fonn!i!U ilc her olguda hesaplandı ( 32) Boy ve 

ağırlık ölçümleri kullanılarak Pondcıal indeks = ( Ağırlık 1 Boy' ) x 100 formülüyle her olguda 

prenatal ve postnatal pondcral indeks ayrı ayrı hesaplandı intrauterin boy ve ağıılık 

ölçümlerinin persentil değeıleri Lubclıenko' nun Colorado eğrileri esas alınarak bulundu. 

Asfıksi değerlendirmesi , doğum kayıtları ve doğumda bulunan çocuk lıckiıniniıı APG AR 

skorlaması , klinik değerlendirmesi ve kan gazları esas alınaı ak yapıldı . 

Prematüre ve SG A'lt bebeklerde lıemoı:Jobin , lıematokıit , serum kalsiyııııı , gliscıııi 

değerleri tayin edildi . Potistemi için lıcmatokrit % 65 , hipokalscmi için serum kalsiyum düzeyi 

pretermlcıdc 7..5 ıngldl , tcrmlcrdc 8 ıngldl , hipoglisemi için gliscmi prctermlcrde 20 mg/di , 

30 mg/d! , lıipergli~cmi için 125 mg/di sıııu kabul edildi Ha~ ta ya intı avcııöz sıvı 

vcrilmcdc:ıı ya da lıeılıaııgi bir tedavi uygulanmadarı önce vcnöz kan örneği alınar ak biyokimya 

lıcıııatoloji laboratuvarında tctkik edildi 
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Dcğeılcndirmcleı sadece araştırmacı tarafından yapıldığı için ve her bebeğin ohstetrik USG 

verileri yeterli olmadığından dolayı ardarda doğan tüm bebekler çalışmaya alınamadı Çoğul 

gebelikler , gıos anamalili bebeklcı çalışına dışında tutuldu 

Istatistiksd yöntemler . Her gesiasyon yaşı için prenatal ve postnatııl pondcral indeks 

ortalama , minimum , maksimum ve standart sapma değerleri hesaplandı Tüm vakaların 

pıcnatal ve postnatal pondeıal indeks değerleri ortalama ± standaıt sapma olarak hesaplandı 

Tüm vakalarda , prenatal ve postnatal pondcral iiıdeks arasındaki uyum korclasyo'n testi ilc 

değerlendirildi . Pondcıal indeksiiı gesiasyon yaşı ile ilişkisini belirlemek içiiı regresyon analizi 

uygulandı Prenatal dönemde hesaplanan boy , ağırlık ve baş çevresinin klinikte 

kullarulabilirliğini değerlendirmek için Wilcoxarı eşlcştirilmiş iki örnek testi kullanıldı . Isabetli 

tahrniıı edilip edilmedikleri ise Kolmogorov·Smimov testi ilc değerlerıdirildi .. Pondeı al indeksi 

dUşlik ve normal bebeklerde komplikasyonların karşıJ,ıştırılmasıııda Studeııt' s t testi kullanıldı . 
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BULGULAR 

Çalışmaya alınan 100 olgunun 61 'i kız , 59'u erkekti .. 

Olguların gcstasyon yaşiarına göre dağılınu tablo 2' de gösterilmiştir .. 

Tab lo 2 : Olguların gesiasyon yaşiarına göre dağılınu 

Hafta Olgu sayısı 

32 2 
35 4 
36 8 
37 7 
38 14 
39 9 
40 50 
42 6 

Buna göre 21 yenidoğan 37 hafta ve altı ( prematüre ) , 73 yenidoğan 38-42 hafta arası 

(term ) ve 6 yenidoğan 42 hafta ve üstü ( postinatür) idi . 

Prenatal öyküde saptanan özellikler tablo 3' de görülmektedir .. 

Tablo 3 : Prenatal öyküde saptanan özellikler 

Olgu Prenatal özellik 
sayısı 

6 Erken doğum tehdidi ve uzıın süreli tokolitik kullarunu 
9 Hipertansiyon 
6 Preeklampsi 
2 I romboflebit 
3 Romatizmal kalp hastalığı 
3 Plascnta previa 
ı Abrubtio plasenta 
5 Sigara kullaııımı 
2 Alkol kullanınu 
ı Hiperemezis gravidarum 
ı Myoma utcri 
ı Diabetes mellitus 
2 Oligohidramnios 
ı8 Düzenli demir kullarumı 
30 Düzenli vitamin kullaııımı 
5 Antihipertansif ilaç kullanımı 
6 Antibiyotik kullanımı 
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Asfıksi ( APGAR 7'nin altında olması) ı 7 olguda saptandı . Bunların 7'si prematüre, 9'u 

ınatür , ı' i postmatürdü . Ponderal indeks ı O olguda 2 SD'nin altında, 7 olguda normal di .. 

Mekonyum aspiraı;yonu ı o olguda vardı .. Bunların 4' ünde ponderal indeks düşük, 6' sında 

Potistemi 3 olguda , hipoglisemi 3 olguda , hipcrglisemi ı olguda saptandı . 

Doğum 36 olguda sezaryen seksiyo ile gerçekleştirildi 

BAŞÇEVRESİ 

Baş çevresi ölçümleri prenatal dönemde BÇ = P x BPD ( p = 3 . .142 ) formülü ilc hesap­

c,;.:ıanuı .Tablo 4' de BPD değerlerine göre hesaplanan prcnatal ve postnatal baş çevresi ölçümleri 

'"'""" .. Prenatal ve postnatal baş çevresi ölçümleri korele bulundu Korelasyon katsayısı O. 71 

4 : BPD ve prenatal-postnatal baş çevresi ölçümleri 

BPD PRENATAL POSTNATAL 
Persentil Persentil 

77 24 .. 1 25-50 27 10-25 
'78 24 .. 5 25-50 32 25-50 
79 24 "8 25 33 25-50 
80 25" 1 1 0·-25 34 50-75 
81 25 .. 4 10-25 34 25-50 
82 25 .. 7 10-25 34 25-50 
83 26 .. 0 10-25 34 '' 5 25-50 
84 26 .. 3 10-25 34 .. 5 50 .. 75 
85 26 .. 7 10·-25 35 25-50 
86 27 .. 0 10-25 35 25-50 
87 27 .. 3 10-25 35 75-90 
88 2 7 .. 6 10-25 36 50-75 
89 27 .. 9 10-25 35 50-75 
90 28 .. 2 10 35 50- 75 
91 28.5 10 35 50-75 
92 28 .. 9 10 35 25-50 
93 29 .. 2 10 35' 7 50-75 
94 29.5 10 36 75-90 

BOY 

"FL değeri ve hesaplanan fetal boy ve postnatal boy tablo 5' de gösterildi . 
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Tab lo 5 : Hesaplanan fctal boy ve postnatal boy 

FL PRENATAL POSTNATAL 
(ının) Boy( cm) Persentil Boy (cm) Persentil 

6ı 42 ı S0-7S 43 S0-7S 

62 42 1 S0-7S 43 SO-IS 

63 43 3 S0-7S 4JS SO IS 

64 43 9 ıs-so 44 2S-SO 

6S 44 s 2S-SO 44 2S-SO 

66 4S ı 2 s-so 4S 2S-50 

61 45.7 25-50 45 25-50 

68 46 3 25-50 41 so 

69 46.8 25-SO 41 so 

10 41 4 25-SO 48 so 

lı 48.0 2S-SO 48 s 2S-SO 

12 48 6 2S·SO 49 SO-IS 

73 49 2 SO-IS so SO-IS 

14 49 8 SO-IS sı IS-90 

15 SO. 4 IS·90 sı IS-90 

76 s ı o IS-90 S2 IS-90 

71 sı6 IS-90 S2 7S-90 

18 S22 IS-90 S2.S IS-90 

Prenatal ve postnatal boy persentil değerleri karşılaştuıldı ve kuwetli korele bulundu . 

