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GIRIS VE AMAC

Ulkelerin gelisme dilzeyini belirlemede sik kullanilan &lglitlerden biri 5 yag alt: gocuk 6lism
orantdir . Bu dOnemin segilmesinin nedeni saglik kosullanndan en fazla etkilenen donem
olmasidir . Ulkemiz gocuk dlimlerinde 44, sirada yer almigken UNICEF'in destekleriyle 1992
yihnda 61. siraya inmigtis { 1 ) . Ulkemizde bebek Sliim oram yitkscktir {( % 0.57 ) . Bunun
yansina yakin bir bdliimii neonatal donemde Olmektedir . Son on wilda neonatal donem
Sliimlerinde dnemli bir ditgiiy gézlenmemektedir . Oysa Diinya'da teknolojideki huzh geligmeler |
bebek fizyolojisinin gok duyarh yontemletle kontrolii ile yenidogan donemi yaklagimlan
degigmigtir . YenidoZan tinitelerinin kurulmast ile bebek Sltimlerinde azalina gozlenmektedir

Yenidofanin sorunlart dogumda baglamaz , infrauterin yagamda gelisen baz risklerle diin-
| yaya gelecegi Onceden belirlenebilir . Dilsitk APGAR skoru ile dogan bebekte sebep ne olursa
olsun , ilk dakikalarda alinacak dnlemler Sliim yaninda sckelsiz yasam agsindan da dnemlidit

Prenatal donemde riskli gruplan belirlemek igin ultrason giderek daha yaygin olarak
uygulanmaktaduy . Gebeliklerin dikkatle izlenmesi ; riskli bebeklerin dofumdan 6nce belitlen-
mesi ve gerekli dnlemlerin ahnmasi , yenidogan oliimlerinin ve sekelierin azalilmasinda en
Snemli yontemdir . FL ( femur boyu ), BPD ( biparietal ¢ap ) ve FAC ( fetal abdominal ¢evie )
gibi teknik olarak Glgimil kolay parametrelerden gesgitli formiillerle kilo ve boy 8lgiimleri
yapilabilmektedir . Prenatal agulik, boy , gebelik yagt, bag gevresi , vilcut kitle indeksi , OKC /
BGC gibi yontemler yannda Doppler USG ile pulsatil indeks , rezistans parametreleri
hesaplanarak bu ybntemlerin degeri aragtinlmgtr. Kilo diigiikiigiiniin riskli gruplan gostermede
. yetersizlifi birgok ¢ahgmada gosterilmigtir . Postnatal dénemde , ponderal indeksin riskli gruplan
gostermede daha degerli oldugu belirtilmistir { 2,3 ) . Ponderal indeks ( kilo / boy® x 100 ),
postnatal dénemde oldugu gibi prenatal donemde de USG aleti ve gesitli formilllerin yardmmiyla
hesaplanabilmektedir .

Caligmamuzda prenatal ddnemde USG yoluyla hesaplanan bag ¢eviesi , boy , agulk ve
ponderal indeksin postnatal donemde direkt Slgtimlerle elde edilen degerlerle karsilagtiriimas: ve
ponderal indeksin riskli gruplar: gdstermedeki defieri aragtiilds .



GENEL BILGILER

Ultrasonun kegfine kadar fetal bllylime ve gelismenin izlenmesi , hayvan galismalany ve
diigiikle sonuglanan fetuslarm incelenmesi ile sinirkyd: . Normal bilylimenin saptarunast igin |
termden dnce veya anormal hamilelik sonrast dogmus yenidofan g¢abigmalan yamlgiya yol
agmaktaydr . Ultrasonun geligmesiyle infrauterin gevre igindeyken inceleme firsats oldu . Bu,
normal ve anormal fetusun gestasyonun biitiin devrelerinde fetal gevre degigikligi olmaksizin
muayenesine izin verdi ve boylece fetal bityiime-geligmeyi daha fyi anlamak icin bilgiler
biriktirildi .

Tarihge . Spallanzini 1794 yl]mda yarasalanin karanlik kilise kulelerindeki ganlara ve
halatlara ¢arpmadan ugabildiklerini izlemis ve bu olayin yarasa kulaklannmn , insan kulaguun
duyamayaca@ kadar yiiksck frekansh ses dalgalanmin yansimasimi algdamasiyla gergeklege-
bilecegini soylemigtir (4 ) .

Ultrason tibba ilk defa 1937' de Viyana'lh nbrolog Dussik tarafindan kafatasiin incelen-
mesiyle girmigtis . Obstetrik alamina ilk girigi ise Ian Donaldin 1953'de gebelikleri , myom ve
ovarial kistleri incelemesiyle olur .

flk ¢alismalar tek boyutlu A ekram ( A-scan , A-mod ) aygit ile yapllmlshri. 1961" de
Donald ve arkadaglant biparictal gapin lgttlebilirligini géstermiglerdir ( 4 ) . 1964'de Sunden ,
dolu mesane ile beraber 8 haflalik gebelifin fetal yankilanmu gésterebilmistii . ki boyutiu B
ekrant (B-scan , B-mod ) aygt ilk kez 1952 vilinda gelistirimeye baglanmug , klinuk kullansm
ancak 1964 yilnda miimkiin olmustur . Ik hareketli resim veren aygst olan Vidoson ( M-scan |
M-mod ) 1965'de Krause ve Soldner tarafindan gelistitilmiy ve bdylece ansal  real-time )
yéntemin bulunmas ile yeni tanssal olanaklar dogmustur . Ultrason teknolojisinin huzla gelisimi
sonucu statik siyah-beyaz gorlntilleme yerini gri skala, real-time , yiksek rezoliisyonlu goriin-
tillemeye burakmigtir . Tiim bunlar 6zellikle rezolilsyon artigt , ince detaylarm gosterilebilmesine
ve bbylece tamu ve ayinci tamda zenginlige yol agnugtr . Gelistirilen Doppler ve renkli Doppler
~ teknikleri de prenatal galigmalarda oldukga faydal olmaktadular .

Ultrasonun fiuksel dzellikleri : Ses , maddenin mekanik titresimidir . Ses dalgalannin
saniyedeki titregim sayisi frekans olarak adlandinhir ve Hertz ( Hz ) olarak birimlendirilit. 1000



Hz =1 kilohertz ( kHz ) ve 1000 kHz = 1 megahertz ( mHz ) olarak kabul edilir . fnsan
kulagmin duyabilecefi sesin fickansi 16 ile 2000 Hz arasindadir . 16 Hz altindaki frekanslara
sahip sesler infrason , 2000 Hz'in izerindeki sesler ise ultrason adim alir ( 4 } . Tam alaninda
1-10 mHz 'lik titresimlerden vararlambr . Isitilebilen ses dalgalarmin dalga boyu bitylk ve
frekanst kilglik oldugundan , canh dokular bunlan ememez . Bu nedenle tam veya tedavi
amactyla kullanilamazlar

[Hﬁason dalgalan , sadece kati ve stwt ortamda ilerleyebilirler . Boglukta , hava ve gaz
ortamlannda ilerleyemezler ve tamamen geri yansular . Yayttma , kiritma , yansima ve ortamdan
gegerken zayiflama tamsal ultrasonu saglayan Szellikler olmaktadur .

Ultrason dalgalarr  kristaller Gizerine elektrik akimu vererek olugacak mekanik titregimierle
yaratilr . Yakin zamana kadar kullanilan ve yliksek bir gerilim gercktiren kuvartz knistalleri
yerine giinfinfiz ultrason aygitlaninda artik daha ucuz olan ve daha az gerilim gerektiren
seramikler kullandmaktadir .

Bir ultrason aygitinda iki Snemli kisim vardur ;

1- Ekran ( scan-mod ) : Inceleyen bélgeyi gosteren veya gériintitleyen sabit kisumdis
A-mode , B-mode ve M-mode olatak isimlendirilen {i¢ gdsteri yontemi vardu . "A" ampliitisd
( geniglik ) , "B" brightness ( parlaklk ), “M" de motion ( hareket ) sdzcliklerinin bag harfleridir

2- Transducer ( prob ) : Incelenen bolge iizetrinde dolagtinlan ve tarama yapan'harcketli
kasundir .

RUTIN OBSTETRIK ULTRASON

Giiniimiizde ultrason her sahada oldugu gibi obstetrikte de kiymetli tansal arag oldugunu
kabul ettirmigtir ."Rutin obstetrik ultrason" konusunda yaygm gériig aynihiklar vardir . Rutin kul-
lammdan yana olanlar gestasyonel yagmn belitlenmesi ve prenatal periyotta gogn durumlann
gosterilmesinde faydasim vurgulamiglardir ( 5) . Yine daha 6nce yapilan baz: galigmalarda rutin
ultrasonun gerekliligi belirtilmistir ( 6,7,8 ) . ABD'de 1984'de "National Institutes of Health
Consensus Development Conference " in aldigy tavsiye karan ultrasonun obstetrikte sadece
endikasyon varsa kullaniimasi seklinde olmustur ( 9 ) . Rutin kullania kargi olanlara gore




kuilarulan ses dalgalariun fetusa zarar vermedigi henliz kanitlanmamugtr ( 10 ) ve ¢ok az sayida
anomaliyi bitka¢ ay daha Oénce tanmmak amaciyla yiitzlerce gebenin taranmas igin harcanan
zaman ve paranin Kargihf alinamamakiade ( 11 ) . Ingiltere ve Norveg'te bir kez , Fransa ve
Almanya'da iki kez , Belgika'da 4 kez rutin obstetrik ultrason énetilmektedir ( 12 ).

Gittikge daha gok kabul goren rutin obstetrik ultrason ile fetus geligimini ,varsa anomalileri
ve plasenta ya da amnion stvist ile ilgili patolojileri izlemek ve ona gére dogum sekdini , zamamm

-ve yetini planlamak perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilmektedir . Rutin obstetrik USG

tetkikinde fetus sayist ve vitalitesi , fetal organlarin anatomik ve fonksiyonel durumlan , fetal
pozisyon ve prezentasyon , amnion sivist miktan , plasenta yetlesimi ve yapisal 6zellikleriyle ,
umblikal kord degerlendirilis . Fetal gelisimi izlemek agisindan rutinde BPD | FL , FAC, CRL
dlgtimleri kullandr . Gereginde bag gevresi , orta kol gevresi , binokiller aralik , uzun kemik
Slgtimt , serebellar ¢ap veya fetal ayak boyu gibi gok gesitli Olgtimler de yapiabilir . Rutin
obstetrik ultrasonda Siglunlerin {ic amacr vardr

1- Fetusun yastn1 saptamak

2- Fetusun yastna gére uygun gelisimi ofup olmadi@ini belirlemek

3+ Fetal malformasyonlari saptamak

FETAL YASIN SAPTANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI

Geleneksel olarak gebelik yagt ve bekienen dogum tarihi ; son adet tarinin ik giintine gdire
Naegele formiilii e hesaplanmaktadr ( 13 ) . Son adet tarihinin bilinmemesi , diizensiz adet
gbrme , gebelifin erken doneminde kanama olmasi , dogum kontrol ilaglarmmn yeni birakilmast ,
obeziteye bagl menstrilasyon bozukluklan , laktasyon , myom varhfnda bu yontem deger
tagtmamaktadir . Menstriiasyon tarihi hesaplarma gdre miadindan Once veya miadi gecmis
sandan dogum vakalarinda ya da menstrilasyon tarihinin bilinmedigi olgularda fetus tehlike
altindadur . Haines'e gore bu kosullarda perinatal mortalite 4 kat artmaktadu ( 14 ) . Anne-bebek
saghgim korumak , perinatal morbidite ve mortaliteyi diigiitmek amact ile saghikli bagka
yOnterlerin saptanmasi bisylik Onem tagir .

Gestasyonel yagin klinik degerlendirilmesinde erken pelvik muayene, ¢ocugun rahimde



hayat belirtisi géstermesi , gobek geviesi , umblikusun yeri , gocuk kalp seslerinin duyulmasi
kullandy . Bunlan degerlenditmek ¢ok zor degildir fakat bu parametrelere gofu durumlann
gosterilmesi igin gitvenilmez .

Ultrason gestasyonel yagin degerlendirilmesinde daha objektif bulgular saglar . Cok siklikla
kullarulan paramctrcier CRL ( crown rump length ) , BPD ( biparietal diameter ) , HC ( head
circumference ), AC ( abdominal circumference ) ve EL { femur length ) dir

CRL ( Kraniokaudal uzakisk ) : 1k trimesterde kullaruhr . Kraniumun en iist noktasindan
kalgaya olan uzakliktir . Robinson ve Flemeng ( 15 ) gestasyonel yagm saptanmasinda + 5 giin
dogrulukla kullanddigins bildirdiler . CRL 6lgtimil 7-10 haftalarda en dogru degerieri verir . Bu
dénemde yanilg: payr & 3 glindiir . 10-14 haftalar arasinda yanilgs pay: £ 5 giine ¢ikar ; ancak
bu arada BPD ve FL olgiimleri devieye girer . CRL'nin bu yitksek hassasiyeti dlglimiin yag ile
miikernmel korelasyonuna baghdu .

