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OZET

Amag: Fetusun ultrasonografik degerlendirilmesi ve fetal kilo tahmini giiniimuizde
obstetride bir rutin haline gelmistir. Sonografik fetal kilo tahmini ile dogum 6ncesi
fetal kilo tahmini yapilarak dogum yonteminin belirlenmesinde temel tani aracina
doniismiistiir. Biz de buradan yola ¢ikarak rutinde kullanilan fetal sonografik
parametreleri disinda yumusak doku parametrleri kullanarak fetal kilo tahmini ile
yumusak doku kalinlig1 arasinda korelasyonu yakalamaya c¢alistik. Amacimiz,
preterm ve term dogumlarda dogumdan onceki 48 saat icinde fetal kilo tahmini
yapilarak dogum seklini ve ultrasonla fetal kilo tahmininin dogruluk oranini
belirlemek icin yeni bir formdl dretilebilmesi veya yumusak doku kalinliginin fetal
kilo tahmininde yerini a¢iklamaktir.

Gereg ve Yontemler: Bezmialem Vakif Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’ne Temmuz 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda dogum i¢in bagvurmus
24.-42. gebelik haftasinda, tekil canli gebeligi olan toplam 231 gebenin tahmini fetal
agirlik olgiileri dogumhanede bulunan Voluson 730 Pro marka cihaz kullanilarak
olculdi. Ultrasonografik 6l¢tim yapildiktan sonra maksimum 48 saat i¢inde doguran
hastalar calismaya dahil edildi. Tahmini fetal dogum agirlig1 biparietal cap
(biparietal diameter -BPD), kafa cevresi (head circumference- HC), karin gevresi
(abdominal circumference -AC), femur boyu (femur length- FL) fetal biyometrik
parametreleriyle Hadlock formull kullanilarak hesaplandi, ek olarak yumusak doku
kalinligt UK-uyluk kalinligi, KK-kol kalinligi, OK-omuz kalinlig1 ayni seansta
olgaldu.

Bulgular: Fetuslarin intrapartum ultrasonografi ile yapilan tahmini dogum agirligi
ile dogumdan hemen sonra olgulen gergek dogum agirligr arasindaki farka, ayni
zamanda interobserver ve intraobserver arasi korelyasyona bakildi. Fetal kilo
tahmini ve dogum kilosu ile yumusak doku parametreleri arasinda korelyasyona
bakildi, omuz kalinlig1 arttik¢a dogum kilosunun da arttig: istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Kol kalinig1 ile dogum kilosu arasinda korelyasyon istatiksel
olarak anlamli bulunmadi. Uyluk kalinligi ile dogum kilosu arasinda hafif bir
korelyasyon oldugu veya bu korelyasyonu iyi diizeyde yakalmak i¢in daha ¢ok

sayda vakaya ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.

VI



Sonug: Yumusak doku parametreleri ile fetal kilo tahmini ve ger¢ek dogum kilosu
arasindaki korelyasyonu etkileyen maternal — demografik ve fetal 6zellikler vardir.
Yumusak doku kalinlik 6lciimlerinin fetal biyometriye eklenerek yapilmasi mevcut
kullanilan Hadlock formiiliinden fetal kilo tahmini yapmasi bakimindan benzerdir.
Toplumumuza uygun fetal kilo tahmininde daha basarli formiillerinin gelistirilmesi
icin daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Fetal yumusak doku paramterleri
kullanilarak fetal kilo tahmini yapilan formiiller dogum eyleminde yapilan gelisme
geriligi ve fetal makrozomi gibi durumlarda kullanilmasi agisindan iimit vaat
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: fetal kilo tahmini, ultrasonografi, ger¢ek dogum agirligi,

yumusak doku parametreleri

Vil



Summary

Aim: Ultrasonographic evaluation and estimated birth weight of fetus has become a
routine in modern-day obstetrics. Sonographic birth weight estimation before birth
has become main diagnosis method to determine the method of delivery. Based on
this we tried to show the correlation in between estimated birth weight and soft tissue
thickness by using soft tissue parameters in addition to routine fetal sonographic
parameters. The purpose of this study is to form a new formula to determine the
method of delivery and accuracy rate of ultrasonographic fetal weight in preterm and
term pregnancies 48 hours before weight or to show the value of soft tissue thickness
in determining the fetal weight.

Material and Methods: Voluson 730 Pro brand instrument was used to measure the
estimated fetal weight of 231 women with 24.-42.week of singular pregnancy, who
referred to Bezmialem Vakif University, Departman of Obstetrics and Gynecology in
between July 2018-June 2019 for delivery. After the ultrasonographic measurements
were done, women who gave birth in maximum of 48 hours were included to the
study. Estimated fetal birth weight was calculated with fetal biometric parameters;
biparietal diameter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC)
and femur length (FL) using Hadlock formule; in addition to this soft tissue thickness
(STT) was calculated with 3 parameters; femur thickness (FT), humerus thickness
(HT) and shoulder thickness (ST).

Results: With intrapartum ultrasonography of fetus the difference in between
estimated birth weight and real-time birthweight right after delivery were checked, as
well as the correlation in between interobserver and intraobserver. The correlation in
between fetal weight estimation with birth weight and soft tissue thickness were
checked.

Conclusion: There are maternal — demographic and fetal characteristics that affect
the correlation between soft tissue parameters and fetal weight estimation and actual
birth weight. Adding soft tissue thickness measurements to fetal biometrics is similar
to the Hadlock formula used to estimate fetal weight. More work is needed to develop

more successful formulas in predicting fetal weight to suit our society. The formulas



that estimate fetal weight using Fetal soft tissue parameters are promising for use in
cases such as developmental retardation and fetal macrozomy in the act of childbirth.

Key words: fetal weight estimation, ultrasonography, actual birth weight, soft tissue
parameters



GIRIS

Yaklasik 40 y1l bundan 6nce sonografi obstetrik hasta degerlendirilmesinde
kullanilmaya baglamis ve glinlimuzde fetusun ultrasonografik degerlendirilmesi ve
agirligimin tahmini rutin obstetrik pratiginin bir parcasi haline gelmistir. Fetal kilo
tahmini antenatal gelisimin takibi icin blyik 6nem tasimanin yani sira dogum
yonetimi i¢in temel klinik olgiitlerden biri haline gelmistir. Neonatal morbidite ve
mortaliteyi etkileyen en nemli faktérlerden biri de dogum agirhigidir.t

Fetal agirligin dogumdan oOnce bilinmesi, diigsiik ve yliksek dogum agirliklt
fetuslar1 saptayarak zamaninda miidahale etmek acisindan oOnemlidir. Dogum
kilosunun diisiik veya normalden biiyiik olmasi1 dogum eylemi sirasinda veya dogum
sonrasinda birtakim komplikasyonlar icin risk faktoridur. intrauterin gelisme geriligi
(IUGR) olan fetuslarda neonatal doneminde bronkopulmoner displazi, intraventrikiler
kanama, nekrotizan enterokolit gibi ciddi neonatal morbidite ve mortalite nedenlerinin
sikligmin artt1g1 kanitlanmgtir.?