Korelasyon kat~ayısı O. 89 ( p < 0.05) .. Tüm vakaların gcstasyon yaşlan, ağırlıklan ve boyları 

tablo 6' da gösterildi . 
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I ab lo 6 : Olguların prenatal ve postnatal gesiasyon yaşı , ağırlık ve boyları 

NO CİNS GESTASYON YAŞI AGIRLIK ve PERSENTiL BOY ve PERSENTIL 
Prenat .. Postnat .. Prenatal Postnatal Prenatal Postnatal 

- - --
ı E 36 37 2463 (25 -50) 3100(25-50) 45 .. 2 (25) 52 ( 50) ---
2 K 36 38 2556 (50) 3200 (50) 46.3 (25--50) 49 (25-50) 

---::-·· ·-- ------· 
49- (25-50) 3 K 39 40 2726 (50) 3000 (50) 4 6. 3 (25) 

-- 45" .. ı (25-50) 4 E 35 36 2173 (25-50) 2100 (25) 43 .. 5(10-25) --
5 K 40 42 2822(10-25) 2800(10-25) 48.6(25-50) 47.5(10-25) 

6 E 39 40 2899 (75) 3400(50-75) 48 .. 6 (50) 50 (50) 

7 E t----3 9 40 3160 (75 ) 3300(50-75) 48 .. 6 ( 50) 49--(25-50) 
--

8 K 40 42 3370(75-90) 3700 (75) 48 (50) 51 (75) 
------

9 K 35 35 2540(50-75) 2800 (75) 45. 7(25-50) 46 (25--50) - - -
ı o E 39 40 3160 (75) 3200 (50) 48.6 (50) 48 (25) ------- -
ll E 37 37 2955(25-50) 2970 (25-50) 4 9 . 2 (75) 48 (50-75) 

-
12 K 38 39 3163 (50-75) 3600 (75-90) 52 .. 2 (90) 52 (90) 

13 K 38 39 3000 (50-75) 3300(50-75) 47 (25--50) 50 (50-75) --t---
H K 30 32 1600 (75-90) 1600(50-75) 43 (75--90) 45 (75--90) --

255.6(50-75) 
-

ıs E 36 38 2900(25-50) 47 (50) 49 (50-75) 

16 K 36 40 2426(25-50) 3400(50-75) 46 (25-50) 50 (50-75) 

17 K 38 40 3200(50-75) 3250(50-75) 50 (75-90) 51 (75) 

18 E 38 40 2900(25-50) 2950 (25-50) 46.3(10-25) 47 (10-25) 
-

19 E 40 40 3150 (50) 3500(50-75) 51 (75-90) 53 (75-90) 

20 E 40 40 3800 ( 90) 4150 ( 95) 51 (75-90) 52 (75-90) 

21 E 39 40 3163 (50-75) 3900 (90) 49 (50-75) 49.5 (50) 
-- -------

45.1(10-25) 
--

22 K 38 38 2372 (< 10) 2300 (< 10) 46 (10-25) -
23 K 38 38 2977 (50) 3150 (50) 49 (50-75) 49 (50-75) 

24 K 37 39 2822 (50) 3600(75-90) 48 (50-75) 53 (95) 
-

25 E 39 40 3156(50-75) 3300(50-75) 50 (75) 50 . 5 (50) --
26 E 36 38 2353 (25--50) 2600 (25) 45 (25) 47 (25-50) 

·- -----
27 K 39 36 2463 (25--50) 2950(25-50) 45.2(25-50) 50 (50-75) 

--
28 K 40 39 2726(10-25) 4000 (95) 47 .. 4 (25-50) 52 (90) 

f---29 -
E 40 40 3156(25-50) 3700 (75-90) 50.4 (50-75) 53 (75-90) - -· 

30 E 40 40 3100(25-50) 2900(10-25) 49 ( 25--50) 49 ( 25-50) -
31 E 40 40 2899(10-25) 4 ı 00 (95) 48.6(25--50) 53 (90-95) 

-
32 E 40 40 2822(10-25) 3100(25-50) 48 (25-50) 50 (25-50) 

33 
·-- 3-s ··-

E 36 2550(50-75) 2400(25-50) 47 (50-75) 49 (75) -- -- - -
34 E 36 40 3160 (90-·95) 3600 (75) 46.3(25-50) 51 (50-75) - -
35 K 38 40 2460 (10-25) 3100(25-50) qs !1()-?S) 52 f7t, \ , ... " .... ~' '. '"'1 --



,-- - -
NO CİNS GE S TASYON YAŞI AGIRLIK ve PERSENTİL BOY ve PERSENTiL 

Prenat .. Postnat .. Prenatal Postnatal Prenatal Postnatal 
·- -

36 K 39 40 3156(50-75) 3000 (50) 50.4 (75-90) 49 (50) - --
37 K 36 37 2173 (25) 2100 (lO) 45 (25) 43.5(10-25) ------ -
38 E 37 38 2820 (50) 2800(25-50) 48.6(50-75) 47 .. 5 (25-50) 

39 K 40 40 2899 (25-50) 3350(50-75) 48 .. 6(25-50) 50 (50-75) 
-

40 K 38 39 2556(10-25) 2900 (25) 47 (25-50) 49 (25-50) 
1-·-- -·· - - "(5ö=75)"5·a-( 5 o-75l 41 K 39 40 3100(50-75) 3050(25-50) 50 . 

42 K 39 40 2850(25-50) 3400(50-75) 49 (50--75) 50 (50-75) 

43 E 38 40 2900(25-50) 4200 (95) 48 (50) 51 (S0-75) 
1---· - -

(90)-44 K 38 40 3156 (50·-75) 4200 (95) 50.4 (75-90) 52 

45 K 39 39 3375(50-75) 4 300 (95) 47.4 (25··50) 53 (95) 

46 E 40 42 4000 (95) 4500 (95) 52 .. 3 ( 95) 53 (95) 

47 K 39 40 3775(75-90) 4200 (95) 48 (25-50) 52 (90) 
----·· 

48 E 34 36 2750(75-90) 5100 (95) 45.7 (50-·75) 55 (95) ----- ·--r:--
49 K 37 38 3096(50··75) 3900 (95) 52 .. 2 (95) 52.5(90··95) - -----------~-
50 E 40 40 3800 (90) 4150 (95) 51 (75-90) 52 (95) 

--
51 E 40 40 2375 ( < 10) 2400 (< lO) H .. 5 (< ı o) 45 (< lO) 

- - (so)-52 E 36 37 209 (25-50) 2400 (25) 45 .. 7(25-50) 48 
-

2150 (10--25) 
--·---·-· 

53 K 34 37 24H (75-90) H (25-50) 47 (25-50) 
-

(25-50) 54 K 34 37 2537(75-90) 2700(25-50) H (25-50) 47 
- . --

55 K 35 36 2800 (75) 2700(50-75) 50 ( 90) 49 (75-90) 

56 K 37 38 2600(25-50) 2900(10-25) 44 (10-25) 49 i2s-5oı ----- -
57 E 40 40 3600 (25-50) 3900(25-50) 48 (25-50) 49 (50) 

- . ··-
58 E 40 40 3500(50-75) 3650 (75) 48 .. 6(25-50) 50 (50) 

- -
59 K 34 35 2300(50-75) 2600(50-75) 43 (25) 45 (25-50) 

60 K 38 40 3200(50-75) 3400(50-75) 49 (50-75) 50 (50-75) 

61 K 36 38 2800(50-75) 2900 (50) 4 7. 4 (50-75) 50 (75-90) --62 E 33 35 2150(50-75) 2190(25-50) 43 .. 5 (25·-50) 46 (25-50) 

63 E 35 36 2430(50-75) 2400 (25-50) 47 (50-·75) 49 (50-75) 

64 E 38 39 3900 (95) 4100 (95) 52 .. 7 (95) 56 (95) . -
65 E 40 40 3700 (75-·90) 3850(90-95) 52.7 (95) 54 (95) 

'-• 
66 E 40 40 3300(50-75) 3400(50-75) 49 (S0-75) 52 (75-90) -- -
67 E 39 39 2900 (25--50) 2950(25-50) 49 (50-75) 49 (50·-75) 

68 K 38 40 3530(75-90) 3600(75-90) 50 (75-90) 48 (25-50) 

69 K 30 32 1700 (75-90) 1600(50-75) 43 (75-·90) 45 (75-9o)" --70 K 38 40 3200(50-75) 3600 (75-90) 47 (25-50) 51 (75) 
·--

71 E 39 40 2900 (25-50) 3200(25-50) 4 B .. 6 ( 5 o) 51 (50-75) 

72 E 40 40 3200(50-75) 3600(50-75) 50.5 (50-75) 52 (75-9Ô) 
73 -----1---

E 38 40 2700 (25-50) 2900(10-25) 47 (25-50) 49 (25) -----



NO CİNS GESTASYON YAŞI r· AGIRLIK ve PERSENTİL BOY ve PERSENTİL 
Prenat.. PostnaL Prenatal Postnatal Prenatal Postnatal 

,-- ---~353 iıo-25) 74 K 37 38 2600 ( 25) 46 (25) 47 ( 25-50) 
·-·~-

r;-156(50-75) 
--::::--

75 E 3B 40 3300(25-50) 4 9. B (75) 50 (50-75) 
-· -

76 K 3B 38 2977(25-50) 3150(50-75) 49.2(50-75) 4B .. 5 (50--75) 
- ---

77 K 38 38 2377 (10) 2300 (< 10) 45 (10--25) 46 (10-25) --
78 E 40 40 3B00(90-95) 4100 (95) 51 (75-90) 52 ( 75-90) 

79 E 39 40 2930 (25-50) 3400(50-75) 48 (25-50) 50 (50-75) 
···-------

BO E 36 3B 2556(25-50) 2900(25-50) 4 7 (50) 49 (50-75) 
-81 -- --------

K 40 42 2B22 (25) 2800(50-75) 4B. 6(25--50) 47.5(25-50) 
. -· 

B2 K 40 40 2353 ( < ı o) 2900 (10-25) 46.3(10-25) 48 (10-25) 