BPD ( Biparietal ¢cap ) : Genellikle ikinci trimesterden sonra kullawwle | Dogrulugu 12-28
haftalar arasinda en yiiksektir . Orijinal ¢izgiyi ilk tanimlayan Campbell ve Newman'dir ( 16 ) .
Shepard ve Filly standardize etmigtir { 17 ) . BPD 6lglimlerinde en Gnemli ézelliklerden birisi ,
iki beyin hemisferinin ortasinda bulunan orta hat ckosunun gdsterilmesidir . Ayrica bagm ,
simetrik ve yuvarlak bir sekilde goriilmesi saglansahdr . Olglim orta hat ckosuna dik olacak
sckilde ve bir parietal kemigin dig kenan ile diger parictal kemigin i¢ kenari arasinda , ya da her
iki parietal kemigin orta noktalar1 arasinda yapihr . ‘Talamuslar diizeyinden alinmazsa yanilgiya
neden olabilir . Bu dlgtimler fetal bag occiput transvers pozisyonda iken ¢ok kolay olur . Son
zamanlarda BPD'nin coronal kesitten daha dogru dlgliiebilecegini belirten yaymlar vardir ( 18 ) .
BPD ile gestasyonel yagin saptanmasi ikinci trimesterde + 8 giinle dogru kabul edilirken ,
tglinctl trimesterde Slgtildiiglt zaman + 22 gin dogrutuk oram vardu . Gitvenilirlifin miada
yakin gittik¢e azalma gostermesi bag bityiimesinin yavasglamasi , pelvise ydnelen basin geklindeki
deformasyon ve pubik kemigin komsulugu nedeniyle bag kenarlarmin sonografik Slglim
hatalarina daha gok maruz kalmas: geklinde agiklanabilit

BPD'nin haflalik ortalama bitytime a1 5. ayda 3.6 mum , 8. ayda 2.3 mm ve 10 ayda 1.4
mm'dit . BPD &6lglimil kafanin pozisyonuna bagh olarak bazen zorluk gdstermekte ve falx
cerebri kolayca bulunamamaktadnr . Ozellikle makat geliglerde dolikosefali gelisimi nedeniyle tek



a5na ﬁPD dlelimb gestasyonel yag tayininde giivenilir olmamaktadit . Bag gekillerinin degigik
Imést hatalara yol agabilir . Sefalik indeks basin boy ve eni arasmndaki iligkiyi ortaya koyar ,

pp'mn oksipitofrontal ¢apa oramdir . Ortalama sefalik indeks titm hamilelik boyunca aymdu
_ % 79 + 8 dir. Egcr bag dolikosefali veya brakisefali ise BPD yalanci yilksek veya diigtik ges-

AC ( Karin gevresi ) ; Standart planda Slgtimll Snemlidir . Dolu midenin seviyesinde fetal
"domcn boyunca trasvers kesi yapiu . Kesi umblikal venin intrahepatik kismuun kisa

grﬁenhm icermelidir . Kesit miimklin oldufunca yuvarlak olmalidur ¢linkti egik kesitlerde

_‘yanhg.hk.la yiiksek degerler gikabilis . D, ve D, nin abdominal yatigap oldugu kabul edilirse (D, +
% 1,57 = AC'dir .

Campbell ve Wilkin 1975'de ilk defa v. umblicalis hizasmdan gegen sonografik kesitteki

gevresi Slglming tammlamuglardir ( 21 ) . Daha sonra Hadlock intrauterin bilyiime

nhgmm gosterilmesinde kullanmslardr ( 22 ) . Biyolojik degiskenlik , 6lgitm yanhslan ve geg

lssma nedeniyle karin gevresi gebelik yas tayininde tok bagmna , koth bir parameedic ancak
€ ;'b_iyo'mctrik parametrelerle betaber yorumlandifinda , fetal geligimin saptanmasinda

FL ( Femar boyu ) : Olgim trochanter majus ile condylus lateralis arasinda yaptlir, caput
9_11'_3_.5"619111116 alinmaz . Amag femur uglannin a¢ik olarak goriilmesidir . Femur net olarak
-;"':kondugunda gbrintll dondurulwr ve kalsifiye kisuniar arasi dlgtlit . Gergek femur

gunu gosterebilmek igin i kez Slgiim yapilmast ve bunlarin ortalamalarmin alinmasi

Méhoney ve Hobbins ( 23 ) ilk kez fetal femur boyu Slgtimlerini verdiler . Gerek gebeligin
ansinda BPD Ol¢limlerinde hata paywun artmas: gerekse bas gelist disgindaki diger gelislerde




;_ t-ﬂéﬁm]erin tutarsiz ofabilmesi diger parametrelerin kullantlmasina yénelim saglamig ve dzellikle

981 yilindan bu yana FL , gestasyoncl yay tayinindo ikinci bir paramctre olatak kullanimaya
" Humerus, tibia, fibula, radius ve ulna gibi fetusun diger uzun kemiklerinin dlgtimit ile de
-':'g.gstasyonel yag tayini mimkiindiir . Ancak uzun kemikler iginde 6l¢limii teknik olarak en kolay
olan femur uzunlugu tercih edilmektedit . FL , 10. haftadan itibaren Slgtilebilir . Hemen titm
Eziéc.be[ik boyunca yanilma oraru sabittir ( £ 2 hafta ) . Diger uzun kemiklerde giivenlik s daha
_genigtir (+ 3 hafa) . Kemik slgtimlerinde dnemli nokta sadece diafiz yani safun ug noktalarinin
ahnmamdu . Femur ve humerus baglan ve epifizleri diganda kalmalidr
- " Femur ortalama olarak hafiada 2 mm'den az bityiir . Ozellikle 2. trimesterde dlgiilen FL.
;s':thsyonel yag tayininde bityiik deger tagir ve + 6-7 giinlitk bir yanilmayla ve % 957ik dogruluk
payl ile beklenen dogum tarihini verir . Bu donem igerisinde FL ile BPD él¢timlerinin birbirine
ﬁstﬁnluk saglamadif dikkat gekicidir ( 24 ,25) .

- OLCUMLERIN KOMBINE KULLANIMI

Gebeligin son trimesterinde hata paymmn artmast sebebiyle gestasyonel yas tayinininde iki
f_ y.eyé"daha fazla lglimiin kombine olarak kullanilmast tercih edilmektedir . BPD , FL, AC ve
C '. ile dorthii paramefrelerin kombine kullamlmasi ile gestasyonel yas tayininde dogruluk
pa'ylmn en yilksek ( + 7 giin iginde % 100 ) ve dolayisiyla maksimum hatann en az oldugu
sbit edilmigtir ( 19) .

Tek parametre kullarumimn hatal: netice verdigi ve multiple fetal parametrelerin kullanil-
331 gereken durumlar sunlardn (24 ) ;

1- Maternal bazi hastaliklar ( Kronik hipertansiyon ve D. mellitus uteroplasental perfiizyonu
| _5 bozarak fetal boyutlarin gebelik yagi ile farkl ¢tkmasina yol agar )

- 2- Bagin konjenital anomalileri

3 Kann veya iskeletteki fonksiyonel bozuklukiar

4- Intrauterin geliyme geriligi

5- Intrauterin infeksiyonlar ( Hepatosplenomegaliye yol agarak karin gevresini bitytitiurler )




Multlpic parametre kullaniminin faydalars u gekilde dzetlenebilir .

1- Kargilagtirmaly 6lgiim imkam ile otokoniroll saglar .

2- Pozisyona bagl 6lgitm hatasi dnlenir .

3. Viicut yapisinda anormallik saptanirsa , teghisi ve antepartum tedavi gansi artar .
4- Fetal gelisim ve agulik takibini kolaylagturr .

FETAL AGIRLIGIN SAPTANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI

~ Ik olarak sadece AC ile fetal afulik hesaplands . Warsof ve arkadaglan ( 26 ) kompiiter

yardamryla multiple parametreler kullanarak afrlik saptadilar . Shepard ve arkadaglan ( 27 )
;Warsofun formiiliinii dilzelterek yeni formiil tammmlad: . Diabetik anne gocuklaunda ( 28 ) ve
ic;'ok digik agrhkl prematitrelerde ( 29 ) aynca fetal aguhigin saptanmasi igin ¢ahgmalar yapild: .
-'_Hédlock ve arkadaglart ( 20 ) 1984'de difer degiskenlerle fetal aguligin hesaplanmasins
'-yaymladl
2 QOligohidramnios ve maternal obezitede dlgitmler oldukga zor olur . Fetusun viicut yag ve
kas ylizdesinde farkliiklar , doku dansitesi defiigebilir . Gelecekte difer fetal dlgtimlerin kulland-
maSI veya iig boyutlu gorlintitleme ile fetal aduhifin saptanmasi: daha dogru olabilir . Tablo 1'de
“ ...:érilcn formitllerle % 95 dogrulukla + % 20 hatayla fetal afulik hesaplanabilin(16,20,27,28,29).

FETAL BOYUN HESAPLANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI

Femur , en hizlt bliyliyen ve en uzun kemik oldugu i¢in fetal boyun hesaplanmasinda
‘tercih edilir . ik kez Fazekas ve Kosa ( 30 ) 12-40 haftalar arasinda 138 gebede yaptiklart
galymada femur boyu ve fetal boy arasmda lineer iligkiyi gostererck fetal boy = 4.51 + 6 44 x
FL ( om ) geklinde formiillt tanmmlamglardir . Daha sonra Hadlock ( 31 ) ve Vintzleos { 32 )
..'f('ii.'miiller gelistirmiglerdir . Vintzileos 23-42 haftalar arasinda 200 gebede yaptifn galigmada fetal
0y = 6.18 + 0.59 x FL ( cm ), Hadlock 30 hafia fizerindeki 102 gebede fotal boy = 9.50 +
;41 XFL (cm) formiilini kullannustir .



Tablo 1 : Fetal aguhgmn saptanmasmda kullamian formiiller .

Meinberger ve Ark.
Shepard ve Filly

*larsof ve Ark.

[Hadlock va Ark,
Hadlock 1
Hadlock 2

Hadlock 3

Hadlock 4

JRoae va McCallum
Rose 1

Rose 2
Rose 3
Weiner ve Ark.
Weiner 1
Weiner 2
Weiner 3
Weiner 4
oo ve Ark.
Woo 1

Woo 2

Woo 3
Woo 4

Tantmiayan ot0r Formill
Higgenbottom ve Ark. DPodum Ad =AC’ x 0.0816
IThurnau ve Ark. Dofum AJ ={ BPD x AC = 9.337 ) - 299.0176

Dofdum AJ =( BPD x AC ® 10.1 )}~ 481
Log 19 Dodum AJ ~1000(0.166 = BPD)+{0.046 x AC)-{0. 002646 % AC =
1.7482

Log 10 DodJum A4 =1000(0.144 = BPD)+(0.032 ® AC)~-(0.000111 n AC w
1.59%

Log 10 Dodum A¥ =1.304 +(0.05281 x AC)+{0.1938 x FL)- (0.004 » AC

Log 10 Dodum A¥ =1,335-(0 0034 x AC x FL}+{0.0316 x BPD}+(0.0457
{0.1623 x FL) _

Log 10 Dodum A§ =1.326 -(0.00326 » AC xFL)+(0.0107 x HC)+(0.0438
{0.158 = FL)

Log i0 Dodum A¥ =1,3596 +(0 00061 xBPD XAC)+(0.0424 x AC)+{0.174
{0.0064 xHC)-(0.00386 x AC x FL)

Lh Dofum AJ = 0.143 % ( BPD + MAD + FL ) + 4.198
Lh Dodum AJ = 0,193 ( BPD + MAD ) + 4,2581
Ln Dojum A = 0.2053 ( FL + MAD ) + 4.3726

Dodum AJ = -2134.616 + ( 94.593 ¥ HC ) + ( 34.227 = AC )

Log 10 Dodum AJ = 1.65%5 + ( 0.04035 x HC ) + ( 0.01285 x AC )
Log 10 Dofum AJ = 1.6553 +{0.03986 ® HC)+{0.01270 n AC}+ (0. 00265
Log 10 Dodum AY = 1.6961 +(0. 02253 ® HC)+{0.01645 n AC}+(0.06439

Log 10 Dofum AJ = 1.2758 + ( O 181864 x BPD } + { 0.0517505 % AC
(0.00334825 x BPD % AC )

BPD) -

BPD) -

.4

FL}
AC) +

ACY+

FL)+

BPD)
FL)

Log 10 Dodum AJ = 1.13705 +(0.15549 = BPI)+(AC % 0.04864)-(0.00279682 x

BPD x AC)+(0,037769 x FL)-(0.000494529 x AC x FL }
Dodum A = 15.2 x { BPD » AC ) - 1480
Dodum AJ = 1.4 ® (BPD % AC x Fi } -200

AC =karin gevresli , BPD =Biparietal ¢ap , Log 10 =Log taban 10 , FL =femur boyu ,
HC =bag gevresi , Ln =natural log , MAD =ortalama abdomlnal ¢ap
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NORMAL FETAL BUYUME VE GELISME

fhuautcrin yagam sliresi 280 giin veya 40 hafladrr . Bunun ilk 12 haftasi embriyonik evre |
ﬂye kaian zaman birimi de fetal evredir . Embiiyonik eviede fertilize ovum organogenezi
tamémlaf Genellikle organogenez veya embriyonik yasam 8 hafla ise de baz sistemier igin
o,ganogencz siiresi 8 haftayi agar . Bu nedenle embriyonik yagam siiresi ilk 3 ay olarak kabul

: ”In.trautcrin gelisim fig basamakta tanimlanmugtir ( 33 ) :
-1k devre hiperplazidir ; bu esnada hiicre saysinda artig ve aktif mitoz vardr fkinci devre

mpgﬁ;]'azi ve hipertrofidir ; aktif fakat yavas mitoz oram ve artmms hilcre bitylikligi ile
ktcnzedlr . Son ddnem hipertrofidit ; yavag mitotik oran fakat konnektif doku , kas ve yagm
brglnbmkmcm ile karakterizedir .

' Buyumenm erken baskilanmasi , infantta azalmig hilcre sayisina yol agar biylece potansi-
]bﬁymne siurhdic . Daha gok organ sistemleri etkilenerck simetrik bitylime geriligine yol agar.
Bﬁyumc baskilanmas) daha sonraki devrelerde olursa hilcre bliyiikiligiinde azalma olur , bu
asxmetnk biryiime gerﬂigine yol agar .