Dogum kilosu diisiik olan fetuslarin hem preterm hem de IUGR olma
olasiliklarindan dolay1 bu gibi komplikasyonlara maruz kalma riski daha fazladir.
Dogum agirhigr biiyiik olan fetuslarda ise omuz distosisi, brakiyal pleksus hasari,
klavikula kirigi, omuz dislokasyonu, humerus kirig1 gibi komplikasyon riskleri daha
fazladir 34

Omuz distosisi riski genel dogum eyleminde % 0,2 iken, 4000-4499 g dogan
bebeklerde bu risk %5, 4500 g ve lzeri dogan bebeklerde ise % 30 dur. Dogum agirligi
4500 g ve Uzeri olan bebeklerde ise yardimli ventilasyon, mekonyum aspirasyonu,
neonatal morbidite ve mortalite riski de yiiksektir.>®” Dogum agrliginin yiiksek olmas1
normal vajinal dogum sirasinda annede vajinal laserasyon, perineal laserasyon,
sfinkter yirtiklart ve postpartum hemoraji gibi riskleri arttirmanin yani sira, sefalo-
pelvik uyumsuzluk SPU olasiligini da arttirmaktadir,3910

Butlin bu riskler gz Oniine alindiginda dogum sekline karar verebilmek,
perinatal mortaliteyi azaltmak amaciyla yenidoganin yonetiminin planlanmasi ve olasi
komplikasyonlara hazirlikli olunmasi igin fetal kilo tahmininin en hassas sekilde

olctlmesi blylk onem tasimaktadir. Perinatal morbiditeyi azaltmak igin Amerikan



Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (American College of Obstetric and Gynecology;
ACOG ve Royal College of Obstetricians and Gynecologist RCOG) diyabetik anne
bebeginde 4500 g iistiinde, diyabetik olmayan anne bebeginde ise 5000 g {istiinde
elektif sezaryen onerilmesi gerektigini bildirmislerdir. Fetal kilo tahmini yukaridaki
nedenlerden dolay1 obstetrisyenlerin dogum sekli karar1 alirken 6nemli kriterlerinden
biridir.!*

Biyometrik parametreler (biparietal cap (BPD), kafa cevresi (HC),
frontooksipital ¢ap (FOD), abdominal ¢ap (AC), abdominal transvers ¢ap (ATD),
abdominal posteroanterior ¢ap (APAD), femur uzunlugu (FL), vb.) kullanilarak fetal
agirligin  hesaplanmasi i¢in formiiller {iretilmesine 70. yillardan baglanmistir.
Anderson ve arkadaglari bir formiiliin ideal sayilmasi i¢in, ortalama tahmini hata
oraninin % 1’den az olmasi1 gerektigini ve standart hata oraninin % 5’ten az olmasi
gerektigini gostermislerdi.*?

1970 yilindan baslayarak giiniimiize kadar onlarca formiil tiretilmesine ragmen,
bu formiillerin higbiri fetal agirlig1 belirlemede ideal diizeylere erisememistir. Uretilen
bu formiillerin verimliliginin bir¢ok faktdrden bagimhi oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Bu faktorlere kullanilan parametre sayisi, 6l¢timlerin standardizasyonu,
incelenen populasyonun etnik 6zellikleri, 6rnekleme sayisi, operatoriin degiskenligi ve
egitim diizeyi, teknoloji, fetal agirlik aralig1 (veya gestasyonel yas) ve 6l¢iim ile dogum
zamani arasindaki siire gibi farkliliklar dahildir 11213

Hadlock ve arkadaglar1 1980 yilinda 109 fetusu prospektif olarak
degerlendirerek, calismalarinda fetusa ait BPD, HC, AC ve FL olglimlerine dayali
formiiliin o gline kadar yapilan fetal agirlig1 belirleme formiillerinin en iyisi oldugunu
gostermigler ve rutin pratikde kullanilmasin1 6nermislerdir. Hadlock formulleri
glinimiizde de obstetride fetal kilo tahmini igin en yaygin kabul goren formdiller olarak

kullanilmaktadir.}



GENEL BIiLGILER

2.1. Ultrasonografi
2.1.1 Ultrases nedir?

Ultrasonografide elektromanyetik ses enerjisi kullanilmakta olup bu ses
dalgalarinin radyasyon 6zelligi yoktur. Ultrases dalgalar1 nasil elde edilir sorusuna
geldgimizde, oncelikle “piezoelektrik” kavramini anlamamiz gerekiyor. Piezoelektrik
olay1, elektrik enerjisi uygulandiginda atomlarin genigleyip sikismasini tanimlar.
Piezoelektrik o6zelligine sahip kristallere elektrik enerjisi uygulandiginda, Kristalin
atomlarinin genisleyip sikismasi saglanir, olusan mekanik enerji sayesinde ultrases
dalgalar1 olusuyor.?>!81" Saniyedeki titresim sayis1 frekans adlanir ki, frekans birimi
icin Hertz (Hz) kullanilmaktadir (1 kHz (kilohertz) =1000 Hz, 1 mHz (megahertz) =
1.000.000 Hz.). 16-20.000 hertz arasindaki sesler insan kulagi algilayabilecek
seslerdir. Ultrases dalgalar1 olarak bilinen ses dalgalari ise insan kulaginin
duyamayacagi 20 000 Hz’in {izerindeki ses dalgalaridir. Klinik pratikte kullanilan
ultrases dalgalarinin frekansi 1 ile 10 megahertz arasindadir. Obstetride genelde 3.5
MHz frekansh ultrases dalgasi kullanilir. Ultrases dalgasimin frekansi yiikseldikge
daha iyi rezoliisyon elde edilsede, dokudaki penetrasyon derinligi azalir.t>16:17
Ultrasonografi cihazinin prob bolimi gevirici transdiiser adi verilen aygitlardan

olugmakta olup, gorevi elektrik enerjisini sese, sesi ise elektrige doniistiirmektir.

2.1.2. Ultrasonografinin tipda kullaniminin Kkisa tarihgesi

Medikal ultrasonun gelisimine 19. ve 20. yiizyilda gerceklesen buluslar
onculuk etmistir. 1801 yilinda Thomas Young 1sik dalgalariyla ilskili olarak faz
kaymasini agikladi. Bu konsept ultrason asamali dizi sistemleri, girisim kaliplarini
kontrol etmek i¢in ve 3D goriintii tiretiminde kullaniliyor. 1842 - Christian Doppler
simdi Doppler etkisi olarak bilinen yildizlarin hareketiyle iliskili olan olay1 agikladi
ki, bu ilke glnimdizde pelvik damarlarda ve fetlisde kan akiminin 6grenilmesinde
kullanilmaktadir. 1880 - Pierr Kiiri piezoelektrik etkisini agikladi. 1915 — Paul
Langevin ilk defa ultrasonik dalgalarla denizaltilarin konumunu ve mesafesini

belirleyen hidrofonu insa etti ki bu abdominal kitle ve fetusun ultrasonla 6lgimunin



temel ilkesidir. 1943 — Radar ve Watson-Wattin ekipi elektromanyetik dalgalari
kullanmaya baslad: ki bu da sonralar iki boyutlu (2D) ultrason goéruntusu almakta
kullanildi.