83 E 36 35 2172 (10-25) 2100(25-50) 45 (25) 43.5(10-25) --
84 K 3B 40 2726 (25-50) 3000 (25-50) 47 (25-50) 49 (25-50) 

85 K 38 40 2822 (25·-50) 3900 (90) 48 (25-50) 51 ( 75) 
----

3o3o(5o)-
·-------

86 E 39 40 3350(50-75) 48 (25-50) 50 (50-75) 
-

87 E 40 42 4 000 (95) 4400 (95) 52 (75-90) 53 (90) -- - -· 
BB E 39 40 3160(50-75) 3200 (25-50) 4B.6 (50) 48 (10-25) 

- ----
89 K 36 36 2540(25-50) 2800 (50-75) 45 .. 7(25-50) 46 (25-50) 

--
90 K 39 40 3370(50-75) 4200 (95) 47.4(25-50) 53 (95) 

91 K 38 40 2726 (25) 3000 (25-50) 46.3(10-25) 49 (25.:-50) 

92 K 40 42 3370(50-75) 3700 (90) 4B (25-50) 51 (50-75) 

93 E 40 40 3160(25-50) 3300(50-75) 4 8 ,, 6 (25-50) 49 (25-50) 
-+-· -

94 E 39 40 2B99 (25--50) HOO (50-75) 48.6 (50) 50 (50-75) 
- --------------

95 K 39 39 2922 (50) 3300 (50--75) 46. 7 (10--25) 50 150--75) - -
96 K 36 37 2370(25-50) 2500(25-50) 4Q.5(10-25) 45 (10-25) 

97 
f---

<2s-50) K 37 38 2353 (10-25) 2600 (10-25) 46 (25) 47 
-

98 E 35 36 2150(25-50) 2200(25-50) 45 (25-50) 4 4 (10-25) 

99 K 3B 40 2726 (25-50) 3100(25-50) 46 .3 (10---25) 49 (25-50) 
----·--· 

100 E 40 40 2822 (25) 3100(25-50) 48 (25-50) 50 (50-75) 
-
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Pondeıal indeksin gcstasyon yaşianna göre değerleri tablo 7 , 8 ve 9' da verildi 

Tablo 7 : Prenatal ponderal indeks minimum ve maksimum değerleri 

Hafta n Minimum Pİ Maksimum Pİ 
3q 6 2' 80 2 .. 97 
35 6 2 .. 2q 2" q 6 
36 ı2 2.56 2 .. 36 
37 6 2 .. 17 3 .. 05 
38 26 2 .. 34 3. ı 
39 H 2 .. 40 3' ı4 
qo 26 2.37 3.25 

Tablo 8 : Postnatal ponderal indeks minimum ve maksimum değerleri 

Hafta n Minimum Pİ Maksimum Pİ 
35 4 2 .. 2q 2 '' 87 
36 8 2 .. 03 3 .. 05 
37 7 2 .. 07 2" 74 
38 H 2 .. 32 2" 76 
39 9 2 .. 33 2 '' 88 
qo 50 2 .2 3 .. Jı 
42 6 2 .. 6ı 3 .. 02 

Tablo 9 : Ponderal indeksin ortalama değerleri 

36 o .. ı9 
37 ± 0 .. 26 
38 ± o' ı 7 
39 2 .. 65 ± 0 .. 20 o" ı 7 
40 2' 70 ± o .. 25 2 .. 70 ± 0 .. 23 
42 2. 79 ± o. ı6 
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Tüm vakaların prenatal ponderal indeks ortalaması= 2. 58 ±O. 24 

Tüm vakaların postnatal ponderal indeks ortalaması= 2 .. 63 ± 0..25 

Ponderal indeksi düşlik olan ve olmayan vakalar karşılaştırıldı . Ponderal indeks genel 

ortalarnaya ve gestasyonel yaşa göre ayrı ayrı değerlendirildi , -2 SD 'nin altında olarılar düşük 

kabtı1 edildi Buna göre ponderal indeksi düşlik olan ı6 olgu vardı 

Tab lo ı O' da po nderal indeksi düşük olarılar grup ı , normal olanlar grup 2'dc gösterildi .. 

Gesiasyon el yaşları , ağırlıkları , boyları ve pandcr al indeksleri ortalamalan hesaplanarak her iki 

grupta karşılaşhnldı .. İki grup arasında gestasyonel yaş ve boy bakunından arılamlı bir fark yok· 

tu .. Ancak ağırlık ve Pİ far kı arılamlıydı . 

Tablo 10: Ponderal indeksi düşük ve normal olgtı1arın gesiasyon yaşı, ağırlık, boy ve l'İ 

ortalamalan 

Grup 1 (n= 16) Grup 2 ( n = 84 ) P değeri 

Gesiasyon yaşı 3 7 .. 7 ± 2. 38 39 .. 2 ± 1.56 > 0.05 

Ağırlık 2673 ± 670 3293 ± 602 < o .. 05 

Boy 4 9 .. 3 ± 3 .. 2 49 .. 2 ± 2 .. 4 7 > o .. 05 

Ponderal indeks 2.21 ± o. ı 9 2 .. 68 ± o .. 21 < o .. 05 

Yine iki grup perinatal komplikasyoıılar yönünden değcılendirildiğinde ; asfiksi ve 

mekonyum aspirasyonu pondeı al indeksi düşük olan gıupta arılamlı olarak daha sık görüldü 

Polistemi, hipoglisemi ve hiperglisemi sıklığı arılamlı fark göstermedi , fakat bu olguların sayısı 

düşüktti (I ab lo ll) 
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I ab lo ll : Fonder al indeksi düşük ve normal olgularda perinatal komplikasyonlar 

Grup 1 (n~ 16) Grup 2 ( n ~ 84 ) P değeri 

Asfiksi 10 7 < 0 .. 001 

Polisiemi 3 o > 0 .. 05 

Hipogliseıııi 2 1 > o .. 05 

Hiperglisemi 1 o > o .. 05 

Mekonyum aspirasyonu 4 6 < 0.01 

Ponderal indeksi düşük 16 olgunun 7' sinde ağırlık 2500 gr anun altında idi Sadece iki 

olgunun persentili 10' un altında, bir olgunun peıscntili lO' da ve bir olgunun da perseniili 90' 

ın üstündeydi .. Tablo 12' de ponderal indeksi düşük olguların gestasyonel yaşlan , ağırlıklan ve 

persentilleri gösterilmiştir .. 

Tablo 12: Ponderal indeksi düşük olgularda ağırlık, gestasyonel yaş persentil değeıleri 

NO AÖIRLIK GESTASYONEL YAŞ PERSENTiL 

1 3100 37 50--75 
2 1600 32 25 
3 3500 40 50 
4 2300 38 3-10 
5 3600 39 75 
6 2950 36 50-75 
7 2400 36 25 
B 3100 40 25 
9 2400 37 10 

10 2150 37 < ı 

ll 2700 36 50 
12 2900 38 10-25 
13 2190 35 75-90 
14 2400 36 25 
15 4100 39 90-95 
16 1600 32 25 
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I ablo 13 : Ponderal indeksi dü.5ük olgular ve perinatal komplikasyonlar 

Asfıksi 

Po listemi 

Hipoglisemi ----
tHiperglisemi 

Mekonyıun aspirasyonu 

Prenatal Pl düşük (n ~ı3) Postnatal Pİ düşük (n ~ı6) 
Olgu sayısı 

9 
-

ı -
2 

-
o 

'----
3 

'Ic , Olgu sayısı % 

6 

ı 

2 

----ı 
9.2 ıo 62.5 

7.6 

5.3 

o 

3 

3 

2 

4 

ı8.7 

ı ı 5 
---1 

62 

25 -'----------

Tablo 14: Ponderal indeksi normal olgular ve perinatal komplikasyonlar 

PrenaıaıPf;-;z,;:;;;aı (n ~87) Postnatal Pl no;;, al (n ~84 ) 
Olgu sayısı % Olgu sayısı % ----f---------

Asfiksi 6 6.8 7 8 -------
1.! o o 

----
o o 1.! 