_ﬁ"'1970 'de Kloosterman ( 34 ) iyi izlenmis 80 bin gebenin bulgularim tarumlad . Intrauterin
g amda giderek agirthgin arthfim ancak 38 haftadan sonra durakladigi belirtti , dogumdan
a .hlz.[a kilo aldids jgin bu duraklamann fetal faktorierle iligkili olabilecegini diigtindii . Bunun
msunposturu sonucu uterus kan akimmmn azalmast ve miada yakin 19latif fetal malniitrisyonla
;lls}iili'_.-'.t_)labiiecegirﬁ bildirdi . Kloosterman , erkek ¢ocuklarin kizlardan agir oldugunu |, ikinci
desm birinciden agir oldugunu , ikizlerin 32 haftaya dek tek eslilerle aym afulikta oldugunu
._-:so.h'ra geriledigini belirtti .

BUYUME POTANSIYELI

i_{er fetusun belitli bitytime potansiyeli vardir . Genetik dzellik fetal bityiimenin en bncmh
nleylmsldn Kismen de Qewcsei faktorlerden etkilenit . Degigik etnik populasyon]arda
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anormallikler ve diger sitogenetik malformasyonlar fetal bliylimede degisiklik yapabilit . Cogu
diger genetik sendromlar anormal biiyiime ile iligkilidir .

Fetal bilyilmeyi etkileyen cevresel ve genetik faktorler :
I- Genetik ve fetal faktotler :
1- Itk , cinsiyet
2- Konjenital anomaliler ( Osteogenezs impeifekta , Cornelia De Lange sendromu )
3- Kromozomal hastaliklar { Turner , Down , Trisomi sendromlar }
4- Fetal hormonlar
5- Bitylime faktérlen
II- Maternal-intrauterin gevre :
1- Uterus ve plasental anatomi
2- Uteroplasental fonksiyon
3- Uterus kan akumt
4- Maternal sistemik hastaliklar
II- Makrogevre :
1- Konjenital infecksiyonlar
2~ Diyet ve beslenme
3- Sosyal ve emosyonel ¢evie
4- Haglar ve sigara
5~ Teratojenler ve toksinler
6- Yiiksek rakim ve 1s1
7- fyonize 1adyasyon

Plasenta : Anne ile fetus arasinda her tiirli madde aligverigini saglayan bir organdir . Olgun
yani son aylann plasentast 1.5-2 ¢m kalinhginda , 18-20 cm gapinda , 500-600 gr afurbginda bir
disk seklindedir . Anneyc ve fetusa bakan iki yiizii vardu . Birbirinden derin oluklarla aynlan
bityiik Joblar ( cotyledon ) goriiliir . Plasenta ayrilirken kopan ve yirtilan septalar scbebi ile bunlar
belirginlesir . Yapist vaskiilerdir , bazal plaga dogru villus dallarina aynly . Villuslann yiizeyi
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yani anne ile fetus atasinda madde degigme alam 11 m®dir . Intervilldz araliklarda kan dolagimy ,
ya intrauterin bastncr artitan ve myometriumu geren scbepletle azalabilir ( polihidramnios , ikiz
gebelik | iri gocuk gibi ) ya da anne arter basmem digiwen sebeplerie ( plasenta previa kanamas
,anestezi gibi ) veya spiral arter spazmuyla ve lezyonlan ile ( gebelik toksemisi , maternal damar
Jezyonlarinda oldugu gibi ) kan debisi ditger .

Plasentanin fetal biiyiime ve gelismede rolif tartigtimaz . Eger plasenta wvital hormon veya
besinlerden yoksunsa genetik bitylime potansiyeli tam doldurulamayacaktir . Ostriol ve insan
plasental laktojeni gibi plasental hormonlarn Slgtimi ile plasental fonksiyonlan degetlendirme
caligmalan yapiumaktadir . Fakat klinikte pek kullamgl degildir . Plasentanin thm gestasyon
boyunca ulirasonla detayl degerlendirilmesi ilk kez 1979'da gergeklesmistir ( 35 ) . Grannum
plasental derecelendirme kriterlerini kullanarak plasental evre ve gestasyonel yas arasinda
pozitif korelasyon buldular . Bu galistnada evre III plasenta sikhkla 35 haftadan senra gortilda .

Fetal gevre : Fetusun bitylime ve gelismesinde gevre anahtar rol oynar . Cevredeki
degisiklikler fetusun ortalamamn altinda veya fistiinde gelismesine yol agar |

Fetal bliyiime geriligine yol agan nedenler :

1- Maternal malniitrisyon

2- Maternal ilag alims
- Antikonviilzanlar
- Antibiyotikler
- Antihipertansifler
- Warfarin

3- Maternal bagimhkk yaptct madde kullanimu
- Alkol
- Kokain
-Amfetamin
-Narkotikler
~Sigara

4- Maternal durum ve hastaliklar
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- Anfifosfolipid sendromu
- Kronik hipertansiyon
- Kollajen vaskiiler hastaliklar
- Siyanotik kalp hastalif
- Gastrointestinal hastabiklar
- Hemoglobinopatiler ( SS , SC, Bart hemoglobin v b )
- Yiiksek rakim
- Hipertermi
~Niitrisyonel anemi
- Precklampsi
-Renal hastahiklar
5- Fetusa gegigli maternal infeksiyonlar
- Sttomegalovirus ( CMV )
~ Herpes virus
- Malaria
- Kizamukgik
- Toxoplazmozis
- Su gigedi
6~ Uterusun yap1 anomalileri
~ Uterus bikornus
- .Scpta
-~ Leimyom
7- Plasental anormallik
- Anormal cord geligi
- Abrubsio
- Circumvallata
- Hemangiom
- Infeksivon

- Ikiz egine transtiizyon
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Fetal biliylimenin fazla olmasmin nedenleri
1- Maternal diabet

2~ Maternal obezite

3- Maternal fazla kilo ahnmast

INTRAUTERIN GELISME GERILIGI TANIMI VE SORUNLARI

Yenidogan bebekleri dofum agulklarmna , gebelik yaglarina ve intrauterin geligmelerine
gore siiflandirmak onlarin bakim ve tedavilerinde faydah ve gerekli olmaktadis Dogum agrls
esas alinarak yapilan ayuima gére 2500 gr ve alinda dogan bebekler " diiglik dogum agulikh
( Jow birth weight } " bebeklerdir . Bunlann 2/3 {i miadinda , 1/3 i ise prematiite yeni-
doganlardir - Dlinya Saglhk Orgtit'nlin 1961'deki bildirisinden 6nce 2500 gr ve altindaki biittin
yvenidoganlar prematiire olarak tanumlanmakta idi . Son 30 yidu prematiireligin , dofum
aguhigima bakiimaksizin gebelik siiresinin 37 hafia ve altinda oldugu kabul edilmcktedir .

Yenidoganlar intrauterin geligmelerine gore de simflandinlmaktadyr . Yenidogan , intrauterin
olarak normal gelistigi zaman gebelik yagina gore sahip olmasi gereken dogum aguhgr , boy ve

bas t;évresi Slglimlerini gostermektedir ( AGA :appropriate for gestational age ). Bir bebek |,
gebelik yvags igin olmasi gereken olglilerin Gistindeki ( LGA : large for gestational age ) veya
altindaki ( SGA : small for gestational age ) degerlere sahip olabilir .

Intrauterin gelismenin derecesi intrauterin gelisme grafiklerinde degerlendirilir ve gebelik

sliresine géire 10 persantilin altinda gelisimi olan bir yenidogana " intrauterin gelisme genligt"
olan bebek denir . Bu bebek gebelik siiresine gore prematilt , matiir veya postmatiir { 42
gebelik haftasinin Gistiinde ) olabilir

Irk , etnik gruplar | sosyoekonomik ve killtlirel diizey ve perinatal faktérlere gote her top-
g - lum igin normal intrauterin gelisiminin bilinmest ve geligim grafiklerinin ¢izilmest gerckmektedir.

Intrauterin gelisme geriliginin { TUGG ) iki tipi vardir -

1-Proporsiyone ; biitiin Slgiileri uygun olarak kiig;iik olan tip

2-Disproporsiyone ; Boy ve bay ¢evresinin fazla etkilenmedigi , dogum aguliginin azalnug
oldugu tip .
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Birinci tipte fetusun viicut aguligiun artmast dogumdan haflalar veya ayl.ar dnee durmug-

tur. Boy ve bag gevrest kiigiik kalmughr . Fetal bilylimedcki gerilik , yag dokusunun biiytik bir
kisrmmnun gelismesinden Once gariildiigii igin cilt alti yag dokusunda erime yoktur .

Tkinci tip geli.smé geriliginde zarar dofumdan ancak birkag hafta 6nce olugtugu igin bebegin
vatmz agulign etkilenmigtic . Derialti yag dokusunun erimesi gevsek , gatlak ve soyulan bir deri
ve derialti dokusuna neden olur . Bu bebekler , baglan viicutlanina gore bityiik goriinen , ihtiyar
yiizlil , agik gdzliy, uyanik bakish yenidoganlardir . Dert bulgulan siklikla plasental yetersizlifin
Klinikteki g6riiniimii olan " dismatitrasyon " bulgularidi .

UGG olan yenidoganlarin sorunlarr:

* Asfiksi

* Mekonyum aspirasyonu

* Persistan fetal sirk{ilasyon

* Hipotermi

* Hipoglisemi

* Hipokalsemi

* Polisterni

* Konjenital malformasyonlas

IUGG olan matiir bir yenidogan aym dogum agulgindaki prematiireden fizyolojik olarak
daha olgun oldugundan hiperbiliritbinermi riski , infcksiyonlara cfilim , respiratuar distres
sendromu sikh@ prematiireye gore daha azdy |

IUGG'nin intrauterin donemde saptanmast bu sorunlara hazurlikli olmak agismndan gereklidic

Intrauterin gelisme geriligi olanlarin subgruplan karglagtimlmig ve disproporsiyone yani dii-
sik ponderal indeksli ( PI ) grup istatistiksel olarak anlamh daha yiiksck riskli oldugu
gorilmitgtir ( 36 ) .

Perinatal asfiksi , aspirasyon sendromu , hipoglisemi daha stk ve hastanede kalig stiresi daha
uzun bulunmugtur . BPD |, FL , FAC intrauterin bityiime gerilifini tesbit ctmek igin kullatulnug-

©+ tr. Bu élgtimler yardinuyla intrauterin agulik , boy , PI hesaplanarak riskli bebekler gosteril-

meye ¢aligilmistir . Prenatal tesbit edilen aguhk , boy , PI degerlerinin posinatal degerlerle
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uyumlu oldugu gdsteritmistir ( 37,38,39 ) . Neonatal ponderal indeksi yansitmada fetal pondcral
indeks { AC/FL ) yetersiz bulunmugtur ( 40 ) .

Morbiditeyi gistermek igin sadece fetal aguhk hesaplanmasi yeterli degildir ( 41,42,43 ).
Ponderal indeks iyi bir prognostik faktordr { 42,43,44,45,46,47 ) - Sadece dogum sonrast degil
uzun sbreli sorunlarin da ponderal indeksi diiglik olanlarda , daha sik oldupu belirtitmigtir
(48,49) . Daviams bozukluklart , zayd konsantrasyon , &frenme zorlugu gibi ndrolojik
disfonksivonlar disproporsiyone fUGG olanlarda daha sik gbze garpar .

Fetal gelisme sercbellar gap 6lgimil ile de koreledir . Gestasyonel yagtan bagamsiz olarak
TCD ( Transvers cerebellar diameter } nin AC'ye oranmin fetal bilylimede anormatllikleri
gosterdigi bildirildi ( 50 ) . Intrauterin bitylime gerilii distal femoral epifiz ossifikasyonu ile de
ilgihi bulunmugtur ( 51,52 )} . Epifizyal ossifikasyon dofum aguhd ve boyla pozitif korele
bulunmugtur . PI = 2 0 nin altinda ise ossifikasyonun olmadi gdsterilmistir .

Intrauterin yasamda oigtilen deri kalmhg ( 41 ), 2.3-difosfogliserat / hemoglobin ( 53 ),
orta kol gevresi / bag gevresi oram ( 54 ), amniotik stvi gapuun ( 55 ) infrauterin geliyme
geriligint gostermede vardimet olabildigi bildirilmuistir |

Doppler ulttason yéntemlerinin  geligtirilmesi ile fetal kan akummun noninvaziv
degetlendirilnesi ve fetal kan dolagimunin detayh incelenmesi miimkiin olmugtur . Intrauterin
gelisme geriligi olan olgularda dilgik umblikal ventz akim , diastolik kan hizinda azalma |,
umblikal arter ve fetal aortta iz degisiklikleri gosterilmigtir ( 56,57,58 ) . Kan akimnin
evrelendiriimesi pulsatil indeks , A/B orami , RS ( Rising slope ) olgtimlerinden daha degerli
bulunmugtur ( 59 ).