Jan Donald Tom Brown adli miihendisle bir araya gelerek Diasonograf adi
verilen diinyanin ilk kompakt bilesik ultrason tarama makinesini gelistirdi. Kendisi ve

ekibi seminal dncli makalalerini 1958 yilinda Lancet gazetesesinde yayinladi.

Resim 1: Donald 1960 yilinda Mark3 Diasonograf cihazi ile miiayenede

1960. y1ilin ortalarainda Kretztechnic ve Aloka ticari transvajinal transduserler
gelistirdiler, ancak gercek zamanli goriintiileme ortaya g¢ikana kadar transvajinal
tarama potansiyeli gerceklesmedi. 1962 yilinda tibbi ultrason tarihindeki parlak
mithendislerden biri olan George Kossoff Octagon statik tarayiciy: inga etti. Donald
ve ekibi 1963 de kist hidatigin erken teshisini (kar firtinas1 gériiniimii) ve erken
gestasyonel kesenin degerlendirmesini ve biiyiimesini (dolu mesane teknigi ile), erken
gebelik komplikasyonlarmin tanisini agikladi. Fetal biyometride ilk calismalar,
biparietal ¢apin (BPD) kor bir A-scan 6l¢iimii kullanilarak basladi ve Donald’in
boltimunden James Willocks ilging bir makale yayinladi. Ugiincii ii¢ aylik dénemde,
bliylime kisitl ve normal biiyliyen fetiisler arasindaki farkli biiylime oranlarim

gosteren bas biiylimesine dair ilging bir yazi yayinladi. Metot dogas1 geregi yanlis



ancak anlamli biyometri igin hassasiyet gerekiyordu. Bu, Donald’in kayit
sirketlerinden biri tarafindan saglandi, B modu teknigini 1968'de tanimlayan Stuart
Campbell, fetiisiin basinin orta ekosunun 2B olarak goriintiiledi ve ardindan en genis
noktada parietal yiikseklikler arasinda bir A-taramasi 0lcimi yapti. 1971 yilindan
itibaren olgim sistemi daha da gelisti ve BPD i¢in 13 haftaliktan baslayan
normogramlar yayimnlandi. Fetal biiyiimenin degerlendirilmesi igin sefalometri
kullanilmaya basladi. Bas-popo mesafesi (Crown- Rump Length -CRL) él¢imi Hugh
Robinson tarafindan 1973 yilinda tarif edildi. Ultrasonografi alaninda 1980’li ve
1990’11 yillardan itibaren ¢ok hizli gelismeler oldu. 1985 yilinda Aloka, renkli Doppler
gorilntiilemeyi gercek zamanli ekipmanlarina ekledi ve bunu diger biiyiik iireticiler
izledi. 1990’larin sonunda harmonik goriintilleme tanitildi ve bu da goriintii
¢ozlnlirliigiinii daha da gelistirdi. 1984 yilinda Japonya'da Kazunon Baba tarafindan
3D goruntuleme konusunda erken galismalar baslatilmig olmasina ragmen, 1990'larin
ortalarinda t¢iincii nesil 530D Voluson'un uretildikden sonra, tim diinya 3D / 4D
ultrasonun hem obsttetri hem de jinekolojide 6nemli bir rol oynadigina ikna olundu.
Bu yeni teknolojiyi tanitan kredinin biiyiik bir kismi, Nice'de c¢alisan, 6zellikle ilk
trimesterde fetiisiin ¢arpict 3D goriintiilerini yayinlayan, Fransiz bir doktor olan
Bernard Benoit'e gitmesi gerekiyor. Yuksek ¢oztunurlukli abdominal ve endovaginal
transdiserlere sahip modern gergek zamanli tarama makinesinin, 3D / 4D opsiyonlu
harmonik goruntileme, renkli ve giic Doppler tesislerinin 2000 yilina kadar piyasada
oldugu bdylece sdglene bilir. Gilinlimiizde ise obstetri ve jinekolojide ger¢cek zamanl
goruntuleme, renkli doppler, gii¢ doppler’i, transvajinal sonografi, ii¢ boyutlu (3D) ve
dort boyutlu (4D) goriintilleme teknolojileri kullanilmaktadir. Obstteri ve jinekolojide
ultrasonografi fetal biyume, fetal kilo tahmini, fetal anomaliler, fetusun iyilik hali,
plasental anomalileri, erken dogumun Ongoriisii gibi durumlarin yani sira pelvik
kitlelerin degerlendirlmei ve infertilite hastalarinin tedavi ve takibinde de rutin tani

araci olarak kullanilmaktadir.1®

2.2. Fetal BuyUmenin Degerlendirilmesi ve siniflandiriimasi
Fetal biiylimenin degerlendirilmesi, 6nemli perinatal morbidite ve mortaliteye
bagli gergek biiyiime kisith fetusun tanimlanmasinda temel bir adimdir. Ozel bir

stirveyans gerektirmeyen fizyolojik olarak kuguk fetus ile perinatal komplikasyonlara



yatkin olan gercek biliylime kisitli fetus arasinda, parametreleri belirlenen kesme
siirlarinin iistiinde olsa bile, nasil ayirt edilecegi konusunda hala 6nemli bir tartigma
devam etmektedir. Fetal biiytime degerlendirmesinin klinik araglari: Fundus simfiz
yiiksekligi (SFH) 6l¢iimii, fetal ultrason parametreleri: Karin Cevresi (AC) ve Tahmini
Fetal Agirlik (EFW), cesitli biliylime c¢izelgeleri ve Ozellikleri: niifus biiyiime
cizelgeleri, standart biiyiime ¢izelgeleri, bireysel gelisim cizelgeleri, 6zel gelisim
cizelgeleri ve biyiime yoriingeleri.*®

Fetal biiyiime bozukluklar1 makrozomi, diisiik dogum agirligi, gebelik yasina
gore buyuk bebekler (LGA), gebelik yasina gore kiigiik bebekler (SGA) gibi kriterler
kullanilarak siklikla teshis edilir. Fetal biiyiime standartlarindaki normatif degerlere
dayanarak SGA veya LGA olarak fetuslar1 tanimlama, yaslarina gore agirlik ¢izelgesi
kullanan cocuklarda yetersiz beslenmenin teshisine benzerdir. SGA olarak
smiflandirilan fetuslarda fetal biiyiklik (tahmini dogum agirhigr veya tahmini
abdominal ¢evre) gebelik yasina gore 10. persentilin altindadir. SGA tanim fetal
bliylime kisitlilig1 olanlar1 igeriyor olmasina ragmen, herhangi bir anormal veya
patolojik siirecin sonucu olmadan sadece yapisal kiiciik olan normal fetuslar1 da
icermektedir. Yapisal kiigtik fetuslarin, anormal, patolojik bir sure¢ nedeniyle kiglk
olan fetuslara orani, popiilasyondaki bu tiir hastaliklarin prevalansina bagli olacaktir.
Biiyiime potansiyeli sinirlanan fetuslar biiytime kisith fetuslar adlanir. Tim SGA
fetuslar biiyiime kisitli olmayabilir (bazilar1 yapisal kiigiik olabilir), bilyiime kisith
fetuslar SGA olabilir veya olmayabilir. Ornegin fetal biiyiime egrisi {izerinde tahmini
fetal agirligr 60. persentil degerinde iken ilerleyen haftalarda sirayla 50, 40 ve 30.
persentile diisen fetuslar bliylime kisitli fetuslar olarak tanimlanirken, SGA olarak
tanimlanamaz. Benzer sekilde, maternal sigaraya bagli olarak biiytimesi biiyiik 6l¢iide
sinirlanan bir fetus, gebelik yasina gore tahmini fetal agirligi 10. persentilin Ustinde
olsa bile, biiyiime kisith fetus olarak tanimlanabilir.