--------
perglisemi o o o o 
ekonyum aspirasyonu 3 3.4 6 7.1 

Tab lo 1 5: Ponderal in deksin prenatal ve postnatal uyumluluğu 

Postn~tal Pİ düşük (n= 17) 
% 

Postnatal Pİ noımal (n=83) Toplam 

-- . 
Olgu sayısı -

Prenatal PI dilijük 8 

Olgu sayısı % 
-------f- ------ ----

5 6 13 41 

Prenatal Pİ normal 9 53 78 94 87 

Toplam 17 100 83 100 100 

--------'-·------- _____ ___JL._ ____ _ 
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Ponderal indeksin gestasyon yaşı ilc ilişkisi regıesyon analizi ilc araştırıldı . Sonuçlar tablo 

16 ve 17' de gösterildi . 

Tablo 16 : Prenatal PI ve gcstasyon yaşının regıcsyon analizi 

ı .. 7 30 

ı., s 3 3. ı 

ı .. 9 33 .. 9 

2 .. 0 36 .. 9 

z .. ı 37.8 

2.2 3 9 .. 7 

2 .. 3 4 ı. 7 

2.4 4 3 .. 6 

17 : Postnatal PI ve gestasyon yaşının ıegıcsyon analizi 

27.8 

1.8 29 .. 5 

1..9 31.3 

2.0 3 3 .. ı 

2.ı 34. 8 

2.2 36 .. 5 

2 ,. 3 38 .. 3 

2 .. 4 39. B 

2.5 0.9 
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Regresyon analiz hesaplannda y = a + bx formülü kullanıldı .. Prenatal değerlendirmede 

regıesyon katsayısı (b) = 19.4, a = - 2.9 , postnatal değerlendirmede rcgıcsyon katsayısı 

(b)= 17 .. 6 , a = ·· 2.1 olarak bulundu. 

Tablo 18 : Prenatal ve postnatal tanuun karşılaştuılması 

Prenatal taru Olgu sayısı 

SGA 3 

Hidrops fetalis ı 

~dronefioz ı 

Oligohidramnios 2 

!Normal 7ı 

Postnatal tanı 

SGA 
Normal 

Normal 

Hidronefroz 

Renal anomali 
Normal 

-
Normal 

Ol gu sayısı 

2 

---

ı 

ı 

ı 

ı 
ı 

7ı 

Baş çevresi , boy ve kilonun prenataı dönemde doğru talımin edilip edilemediği 

Kolmogorov-Smirnov testi ile araştırıldı . Prenatal hesaplanan boy ve kilo postnatal ölçülen 

değerlerle farklılık göstermezken prenatal hesaplanan baş çevresi postnatal dönemde bulunan 

baş çevresi ölçümleriyle ııyum göstermedi .. 

İsabetli tahmin yapabilme , ölçümler birbirleriyle tck tek karşılaştırılarak araştınldığında 

baş çevresİrlin isabetli ölçiilebilmesi boy ve kilodan farklı olurken , boy ve kilonun isabetli 

ölçülebilmesi birbirinden farklı bulunamadı ( Tablo ı9, 20, 2ı ve 22 ) .. 

Baş çevresİrlin kabul edilebilir doğruluk ta tahmin edilip edilmediği araştırıldığında ise 

isabetli tahmin yapılamayacağı sonucu bulundu ( I ab! o 23 ) . 

Tablo 19 : Baş çevresi, boy ve kilonun Kolmogorov··Smirnov testi ile karşılaştınlması 

Olgular ( n ) Yığılımlı yüzde 
ÖlçUmler Grup ı Gnıp2 Gnıpl Gnıp2 

Baş çevresi 72 28 0.847ı O. 1302 

Boy . 6 94 0.9176 0.5674 

Kilo 7 93 1.0000 10000 
Toplam BS 215 

Grup 1 isabetli tahmin yapdamayan/ar, Grup ı: i.~abedi tahmin yapılanfor 
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*D: 07168 Ki-kare değeri = 125 0 .. 05' de beklenen değer 0.1742 

Bulunan D değeri beklenen değerden büyük olduğu için iilçürnlcrin isabetli tahmin 

yapılabilmesinin faı k1ı bulunduğu kabul edilmiştir .. 

Tablo 20 : Baş çevresi ve bovun Kolmogorov-Smirnov testi ilc karşılaştırılması 

Olgular ( n ) Yığılımlı yüzde 
ölçümler Grup l Gnıp2 Grup l Grup2 

Baş çevresı 72 28 0.9231 0.2295 

Boy 6 94 1.0000 1.0000 

Toplanı 78 122 

*D: O 6936 Ki-kare= 91.5 O. 05' de beklenen değer O 1972 

Bulunan D değeri beklenen değerden büyük olduğu için baş çevresi ve boy ölçünılerinin 

isabetli tahmin yapılabilmesinin farklı bulunduğu kabul edilmiştir . 

Tablo 21 : Baş çevresi ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi ile karşılaştırılması 

Olgular ( n ) Y ığılırnlı yüzde 
Ölçümler Gnıp ı Gnıp2 Gnıp I Gnıp2 

Baş çevresi 72 28 0.9114 0.2314 

Kilo 7 93 1.0000 1.0000 

Toplanı 79 121 

*D: 0.6800 Ki-kare = 88.3 0 .. 05' de beklenen değer : 0.1967 

Bulunan D değeri beklenen değerden büyük olduğu için baş çevresi ve kilo ölçümlerinin 

isabetli ta1unin yapılabilmesinin fiırklı bulunduğu kabul edilmiştir . 

Tablo 22 : Boy ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi ile karşılaştırılması 

Olgular ( n ) Yığılınılı yüzde 
Ölçümler Grup l Grup 2 Gnıp ı Grup2 

Boy 6 94 0.4615 0.5027 

Kilo 7 93 10000 10000 
Toplam 13 187 

*D: 0.0411 Ki··kare = 0 .. 082 O. 05' de beklenen değer : O 3901 
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Bulunan D değeri beklenen değerden küçük olduğu için boy ve kilo ölçümlerinin isabetli 

tahmin edilebilmesinin üırklı olmadığı kabul edilmiştir 

I ab lo 23 : Baş çevresinin isabetli tahmin edilebilmesinin Kolmogorov-Snıirnov testi ile 

sınanması 

Ölçümler f Yüzde Yığılımlı yüzde f Yüzde Yığılunlı yüzde 

Baş çevresi 26 0.130 0.130 72 0.847 0.647 

Boy 94 0.437 0.567 6 0.070 0.917 

Kilo 93 0.432 0.999 7 0082 0.999 

1 ablo ki-kare değeri = 5 .. 99 

Bulunan ki-kare değeri= 124 8 

Bulunan ki-kare değeri tablo ki· kare değerinden büyük olduğu ıçın isabetli tahmin · 
1 

edilerneyeceği kabul edilmiştir .. 
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TARTIŞMA 

Yaşarnın ilk yılı içindeki ölüm oranının yüksek olduğu iilkcınizdc , bebek OlUmlerinin yansı 

ilk ayda ; yaklaşık dörtte biri ise yaşamın ilk günlinde olmaktadu İlk günkü ölümler sıklıkla 

perinatal komplikasyonlar nedeniyle asfiktik doğan çocuğa yaşamın ilk dakikalarında bilinçli 

yaklaşım yapılamamasından kaynaklanmaktadu Perinatal mortalitenin yüksek olduğu 

ülkemizde mortalite oıanuu düşürmek ve yaşayanların sağlıklı olabilmelerini sağlayabilmek için 

iyi obstetrik bakım , normal doğum ve yeterli neonatal canlanduma esastır Canlandırmanın 

yeterli ve bilgili olarak yapılabilmesi için ise bu işi yapacak olanların eğitilmesi gerekmektedir 

Bu eğititm üniversitelerden en kiiçiik birimlere kadar ülkedeki bütün pediatrik ve obstetrik 

personeli kapsaınalıdır 

Antenatal bakım ve eğitim bütün dünyaca benimsenmiş , ana··çocuk sağlığı , sağlık 

kurumlan ile özel yasa ve yönetmelikleıle güvence altına alııunış ve ulusal sağlık politikalannın 

ana prensipleri arasına girmiştir .. Antenatal bakım ve kontrollerde ; gebelik teşhisi ve beklenen 

doğum günü, annenin genel sağlık durumu ,varsa hastalıklan saptanu ve gerekli önlenıler alırm, 

çocuğun normal gelişmesi İ71enir ,sapmalaı varsa koruyucu ve önleyici nitelikte önlcmlcre 

zamanında başvurulur .. Kısaca doğum öncesi bakım , gebelik , doğum , doğum sonrası ana ve 

çocuk sağlığııu tehdit edecek her türlü tehlikeyi önlerneyi konu olarak almıştu 

Normal olguları , gebelik ve doğum yönünden riskli olgulardan ayumak gereklidir. Yüksek 

riskli gebeliklerde önemli olan erken tarudu Böyle olguların gebelik süresince yakından 

izlenmesi ve doğumlarının da yenidoğan yoğun bakım üniteleri olan hastanelerde yaptınlmaları 

gereklidir .. 