DIGER YUKSEK RISKLI GEBELIKLER

Bebek Sltimlerinin 6nemli kismunt perinatal dltimler olugtuiur - Olimlerin azaltlabilmesi
igin , nedenlerin dnceden bilinip énlenmesi , dnlenemeyen durumlarda ise ortaya gikabilecek
komplikasyonlara karst hazirbkli olmak gereklidir |

Intrauterin gelisme geriligi diginda diger perinatal risk nedenleri sunfardir :
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I- Maternal durumiar
1- Maternal medikal hastalikiar
- Neoplastik hastaliklar
- Hipertansiyon
- Diabetes mellitus
- Kardiak hastahklar
- Renal hastaliklar ve SLE
- Gebelik toksemisi
- Tiroid hastaliklan
~ Malniitrisyon
- Infeksiyonlar
- Anemi
2- Daha 8nce anormal obstotrik kit ( ditgitk | 5li dogum , intrauterin 6ltim )
3~ Dogum éncesi kanama
4- Uzanug gestasyon
5- Etken membran riiptiirii
6- Rh uyugmazhg
7- Ditsiik sosyoekonomik durum
8- Maternal yas ( 16'mn altinda veya 35'in fistiinde )
9~ Maternal ilag veya alkol aliskanlig
II- Dogumla ilgili durumlar
1- Uzamig dogum
2- Operatif dogum
- Forseps uygulanmas:
- Vakum !
- Sezaryen
3- Fetal distres
4- Kordon prolapsusu
3- Matemnal hipotansiyon
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6- Anormal fetal yerlegme
- Fetal durumlar

1- Preterm dogum

2~ Cogul gebelik

3- Polihidramnios

4- Oligohidramnios

5- Malformasyon

ORTAYA CIKABILECEK KOMPLIKASYONLAR
Perinatal asfikst : Yagamm ilk giinil olan olitmler sikhikla , asfiktik dogan gocufia yasamm
ilk dakikalarmda bilingli yaklagim yapﬂmamasmdan kaynaklanmaktadun . Halbuki bu bebekler
- dogumda hida yapilacak dofru uygulamalar ile hem canh kalabilir , hem de yagam boyu
- norolojik sekelsiz kalabilirler . Kronik asfiksi ve akut asfiksinin etkileri defigiktir . Bu 1ki olay
genellikle birlikte goriiliir | Kronik asfiksinin en stk drnegi disik plasental fonksiyonlu {UGG
olan fetustur . Daha 6nce normal olan fetusta oksitosin ile inditklenmig hipertonik ve diizensiz
uterus konmtraksiyonlars veya kordonun boyuna dolanmasi , kordon prolapsusu gibi bas
durumlaninda asfiksi ataklart olabilir . Eger asfiksi gegici olursa respiratuar ve metabolik asidoz
diizelit Asfiksi uzun stirer ve tekrarlarsa asidoz kroniklesir ve agm hipoksi geligiv . Hipoksiye
bagh beyin kan akiminda degisikliklerle iskemik ensefalopati geligir . Iskemiyle iligkili sorunlar
bdbrek , kalp , karaciger ve akcigerde de ortaya gikabilir .
Asfiktik bebege yaklagimda resiisitasyon gereksinimini onceden tahmin etmek ve gesekli alet
ve personeli hazirda tutmak oldukga dnemlidir .
Mekonyum aspirasyonu : Tim dofumlanin %60.5-20'sinde amnion srvist mckonyumia

.. boyalidir , Aspirasyon pnomonisi de tiim canh dogumlann 90.1-0 3'inde gortilmektedir .

- Dogum swrasinda gdgits ve omuzlar ¢tkmadan Once orofarinks ve nasofarinksin, tamamen

" .dogduktan sonra trakeanin temizlenmesiyle aspirasyon sikbifn azalmugtis . Son yillarda mekon-
. yumun incelik ve kalinligina gore yaklagimn ve prognozun degistigi bildirilmektedir ( 60 )
| Hipotermi : Fetal viicut 1sis1 37,6-37 8 °C arasindady . Dogumdan sonra , erigkinler igin

i g
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uygun olan 22-25 °C oda 1sisinda bebegin viicut 1sist hemen 1-3 °C diiger . Bebekler hemen
kurulanmah ve ssittimahdir . Ozellikie SGA' prematiirelerde gok dikkatli olmahdir giinki vilcut
yag dokusu bu grupta azalmgtir .

Hipoglisemi ! Kan glukozunun ayatlanmast hem term hem de prematlire bebeklerde
problem olabilr . Cogu yenidoganm glikojen depolart yagamn ik birkag saati igin yeterlidir |
Hipoglisemi , diabetik anne gocugu , prematiire ve SGA'h yenidoganlarda daha sk goritlen bir
sorundur . Ik ¢ giin igin prematiire ve SGA'L yenidoganlarda 20 mg/dl ve altinda ,zamarunda
dogan bebeklerde 30 mg/dl ve altinda ise hipoglisemi olarak kabul edilir . T'edavi acil ve uygun
sekilde yapidmalidir .

Hipokalsemi : Total serum kalsiyumunun prematinelerde 7 mg/dl , normal yenidoganiarda
8 mg/dl'den daha diigiik diizeyde olmasi hipokalsemi olarak tarumlann  Prematiire , SGA ,
diabetik anne bebegi , dogum travmas: , anoksi ve asidoz baghca faktlerdir .

Hiperglisemi : Kan glukoz diizeyinin 125 mg/dl'nin iistiinde olmasidir . Hipogliscmi teda-
visi sirasinda glukoz alimi 10-12 gr/kg/gtin oldugu zaman komplikasyon olarak ortaya gikabilir .
- Tedavide insiilin karan verilirken ¢ok dikkat edilmelidir .

Hiperviskozite - UGG olan infantlarda polistemiye sekonder ortaya gikabilir . Rélatif fetal
hipoksi sonucunda eritropoictin seviyesinde artig polisterniye neden olur .~ Santral hematokrit

%65 'in istiinde oldugunda kan viskozitesi belirgin artfifs igin parsiyel kan degigimi gerekebilir .

PP
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OLGULAR VE YONTEM

_ Arastirma , Akdeniz Universitesi Tip Fakitliest Kadm Hastahklan ve Dogum Ana Bilim
‘Dalt servisinde dogan 100 olguda yapildi .

Bebegin adi soyadt , cinsiyeti , dogum tarthi belirtildi . Gestasyon yasmu belidemek igin
_'Dubowitz yéntemi uyguland: . 37 hafta ve altindakiler preterm , 42 halta ve istiindekiler post-
termm kabul edildi ‘

Prenatal §ykiide annenin hastaligs , kanama , Hac; kullamimi , sigara ve alkol aliskanligs

4

-l_.sor‘guland: . Dogumda mekonyum , gocuk kalp seslerinde bozulma , miidahaleli dogum ( vakum
;_.forseps , sezaryen ) kayit formlan kullandarak kaydedildi .

| Dogum sonrast bebekler giplak olarak tartiditar - Boy ve bag gevresi slandart kagit mezwla
bas bir yana doéndiiriildii ve {istic en giantili nokia ile topuk arasindaki mesale olglildi . Dag
évresi , mezur oksipital kemigin en ¢ikmtili noktast ile glabelladan geginilerek dlgiildt . Fler
1§ﬁm ardarda tig kez yapilarak ortalamast alindr .

~ Gebeligin son 1 ayinda yapilan obstetrik USG'de dlgitlen FL , BPD , FAC ve agulik kay-
cdﬂdl , boy ( Fetal boy = 6.18 + 0 59 x FL ) formlii ilc her olguda hesaplandr (32 ) . ﬁoy ve
glrhk olgimlen kullarularak Ponderal indeks = ( Atk / Boy’ ) x 100 formiilityle her olguda
':f:énatal ve postnatal ponderal indcks ayn ayn hesaplandi  Intauterin boy ve agubk
1 timlerinin persentil degerleri Lubchenko' nun Colorado egrileri esas alinarak bulundu .
Asfiksi degetlendirmest , dogum kayitlarr ve dogumda bulunan ¢ocuk hekiminin APGAR

Lﬁ'korlamas: , klinik degerlendirmesi ve kan gazlart esas alinarak yapild: |

. Prematiire ve SGA'li bebeklerde hemoglobin hematokrit , scrum kalsivum |, plisemi
'c'é_érlcri tayin edildi . Polisterm t¢in hematokeit % G5 , hipokalsemi igin serum kalsiyum dazeyi
“:'l‘¢'fénnlcrdc 7.5 mg/dl , termlerde 8 mg/dl, hipoglisemi igin glisemi pretermlerde 20 mg/dl
¢@crdc 30 mg/dl , hiperglisemi igin 125 mg/dl sinr kabul cdildi . Hastaya inttavendz sw
Vcﬁl_medcn va da herhangi bir tedavi uygulanmadan 6nce venéz kan émegi alinarak biyokimya

fflematoloji laboratuvannda tetkik cdildi



21

Degetlendirmeler sadece aragtirmact tarafindan yapildids igin ve her bebegin obstetrik USG
_ verileri yeterli olmadigindan dolayr ardarda dogan tim bebekler gahymaya alinamadi . Cogul
. gebelikler , gros anomalili bebekler galigma diginda tutuldu | _

L Istatistiksel yontemler @ Her gestasyon yagt igin prenatal ve postnatal ponderal indcks

maksimum ve standart sapma degerleri hesaplandi . Tim vakalarin

b

_-ortalama , minimum
‘prenatal ve postnatal ponderal indeks degetleri ortalama + standait sapma olarak hesapland:
Titm vakalarda , prenatal ve postnatal ponderal indeks arasindaki uyum korelasyon testi ile
"‘dcgcrlcndirildi . Ponderal indeksin gestasyon yasi ile iliskisini belirlemek igin regresyon analizi
":l_l'ygulandl . Prenatal donemde hesaplanan boy , agulik ve bas g¢ewresinin klinikic
:.kuliamlabilirligim degerlendirmek igin Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kuflanidds . Isabetli
tahmin edilip edilmediklesi ise Kolmogorov-Smirnov lesti ile deferlendinildi . Ponderal indeksi
ditsiik ve normal bebeklerde komplikasyonlarn kargilagtinimasmda Stadent' s ¢ testi kullanildr |
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BULGULAR

Caligmaya alinan 100 olgunun 611 kiz , 59'u erkekti .
Olgularin gestasyon yaglanina gore daglhim tablo 2' de gosterilmistir .
Tablo 2 : Olgulann gestasyon yaslanna gére dagitimu

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

Buna gore 21 yemdogan 37 hafta ve alti { prematiite ) , 73 yenidogan 38-42 hafla arasi

(term ) ve 6 yenidogan 42 hafia ve istii ( postmatiir ) idi .
Prenatal Gykiide saptanan zellikler tablo 3' de goriilmektedir .

Tablo 3 : Prenatal $ykiide saptanan 6zellikler v

i

Olgu Prenatal 6zellik
sayist
6 Erken dogum tehdidi ve uzun siireli tokofitik kullantm
9 Hipertansiyon
6 Preeklampsi
2 Tromboflebit
3 Romatizmal kalp hastalif
3 Plasenta previa
1 Abrubtio plasenta
5 Sigara kullanim
2 Alkol kullantrm
1 Hiperemezis gravidarum
1 Myoma uteri
t Diabetes mellitus
2 Oligohidramnios
18 Diizenli demir kullaminu
30 Diizenli vitamin kullanimi
5 Antihipertansif ilag kullammu
. © Antibiyotik kullanimi
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- Asfiksi ( APGAR 7'nin altinda olmast ) 17 olguda saptand: . Bunlann 7'si prematilre , 9'u
qmatiir , 1'i postmatiirdii . Ponderal indeks 10 olguda 2 SD'nin altinda , 7 olguda normaldi .
| __:}:-_'Mekonymn aspirasyonu 10 olguda vardi . Bunlann 4' itnde ponderal indeks diigiik , 6' sinda

. Polistemi 3 olguda , hipoglisemi 3 olguda , hiperglisemi 1 olguda saptand .
Dogum 36 olguda sezaryen seksiyo ile gergeklegtinildi

" BAS CEVRESI

‘Bag gevresi dlgiimleri prenatal dénemde BC = P x BPD ( p = 3.142 ) formiilii ile hesap-
and1 . Tablo 4' de BPD degerlerine gore hesaplanan prenatal ve postnatal bag gevrest dlgimleri
elfi_]'di . Prenatal ve postnatal bag ¢evrest olgitmleri korele bulundu . Korelasyon katsayis 0.71
p<005).

ablo 4 : BPD ve prenatal-postnatal bag gevresi olgimleri

BPD PRENATAL POSTNATAL
Bag gevresi  Persentil Bag ¢evresi  Persentil
77 24.1 25-50 27 1025
78 24.5 25-50 32 25-50
=79 24.8 25 33 25-50
80 25.1 10-25 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
B5 26.7 10-25 35 25-50
B6 27.0 10-25 35 25-50
.87 27.3 10-25 35 75-90
B8 27.6 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
33 29.2 10 35.7 50-75
94 29.5 10 36 75-90

FL degeri ve hesaplanan fetal boy ve postnatal boy tablo 5' de gésterildi |
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Tablo 5 : Hesaplanan fetal boy ve postnatal boy

FL PRENATAL POSTNATAL
{ mm ) Boy (cm ) Persentil Boy (cm ) Persentil
61 421 30-75 43 50-75
b2 4217 56-75 43 50-75
63 433 50-75 43.5 50-75
64 439 25-50 44 25-50
65 445 25-50 44 25-50
66 451 2550 45 2550
67 45.7 25-50 45 25-50
68 46 3 25-50 a4 50
69 46.8 25-50 41 50
10 47 4 25-50 48 50
71 48.0 25-50 485 25-50
72 436 25-30 49 50-75
73 492 50-75 S0 50-75
74 499 50-75 51 75-96
75 504 75-90 51 75-90
76 510 75-90 32 75-90
77 516 75-90 52 75-90
78 52.2 75-90 525 75-90

Prenatal ve postnatal boy persentil degetleri karsilastinlds ve kuvvetli korele bulundu .