Bir fetus eger biiylikligi (tahmini dogum agirligi veya tahmini abdominal
cevre) gebelik yasi icin 90. veya 97. persentilin {izerindeyse LGA olaraktanimlanir.
SGA fetuslarinda ve biiyiime kisith fetuslarde oldugu gibi, LGA fetuslarinda tanim
geregi normal fetuslar (6rnegin yapisal biiyiik) bulunur ve asir1 fetal bilyiimeye sahip
fetuslarin hepsi LGA fetus olmaya bilir. Yapisal olarak biiyiik fetuslarin, patolojik bir



slireg (6rnegin maternal diabetes mellitus gibi) nedeniyle biiyiik olan fetuslara orant,
popiilasyondaki bu tiir gebelik komplikasyonlarmin prevalansina bagh olacaktir.?
Diisiik dogum agirligi (<2500 gr) ve makrozomi (> 4000gr veya >4500 gr)
Olctim kolayligi ve olumsuz perinatal sonuglarla giiclii korelasyon gibi c¢esitli
nedenlerden dolayr 6nemli fayda saglayan biiyiiklik gostergeleridir. Mevcut fetal
biiylime referanslarinin 37.gebelik haftasindaki 10.persentil degeri diisiik dogum
agirhginm cut-off degerine ( Kanada referanslarina®® gére kadinlar icin 2452 gr ve
erkekler icin 2552 gr, Amerika Birlesik Devletleri referanslarma?® gére ise kadinlar
icin 2484 gr ve erkekler igin 2596 gr ) yaklasiyor. Mevcut fetal biiyiime referanslarinin
90. ve 97.persentil degerleri makrozominin cut-off degerlerine gevsek bir sekilde

yaklasiyor.

2.2.1.Fetal biiyiime kisitlamasi ve asir1 fetal biiyiimede morfolojik heterojonite
Biiylime kisitli fetuslar hem etiyoloji hem de prognozdaki farkliliklar nedeniyle
geleneksel olarak simetrik veya asimetrik biiyime kisith fetuslar olarak
siniflandirilmisdir.?®
Simetrik biliylime kisitliginin nedeninin gebeligin erken doneminde aneuplodi veya
viral enfeksyon oldugu diistiniilmekdeyse, asimetrik biiyiime kisithginin nedeninin
gebeligin gec donemindeki komplikasyonlara bagli oldugu diisiiniilmektedir (6rnegin
preeklampsi). 32.gebelik haftasindan sonra karin ¢evresinde asimetrik artislar,
diyabetik gebeliklerde goriilen asir1 fetal biiylime ile karakterizedir. Diyabetik anne
fetuslarinda interskapller alanda ve karin bolgesinde asirt yag birikimi ve kas
kitlesinde artis vardir.?* Bu morfolojik farkliliklar, diyabetik gebeligin makrozomik
fetuslarinda, diyabetik olmayan gebeligin makrozomik fetuslarmma kiyasla onemli
Olcude daha yuksek omuz distosisi oranlarindan sorumludur.
2.2.2.Anormal fetal bayime igin risk faktorleri
Fetal biiylime kisitlamasi ve asir1 fetal biiylime i¢in sayisiz risk faktori

tanimlanmistir ve maternal, fetal ve plasental faktorler olarak siniflandirilabilir.?®

2.2.2.1.Maternal faktorler
Gebelik oncesi diisiik kilo ve gebelikde zayif kilo alimi yiiksek oranda fetal

biiylime kisitlamasi ile iligkilidir, ancak zayif kilo alim1 sadece biiylime kisitlama



nedenlerinden ziyade sadece bir gebelik komplikasyonunun bir belirteci olabilir.
Multifetal gebelikler de hafif veya agir derecede fetal biiyiime kisitlamasina neden
olabilir. Gebelgin hipertansif hastaliklari, diyabetus mellitus, otoimun hastaliklar
(antifosfolipid sendrom ve lupus eritematozus gibi), kronik maternal hastalik ve
enfeksyonlar gibi ¢ecitli maternal patolojiler fetal biiyiime kisitlig1 riskini arttirtyorlar.
Kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi bu maternal kosullarin
en yaygin olanlaridir ve tipik olarak fetal biiyiime kisitlamasi riskini ti¢ ila dort kat
arttirabilir.?8?” Tiitiin, alkol ve kokain gibi yaygin olarak kotiiye kullanilan ilaglar,
bliylime kisitlamasi riskini arttirmaktadir; Hamilelikte sigara icen kadinlarin fetal
biiyiime kisitlamas1 riski iki ila ii¢ kat daha fazladir.?® Gebelik siirecinde
difenilhidantoin gibi antikonvilsanlara, heparin gibi antikoagulanlara ve metotreksat
gibi folik asit antagonistlerine maruz kalmak da fetal biiylime kisitlamasina yol
acabilir. Tip | diyabet, Tip Il diyabet, Gestasyonel diyabet de dahil olmak (zere
maternal diabetes mellitus asir1 fetal biiyiime ile iligkilidir. Diyabete bagli maternal
hiperglisemi, fetusda fazla insiilin salinimina neden olur ki bunun neticesinde fetusda
kas kitlesinin artmasi, asir1 yag birikimi ve fetal organomegali gibi patolojiler ortaya

cikiyor. Ileri anne yas1 ve obezite, asir1 fetal biiyiime icin diger risk faktorleridir.

2.2.2.2.Fetal faktorler

Aneuploidi ve diger cesitli genetik sendromlar fetal biiyiime kisitlamasi ile
iligkili bulunmustur. Down sendromu, Trisomi 13,18 ve Turner sendromu, daha
yiiksek oranda biiytime kisitlamasi ile iligkilidir. Gen delesyonlar1 ve duplikasyonlari
ayrica bitylime kisitlamasi iceren sendromlardan da sorumludur. Genetik faktorler de
asir1 fetal bilyiimenin temelini olusturur. Ornegin, Beckwith-Wiedemann sendromu ile

baglantili fetal hiperinsiilinemi, fetal biiyiimenin artmasina neden olur.

2.2.2.3.Plasental faktorler

Plasenta previa, velamentous kordon yerlesmesi ve vasa previa gibi cesitli
plasental anormallikler, daha ylksek oranda fetal biiytime kisitlamasi ile iliskilidir.
Plasental yap1 veya fonksiyonu etkileyen uterus anomalileri de fetal biiytimenin
simirlanmasia neden olabilir. Plasentada anormal vaskiiler baglantilar ciddi fetal

biiylime kisitlamasindan sorumludur.