Yenidoğan dönemindeki sorunların en uygun ve hızlı aşılabilmesi , önceden önlem almakla 

mümkün olabilir . Bunun için riskli gebeliklerin saptanması gereklidir Rutin obstetrik USG 

konusunda görüş ayrılıkları olmakla birlikte son yıllarda gebelerin takibinde vazgeçilmez bir 

yöntem olarak yerleşmiştir .. USG yardımıyla gesiasyon yaşı tesbiti daha doğıu yapılahilıncktc , 

anamailler saptanmakta ve fctusun gelişmesi konusunda bilgi verilmektcdir 

Gesiasyon yaşının bilinmesi , prematüre ve postmatürcnin ayrı prohlcnılcri olabileceği için 
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önemlidir .. Gestasyonel yaş tayininde sağlıklı bir sonuca varmak için birçok araştırmacının çeşitli 

parametreler kullanarak ölçümler yaptıkları bilinmektedir . En çok kullanılan parametreler BPD 

ve FL' dir 

Persson ve Arkadaşları ( 19 ) 10-24 gebelik haftalarında tck parametre kullanılarak 

gesiasyon yaşı tayini yapılması gerektiğinde BPD' nin tercih edilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadıdar . Imoedemhe ve Arkadaşları ( 62 ) ve O'Brien ve Arkadaşlan ( 63 ) da 

18-30 gebelik haftalarında gesiasyon yaşının tayininde tck bipaıietal çap ölçümünün yeterli 

olacağı ve böylelikle ekonomik kolaylığın yanısu a ikinci kez ölçüm için iş ve z~1man kaybının da 

önlenebileceğini belirlemişlerdir .. Hadlock ve Arkadaşlan ( 31 ) 12-40 gebelik haftasındaki 338 

gebede yaptıkları çalışmada , özellikle gebeliğin ikinci yatL~ında femuı uzunluğunun , biparietal 

çap ölçümüne nazaran daha duyarlı olduğunu belirlemişlerdir Ancak fcmuı uzunluğunun 

belirgin küçük bulunduğu olgularda iskelet sistemi hastalıklannın düşünülınesi gerektiğini belirt-· 

mişlerdir . Cherles W.Hohler ve Arkadaşları ( 24 ) , gebeliğin geç döneminde gestasyoncl yaş 

tayininde biparietal çap ve femuı uzunluğunu kıyaslanuşlaı ve BPD ile FL ar a~ında lineer bir 

ilişki olduğunu belirtmişler , 22 haftadan sonıaki gebeliklerde femur uzunluğunun biparictal çap 

kadar kullarulabilir olduğunu göstermişlerdir. Persson ve Arkadaşlan ( 19 ), biparictal çap , 

femur uzunluğu , oksipitofrontal çap ve abdominal çevre parametrelerinin birlikte kullanılması 

ile yapılan gestasyonel yaş tayininde 22 günlük standaıt sapma ilc en iyi sonucu vermişlerdir 

Dört parametrenin kombine kullanınunda % 100 olarak ± 7 gün içinde gestasyoncl yaş tayini 

yapılabilmektedir . 

Gestasyonel yaşın tesbitinde Hadlock ve Arkadaşlan ( 20 ) biparictal çap , abdominal 

çevre , baş çevresi ve femur uzunluğu ölçünilerinin kombine kullanılma~ı ilc doğruluk payının 

en yüksek, standart sapmanın ve dolayısıyla hatanın en az olduğu değerlerin bulunduğunu 

belirtmişlerdir Çalışmalarında en az iki parametrenin birlikte kullarolmasının doğruluk 

derecesini arttııacağını bildirmişlerdir Her bir parametrenin tck tek kullanılınası halinde son 

trirnesterde ± 3. 5 haftalık maksimum hataya ulaşıldığrru ve gebelik süresinin sonuna yaklaştıkça 

hata payının arttığını belirleyen Hadlock ; bu nedenle özellikle son trimestcrde paramctıelerin 

kombine kullanılması görüşündedir .. 

Bu çalışmalardan anlaşılabileceği gibi gcstasyoncl yaşın tayininde bir parametre kullanmak 
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Özellikle son trimesterde hataya yol açtığı gibi ikiden fazla parametre kullanmak da sağlıklı bir 

sonuca götürmesine rağmen iş ve zaman kaybına sebep olmakta , ekonomik ve pratik 

olmamaktadu . 

Bizim çalışmanuzda BPD ve FL parametreleri kombine kullanılarak gestasyonel yaş 

saptanmıştır . Prenatal USG ile hesaplanan gestasyonel yaş , postnatal Dubowitz ilc hesaplanan 

gestasyonel yaş ile karşılaştırılrruş ve korele bulunmuştur Olguların % 95' inin ± 2 hafta 

doğruluk payı ile , % 56' sının ± I hafta doğruluk payı ile gestasyonel yaşı hesap edilmiştir . 

Tablo 24 ve 25'de dalıa önce yapılmış araştumalar ve kendi bulgularuruz karşılaştırılmıştıı. 

Tablolarda görüldüğü gibi FL ve BPD değerleri diğer aıaştırmacılara uygundur BPD 

ölçürnündeki güvenilirliğin rniada yakın gittikçe azalma göstermesi, baş gelişiminin yavaşlaması , 

pelvise yönelen başın şeklindeki defom1a&'YOn ve pubik kerniğin komşuluğu nedeniylcdir. Ayrıca 

başın simetrik ve yuvarlak şekilde görülmesinin temin edilmesi , kafanın pozjsyonuna bağlı 

olar ak bazen zor luk göstermektedir . 

BPD'nin haftalık oıtalarna büyüme luzı S. ayda 3 6 mm, 8. ayda 2.3 nını ve 10. ayda 14 

mm' dir .. Miada yaklaştıkça BPD 'nin standart sapması azalma göstermektedir .. Bu nedenle ikinci 

trimestr başlarında 4 rum'lik bir ölçüm yanılgısı 1 haftalık büyümeye uymakla iken , üçlincü 

Irimesir sonlarında 4 haftaya uymakladır . 

Bizim çalışmamız da miada yaklaştıkça tck BPD ölçümünün gestasyoncl yaş tayininde, 

yetersiz ve hatalı olabileceği savlarını desteklemektedir .. 

BPD parametresi kullanılarak baş çevresi ölçlirnü mümkündür . Başın yuvarlak olduğu 

düşünülürse daire çapını BPD olarak kabul ettiğimizde BPD x 3..14 baş çevresini vermektedir. 

Ancak burada dikkat edilmesi gereken bir nokta vardır , baş tam daire şeklinde değildir. Üstelik 

ıniada yakın başın şekli iyice bozu!nlaktadır . Bunlar gözönüne alındığında orta hattan parietal 

kernjk!ere iki ayrı hattan ölçüm yapılması gerekliliği ortaya çıkmaktadır . Burada forrnülümüz 

değişikliğe uğramakta , yarıçapların toplanıının 1. 57 ile çarpılması gerekmektedir .. 

Bizim çalışmamızda birinci formül kullaruldı. Bu baş çevresini daha sağlıklı hesaplamamız 

için bir engel teşkil etmektedir. Çalışmamızda rutin obstetrik USG' de bakılan parametreler 

kullanıldı , bu nedenle BPD kullarularak baş çevresi hesaplandı. 
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Tablo 24:Çeşitli araştırmalarda saptannuş oıtalama BPD değerleri (cm) 

ve Ark , ve Ark Hadlock ve Ark Shepard ve Ark 

7.8 7.4 7.3 

8 8 
8.4 8.3 

8.9 8.8 
9.2 9.1 9 

9.3 9. ı 9.2 

.S s 

25: Çeşitli araştırmalaıda saptanmış ortalama FL değerleri (mm ) 

Haines ve Ark ve Ark Bizinı 

58.7 60 

6S.7 63 

67.7 66 

5 

70.8 70.6 

38 69 

39 70.5 
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Baş çevresi ölçümleri , pcrscntilleri hesaplarup prenatal ve postna!al karşılaştırıldı 

Korelasyon teslinde 100 olgu tck tck karşılaştırıldı ve sonuçta uyumlu bulundu ( p < O .. OS ) 

Baş çevresi persentil ölçümlerimizin klinikte kullanılabiliıliğini yani postnalaile uyumunun kabul 

edilebilir düzeyde olup olmadığım araştırmak için Wilcoxon Eşlcştirilmiş İki Üınck testi 

kullamldı .. Sonuçta kabul edilemez olduğu bulundu ( p < O OS ) 