Korelasyon katsayist 0.89 ( p < 0.05) . Tiim vakalarn gestasyon yaglart , agriklan ve boylar
~ tablo 6' da gosterildi .
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Tablo 6 : Olgulann prenatal ve postnatal gestasyon yas , agulik ve boylan

NO |CINS [GESTASYON YASI | AGIRLIK ve PERSENTIL BOY ve PERSENTIL
Prenat.Postnat.|Prenatal Postnatal |Prenatal Postnatal

1 E 36 37 2463(25-50) 31060(25-50}145.2 {25) 52 (50)

2 K 36 38 2556 (50) 3200 (50) 46.3(25-50) 49 (25-50)

3 K 39 40 2726 (50) 3000 (50) 46.3 (25) 49 (25-50)

3 E 35 36 2173(25-50) 2100 (25) 45,1(25-50}) 43.5(190-25)

5 K 40 a2 2822(10-25) 2BO0O(10-25)|48.6(25-50) 47.5(10-25)

& E 39 40 2889 (75) 3400(50-75)148.8 (50) 50 (50}

7 E 39 40 3160 (75 ) 3300(50-75)(48.6 (50) 49 (25-50)

8 K 40 42 3370(75-90) 3700 (79) 18 (50) 51 {75)

9 K 35 35 2540 (50-775) 2800 (75) 45.7(25-50) 46  (25-%0)
10 E 39 40 3160 (75) 3200 (50) 48.6 (50) 18 {25)
11 E 37 37 2955 (25-50) 2870(25-50)149.2 (75%) 18  (50-75)
12 K 38 39 3163(50-75) 3600(75-%0}{52.2 (90} 52 (90)
13 K 38 39 3000(50-75) 3300(50-75) |47 (25-50) 50 (50-75)
14 K 30 32 1600 (75-%90) 1600{(50-75}(43 (75-90) 45 (75-90)
15 E 38 33 2556 (50-75) 2900(25-50) (47 {50) 49  (50-75)
i6 K 36 40 2426(25-50) 3400(50-75)146 (25-50) 50 (50-75)
17 K - 38 40 3200(50-75) 3250(50-75){50 {75-50) 51 (75}
18 E 38 40 29006(25-50) 2950({25-50)146.3(10-25} 47 (10-25)
19 E 40 40 3150 (50) 3500(50-75){51 (75-90) 53 (75-90)
20 E 40 10 3800 (90) 4150 (9%) 51  (75-90) 52 (75-90)
21 E 39 40 3163(50-75) 3900 (90) 49 (50-75) 149.5 (50)
22 K 38 38 2372 (< 10) 2300 (< 10)145.1(10-25) 46 {(10-25}
23 K 38 38 2877 (50 3150 (50) 49 {50-75) 49 (50-7%)
24 K 37 39 2822 (50) 3600(75-90)148 (50-75) 53 (95}
25 E 39 40 3156(50-75) 3300(50-75)150 (75) 5¢.5 (50)
26 E 36 38 2353 (25-50) 2600 (25) 15 (25) 47  (25-50)
27 K 39 36 2063 (25-50)  2850(25-50)45.2(25-50) 50  (50-75)
28 K a0 39 2726(10-25) 4000 (95) 47.4(25-50) &2 (90)
29 E 40 410 3156(25-~50) 3700(75-90)150.4(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) 4100 (95) 48.6(25-50) 53 (90-95)
32 E 40 40 2822(10~25) 23100(25-50)|48 (25-50) 50 (25-50)
33 E 35 36 2550(50-75) 2400({25-50}){47 (50-75) 49 (79)
34 E 36 40 3160(920-95) 36060 (75) 46.3(25-590) {50-75)
35 K 38 40 24604{10-25y 321900¢25-00)145 (10-2%) 52 {75




NO |CINS |GESTASYON YASI AGIRLIK ve PERSENTIL BOY ve FPERSENTIL
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 (10) 15 {25) §3.5(10-25)
38 E 37 38 2820 (50) 2800(25-50){88.6(50-75) 47.5(25-50)
39 K 40 40 2899 (25-50) 3350(50-75)|48.6(25-50) bHO . {50-75)
40 K 38 39 2556(10-25) 2900 (25) 47 {25-50) 4% (25~5Q)
i1 K 39 40 3100(50-75) 3050(25-50)(5%0 (50-75) 50 {50-7%)
412 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 (50-7%)
44 K 3B 20 3156(50-75) 4200 (95) 50.4({75-90) 52 (90)
a5 K 39 39 3375 (50-75) 4300 (95) 47.4(25-50) 53 (95)
16 E 10 §2 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)
49 4 37 38 3096(50-75) 3900 (95) 52.2 {95) 52.5(90-95)
50 E 10 10 38060 (90) 415G (95) 51 (75-90} 52 {95)
51 E 40 40 2375 (< 10) 2400 (< 10)|44.5 (< 10) 45 (< 10)
52 X 36 37 2439(25-50} 2400 (25) 45.7(25-50) 48 (50}
53 K 34 37 24446 (75-90) 2150(10-25)444  {(25-50) 47  (25-50)
54 K 314 37 2537{75%-90) 2700(25-50)144 (25-50) 47 (25-50)
55 K 35 36 2800 (75) 2700(56-~75)150 (90) 49 (75-90)
56 K 37 38 2600{25-50) 2500(10-25)}44 (10-25) 49 (25-50)
57 E 40 40 3600(25-50) 3900(25-50)(48 (25-50) 49  (50)
58 E 10 40 3500(50~75) 3650 (75} 18.6{(25-50) 50 (50}
59 K 34 35 2300(50-75) 2600(50-75}143 (25} 45 {25-50)
60 K 38 40 3200(50-75) 3400(50-75Y(49 (50-75) 50 ({50-75)
61 K 36 38 2800(50-75) 2900 (50} 47 .4(50-T75)  5G (T75-90)
62 E 33 35 2150(50-75) 2190(25-50)143.5(25-50) 46 (25-50)
63 E 35 36 2430G{50-75) 2400{25-50)4{47 {50-75) 43 {50-75)
64 E 32 39 3800 (95} 4100 (95) 52.7 (95) 56 {95)
65 B 49 40 3700(75-980) 3B50(90-95)|52.7 (95) 54 (95)
66 E a0 40 3300(50-75) 3400{50-75)49 {50-75) 52 (75-90)
67 E 39 39 2900(25-50) 2950(25-50}{49  (50-75) 4% (50-75)
68 K 38 a0 3530{75-90} 3600(75-90)}50 (75-90} 48 (25-50)
69 K 30 32 1700 (75-50) 1600(50-75)[43 (75-90) 45 (75-90)
70 K 38 40 3200(50-75) 3600(75-90){a7 (25-50} 51 {75)
. 71 E 39 40 2900(25-50) 3200(25-50){a8.6 (50} 51 (50-75)
_32 E 40 49 3200(50-75)  3600(30-75)1{50.5(50-73) 52 (75-90)
._23 E 38 40 2700(25-50) 2900(10-25)47 (25-50) 49 {25}




NO |CINS [GESTASYON YASI AGIRLIK ve PERSENTIL BOY ve PERSENTIL
Prenat,Postnat, {Prenatal Postnatal |prenatal Postnatal
74 K 37 38 2353(10-25) 2600 (25) |46 (25} £7  {25-50)
75 E 38 &0 3156(50-75) 3300(25-50)]49.8 (79) 50  (50-75)
76 K 38 38 2977(25-59) 3150(50-75)[49.2(50-75) 48.5(50~75)
77 K 38 38 2377 (10) 2300 (< 10)f45 (10-25) 46 (10-25)
78 E 40 40 3800(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)
80 E 36 38 2556(25-50) 2900(25-50}|47  (50) 89  (50-75)
81 K 40 12 2822 (25) 2800(50-75)(48.6(25-50) 47.5(25-50)
82 K 40 40 2353 (< 10) 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 38 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  {7%)
86 E 39 10 3030 (50) 3350(50-75) 148 (25-50) 50 (50-75)
87 E 40 42 4000 (99) 4400 (9%) |52 (75-90) 53  (90)
88 E 39 40 3160(50-75) 3200(25-50)148.6 (50} 18 (10-29)
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)146.3(10-25) 49 (25-50)}
92 K a0 42 3370(50-75) 3700 (90) |48 (25-50) 51 (50-75)
93 E 40 a0 3160(25-50) 3300(50-75){48.6(25-50) 49 (25-50)
94 E 39 10 2899(25-50) 3400(50-75)|zg.6 (50) 50  (50-75}
95 K 39 39 2922 (50) 3300(50-73)ja6.7(10-25) 50 450-75)
96 K 36 37 2370(25-50) 2500(25-50)[44.5(10-25) 45 (10-25)
97 K 37 38 2353(10-25) 2600(10-25){46  (25) 47  (25-50)
98 E 35 36 2150(25-50) 2200(25-50)[45 (25-50) 44 (10-25}
99 K 38 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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Ponderal indeksin gestasyon yaslarina gére degetleri tablo 7, 8 ve 9" da verildi

Tablo 7 : Prenatal ponderal indeks minimum ve maksimum degerleri

Hafta n | Minimum PI | Maksimum Pi
34 6 2.80 2.97
35 o 2.24 2.46
36 12 2.506 2.36
37 6 2.17 3.05
38 26 2.34 3.1

39 ig 2.40 3.14
40 26 2.37 3.25

Tablo 8 : Postnatal ponderal indeks minimum ve maksimum degerlerd

Hafta n | Minimum PI | Maksimum PI
35 2 2.2 2.87
36 8 2.03 3.05
37 7 2.07 2.74
38 14 2.32 2.76
39 9 2.33 Z.88
40 50 2.2 3,31
42 6 2.61 3,02

: 'éblo 9 : Ponderal indeksin ortalama degerlen

L Hafta Prenatal Pl Postnatal PI

35 2.30 t .08 2.0 £ 0.30
36 2.56 ¢ 0.19 2.51 + 0.32

- 37 2.51 + 0.26 2.42 + 0.27

38 2.62 £ 0.17 2.53 + 0.14

39 2.65 + 0.20 2.59 + 0.17

40 2.70 + 0.25 2.70 = 0.23

42 2.79 + 0.16
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Tiim vakalarin prenatat ponderal indeks ortalamast = 2,58 + 0.24

Tiim vakalarin postnatal ponderal indeks ortalamasi = 2.63 + 0.25

Ponderal indeksi diiglik olan ve olmayan vakalar karstlastinildi . Ponderal indeks genel
ortalamaya ve gestasyonel yaga gore ayrt ayn degertlendirildi , -2 SD * nin altinda olanfar disitk
kabul edildi . Buna gbre ponderal indeksi diiglik olan 16 olgu vardt

Tablo 10'da ponderal indeksi diiglik olanlar grup 1, normal olanlar grup 2'de gosterildi .
Gestasyonel! vaglart , agurhklari , boylari ve ponderal indeksleri ortalamalais hesaplanarak her iki
grupta kargilagtiniids . Iki grup arasinda gestasyonel yas ve boy bakimindan anlamlt bir fark yok-
tu . Ancak agirlik ve Pl farki anlamhydi |

Tablo 10 : Ponderal indeksi ditgitk ve normal olgulann gestasyon yas, agihk , boy ve PI

ortalamalart
Grup 1 (n=16) | Grup2(n=84) | P degen
Gestasyon yasl 37.7 £ 2.38 39.2 = 1.56 > 0.05
Agarhik - 2673 + 670 3293 + 602 < 0.05
Boy 49.3 + 3.2 9.2 &+ 2.47 > 0.05
Ponderalindeks | 2.21 + 0.19 2.68 t 0.21 < 0.05

Yine iki grup perinatal komplikasyonlar yoéniinden degeriendirildiinde ; asfiksi ve
mekonyum aspirasyonu ponderal indeksi diigiik olan grupta anlaml olarak daha sik goriildin
Polistemi, hipoglisemi ve hiperglisemi sikli anlamb fark gostermedi , fakat bu olgulann sayist
diigiiktia (Tablo 11).
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Tablo 11 : Ponderal indeksi diigitk ve normal olgularda perinatal komplikasyonlar

Grupl1{n=16) | Grup2(n=284)] P degeri
Asfiksi 10 7 < 0.001
Polisterni 3 0 > 0,05
Hipogliserni 2 1 > 0,05
Hipergliserni 1 0 > 0.05
Mekonyum aspirasyonu g 6 < 0.01

Ponderal indeksi diiglik 16 olgunun 7' sinde aguhk 2500 gramun altinda idi  Sadece iki
olgunun persentili 10" un altinda , bir olgunun persentili 10' da ve bir olgunun da persentili 9¢"
m Gstlindeydi .Tablo 12' de ponderal indcksi diigiik olgulann gestasyonel yaslan |, agulikiar ve
persentilleri gosterilmistir .

Tablo 12 : Ponderal indeksi diigiik olgularda agulik, gestasyonel yas persentil degerleri

NO AGIRLIK GESTASYONEL YAS | PERSENTIL
1 3100 37 50--75
2 1660 32 25
3 3500 40 50
4 2300 38 3-10
5 3600 39 75
6 2950 36 50-75
7 2400 36 25
8 3100 40 25
9 2460 37 10

10 2150 37 < 3

11 2700 26 50

12 2900 38 19-25

13 2190 35 75-90

14 2400 36 25

15 4100 39 90-95

16 1600 32 25




Tablo 13 : Ponderal indeksi diigik olgular ve perinatal komplikasyonlar I_ o |
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Prenatal P1 diigitk (n=13) [Postnatal Pl diigik ( n =16 )
Olgu say1st % Olgusayimi %
Asfiksi 9 69.2 10 62.5
Polistemti 1 1.6 3 18.7
Hipoglisemi 2 153 2 125
Hiperglisemi 0 0 1 62
Mekonyum aspirasyonu 3 23 4 25

Tablo 14 : Ponderal indeksi normal olgular ve perinatal komplikasyonfar

Prenatal Pi normal (n=87) |Postnatal Pl normal (n=84)

Olgu savist % Olgu sayrst %
Asfiksi 6 6.8 7 8
Polistemni 1 1.1 0 0
Hipoglisemi 0 0 1 1.1
Hiperglisemi 0 0 0 0
Mekonyum aspirasyonu 3 34 6 7.1

Tablo 15: Ponderal indeksin prenatal ve postnatal uyumlulugu

Postnatal P1 diigiik {n = 17} | Postnatal P normal [n=83} | Toplam
Olgu sayst A Olgu sayist %
Prenatal PI digiik 8 47 5 6 13
Prenatal PI normal 9 53 78 94 87
Toplam 17 100 83 100 100
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- Ponderal indeksin gestasyon yast ile iligkisi regresyon analizi ile arastinlds - Sonuglar tablo
16ve 1T de gosterildi .