2.2.3.Anormal fetal biiyiimenin tansi

Anormal fetal biiyiimenin tanisi tipik olarak ultrtasonla belirli bir gebelik yas1
icin gercek ve beklenen biyometrik Olgiimler arasindaki tutarsizliklara dayanarak
konulur. Teshis kesin gebelik tarihine baglidir. Taniya giden ultrason miiayenesi rutin
bir tarama incelemesinin pargasi olarak veya anormal biiyiime igin risk faktorleri
mevcut oldugunda yapiliyor. Anormal fetal biiylime tanisi i¢in iiniversal kabul edilmis
bir Kriter yoktur. Biiyiime kisitlamasi i¢in yaygin olarak kullanilan tanimlar, tahmin
edilen fetal agirlik ya da gebelik yasi igin bir persentil esiginin altindaki karin
gevresine dayanir (6rnegin 10. persentil). Makrozomi igin ¢oklu tanimlar da vardir ve
bunlar ultrasonla tahmin edilen fetal agirlik veya karin ¢evresine de dayanmaktadir (>
90. veya > 95. persentil veya tahmini fetal agirlik >4000 gr veya > 4500 gr). Anormal
biyometri, anormal fetal blyimenin fetal, plasental veya maternal nedenlerini
belirlemeye yarayan klinik ve ultrason muayenelerine yol agar. Bu tiir arastirmalarin,
yapisal olarak kiguk (veya biylk) fetus ile olumsuz perinatal sonug riski tagiyan fetus
arasinda ayrim yapma yetenegi sinirlidir. Bununla birlikte, sinirlamalarina ragmen,
Onerilen yeni alternatiflerin hi¢biri acgik¢a tstiinlik gosteremediginden, biyometri,

anormal fetal biiylimenin teshisi i¢in mevcut altin standarttir.

2.2.3.1. Tahmini fetal agirhk ve karin cevresi

Anormal biiylime teshisinin tahmini fetal agirlik, tahmini karin ¢evresi veya
her ikisini baz alarak konmasi konusunda fikir birligi yoktur. Fetal agirligin tahmini
icin birkag farkli denklem onerilmistir. Bu tahmin formullerine ¢oklu parametrelerin
dahil edilmesine ragmen (biparietal diameter, oksipitofrontal ¢ap, bas ¢evresi, femur
uzunlugu, karin ¢ap1 ve karin ¢evresi dahil), tahmini fetal agirliktaki hatalar ortalama
olarak% 10-15 arasinda degismektedir ancak% 25 kadar yiiksek olabilmektedir.2%-30:31
Daha da onemlisi, tahmini fetal agirliktaki hatalar, fetal boyut ve fetal bliylimenin
dogru tahmin edilmesi en fazla klinik olarak anlamli oldugunda, yani tahmini fetal
agirligin 1500 g'dan az veya 4000 g'den daha biiyiik oldugu durumlarda en biiyiik olma
egilimindedir. Ozel olarak 1500 g'dan daha az olan fetuslar i¢in tasarlanmis 6nerilen
formiiller, yaygin olarak kullanilan Hadlock formiiliiniin 6tesinde agirlik tahminini

tutarli bir sekilde iyilestirmez.3> Tahmini fetal agirlik ile dogum kilosu arasindaki



korelyasyonun sadece karin ¢evresine dayanarak elde edilen korelyasyondan daha iyi
olmasma ragmen® karin ¢evresi dogum agirligi 400 g ile 1000 g arasinda olan
bebeklerde yenidogan sonuglarini daha iyi tahmin edebilir.>* Benzer sekilde, biiyiime
paternleri de tahmini fetal agirhigin dogrulugunu degistirebilir. Asimetrik buydyen,
ciddi blyliime kisith@i olan preterm fetuslarda fetal agirlik, femur uzunlugunu
icermeyen formiillerle daha iyi tahmin edilebilir.®

Biyometrik oOlgiimlere dayanan tahminin tek tip doku dansitesi almasi nedeniyle
tahmini fetal agirlikta da hatalar meydana gelebilir. Ornek, adipoz dokunun rolatif
miktar1 (yagsiz viicut kitlesinden daha az yogun) makrozomik fetusta daha biiyiik ve
blyiime kisith fetusta daha disiiktir. Bu, makrozomik fetusta tahmini fetal agirligin
fazla tahmin edilmesine ve biiylime kisithi fetusta yetersiz tahmin edilmesine neden
olabilir. Makrozomi ile ilgili olumsuz sonuglar igin risk altinda olan fetuslarin
tanimlanmas1 amaciyla fetal agirligin tahmini, hayal kiriklig1 yaratan sonuglar verir.
Makrozomi i¢in tespit orani ortalama olarak yaklagik %29'dur ve yanlis-pozitif orani
onemlidir (%12) .*® Bu, sonografik olarak tahmin edilen fetal agirliga ve sonografik
olarak tahmin edilen karin ¢evresine dayanan makrozomi tanisi i¢in gegerlidir.
Makrozomi tansimmin dogru konulamamasi yersiz dogum eylemi indiikksiyonu ve
sezaryen karar1 almanin 6nemli nedenidir.®"® Yine de bazi1 ekspertler tahmini fetal
agirlik diyabetik annelerde 4500 gr, diyabetik omayan annelerde 5000 gr iizerindeyse

sezaryenle dogum diisiinmeyi tavsiye ediyor.3":38

2.2.3.2.Fetal agirhk indeksi

Bazi kii¢iik caligmalarda tahmini fetal ponderal indeks (kilo / boy 3; zayiflik
Olctimil) diistik ve yiiksek riskli kadinlarda olumsuz neonatal sonuglarin bir tahmincisi
olarak incelendi.394°

Bazi ¢aligmalarda tahmini fetal ponderal indeks ile neonatal ponderal indeks
arasinda iyi bir iliski oldugu goriilse de fetal ponderal indeks tahmininin, biyume
kisitlamasinin perinatal komplikasyonlari i¢in risk altindaki fetusun tanimlanmasinda
tahmini fetal agirliktan daha iistiin oldugunu gosteren herhangi bir kanit yoktur. Fetal
ponderal endeksin yapisal kiigiik fetuslarin biiylime kisith fetuslar arasinda ayrim

yapilmasindaki 6nemi de belirsizdir.3%4°
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2.2.3.3.Yumusak doku markerleri

Asint fetal biiylime degerlendirmesinin bir parcasi olarak, yumusak dokunun
ultrason gorsellestirilmesi i¢in ¢esitli yontemler onerilmistir. Bununla birlikte, asir
bliylimeyi tanimlamak i¢in deri alti doku degerlendirmesinin kullanilmasi, makrozomi
tanimlanmasinda standart biyometriye dayanarak tahmin edilen fetal agirliktan daha
etkili goriinmemektedir.**2  Teshisi iyilestirmek ic¢in boyut (diger boyut
degerlendirme yontemlerinin eklenmesi veya mevcut yontemlerin yeni bir kullanimi

yoluyla) degerlendirmesinde kalitatif bir iyilesme istenmektedir.