Baş çevresi ölçümlerinin prcnatal dönemde isabetli tahmin edilip edilmediği Kolnıogoıov-

Smirnov testi ilc yerıiden değerlendirildi Bu test hem iki yönlü hipotcz hem de tck yönili 
.~. .• 1 " 

hipotez gcliştiıilerck ayrı ayn yapıldı .. I ablo 1 9' da baş çevresi , boy ve ağırlığın isabctlı tahmin 

edilebilmesi Kolınogorov·Smirnov testiyle karşılaştırılııuş ve buna göre baş çevresi , boy ve 

ağırlık ölçümlcriııin isabctliliği farklı bulunmuştur ( p < 0.05 ) I ablo 20 , 21 ve 22' de ise bu 

ölçümler tck tck biıbiılcriylc karşılaştırılmışlar , baş çevresi ölçümleri boy ve ağırlık ölçümleriyle 

tck tck karşılaştınldığında isabetlilik farklı bulunmu~ ( p <. 0.05 ) , ağıtlık ve boy birbirleriyle 

karşılaştırıldığında ise isabetlilik farklı bulunmamıştır ( p > O OS ) . Baş çevresi ölçilmleri isabetli 

tahmin edilebilir mi diyerek tck yönlü hipotcz geliştirip yine Kolmogorov-Snıirnov testi 

uygulandığında haş çevresi ölçtimlerinin isabetli tahmin edilemediği sonucu çıkınıştır ( ır: O 05) 

Prcnatal baş çevresi ölçtimlerinin isabctliliğini aı aştırma k için yaptığımız bu tcstlcı 

sonucunda baş çev1csi ölçümlerimizin güvenilir olmadığını düşiindiirıncktcdiı . Litcratiirdc 

belirtilen ortalama BPD değerleri kullanılarak BPD x 3. 14 formiilüylc baş çc>1csi lıcsaplnndı ve 

posmatal değerlerle kar~ılaştırıldı . I ablo 24' de görüldüğü gibi mi adında bir bebeğin prcnatal 

baş çevresi ölçümü Hadlock ( 20 ) ve Okııpe' ye ( 64 ) göre 29. 5 cm , Holılıins ( 65 ) ve 

Shepard' a ( 17) göre 29.8 cnı olarak hesaplarunaktadır .. 13i7iın çalışmamızda ise ıniadında bir 

bebeğin prcnatal ba.~ çevresi ölçümü 28 .. 5 cm bıılıınınııştur Bu sonuç bir kez daha miada yakın 

BPD ölçümü ve buna dayanarak baş çevresi ölçümünün sağlıklı yapılamayacağını 

göstermektcdir İlcrdc yapılacak araştırmalarda daha farklı paıarnctrclcrin bulunup baŞ çevresi 

ölçiimleriııin dalıa sağlıklı yapılabilcccğini ümit etmekteyiz . 

Fetal boy ve ağırlığın bilinmesi, komplike gcbeliklcrin i?Jeıuncsirıdc çok önemlidir Son 

yıllarda çeşitli formilller geliştirilerek fetal hoy ve ağıılığın hesaplanabildiği çeşitli aı ;ı ştırmacılar 

tarafından bildirilmiştir . 
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Fetal boy ilk kez 1978 yılında Fazekas ve Koska ( 30) tarafindan hesaplanınışt:u . Ges­

ıasyon yaşı 12··40 hafta olan 138 ölü doğınwı fctus üzeıindc yapılan ölçümlerde fcmur boyu ilc 

fctal boy arasında lineer ilişki gösterilmiş ve F eta! boy ( cm ) = 4. 51 + 6.44 x FL ( cm ) 

şeklinde formüle edilmiştir . Daha soma Hadlock ve Aıkadaşlan ( 31 ) 102 fet us tızeıirıdc USG 

ile yaptıkları ölçümlerle FL ilc fCtal boy arasında lineer ilişkiyi göstermişlerdir !'eta! boy ( cm ) 

= 9 50 + 5.41 x FL (cm ) formülünü lıulınuşlaıdu . 

Bizim çalışınaııuzda kullarıdığıınız formül J'etal boy ( cm ) = 6. l 8 ı O 59 i' FL ( rııın ) 

şeklinde olup Vintzilcos ve Arkadaşlan ( 32) taıafırıdarı 198f de tarııınlarıınıştu . Tablo 26' da 

üç araştırmaeııun formülleri kullarıılarak fC!al boy ölçümü yapılmış ve karşılaştınlınıştır . Burada 

Fazekas ve Koska' nın formülü ilc hesaplanan fctal boyun daha hatalı olduğu görülmektcdir 

Hadlock ve Vintzilcos' un formüllerinin birbirlerine üstünlüğü saptanamaııuştır . 

Bizim çalışmamızda Vintzileos' un formülüne göre lıesapladığımız fctal boy post na ta! boy 

ile oldukça uyumludur ( p < 0 .. 05 ) Prenatal boy ölçümlerinin kliniktc kullarulahilirliğirıi 

araştırdığırıuzda Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testinde 100 olgunun prenatal ve postnal al 

persentil değerleri karşılaştmldığında arasında fnrk olmad@ sonucuna varılmıştır ( p > O 05 ) 

Oldukça isabetli tahmin edilebildiği Kolmogorov-Snıirnov testiyle de gösterilmiştir . 

Son yıllarda fetal ağırlığın saptanması amacıyla birçok çalışına yapılmıştır . Tablo 1' de 

aynntılı bir şekilde verilen formüllerle fetal ağırlık hesaplanabilınektediı . Özellikle logariımanın 

bu hesaplarda kullanılmasından sonra büyük aşamalar kaydedilmiştir Tablo 27' de bizim 

diğer iki formül karşılaştırılrıuştır Dclirgirı bir fark olmadığı göıülmektedir 

Prenatal hesaplanan ağırlık ölçümlerinin persentil değeıleri postnatal ölçüınierin persentil 

değerlerine oldukça yakın bulundu ( p < 0 .. 05 ) Prenatal hesaplanarı ağırlık ölçilmünün klinikte 

kullanılıp kullanılamayacağıru sınamak içir1 testler uygulandı . Wilcoxarı Eşleştirilrııiş İki Örnek 

prenatal ve postnatal dcğeılcr arasmda fark görülmedi ( p > O. 05 ) Kolrııogorov­

Sınimov testi ilc ağırlığın isabetli tahmin edilebildiği gösterildi .. Boy ve ağırlık isabetli tahmin 

bakımından karşılaştırıldığında belirgin faı k bulunarnadı 

Doğum ağırlığı 4000 grarıun üstünde olan olgularırıuzda prenatal ağrılık saptanmasında hata 

arttığı görüldü Fetusun vücut yağ ve kas yüzdesindeki farklılıklann ve doku 

fr ...... 1 
' 

r 
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\oilııillınfuı:tür .. Benson ve Arkadaşlan ( 31 ) makrosomik infantlarda Slıepard ve Hadlock' un 

'.:,~: • .-ı;,01 formüllerin daha güvenli kullarulabilcccğiııi bcliıtmişlcrdir .. 

.... Log10 ( FW) = -1.7492 + 0.166 (BPD) + 0046 ( AC) 

-2.646 ( AC x BPD) 1 1000 

Log10 ( FW) = - 1.5213-0.003141 ( AC x Fl.) 

+O 001837 ( BPD )' + 0..0458 ( AC) + 0.158 ( FL) 

26 : Çeşitli formüller Ic hesaplaıunış fetal boy ölçümlerinin postnatal boy ilc 

karşılaştırılması 

Ortalama 
(mm) 

60 
63 

48 

48.5 

48.7 

49.5 

boy F eta! boy 
Fazekas) 

49.5 

50.4 

50.6 

51 

47.6 47.8 

48.1 483 

.4 

48. 