: éblo 16 : Prenatal PIve gestasyon yagimin regresyon analizi

o

deral indeks | Gestasyon yast
1.7 30

33.1

33.9

36.9

37.8

39.7

41.7

43.6

nderal indeks | Gestasyon yast
27.8

29.5

31.3

33.1

34.8

36.5

38.3

39.8

41.9
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Regresyon analiz hesaplannda y = a + bx formfilii kullanildi Prenatal degerlendirmede
regresyon katsayist (b) =194, a=-29 , postnatal degerlendirmede regresyon katsaysst
(b)=176 ,a=-2.1 olarak bulundu .

Tablo 18 : Prenatal ve postnatal tamnun karsilagtinkmasi

[Prenatal tam Olgu sayst |Postnatal tam Olgu sayisi
SGA 3 SGA 2
Normal |
Hidrops fetalis 1 Normal 1
Hidronefroz 1 Hidronefroz 1
Oligohidramnios 2 Renal anomali 1
Normal 1
INormal 71 Normal 71

Bag g¢ewresi , boy ve kilonun prenatal donemde dogru tahmin edilip edilemedigi
Kolmogorov-Smirnov testi tle arashnldt . Prenatal hesaplanan boy ve kilo postnatal dlgilen
degerlerle farklilik gostermezken ptenatal hesaplanan bas ¢evresi postnatal dénemde bulunan
bas gevresi Olgiimleriyle uyum gostermedi

Isabetli tahmin yapabilme , dlgtimler birbirletivle tek (ek karsilastinlarak aragtnldigmda
bag gevresinin isabetli Slgiilebilmesi boy ve kilodan farkli olurken , boy ve kilonun isabetli
dlgtlebilmesi birbirinden farkli bulunamadi ( Tablo 19, 20, 21 ve 22),

Bas cevresinin kabul edilebiliv dogrulukta tahmin edilip edilmedigi arastrildiginda isc
isabetli tahmin yaptlamayacag sonucu bulundu ( Tablo 23 ).

Tablo 19 : Bag ¢evresi, boy ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi ile kargilagiinimas

Olgular ( n ) Yigihmh yiizde
Oleimler Grup 1 Grup2 {Gnup ] Grup 2
Bag ¢evresi 12 28 6.8471 0.1302
Boy "6 94 03176 6.5674
Kilo 7 93 1.0000 1.6080
Toplam B5 215

Grup 1 Isabetli tahmin yapdamayaniar , Grup 2 ; Isabetli tahmin yapdanlar
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D 07168 Ki-kare degeri = 125 0.05" de beklenen deger 0.1742 o
Bulunan D degeri beklenen degerden bliyitk oldugu igin élgtimlerin isabetli tahmin
yapilabilmesinin farkl bulundugu kabul edilmigtir .

'fablo 20 : Bag gevresi ve boyun Kolmogorov-Smirnov testi ile kargilagtirilmas:

” Clgular{ n ) Yigilunh ylizde
- Olgfimier Grupl Grup?2 Grup 1 Grup 2

Basgeviest | 72 26 09231  0.2295
Boy : 94 10000 1.0000
Toplam % 122
*D :0.6936 Ki-kare =915  0.05 de beklenen deger 0 1972

Bulunan D degeri beklenen degerden bisytik oldugu igin bag geviesi ve boy dlglimlerinin

isabetli tahmin yapilabilmesinin farkli bulundugu kabul edilmistis

Tablo 21 : Bag gevresi ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi tle kargilagtirilmast

: Olgular{ n ) Yigilunlt yiizde
. Olgiimler Grupi  Grup? Grup 1 Grup 2
‘Bag gevresi 72 28 09114 0.2314
Kilo 7 93 1.0000 1.0060
Toplam 73 121
*D 1 0.6800 Ki-kare = 883  0.05' de beklenen defier : 0.1967

Bulunan D degeri beklenen degierden biiyiik oldugu igin bag gevresi ve kilo Slgiimierinin

. Qlgular { n ) Yifhmh yizde
- Oletimler Grup 1 Grup 2 Grp 1 Grup 2
Doy b 94 0.4615  0.5027
Kilo 7 93 1.0000 1.0000
Toplam 13 187

*D:0.0411 Ki-kare = 0.082 0.05' de beklenen deger : 0 3901
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Bulunan D degeri beklenen deferden kiiglik oldugu igin boy ve kilo élgiimlerinin isabelli
tahmin edilebilmesinin farkly olmadif kabul edilmigtir

Tablo 23 : Bag gevresinin isabetli tahmin edilebilmesinin Kolmogorov-Smimov tesf ile

SINanmast
Olgiumier f |Yizde |YVighmhytizde | f [Yizde {Yighml yiizde
Bag geviesi | 28 ] 0.130 B.130 72 {0847 0.647
Boy 94 | 0.437 0.567 6 |0.070 0917
Kilo 93 10432 0.399 78082 0.999

Tablo ki-kare degeri = 5.99
Bulunan ki-kare degeri = 124 8

Bulunan ki-kare degeri tablo ki-kare degerinden biyik oldugu igin isabetli t

edilemeyecegi kabul edilmigtir .

ahmir}—""
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TARTISMA

Yasarun ilk yilt igindeki 6liim oraminun yitksek oldugu titkemizde , bebek Oltimierinin yars)
ilk ayda ; yaklagik dortte biri ise yasamun ilk giintinde olmaktady = 1k giinki 8limler siklikla
perinatal komplikasyonlar nedeniyle asfiktik dogan gocufa yasamun ilk dakikalannda bilingli
yaklagim yapilamamasindan kaynaklanmaktady . Perinatal moralitenin yiiksek oldugu
tilkemizde mortalite oramm diiglitmek ve yagayanlann saglikh olabilmelerini saglayabilmek igin
ivi obstetrik bakim , normal dofum ve yetetli neonatal canlanduma esastir . Canlandimanmn
yeterli ve bilgili olarak yapilabilmesi igin ise bu igi yapacak olanlarmn eitilmesi gerekmektedir
Bu cfititm iiniversitelerden en kilglik birimlere kadar iilkkedeki biitiin pediatrik ve obstetnk
personeli kapsamaldir |

Antenatal bakin ve egitim biitiin diinyaca benimsenunig , ana-gocuk sagh@ | saglik
kurumlan ile 6z¢l yasa ve ydnetmeliklerle giivence altina alinmig ve ulusal saghk politikalannin
ana prensipleri arasina girmigtit. Antenatal balum ve kontrollerde ; gebelik teshisi ve beklenen
dogum giinii , annenin genel saglik durumu ,varsa hastaliklan saptanu ve gerckli 6nlemler alimr,
¢ocugun normal geligmesi izlenir ,sapmalar varsa koruyucu ve oOnleyici nitelikte Onlemlere
- zamamnda bagvurulur . Kisaca dogum o6ncesi bakim , gebelik , dogum , dogum sonrast ana ve
| ¢ocuk saghgm tehdit edecek her tiulii tehlikeyi 6nlemeyi konu olarak almugtir

Normal olgulan , gebelik ve dogum yoniinden riskli olgulardan ayirmak gercklidir. Yitksck
riskli gebeliklerde Snemii olan erken tamdir = Béyle olgularin gebelik siiresince yakindan
izlenmesi ve dogumlarimin da yenidogan yogun bakim fGiniteleri olan hastanelerde yaptilmalan
- gereklidir
. Yenidogan donemindeki sorunlarin en uygun ve hizh apifabilmesi , dnceden énlem almakla
mimkiin olabilir . Bunun igin riskli gebeliklerin saptanmast gereklidit . Rutin obstetrik USG
konusunda gorits ayrihiklari olmakla birlikte son yiflarda gebelerin fakibinde vazgegilmez bir
ybntem olarak yerlesmistir . USG vardimiyla gestasyon yagt tesbiti daha dogru yapslabilmekie |
- anomaliler saptanmakta ve fetusun gelismesi konusunda bilgi verilmektedir .

Gestasyon yagtnun bilinmesi , prematiire ve postmatiirenin ayn problemleri olabilecegi igin
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dnemlidir .Gestasyonel yag tayininde saglikh bir sonuca varmak igin birgok aragtumacinun sesitli
parametreler kullanarak Slglimler yaptiklart bilinmektedir . En gok kullanilan paramctreler BPD
ve FL ' dir

Persson ve Arkadaglart ( 19 ) 10-24 gebelik haftalarinda tek parametre kullangarak
gestasyon yast tayini  yapiumast gerektifinde BPD' nin tercih  cdidmesi  gerckfigini
vurgulamaktadular . Imoedemhe ve Arkadaglan ( 62 ) ve O'Brien ve Arkadaslan ( 63 ) da
18-30 gebelik haftalarinda gestasyon yaginm tayininde tek bipatictal ¢ap Slgiimtiniin yeterli
olacag ve boylelikle ekonomik kolayligm yamsira ikinci kez dlgtim igin is ve zaman kaybinm da
Onlenebilecegini belirlemiglerdit . Hadlock ve Arkadaglar ( 31 ) 12-40 gebelik haflasindaki 338
gebede yaptiklan galigmada , dzellikle gebelifin ikinci yansinda femur uzunlugunun |, biparietal
¢ap Olglimiine nazaran daha duyarh oldugunu belirlemiglerdis  Ancak femur uzunlugunun
belirgin kiiglik bulundugu olgularda iskelet sistemt hastaliklarnin diisiiniilmesi gerektigini belirt-
miglerdir . Cherles W.Hohler ve Arkadaslart ( 24 ), gebeligin geg doneminde gestasyonel vag
tayininde biparietal ¢ap ve femur uzunlugunu kivaslamislar ve BPD ile FL. arasinda lineer bir
iliski oldugunu belirtmigler , 22 haftadan sonraki gebeliklerde femur uzunlugunun biparictal cap
kadar kullandabilir olduunu gdstermiglerdir. Persson ve Aj"kada$lan ( 19 ), biparietal ¢ap ,
femur uzunlugu , oksipitofrontal ¢ap ve abdominal gevie parametrelerinin birdikte kullanimas
ile yapilan gestasyonel yas tayininde 2.2 giinlik standart sapma ilc en iyi sonucu vermislerdir
Dort parametrenin kombine kullammunda % 100 olarak + 7 giin iginde gestasyonel yayg tayini
yaptabilmektedir .

Gestasyonel yasn tesbitinde Hadlock ve Arkadaglart ( 20 ) biparictal ¢ap , abdominal
gevie , bag gevresi ve femur uzunlugu Slgiimlerinin kombine kullanilmast ite dogruluk payinun
en yliksek, standart sapmanm ve dolayisiyla hatanmm en az oldugu deperlerin bulundugunu
belirtmiglerdir = Cahgmalannda en az iki parametrenin bitlikte kullanslmasimin  doggruluk
derecesini arttiracafint bildirmiglerdir . Het bir parametrenin tek tek kullamimast halinde son
trimesterde + 3.5 haftahk maksimum hataya ulagildifint ve gebelik stiresinin sonuna yaklastikga
hata paymun artuim belirleyen Hadlock ; bu nedenle 6zcllikle son trimesierde parametrelerin
kombine kullandmas: goriiglindedir .

Bu ¢aliymalardan anlasilabilecegi gibi gestasyonel yasin tayininde bir parametre kullanmak
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Ozellikle son trimesterde hataya yol agtif1 gibi ikiden fazla parametre kullanmak da saghkh bir
sonuca go6tiirmesine ragmen iy ve zaman kaybima sebep olmakia , ekonomik ve pratik
olmamaktadir .

Bizim ¢ahsmanmuzda BPD ve FL parametreleri kombine kullandarak gestasyonel yas

saptanmugtir . Prenatal USG ile hesaplanan gestasyonel yas , postnatal Dubowiiz ilc hesaplanan

gestasyonel yas ile kargilagtinus ve Korele bulunmustur . Olgulann % 95 inin + 2 hafta
dogruluk payile , % 56' suun + 1 hafta dogruluk pay: ile gestasyonel yagt hesap edilmistis |

Tablo 24 ve 25'de daha dnce yapilmig aragtirmalar ve kendi bulgularumuz kargtlagtinlmigtir.
Tablolarda gortildiglt gibi FL ve BPD degerlert diger aragtumactlata uygundur — BPD
- &lgitmiindeki giivenilirligin miada yakin gittikge azalma gostermesi, bag gelisiminin yavaglamasi ,
- pelvise yonelen bagin seklindeki deformasyon ve pubik kemj@'m komsulufu nedenivledir. Ayrica
- basin simetrik ve yuvarlak gekilde goriilmesinin temin edilmesi , kafamin pozisyonuna bagh
~ olarak bazen zorluk gostermektedir .

BPD'nin haftalik ortalama bitylime huzi 5 ayda 3.6 mm , 8. ayda 2.3 mm ve 10. ayda 1.4
mm'dir. Miada yaklagtikga BPD 'nin standart sapmasi azalma gostermektedir. Bu nedenle ikinci
trimestr baglarinda 4 mm'lik bir Slgim yanidgist 1 haftalik bityiimeye uymakia iken , figlincil
trimestr sonlarinda 4 haftava uymaktadur . |

Bizim ¢ahgmamuz da miada yaklagtik¢a tek BPD odlglimiiniin gestasyonel yas tayininde, .
Yetersiz ve hatah olabileccgi saviarini desteklemekiedir .

- BPD parametresi kullarularak bag ¢evresi olglimii miimkiindiiz . Bagin yuvarlak oldugu
diisiiniitiirse daire ¢apit BPD olarak kabul ettifimizde BPD x 3.14 bas ¢evresini vermektedir.
‘Ancak burada dikkat edilmesi gereken bir nokta vardir , bag tam daire seklinde degildir Ustelik
miada yakin bagin gekli ivice bozulmaktadr . Bunlar gdzéniine alindifinda orta hattan parietal
kemiklere iki ayn hattan Slglim yapilmas: gerekliligi ortaya gtkmaktadir . Burada formiltimiiz
‘degisiklige ugramakta , vangaplarin toplammn 1.57 ile garpilmas gerekmektedir .