2.2.3.4.Biiyiime intervah

Biiylime intervali, biliylime yoriingesinden sapan fetuslari tanimlamak ig¢in
kullanilabilir ve gebelik yas1 belirsiz ise normalin anormal biiylimeden ayirt
edilmesine yardimer olabilir. Her biyometrik parametre i¢in belirli bir yasta normal
biiylime hizini neyin olusturduguna dair bir fikir birligi yoktur, ancak abdominal ¢evre
blyume intervalinin degerlendirilmesi i¢in klinik ortamda yaygin olarak kullanilir.
Biiyiime intervalinin 0Olgiilmesi, gozlemsel ve gozlemciler arasi degiskenlikten
kaynaklanan biyometrik dl¢iimlerdeki yanlisliklara dzellikle duyarlidir.*® Bu, ézellikle
miiayeneler arasindaki zaman araligi kisa oldugunda gecerlidir. Biilyiime hizi
yavasladiginda ve muayeneler genellikle 2 haftalik veya daha kisa siirede

tekrarlandiginda yanlis pozitif oranlar iigiincii trimestrin sonlarinda daha yiiksektir.*

2.2.3.5.U¢ boyutlu ultrasonografi

Ug boyutlu (3B) ultrason kullanilarak elde edilen fetal uyluk hacmini veya
fraksiyonel uzuv hacimlerini kullanan denklemler, tahmini sonuglar esit olmasina
ragmen, tahmini fetal agirligin degerlendirilmesi igin Snerilmisgtir.%64°
Fetal boyutun 3D tahminleri, iki boyutlu tahminlerden daha dogru sonug

verirse, bu degerlendirme i¢in gerekli olan ilave maliyet, zaman ve uzmanlik bu

teknolojinin yaygin bir sekilde kullanilmasindan 6nce ele alinmalidir.
2.2.3.6.Birinci ve ikinci trimester tani

Plasental yetmezlik nedeniyle biiyiime kisitlamasi olan fetuslar, olumsuz

perinatal sonuglar i¢in yiiksek risk altindadir. Anormal umbilikal arter kan akimi SGA
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fetusunda plasental yetmezligin tanisi olsa da, boyle bir bulgu anormal plasental
gelisimin gec bir belirtisidir. Plasental yetmezlige bagli olarak fetusun blylme
kisitlamasinin daha erken teshisine varma girisimlerinde, birka¢ birinci ve ikinci
trimester serum ve ultrason belirtegleri plasental fonksiyon gostergeleri kullanilmistir.
Cok sayida calisma, plasenta fonksiyonun birinci trimester markdrlerinin gesitli
kombinasyonlarin1 degerlendirmistir. Fetal biiylime kisitlamasi erken teshisi igin
biyometri dahil aday degiskenler (6l¢iilen ve beklenen tepe uzunlugu arasindaki
tutarsizlik dahil), birinci ve ikinci trimesterler arasindaki biiylime intervali, plasental
fonksiyonun maternal serum belirtecleri (6rnegin. B-insan koryonik gonadotropini,
hamilelikle iligkili plazma proteini-A), plasental hacim ve morfometri degerlendirmesi
ve uterin arter Doppler dalga formu analizi kullanila bilir.647 48

Her ne kadar bu modeller farkli kisitlama derecelerinde biiyiime kisitlamasi
riski olan fetuslari tanimlaya bilseler de, bu yontemlerin higbirinin standart biyometrik
degerlendirme yontemlerinden daha kesin veya klinik olarak yararli oldugu
kamtlanmamistir.*® Benzer sekilde, ikinci trimester ultrasonun ve diger markerlerin

makrozomi teshisi i¢in dogrulugu diisiik kalir.>°

2.2.3.7.Umbilikal arter Doppler calismalari

Umbilikal arter Doppler velosimetri erken baslayan yani 34. gebelik
haftasindan onceki fetal biiylime kisitlamasini tanimlamak i¢in klinik standart haline
geldi 515253

Umbilikal arter kan akiminin Doppler ultrasonografi ile belirlenmesi
fetoplasental dolasimdaki empedansi gostererek siddetli fetal biiytime kisitlamasi olan
olgularda ters end diyastolik kan akimi kaybi veya ters akim tanisini koymaga
yardimcr oluyor. Umbilikal arter Doppler ultrasonografi kullanimi, plasenta
yetmezligi ve iyatrojenik preterm dogum komplikasyonlarina bagl perinatal 6limde
azalmalara yol agmustir.>*

Bununla birlikte, umbilikal arter Doppler ge¢ baslangicl biiyiime kisitlamasi
ve iligkili komplikasyonlarin tespitinde gilivenilir degildir. Ne yazik ki, ge¢ baslangich
fetal biiylime kisitlamasi, erken baslangicli biiylime kisitlamasindan daha yaygindir ve

gec baglangicl biiylime kisitlamasina atfedilen cogu olumsuz sonug, normal umbilikal

arter Doppler dalga formlari olan fetuslarda gorulur. Orta serebral arter Doppler dalga
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formu analizi, normal umbilikal arter Doppler dalga formlari olan fetuslar arasinda geg
liclincii trimester biiylime kisitlamasinin teshisinde iimit verici bir tan1 araci olarak
ortaya ¢ikmaktadir, ancak yaygin kullanimin1 desteklemek i¢in daha ileri ¢alismalar
gerekmektedir.®® Umbilikal arter Doppler c¢alismalarinin rutin kullanimi, biyiime
kisitlamasi1 veya iliskili hipertansiyonun yoklugunda hi¢bir fayda géstermemistir ve

makrozomi riski altindaki fetusun degerlendirilmesinde rol oynamamuistir.

2.2.4.Anormal fetal buyiame ile ilgili komplikasyonlar ve prognoz
Fetal biyume anormallikleri hamilelik komplikasyonlarinin bir gostergesidir

ve olumsuz perinatal sonuglarla iligkilidir.

2.2.4.1.Kisa déonem sonuclari

Fetal biiytime kisitlamasi, esasen daha yiiksek perinatal morbidite ve mortalite
oranlan ile iligkilidir. Fetal biiylime kisitlamasiyla iliskili asir1 6liim ve morbidite,
biiyiik 6l¢iide, biiylime kisitlamasinin nedenlerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
konjenital anomaliler fetal biiylime kisitlamasinin ve ardindan perinatal 6liimiin nedeni
olabilir. Maternal veya plasental nedenlere bagli kronik antepartum hipoksi baska bir
mekanizma olup, fetal biiylime kisitlamas1 ve perinatal mortalite veya ciddi neonatal
morbidite ile sonuglanir. 32-42. haftalardaki canli doganlar arasinda sererbral palsi
oranlari, dogum agirlig1 gebelik yasina gore 25. persentille 75.persentil arasinda olan
yenidoganlara kiyasla, dogum agirligi fetal biiyiime standardinin 10. persentilinin
altinda olan yenidoganlarda dért ila alt1 kat daha yiiksektir.>” Benzer sekilde, serebral
palsi oranlari, dogum agirhigi gebelik yasina gore 97.persentilin tizerinde olan canli
dogumlarda yaklasik bir buguk ila ii¢ kat daha yiiksektir.>’