27 : Çeşitli formülleıle hesaplanmış fetal ağırlık ölçümlerinin karşılaştınlınası 

ı 
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*Formüll :Doğum ağırlığı= BPD0972 x AD''" x FL"'•' x 10-2.646 

*Formül 2 :Doğum ağırlığı= BPD1321 x AD1833 x ıo-28Jo 

Gebelik süresince anne organizmasındaki değişiklikler başlıca genital sistemi ilgilcndirirse de 

aslında anne bütün varlığı ile bu değişikliklere kendini vermiş olduğundan ,iç organlar bu etkinin 

dışında kalamaz Bu değişimierin amacı , fertilize olmuş ovumun gelişmesini sağlamak , 

beslenmesini temin etmek, besi artıkiarım dışarı atmak ve sonunda , kendi başına yaşama şansını 

kazarmuş olan fetıı~un doğumunu sağlamakın Anne adayının gebelikten ötürü uğradı ğı 

değişikliklere ayak uyduramaması veya sonradan dengenin bozulması yanında gebcliklc 

doğrudan etyolqjik ilişkisi olmadığı halde ya bu süre içinde aıtaya çıkan veya az iken çoğalan 

anne kadar bebeğin yaşamıru tehdit eden bazı sistemik hastalıklar var du 

Gebelikte hipertansiyon en ağır komplikasyonlardan biridir . Vazospazma bağlı plasenta 

perftizyon yetersizliği fetusun beslenmesini bozar , bu ileri boyutlarda olunca hayatı tehdit eder 

Hipertansiyon 9 olgumuzda vardı ve bir olgu dışında hepsi düşük APGAR'Iı doğdu , üçünde 

mekonyum aspirasyonu gözlendi , iki olgunun persentili lO'un altında , beş olguda persentil 

10-25 , iki olguda persentil 25-50 bulundu Bu sonuçlar hipcrtansiyonun yenidoğan 

morbiditesinde ne kadar etkili olduğunu ortaya koymaktadu Gebe kadınlarda kalp 

hastalıklarırun orannun % O. 71-3 .. 7 arasında değiştiği ve % 85-92 sini ıomatizmal kalp 

hastalıklannın oluşturduğu bildiıilrniştir ( 66 ) Ülkemizde 3953 olguda yapılan bir araştırmada 

gebelerde kalp hastalığım %O. 7 olarak saptaııııuş , bunların % 90' ırun romatizmal , % 1 O unun 

diğer sebeplerden olduğu vurgulaııııuştır ( 66 ).. Bizim olgularmuzdan üçünde saptanan kalp 

hastalığı romatizmal kaynaklıydı . Antenatal bakınun iyi yapıldığı olgu!annuzdan sadece birinde 

perinatal asfiksi gözlendi , diğerlerinde sorun yoktu Perinatal asfıksi gö7Jcnen olgu klsa sürede 

normale döndü , hiç biıinde anne kaybedilmedi ,her 3 yenidoğanın boy ve ağırlık ölçümleri 

normal sırurlarda idi .. 

Ge belikle damar hastalıkları sık görülür I romboflebit primer ya da sekonder biı nedenle 

iltihaplaıınuş damarlarda oluşan tıkanmalardu . Dolaşınu engelleme açısından da tromboflebitlcr 

kJsa sürede kendini belli eder, bu nedenle tedavileri erken başlanarak kamplikasyon yapma 
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yetenekleri sınırlanır T ı omboflebit taıusı ile izlenen iki olgumuzdan birinde doğumda 

mekonyum aspirasyonu ve asfıksi gözlendi , annelerde kamplikasyon gelişınedi .. 

İnsülinin keşfınden önceki dönemlerde diabetli bir kadının gebe kalması çok seyıek ra~t­

lanan biı olaydı (% 2-5 ) .. İnsülin tedavisi başlayınca fertilite normal oraniara ulaşmıştır , şimdi 

1000 gebenin 1-2' si diabetlidiı .. Perinatal anne mortalilesi % 1 iken çocuk mortalilesi % ı O' 

dur ( 67 ) Diabetes mellitu~lu bir olgıımuzda beklenen komplikasyonlardan olan makrosomi , 

hipoglisemi , asfıksi gelişti . Koı1ienital anomali gözlenmedi 

Doğumdan önce plascntanın iınplantasyon yerinden kısmen veya tamamen ayıılınasına 

erken ayrılma ( abruhtio plasenta ) , plasenta iınplantasyon yerinin cavum uterinin üst kısımları 

değil de alt kısırnlarında olmasına plasenta previa denir . Bu olgularda pla~enla yapışına yeı inde 

anne çocuk arasındaki madde alışverişi yetersizdir Hele ayrılan kısımlar plascntarun % 50' sini 

bulursa akut plasenta yetersizliğinin çocuğa yansıması kaçırulmazdır .. Perinatal çocuk mortalilesi 

yüksektir ( % 10-30 ) Bir olguınuzda abrubtio plasenta , üç olgumuzda plascnta prcvia 

bulunuyordu . Bunlardan 32 haftalık doğan olgumuz belirgin asfıktik olmak doğdu . canlan­

dırma işlemine yanıt alınamayarak kaybedildi Bu olguda intrauterin beslenme yetersizliği 

ponderal indeksin düşük olmasıyla gösterildi Bir olgu düşük APGAR'h doğmasınarağmen ek 

kamplikasyon gelişmeksizin yaşaırunı devam ettirdi . Diğer iki olguda kamplikasyon gelişınedi 

Fetusun gelişmesi için , hasılardan ,infeksiyonlardan koıuyan , leımoregülasyonunu 

sağlayan amnios suyu normalde 500-1000 ml' dir İki olgumuzda gözlenen oligohidramniosun 

böbrek anomalileri ile ilişkisi bilinmektedir Olgularırruzdan biri intrauterin dönemele 

hidronefıoz ve üretcıopclvik bileşkeele daılık tanısı almış , postnatal USG ilc eloğrıılanrnıştır 

Diğer olguda prenatal ve postnatal USG' de anomali gösterilernemiştir . Ancak bu olgıınun da 

kardeşinde böbrek anomalileri ile birlikte giden Ochao sendromu tanısı olması ilgi çekicidir 

Polihidramnios saptanan tek olgu diabetik anne çocuğuydır . 

Erken doğumun önlenmesi için yatak istiralıati yanında tokolitik ilaçlaı da uygulanınak­

tadu 6 olgumuzcia erken doğumun önlenmesi için ritodrin uygulanrnıştu . Uygulama yapılır· 

ken, 72 saat içinde doğum gerçekleşirse yenidoğanda hipoglisemi , solunum zorluğu , 

hipotansiyon , hipokalsemi ve eksitus koınplikasyonları ortaya çıkabileceği bilinmel<te<lrr Jjızım 
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olgularımızın tümünde tokolitik tedavi doğumdan en az bir hafta önce durdurulmuştu ve bu 

nedenle bu etkilerden hiçbiri görülmedi . 

Gebelikte kullanılan ilaçların çocuğa etkisi uzun yıllardan beri bir sorundur Gcbcliktc ilaç 

kullamını oldukça dikkat edilmesi gereken bir konudur ( 68 ) Olgularunızın beşinde anti­

hipertansit , altısında antibiyotik kullarumı söz konusuydu .. Bu olgulardan hiçbirinde ilaçlarla 

ilgili yan etki gözlenmedi Kullanılan antibiyotik ve antihipertansiflcrin en az yan etkisi 

bulunanlardan seçilmesi nedeniyle koruplikasyon gözlcnmcdiği düşünülmektedir Düzenli demir 

preparatı kullanan anne sayısı sadece 18 idi , bunun nedenleri gcbelikte ilaç kullamlmasından 

çekinilmesi , ihmal ve önerilmemesiydi .. 

Sigara içen gebelerde yapılan çalışmalar, dü.~ük kılolu çocuk , spantan düşük ve peıinatal 

mortalitedeartış olduğunu göstermiştir 1972' de 6899 sigara içen gebedc yapılan bir çalışmada, 

nikotinden ölü doğum orammn arttığıru ve çocuklarm boylannın kısa olduğunu saptanmıştır 

(69). Sigara içen kadınlarm kordon kanlannda yapılan çalışmalarda CO konsantrasyonunun % 

9 .. 6' ya kadar çıkabildiği gösterilmiştir ( 70 ) . Bu da fctiL~da kronik hipaksiye neden olur 

Bizim olgularmuzdan beşi sigara kullaruyordu . Üçünün bebeğinde pondcral indeks düşüklü ve 

persentilleıi 50' nin altındaydı .. 

Prematürelerde sıklıkla gözlenen sorunlar ; respiratuar distres , apne , hipogliscmi , 

hi pakalsemi , hiper bilirübinemi , an emi , hipotermi , sepsis ve asfıksidir Prematüre olgu­

larımızdan 7' sinde asfiksi , 3'linde hipoglisemi , 2'sinde potistemi , l'inde hipergliscmi , 3' ünde 

mekonyıun aspirasyonu , 10' unda respiratuar distres gelişti 32 haftalık asfıksi ile doğan bir 

olgu kaybedildi .. 

Asfiksi , olgrılarımızda en sık gözlenen sorundu I oplam 17 asfıktik olgunun T si 

prematüre, 9' umatür, !'i postrnatürdü .. 14 olguda 5. dakikada APGAR 9-·10 du APGAR' ı 

5. dakikada da düşük olan üç bebek yüksek riskli bebek! erdi ( Annede plasenta previa , diabctes 

mellitııs , hipertansiyon tanısı ).. Asfiktik doğan bebeklerin sadece üçünün ağırlığı -2 SO ' nin 

altındaydı ancak pondcıal indeks 10 olguda düşüklü Düşük pondcıal indek.~in moıbiditeyi 

gösterınede ağırlıktan daha değerli olduğu literatürde bildirilmiştir ( 2,3,43,47,48 ) Postııatal 

pondeıal indeksi düşük olgulanmızda% 62.5 oranında asfiksi gözlemrken, pondcral indeksi 
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normal olgularm sadece % 8' de asfıksi vardı .. 