:" Bizim ¢alismamuzda birinci formiil kullamld:, Bu bag ¢evresini daha saglikli hesaplamanmz
':ii}in bir engel tegkil etmektedir Cahymamzda rutin obstetrik USG' de bakilan parametreler
;-ikunamldl , bu nedenle BPD kullanilarak bas gevresi hesaplands,
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blo 24:Cesitli aragtirmalarda saptanmig ortalama BPD degerleri (cm )

tas Okupe ve Ark [Hobbins ve Ark JHadlock ve Atk {Shepard ve Ark Bizim

._f( hafia) ¢ahismarmz
30 7.8 7.4 15 7.3 7.85
33 8.5 B 8.2 8 82
34 8.7 8.3 8.4 8.3 826
35 8.8 8.5 8.6 8.5 8.58
36 9 8.9 8.8 9.8 8.67
37 8.2 9.1 9 9 8.94
38 93 93 9.1 9.2 9.03
39 9.4 9.5 9.3 95 9.05

ablo 25: Cesitli aragtirmalarda saptanmig ortalama FL degerleri (mm )

tasyonel yag |Haines ve Ark O'Brien ve Ark Bram
(hafta) gahsmarmiz
30 57.6 58.7 60
34 63.9 65.7 63
35 113 677 hb
L 675 695 67
37 68.6 70.8 706
38 63 718 714
39 705 74.8 72.6
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Bag ¢evresi Olglimleri , persentilleri hesaplamup prenatal ve postnatal Karsilagtinldi
Korelasyon testinde 100 olgu tek tek kargtlagtirldi ve sonugta uyumiu bulundu ( p <0.05 ) .
Bag ¢evresi persentil 6lgtimletimizin klinikte kullanfdabilirligini yani postnatalle uyumunun kabul
edilebilir ditzeyde olup olmadifiu aragtirmak igin Wilcoxon FEslestirilmis ki Omnck  testi
kullaruld: . Sonugta kabul cdilemez oldugu bulundu (p <005 ).

Bas ¢evresi Glglimlerinin prenatal dénemde isabetli tahmin edilip edilmedigi Kolmogorov-
Smirnov testi ile yeniden degetlendirildi . Bu fest hem iki yonlit hipotez hem de {ck yonlii
hipotez gelistirilerck ayrt ayn yapildi . Tablo 19* da bag geviesi, boy ve afirlifm isabeth tahmin
edilebilmesi Kolmogorov-Smirnov testiyle kargilagtindimig ve buna gore bas ¢oviesi , boy ve
agirhk olglimlerinin isabetliligi farkh bulunmugtur ( p < 0.05 ) . Tablo 20, 21 ve 22" dc isc bu
dlgimler tek tek birbirleriyle kargilagintmuglar | bag gevresi dlgtimleri boy ve agulik élgiimleriyle
tek tek kargilastirldifanda isabetlilik farkli bulunmus ( p < 0.05 ), agilik ve boy birbirlerivle
karglagtuildiginda ise isabetlilik farklh bulunmamustr ( p > 005 ). Bas ¢evresi dlglimicri isabetl]
tahmin cdilebilir mi diycrek tck yoni hipotez gelistitip yine Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandiginda bag ¢evresi Slgiimlerinin isabetli tahmin edilemedigi sonucu grkmigtic ( p= 0.05).

Prenatal Dag gevresi dlgiimlerinin isabetliligini atagtmak igin yaptifinuz bu {estler
sonucunda bas ¢eviesi dlglimlerimizin givenilir olmadigim  diigiindiirmektedis  Literatiirde
belirtilen ortalama BPD dcgerleti kullamlarak BPD x 3.14 formiiliiyle bas gevicesi hesaplands ve
postnatal degetletle karglagtinldi . Tablo 24" de gorildiigi gibi miadinda bir bebegin prenatal
bag g¢eviesi Olglimii Hadlock ( 20 ) ve Okupe' ye ( 64 ) gore 29.5 cm, Tobbins { 65 ) ve
Shepard’ a { 17 ) gore 29.8 cm olarak hesaplanmaktadir . Bizitn galigmamizda isc miadinda bir
bebegin prenatal bag gevresi dlgiimi 28.5 ¢m bulunmustur . Bu sonug bir kez daha miada yakin
BPD ¢lgiimii ve buna dayanarak bas g¢evresi  dlgiimiiniin saghkli  yapilamayaca@n
gostermektedir . Derde yapilacak arastumalarda daha farklt parametrclerin bulunup bas geviesi
Sl¢limlerinin daha saghikll yapilabilecegini timit etmekteyiz |

Fetal boy ve agibgm bilinmesi, komplike gebeliklerin izlenmesinde gok dnemlidis Son
yillarda ¢egitli formiuller geligtinilerck fetal boy ve aguh@n hesaplanabildigi ¢esitli aragtirmacilar

tarafindan bildirilmistir .
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Fetal boy ilk kez 1978 yilinda Fazckas ve Koska ( 30 ) tarafindan hesaplanmigtst . Ges-
{asyon ya$1 12-40 hafta olan 138 6l dogmus fetus lizetinde yapilan élgitmlerds fomur boyu ilc
fctal boy arasinda lincer iligki gosterilmis ve Fictal boy ( cm ) = 4.51 + 6.44 x FL. ( cm )
éeklindc formiile edilmigtir . Daha sonra Hadlock ve Arkadaglars ( 31 ) 102 fotus Uzetinde USG
ﬁc yaptiklan 8lgiimlerle FL ile fetal boy arasinda lincer iliskivi gostetmislerdit - Fetal boy ( cm )
=9.50 + 541 xFL (cm ) formithinii bulmuglardir |

Bizim gabgmamuizda kullandiginuz formiil Fetal boy (em ) = 6.18 + 0 59 x FL (mm )

$§k1i11de olup Vintzilcos ve Afkddaslarx ( 32) tarafindan 1984 de tamimlanmustu . Tablo 26" da

li¢ aragirmacinun formilieri kullansarak fetal boy dlgiimil yapidmss ve kargilastmimigty . Burada
Fazckas ve Koska' nin formili ile hesaplanan {ctal boyun daha hatali oldugu gériilmekicdir |
Hadlock ve Vintzilcos' un formiiflerinin birbirierine ustonliig saptanamanugtir .

Bizim galismanzda Vintzilcos' un formiiliine gére hesapladiginuz fetal boy postnatal boy
olduk¢a uyumiudur ( p < 0.05 ) . Prenatal boy ol¢limlerinin Klinikte kullamalabilitligini
éff‘Stlf‘dlglnHZda Wilcoxon Eglegtirilmig ki Ornek testinde 100 olgunun prenatal ve postnatal
chscntﬂ degerleri kargslagtinldiginda arasinda fark olmadii sonucuna varilmistir (p > 005 )
Oldukga isabetli tahmin edilebildigi Kolmogorov-Smirnov testiyle de gosterilmistit |
Son willarda fetal agrh@in saptanmast amaciyla birgok galigma yapilmugtie . Tablo 1' de
ayrintilt bir gekilde verilen formiitlerle fetal agihk hesaplanabilmekicdir . Ozellikle Togaritmann
ou hesaplarda kullamimasindan sonra biiytik agamalar kaydedilmigtii . Tablo 27' dc bizim
¢alismanuzla diger iki formitl kargiagtlmistn - Belirgin bir fark olmadsg goritlmekiedir .

Prenatal hesaplanan agirlik slgimlerinin persentil degetleri postuatal lgiimicrin persentil
q:cgcr'lérinc oldukga yakin bulundu ( p <0.05 ) Prenatal hesaplanan agitlik Slgiimiinin klinikic
klﬂlamhp kullanilamayacagini sinamak igin testler uygulandi . Wilcoxon Eslestirilmis 1ki Omck
?S'lindc prenatal ve postnatal degetler arasinda fark goritmedi (p > 0.05 ) . Kolmogorov-
?Fﬁva testi ile aguligin isabetli tahmin edilebildigi gosterildi . Boy ve afulik isabetli tahmin
dilebilme bakimndan karsilastirifdiginda belirgin fark bulunamads .

- Dogum aguthg 4000 gramun tstiinde olan olgulanmuzda prenatal agnlik saptanmasinda hata
oraninun arttign géruldiin.  Fetusun viicut vag ve kas yuzdesindeki farklibklann ve doku

ansttesindeki degisikliklerin bu olgularda hata oranimin artmasina neden olabilccegi
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(ﬁundknugamr . Benson ve Arkadaglan { 31 ) makrosomik infantlarda Shepard ve Hadlock' un
$md@‘ formiillerin daha giivenli kullanilabileccegini belirtmislerdir .

pard ve Atk... .Log,o (FW ) = -1.7492 + 0166 (BPD ) + 0.046 (AC))
-2.646 ( AC x BPD ) /1000

dlock ve Atk Log, (FW )= - 1.5213 -0.003343 ( ACx FI.)
o +0.001837 ( BPD)* + 0.0458 ( AC )+ 0.158 (FL )

26 Cesitli formiillerle hesaplantmus fetal boy 6lgimlerinin postnatal boy ile

karglagtinimast

'Gelik Ortalama FL.  }Postnatal boy } Fetal boy Fetal boy Fetal boy

aftasi ( mm) (em) { Fazekas) {(Hadlock) { Vintzileos )

3 60 41 43.1 419 415
63 435 45 435 433
66 45 47 45.2 45.1
67 45 47.6 45.7 457
70.6 43 495 4.6 478
714 48.5 50.4 48.1 48.3
717 48.7 306 48.2 48 4
72.6 495 512 48.7 49

_::27 : Cesithi formitlletle hesaplanmug fetal agulik dlglimlerinin kargiagtinlmast

ik haftas: Bizim ¢abigmamiz  § Formiil 1 | Formiil 2
{ gram ) (gram) {(gram)

- 1600 1570 1560
.34 2350 2343 2318
2540 2547 2523
2750 2744 2729
2950 2946 2934
. 3160 3151 3139
13 3370 3364 3344
| 3590 3540 3544
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*Formiil 1 : Dogum agithg = BPDPY™? x AD! 7 x F1.93%7 5 264
*Formiil 2 : Dogum aguligt = BPD!3! x ADI3 4 1g28%

Gebelik sitresince anne organizmasmndaki degisiklikler baghca genital sistemi ilgilendirirse de
aslinda anne biitiin varligis ile bu degisikliklere kendini vermis oldupundan ,i¢ organlar bu cikinin
distnda kalamaz Bu degisimlerin amaci , fertiize olmus ovumun gelismesini saglamak |
beslenmesini temin etmek, besi artiklarim disan atmak ve sonunda , kendi bagina yagama sansni
kazanmig olan fetusun dogumunu sagfamaktn . Anne adaymin gebelikten otiirh ugradigy
degigikliklere aya.k uyduramamasi veya sonradan dengenin bozulmasi yaninda gebelikle
dogrudan etyolojik iliskisi olmadif halde ya bu siire iginde ortaya gikan veya az iken gogalan
anne kadar bebedin yagamum tehdit eden baz sisternik hastahklar vardr -

Gebelikte hipertansiyon en agir komplikasyonlardan bindit . Vazospazma bagh plasenta
perfiizyon vetersizligi fetusun beslenmesini bozar , bu ileri boyutlarda olunca hayati tehdit eder
Hipertansiyon 9 olgumuzda vardi ve bir olgu disinda hepsi diigiik APGAR dogdu | figlinde
rmekonyum aspirasyonu gdzlendi , tki olgunun persentili 10'un altinda |, bes olguda persentil
10-25 , iki olguda persentii 25-50 bulundu  Bu sonuglat hipertansiyonun yenidogan
morbiditesinde ne kadar etkili oldugunu ortaya koymaktadu . Gebe kadmmlarda Xkalp
hastaliklarmun oranunin % 0.71-3.7 arasinda degigtigi ve % 85-92 sini  romatizmal kalp
hastaliklanmin olusturdugu bildirilmistir ( 66 ) Ulkemizde 3953 olguda yapilan bir aragtirmada
gebelerde kalp hastalignn % 0.7 olarak saptanmig , buntarin % 90" inin romatizmat , % 10 unun
diger sebeplerden oldugu vurgulanmustir ( 66 ). Bizim olgularimizdan ticiinde saptanan kalp
hastalif1 romatizmal kaynakltyd: . Antenatal bakimn iyi yapidign olgularimizdan sadece birinde
perinatal asfiksi gézlendi , digerlerinde sorun yoktu . Perinatal asfiksi gézlenen olgu kisa siirede
normale déndil , hig birinde anne kaybedilmedi ,her 3 yenidoganin boy ve agubk dlgtimieri
normal sirurlarda idi .

(Gebelikte damar hastaliklar: sik goritlis Tromboflebit primer ya da sckonder bir nedenle
iitthaplanmy damarlarda olusan tkanmalardu . Dolagimi engelleme agisindan da tromboflebitler

kisa sitrede kendint belli eder, bu nedenle tedavileri erken baslanarak komplikasyon yapma
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yetenckleri suurlanr . Tromboflebit tarusi ile izlenen iki olgumuzdan birinde dogumda
mekonyum aspirasyonu ve asfiksi gdzlendi , annelerde komplikasyon geligmedi .