Biiytime kisitli fetuslarla iligkili diger yenidogan morbiditesi, kronik hipoksi ve
tilkkenmis hepatik glikojen depolarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecek polisitemi,
hiperbilirubinemi ve hipoglisemiyi igerir. Asir1 fetal bitylimenin kisa donem sonuglari
cogunlukla fetiisiin biiyiikliigii ile maternal pelvis arasindaki uyumsuzlugun bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan dogum travmasini igerir. Brakial pleksus hasari, makrozomik
bebeklerde en sik goriilen yaralanma tiiriidiir ve fetal boynun eylem ve dogum an

sirasinda lateral ekstansiyonundan kaynaklanir. Omuz distosisi ¢ogu obstetrik brakiyal
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pleksus hasar1 olgusundan sorumlu olmakla birlikte, brakiyal pleksus hasarinin 6nemli
bir kismu intrauterin ortaya ¢ikmaktadir,>® %

Asin fetal biiytimeyle iligkili diger morbidite, fetal hiperinsiilinemiye ikincil
olarak ortaya ¢ikan polisitemi, hiperbilirunemi ve hipoglisemiyi ve buna bagl olarak

hipoksiyi igerir.

2.2.4.2.Uzun dénem sonuclar

Cok sayida longitudinel ¢alisma, dogum agirligi ile kan basinci ile dogum
agirhigr ve koroner kalp hastalig1 arasindaki iliskileri gostermistir.*® Diger iliskili
baglant1 diisiik dogum agirligi ve hipertansiyon ile diisiik dogum agirlig1 ve diabetes
mellitus arasindadir. Barker hipotezi bu iliskileri intrauterin fetal programlamanin bir
sonucu olarak aciklar.56263

Fetal biliylimeyi iyilestirmeye yonelik miidahalelerin kisa vadeli sonuglara
dayandirilmas1 gerekiyormu yoksa fetal programlama literatiirii erigskin hastaligi
onlemek i¢in yapilan miidahaleleri savunuyormu? Fetal bliylime endeksleri ile yetiskin
hastaliklar1 arasindaki iliskilerin zayif olmasi dikkat cekicidir. Ornegin, yetiskin
yagsamindaki sistolik kan basici dogum agirhigindaki 1 kg artis i¢in 1-3 mmHg daha
diistiktiir.56¢

Hesaplamalar, popiilasyonun ortalama dogum agirliginin 300 g'a kadar
arttirtlmasinin, Kanadada goriildiigii gibi dogum agirligi dagilimi olan bir iilkede
koroner kalp hastaliginda %6-7 oraninda azalmaya yol acacagimi gosteriyor.®’
Aslinda, fetal biiyiimedeki bu biiyiik artiglar, hamilelik komplikasyonlari, maternal
obezite ve yavrularda obezite dahil olmak lizere asir1 fetal biiylimenin potansiyel
olumsuz sonuglart gz Oniine alindiginda, elde edilemez veya Onerilmemektedir.
Diisiik dogum agirlikli bebekleri dogurtan kadinlarin kendilerinin koroner kalp
hastalig1 riskinin ¢cok daha yiiksek oldugu dikkat cekmesi de onemlidir.68°

Bu bulgular fetal programlama disinda uzun dénem sonuglar i¢in agiklamalara
yol agmustir: genetik kardiyovaskiiler duyarliligt olan kadinlarda vaskiiler
komplikasyon riski artmaktadir, preeklampsi ve diger hipertansif hastaliklart iceren
genetik kardiyovaskiiler duyarlilig1 olan kadinlar, bu da kalp hastaligina yatkinlig

devralan preterm / diisiik dogum agirlikli bebeklere sahip olmalarini saglar. Acikgast,

in-utero fenomenleri ve yetiskin hastaliklar1 arasindaki iliskilerin altinda yatan
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mekanizmalar siipheli kalmaktadir ve bu uzun vadeli etkileri ele almak i¢in miidahale
potansiyeli belirsizdir. Aslinda, kisa vadeli sonuglara dayanarak mudahale etmek

(veya edilmemek) icin gii¢lii zorunluluklar vardir.

2.3. Fetal Kilo Tahmininde Kullanilan Yoéntemler
2.3.1. Fundus Pubis Yiiksekligi ol¢iimii ile fetal agirhi@in belirlenmesi

Fundus pubis yiiksekligi 6l¢timii basit, ucuz, herkes tarafindan yapilabilen ve
hatta hata pay1 az olan bir tarama yontemi olub SGA ve LGA fetuslar1 belirlemek i¢in
kullaniliyor.”” Bunun i¢in en sik kullanilan yéntem Jimenez ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmis olup, basit¢ce santimetrelere boliinmiis bir bant yardimiyla 6lgiiliir.
Simfizisin iist kenarindan, palpasyon ve perkiisyon ile belirlenmis uterus fundusunun
abdominal egrilik boyunca list sinirina kadar uygulanir. Uterus fundus yuksekliginin
santimetre olarak 6lgimu 18 ve 30. gebelik haftalari arasinda 2 haftalik yanilma pay1
ile gebelik haftasiyla uyumlu oluyor. Eger olgiilen deger beklenen degerden + 2 ile 3
cm farkliysa fetal biiyiime bozuklugundan kuskulanilabilir.”>"2 Yapilan bir ¢alismada
intrauterin gelisme geriligi olan fetuslarin tanis1 amaci ile ultrasonografiyle fetus karin
cevresi ve fundus pubis 6l¢iimlerinin karsilastirilmis; AC 6l¢iimlerinin fundus pubis
dl¢iimiine gore % 7 daha fazla dogru tahmin edebilecegi sonucuna ulasilmistir.”® Son
trimestrde fundus pubis yiiksekligi 6l¢iimii ile gergek dogum agirligi 90 persentil
tizerinde olan fetuslarin belirlenmesinde sensitivite %16,6 ve 10 persentilin altinda
olanlarin belirlenmesinde sensitivite %17,3, spesifitesi ise %92,4 ile %95,4 olarak
belirtilmistir. Burdan da goriildiigli kadar anormal fetal biiytimenin tespit edilmesi i¢in
fundal yiiksekligin spesifitesi %90 iizerinde ideal olmasina ragmen, sensitivitesi
%35’ten daha diisiiktiir.”*

Sonug olarak fundus pubis yiiksekligi 6l¢timii her ne kadar basit ve ucuz bir
yontem olup tarama amagli kullanilma gibi avantajlar1 olsa bile, maternal obezite,
cogul gebelik, uterin leimyoma, polihidroamnios ve oligohidroamnios ise bu metodun

kullantminin sinirlanmasi gibi dezavantajlari da vardir.
2.3.2. Obstetrik Ultrasonografi

Fetal agirligin ultrason tahmini, dogum Oncesi yonetimde, gebeligin hem

zamanlamasini hem de dogum seklini yonlendiren oldukga etkili bir faktordiir. Dogru
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fetal agirlik tahmini yapabilmek i¢in fetal biyometrinin dogru yapilmasi gerekir. Fetal
agiligin ultrasonografik tahmininde yaygin kullanilan biyometrik parametreler BPD,

HC, AC ve FL’nin kombinasyonlarindan olugsmaktadir.