Mekonyum aspirasyonu, ponderal indeksi düşük olgularııruzda% 25 oranında, ponderal 

indeksi normal olgularııruzda % 7.1 oranında gözlendi Hipoglisemi , hipergliscnıi ve pulistemili 

olgularınıızın sayısı düşük olduğu için sağlıklı değerlendirme yapılamadı . 

Ponderal in deksin prenatal dönemde hesaplarup postnatal ponder al indekslc uyumluluğu 

ara~tınlrıuştıı. Chellaııi ve Arkadaşları ( 37) 154 vakalık bir seride prenatal ve postnatal ağırlık, 

boy ve ponderal indeksi karşılaştııdılar ve anlamlı fark olmadığını bildirdilee Yagel ve 

Arkadaşları ( 42 ) 1040 hamile kadının USG muayenesi ilc ponderal indeksi hesaplanuşlar ve 

posnatal ponderal indeks ile uyumlu olduğunu , böylece disproporsiyone büyüme geriliğinin 

intrauterin dönemde ponderal indı;ks hesaplaıunası ilc tesbit edilcbileceğiııi belirtmişlerdir 

Hays ve Arkadaşları' nın ( 43 ) yaptıkları bir çalışmada fetusun bcsleıune durumunu 

gösterınede fetal ponderal indcksin, orta kol çevresi , deri kalınlığı ve ağırlıktan daha değerli 

olduğunu bildirmişlerdir . Ponderal indcksin morbiditcyi gösterınede değerinden söz edilmişti 

Biz intrauterin dönemde pondeıal indeksi hesaplayarak perinatal komplikasyonlan daha 

önceden tahmin edebilme olasılığııu aıaştudık Prenatal dönemde pondeıal indeksi dü.~ük 

bulunan olguların % 69. 2' sinde asfıksi gözleıunesine rağmen ponderal indeksi normal olguların 

sadece % 6 .. 8' inde asfıksi gözlendi Pıenatal ponderal indeksi düşük olgularda mekonyum 

aspirasyonu da ponderal indeksi normal olgulara göre daha sık görüldü ( Ponderal indeksi 

düşüklerde % 23 ponderal indeksi normallerde % 3.4 ) .. Bu sonuçları dikkale alarak ponderal 

indeksin prenatal dönemde hesaplarup düşük bulunanların oldukça dikkatli i71enmcsi ve doğum 

için yeııidoğan yoğun bakım ürıitesi olan merkeze gönderilmesinin uygun olacağını 

düşüıımekteyiz. Obstetrik USG oldukça sık kullanılmaya başlanmıştır fakat ölçüm dcğişikliklcıi 

sorun yaratabilmektcdir Bu konuda geliştirilen standaı1lara uyulması , beUi protokol içinde 

yapılması ve en önemlisi uzmaru tarafından yapılması gereklidir . Deneyimsiz ve bilgisiz kişiler ce 

yapılan USG yanıltıcı ve yetersiz olabilmektedir .. 

lilkcmizde antenatal bakım henüz istenen düzeyde değildir Her gebenin düzenli takibi 

yapılamadığı gibi riskli gebelerin daha iyi şartlarda doğum yaptırılması için gerekli çaba da 

sarfedilmemektedir .. Ancak son yıllarda bu konuda gelişmeler kaydedilmiş , sağlık personelinin 
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ev ziyaretleri ana-çocuk sağlığı merkezlerinin çalışmaları ve iletişim araçları yardımıyla toplumun 

konuya daha duyarlı olıııası müınkiln alınuştur .. 

Özellikle riskli doğumlaıda ideal olan doğum esnasında çocuk hekiminin hazır bulun-· 

ınasıdu Ancak ülkemiz koşullarında bu her zaman mümkün değildir . Doğumdan sonraki ilk 

dakikalarda yapılacak müdahaleler hem hayat kurtarıcı , hem de daha sonraki yaşamını sekelsiz 

sürdürmesi açısından çok önemlidir .. Doğumu yaptıran hekim ve ebenin, riskli bebekleri anne 

kanunda retere edebilmesi ve iyi şartbrda doğurtulınası için gereken düzenlemeler yapılmalı ve 

kanuni yaptuunlar gündeme gelmelidir . 
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ÖZET 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı' nda do·­

ğan, gestasyon yaşlan 32-42 hafta olan ıoo olgu çalışmaya alındı .. 

Çalışmanuzda prenatal USG yardınuyla hesaplanan baş çevresi, boy, ağırlık ve pondcral 

indeks ölçümleri , postnatal ölçümler ile karşılaştırıldı . Riskli grupların gösterilınesinde pondcr al 

indcksin değeri araştırıldı . 

Gebeliğin son ı ayında yapılan obstetrik USG' de ölçülen FL , BPD , F AC ve ağırlık 

kaydedildi (Baş çevresi = BPD x 3.ı42) formülü ile prenatal baş çevresi ve ( fetal boy= 6. 18 

+ 0 .. 59 x FL) formülü ile boy hesaplandı. Boy ve ağıtlık ölçüleri kullanılarak ( Pİ = Ağıtlık 1 

boy x ı 00 ) formülü ilc prcnatal ve postnatal pondeıal indeks hesaplandı . 

Prenatal ölçümlerin postnatal ölçümler ile uyumluhığu korelasyon testi , Wilcoxon 

eşleştiıilmiş iki örnek testi ve Kolmogoıov -Srnirnov testi ile araştıııldığında boy ve ağırlık 

oldukça uyumlu bulunurken , baş çevresi ölçümlerinin prenatal dönemde sağlıklı 

hesaplanamadığı belirlenmiştir .. Klinikte kullanılabiliıliği araştırıldığında boy ve ağırlık 

ölçümlerinin kullanılabileceği , baş çevresi ölçümünün kullanılamayacağı sonucuna varılmıştır 

Pıenatal öyküde belirtilen ri~k faktörlerinden özellikle hipertan~iyonun yenidoğan 

morbiditesinde rolü olduğu gözlendi .. Hipertansit anneieıden doğan 9 olgunun 8' de APGAR 

düşükili .. Prenatal ve postnatal ponderal indeks uyumlu bulundu Düşük pondcral indcksin 

mor biditeyi gösterınede değeri araştırıldı Asfiksi olgulaıınuzda en sık gö?Jenen sorundu 

Toplam ı7 asfıktik olgunun sadece 3' ü SGA'lı iken, 10 olgunun pondcıal indeksi düşüklü. 

Asfiksi ; prenatal Pİ düşük olgularımızda % 69.2 oranında, postnatal Pİ dii~ük olgulanmmn% 

62.5' unda gözlenirken prenatal ponderal indeksi normal olguların sadece% 6 8' inde , postnatal 

ponderal indeksi normal olguların ise sadece% 8' inde vardı . Mekonyum aspirasyonu ; prenatal 

Pİ düşük olgularda % 23 , postiL.ıtal Pİ düşük olgtılaıda %ı 25 oranında , ponderal indeksi 

prenatal normal olgularda % 7.1 , postnatal normal olgularda % 3. 4 oranında gö7Jendi 

Hipogliserni , hipergliserni ve polistemili olgularımmn sayısı yetersiz olduğu için sağlıklı 

değerlendirme yapılamadı .. 

Sonuç olarak , ponderal indeksin prenatal dönemde hesaplanıp düşük bulunanların 

oldukça dikkatli izlenmesi ve doğum için yenidoğan yoğun bakım ünitesi olan merkeze 

gönderilmesinin uygun olacağını düşünınekteyiz . 
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KISAL IMALAR 

Pİ 
USG 
CRL 
13PD 
HC 
AC 
FAC 
FL 
AGA 
LGA 
SGA 
OKÇ 
13Ç 

Pondcı al İndeks 
tnırasonogr afı 
Cıown Rump Length ( Baş- koksiks uzunluğu ) 
Bipaıictal Diamctcr ( Bipaıietal çap ) 
H cad Circumference ( Baş çevresi ) 
Abdoıninal Circumference ( Karın çevresi ) 
Fetal Abdoıninal Circumfeıence ( Fetalkarın çevresi) 
intrauterin Gelişme Geriliği 
Apropriatc for Gestational Age ( Gestasyon yaşına uygun ) 
L11ge for Gestational Age ( Gesiasyon yaşına göre büyük ) 
Smail for Gestational Age ( Gesiasyon yaşına göre küçük ) 
Orta Kol Çevresi 
Baş Çevresi 