Insiilinin kegfinden 6nceki donemlerde diabetli bir kadimn gebe kalmasi ¢ok scyrck rast-
lanan bir olaydi ( % 2-5 ) . Insiilin tedavisi baslayinca fettilite normal orantara ulagmustit , gimdi
1000 gebenin 1-2' si diabetlidir . Perinatal anne mortalitesi % 1 iken gocuk mortalitesi % 10’
dur ( 67 ) . Diabetes mellituslu bir olgumuzda beklenen komplikasyonlardan olan makrosomi ,
hipoglisemi , asfiksi geligti . Konjenital anomali gézlenmedi

Dogumdan 6nce plasentamin implantasyon yerinden kismen veya tamamen ayrilmasma
erken aynlma ( abrubtio plasenta ), plasenta implantasyon yerinin cavum uterinin tist kisimlars
degil de alt kisimlarinda olmasma plasenta previa denir . Bu olgularda plasenta yapigma yetinde
anne gocuk arasindaki madde ahgverigi yetersizdir  Hele ayrilan kisimlar plasentanin % 50" sini
bulursa akut plasenta yetersizlifinin gocuga yansimast kagimilmazdur . Perinatal gocuk mortalitesi
yitksektit ( % 10-30 ) = Bir olgumuzda abrubtio plasenta , lic olgumuzda plasenta previa
bulunuyordu . Bunlardan 32 haftalik dogan olgumuz belirgin asfiktik olarak dogdu , canlan-
duma iglemine yanit alinamayarak kaybedildi . Bu olguda intrauterin beslenme yefersizligi
ponderal indeksin diigitk olmastyla gésterildi . Bir olgu dilgitk APGAR' dogmastna ragmen ek
komplikasyon geligmeksizin yasammm devam eftirdi - Diger iki olguda komplikasyon geligmedi

Fetusun geligmesi igin , basiardan ,infcksivonlardan koruyan , fermoregiilasyonunu
saglayan amnios suyu normalde 500-1000 ml' dir iki olgumuzda gozlenen oligohidramniosun
bobrek anomalileri ile iliskisi bilinmektedir . Olgulanimuzdan biri intrauterin - donemde
hidronefroz ve fireteropelvik bileskede darlik tanust abmus , postnatal USG ile dogrulammsm .
Diger olguda prenatal ve postnatal USG' de anomali gdsterilememigstic . Ancak bu olgunun da
kardeginde bobrek anomalileri ile bitlikte giden Ochao sendromu tanst olmast ilgi gekicidir
Polihidramnios saptanan tek olgu diabetik annc gocuguydu .

Erken dogumun énlenmesi igin yatak istirahati yanmnda tokolitik ilaglar da uygulanmak-
tadir . 6 olgumuzda erken dogumun Snlenmesi igin ritodrin uygulanmiste . Uygulama yapilu-
ken, 72 saat iginde dogum gergeklesirse yenidoganda hipoglisemi , solunum zorlugu |,

hipotansiyon , hipokalsemi ve eksitus komplikasyonlart ottaya gikabilecegi bilinmektedrr. Bizim



45

olgularmuzin timiinde fokolitik tedavi dogumdan en az bir hafla énce durdurulmugtu ve bu
nedenle bu etkilerden higbid gortilmedi |

Gebelikte kullanilan ilaglann gocuga ctkisi vzun yillardan beri bir sorundur - Gebelikie ilag
kullammu oldukga dikkat edilmesi gercken bir konudur ( 68 ) . Olgutanmuzin besinde anti-
hipertansif , altisinda antibiyotik kullanimi séz konusuydu . Bu olgulardan higbirinde ilaglarla
ilgili yan etki gézlenmedi . Kullandan antibiyotik ve antihipertansiflerin en az van etkisi
bulunanlardan segilmesi nedeniyle komplikasyon gézlenmedigi diistiniilmcktedir - Diizenli demir
preparatt kullanan anne sayis: sadece 18 idi , bunun nedenleri gebelikie ilag kullanimasindan
¢ekinilmesi , ihmal ve Onerilmemesiydi |

Sigata igen gebelerde yapilan galigmalar , digiik kilolu gocuk , spontan digitk ve perinatal
mortalitede artty oldugunu gdstermigtir 1972 de 6899 sigara igen gebede yapilan bir gahsmada,
nikotinden Ol dogum orammnn arttigum ve gocuklarn boylarmn kisa oldugunu saptanmigtir
(69). Sigara igen kadinlarin kordon kanlannda yapilan galigmalarda CO konsantrasyonunun %
9.6 ya kadar ¢ikabildigi gésterilmistit ( 70 ) . Bu da fetusda kromk hipoksive neden olur
Bizim olgulanimizdan besi sigara kullanryordu . Ugtiniin bebeginde ponderal indeks disstikil ve
persentilleri 50' nin attindayd .

Prematiirelerde sikhikla gozlenen sorunlar ; tespiratuar distres , apne , hipogliserni ,

hipokalsemi , hiperbiliritbinemi , anemi , hipotermi , sepsis ve asfiksidir . Prematiire olgu-

larimizdan 7' sinde asfiksi, 3'iinde hipoglisemi , 2'sinde polistemi , 1'inde hiperglisemi , 3" finde
mekonyum aspirasyonu , 10' unda respiratuar distres geligi 32 haftabk asfiksi ile dogan bir
olgu kaybedildi .

Asfiksi , olgulanimuzda en sik gozlenen sorundu . Toplam 17 asfiktik olgunun 7' si
prematiire , 9" u matiir , 1' 1 postmatiirdii . 14 olguda 5. dakikada APGAR 9-10 du . APGAR'1
5. dakikada da digiik olan g bebek yitksek riskli bebeklerdi ( Annede plasenta previa , diabetes
mellitus | hipertansiyon tarusi ). Asfiktik dogan bebeklerin sadece tiglintin agulift -2 SD ' nin
altindayd: ancak ponderal indeks 10 olguda disiikti  Diisik ponderal indeksin morbiditeyi
gostermede aguliktan daha degerli oldugu literatiirde bildintnustir ( 2,3,43,47,48 ) Postnatal
ponderal indekst digiik olgularimizda % 62.5 oraninda asfiksi gézlenirken , ponderal indeksi
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normal olgulann sadece % 8' de asfiksi vard .

Mekonyum aspirasyonu, ponderal indeksi diisiik olgularimizda % 25 oraninda , ponderal
indeksi normal olgularimizda % 7.1 oramnda gozlendi . Hipoglisemi , hiperglisemi ve polisternili
olgulanimizin sayis1 diigiik oldugu igin saglikli degeslendirme yapilamads |

Ponderal indeksin prenatal dénemde hesaplanup postoatal ponderal indeksle uyumlulugu
aragtimlmmgtir . Chellani ve Arkadaglari ( 37 ) 154 vakalik bir seride prenatal ve postnatal agirlhik ,
boy ve ponderal indeksi kargilagtrdidar ve anlamlt fark olmadifim bildirdiler. Yagel wve
Arkadaglart ( 42 ) 1040 hamile kadimin USG muayenesi ile ponderal indeksi hesaplamuglar ve
posnatal ponderal indeks ile uyumlu oldugunu , boylece disproporsiyone bitylime geriliginin
infrauterin dénemde ponderal ind,cks. hesaplanmast ilc tesbit edilcbilecegini belirtmigler dir

Hays ve Arkadaglart' nin ( 43 ) yaptiklan bir ¢algmada fetusun beslenme durumunu
gistermede fetal ponderal indcksin, orta kol ¢evresi , deri kalinhigy ve aguliktan daha degerti
oldugunu bildirmislerdir . Ponderal indcksin morbiditeyi gostermede degerinden s6z edilmist: .

Biz intrauterin dénemde ponderal indeksi hesaplayarak perinatal komplikasyonlan daha
onceden tahmin edebilme olasibifim aragtrdik . Prenatal donemde ponderal indcksi diiglik
bulunan olgularm % 69.2' sinde asfiksi gdézlenmesine ragmen ponderal indeksi normal olgufanin
sadece % 6.8' inde asfiksi gézlendi = Prenatal ponderal indeksi diisiik olgularda mckonyum
aspirasyonu da ponderal indeksi normal olgulara gore daha sik goriildii ( Ponderal indeksi
dugitklerde % 23 ponderal indeksi normallerde % 3.4 ) . Bu sonuglart dikkale alarak ponderal
indeksin prenatal dénemde hesaplanp diisiik bulunanlann oldukga dikkatli izienmesi ve dogum
i¢in yenidofan vyogun bakim iinitesi olan merkeze gonderilmesinin  uygun olacagim
diigiinmekteyiz. Obstetrik USG oldukga sik kuflanilmaya baglanmistu  fakat 6lgiim degigiklikiesi
sorun yaratabilmektedir . Bu konuda gelistirilen standartlara uyulmas: , belli protokol! iginde
vapilmast ve en Snemlisi uzman tarafindan yapilmas: gereklidir . Deneyimsiz ve bilgisiz kigilerce
yvaptan USG yamltic1 ve yetersiz olabilmektedir .

Ulkemizde antenatal bakim henilz istenen ditzeyde degildir . Her gebenin diizenli takibi
yapilamadifn gibi riskli gebelerin daha iyt sartlarda dogum yaptuilmasi igin gerekli gaba da
sarfedilmemektedir . Ancak son yillarda bu konuda gelismeler kaydedilmis , saglik personclinin
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cv ziyaretleri ana-gocuk saflifn merkezierinin galigmalan ve iletiﬁm araglan Yar‘dlrtily'la .l.{')ﬁll:.lﬁ;\'unj -
jkomrya daha duyarli olmast milmkin olmustur . _
% Ozellikle riskli dogumlarda ideal olan dofum esnasmnda ¢ocuk hekiminin hazi ’nulun--

masuhr . Ancak iilkemiz kosullarmda bu her zaman miimkiin degildit . Dogumdan sonraki ilk
d akikalarda yapitacak miidahaleler hem hayat kurtanict , hem de daha sonraki yagamum sckelsiz
'::s:.i'kr‘dﬂrmesi agisindan gok dnemlidir . Dogumu yaptitan hekim ve ebenin, riskli bebekleri anne
'kmmnda refere edebilmesi ve iyi sartlarda dogurtulmast igin gercken diizenlemeler yapimah ve

_.:ke.muni yaptiimlar gindeme gelmelidir |
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklant ve Dogum Anabilim Dalt’ nda do-
gan, gestasyon yaglan 32-42 hafta olan 100 olgu gabsmaya alinds .

Cahgmamizda prenatal USG yardimiyla hesaplanan bag geviesi, boy , agirhik ve ponderal
indeks dlgtimleri , postnatal Slgiimler ile kargilagtimlds . Riskli gruplann gdsterilmesinde ponderal
indeksin degeri aragtirildr |

Gebeligin son 1 ayinda yapilan obstetrik USG' de olgitlen FL , BPD , FAC ve agulk
kaydedildi = (Bag ¢eviesi = BPD x 3.142 ) formiilil ile prenatal bag gevresi ve ( fetal boy = 6.18
+ 0.59 x FL ) formiili ile boy hesapland: . Boy ve agulik &lgiileri kultanslarak { PI = Agrehik /
boy® x 100 ) formiilil ile prenatal ve postnatal ponderal indeks hesaplandt .

Prenatal Siglimlerin postnatal 6lgimler ile uyumlulugu korelasyon testi , Wilcoxon
eslestirilmiy iki dinek testi ve Kolmogorov -Smirnov testi ile aragtinidiginda boy ve agubk
olduk¢a uyumlu bulunurken , bag ¢eviesi dlgtimlerinin  prenatal ddnemde  saglikli
hesaplanamadigi  belitlenmistir  Klinikte kullanilabilidligi  arastnldiginda  boy ve  aguhik
Slgtimlerinin kullamlabilecegi , bas gevresi dlgiimiiniin kullanlamayacagi sonucuna varilmigtr

Prenatal 6ykiide belittilen risk faktdrlerinden ozellikle hipertansiyonun yenidogan
morbiditesinde tolit oldugu gozlendi . Hipertansif annelerden dogan 9 olgunun 8' de APGAR
dugiiktii . Prenatal ve postnatal ponderal indeks uyumlu bulundu . Diigitk ponderal indcksin
morbiditeyi gostermede deferi aragtinidi . Asfiksi olgularimuzda en sik gézlenen sorundu .
Toplam 17 asfiktik olgunun sadece 3' it SGA'lt iken , 10 olgunun ponderal indeksi duigtikii |
Asfiksi ; prenatal P diisitk olgularimizda % 69.2 otamunda , postnatal PI diigitk olgulanmuzin %
62.5' unda gdzlenirken prenatal ponderal indeksi normal olgularin sadece % 6 8' inde , postnatal
ponderal indeksi normal olgularin ise sadece % &' inde vardi . Mekonyum aspirasyonu ; prenatal
pi dﬁgﬁk olgularda % 23 , postnatal PI diigitk olgularda %6 25 oranmnda , ponderal indcksi
prenatal normal olgularda % 7.1 , postnatal normal olgularda 9% 3 4 oraninda gdzlendi .
Hipoglisemi , hiperglisemi ve polistemili olgularmuzin sayvist yetersiz oldugu igin saglikl
degerlendirme yapilamads . '

Sonug olarak , ponderal indeksin prenatal dénemde hesaplamp ditgitk bulunanlann
oldukga dikkatli izlenmesi ve dogum igin yenidogan yogun bakim f{Unitesi olan merkeze

gdnderilmesinin uygun olacagim diiginmekteyiz .
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KISALTMALAR

Pi . Ponderal Indeks

USG @ Ultrasonografi

CRL : CrownRump Length ( Bas- koksiks uzunlugu )
BPD : Biparctal Diamcter ( Biparictal gap )

HC : Head Circumference ( Bag gevresi )

AC . Abdominal Circumference ( Karnn ¢eviesi )

FAC : Fetal Abdominal Circumference ( Fetal karn geviesi )
FL.  : Intrauterin Geligme Geriligi

AGA : Apropnate for Gestational Age ( Gestasyon yasina uygun )
LGA . Large for Gestational Age ( Gesfasyon yasina gore bilyiik )
SGA : Small for Gestational Age ( Gestasyon yagina gore kiigiik )
OK({ : Orta Kol Cevresi
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