2.3.2.1.BPD Ol¢iimu

BPD, gebelik yasini belirlemek ve fetal biliylimeyi degerlendirmek igin
kullanilan ilk ultrason parametresidir. BPD, proksimal pariyetal kemigin dis
kenarindan distal parietal kemigin dis kenarina 6lciilen kafatasinin en genis eksenel
boyutudur. Anatomik referans noktalar1 talamuslar ve cavum septi pellucidi'dir.”
Farkli iilkelerin farkli BPD 6l¢iim standartlari kullandiklarina dikkat etmek 6nemlidir,
ornegin, Iskandinavya iilkelerinde BPD, fetal kafatasinin en genis kisminda proksimal
parietal kemigin dis kenarindan distal parietal kemigin i¢ kenarma kadar olgulir
(distan ige). Bu arada, Almanya ve Isvi¢re'de BPD, E. Merz ilkesine gore dl¢iiliir, yani
fetal kafatasinin en genis kisminda proksimal parietal kemigin dis kenarindan distal
parietal kemigin dis kenarina kadar (distan disa; cilt iceren).”® 14-24 gebelik
haftalarinda BPD'ye gore gebelik yasinin hesaplanmasi yeterince dogrudur.
Degiskenlik +1-1,5 hafta, ardindan £3-4 haftaya ylkseldi. Bu boyutu 6lgmek igin en
uygun zaman, 12 ve 24. gebelik haftalar1 arasindadir.”” Diger ¢alismalarin sonuglari,
20. haftadaki BPD oOlguminin, 7-11 giinliik bir dogrulukla gebelik yasini
ongordiigiinii gdstermistir,’87980
BPD boyutunun sensivitesi gebeligin iigiincii trimesterinde azalir.8!

Dogru BPD ol¢timii igin falks serebri orta hatta gortilmeli, talamuslar falksin
her iki tarafinda simetrik olarak gorilmeli, septum pellusidum fronto oksipital
mesafenin 1/3 6n boluminde gorilmelidir. Serebellum kesitte yer almamali, dlgiim
ondeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢ kenarma dogru
yapilmalidir. Fakat dolikosefali ve brakisefali gibi sekil bozukluklarinda BPD 6l¢iimii
hatal1 tahmine neden olabilir.2? Doubilet ve Greenes potansiyel bas sekil varyasyonlart
icin alternatif olarak, ideal sefalik indeks kabul ettikleri 0,78 (BPD/ Gozlenen
frontooksipital c¢ap (FOD))’den yola ¢ikarak diizeltilmis BPD i¢in formiil
onermislerdir.  Yazarlara gore diizeltilmis BPD=BPDxFOD/1.256 olarak

gosterilmisdir.®
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Resim 2. BPD 6l¢um

2.3.2.1.HC Olgimi

HC kafatasinin dis ¢evresidir. HC, ultrason cihazinin elips tesisi kullanilarak
BPD ile ayn1 seviyede Olgiilebilir veya geometrik formiile gore hesaplanabilir (elips
traseli, elipsle hesaplanmis ve daire ile hesaplanmig) 88

Klinik kullanimda elips trase yontemi Schmidt ve arkadaglari tarafindan
onerilmektedir.8

BPD'ye gore gebelik yasi belirlenirken, bunun ¢ogu bas formuna baglidir.
Ornegin, ultrason goriintiileme sirasinda fetal kafa sekli yuvarlak (brakisefalik) degil,
oval olmalidir, ¢uinki bu, tipk: diiz veya sikistirilmig (dolikosephalik) bir bagin BPD'yi
azaltabilecegi gibi gebelik yasini artirabilir.8687:88

Bu nedenle, brakisefali ve dolikosefalinin sadece yanlis bir ultrason
goriintiileme diizleminin sonucu olamayacagini, konjenital bozukluklar1 (kraniyal
siitlirlerin erken kapanmasi nedeniyle brakisefali (6rnegin, trizomi 21) veya sagital
siitiiriin erken kapanmasi nedeniyle (6rnegin, Marfan sendromu®®) dolikosefali)
yansittigl gibi, aynt zamanda uterusta fetal pozisyonla da iliskili olabilecegini
hatirlamak onemlidir. Lubusky ve dig. makat prezentasyonunda basin (BPD ve HC)
fetal ultrasonografik biyometrik parametrelerinin karsilastirilmasi hakkinda bir
caligma yayinland1.%® Elde ettikleri sonuclara gore, makat pozisyonundaki fetuslar, HC
(BPD ve HC arasindaki fark 16 giin idi,% 95 CI 14.3-18.1; P = 0.001) veya FL ile
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karsilastirildiginda anlamli olarak daha diisiik BPD'yi belirleyen uzun bir kafa sekline
sahipti, daha sonra HC ve FL parametreleri gebelik yasi ile korele idi.*® Bu sonuglar
onceki caligmalar1 dogruladi, makat pozisyonundaki fetuslarin en azi iigde birinde
meydana gelen “ makat- bas” adlanan suboksipital rafli belirgin bir oksiput ile ve
dolikosefali ile bas asag1 pozisyondaki 3.trimesterdeki fetuslara gore anlamli olarak
daha kii¢iik bir BPD'ye sahip oldugu gosterildi.®*%%% Bu deformasyonun makat
pozisyonundaki fetusda basin daha ¢ok retrofleksyonda oldugu ve posterior alanin
plasenta ile sinirli olmasindan dolay:1 uterus fundusunun blyilyen basa basisindan
kaynaklandigr  diisiiniilmektedir.  Ayrica, gebelik yasi, primiparite ve
oligohidramniyos, kafatasi seklinin belirlenmesinde rol oynayabilir,%09394%

Bu gergeklere gore, kafa sekli degisikliklerinden ve fetusun prezentasyonundan
HC, BPD'den daha az etkilenir, bu nedenle HC, gebelik yasinin degerlendirilmesinde
daha degerli bir dl¢iim olarak tercih edilir.’"-868788.90,93,94.95

Dogru bir HC 6l¢iimii elde etmek i¢cin BPD’ yi 6lgmek i¢in kullanilan ayni
aksiyel kesitten, BPD ve OFD hesaplanan diizlemden tiim kafa gevresini icine alacak

sekilde yapilmalidir.

2.3.2.2.AC Olgumii

AC 06lgumi intrauterin biiylime kisitlamasin1 (IUGR) ve fetal makrozomiyi
degerlendirmek i¢in kullaniliyor. Dogru bir AC 6l¢iimii elde etmek i¢in batin aksiyel
kesitinde umbilikal venin portal sinus seviyesinden girisi gérilmeli, mide goruntinin
igerisinde yer almali, kesitte kalp ve bobrekler gorilmemeli, 6lciim kesitin dis
kenarlarindan yapilmali, 6l¢lim sirasinda annenin karnina miimkiin olan en az basi

uygulanmalidir 82
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Resim 3. AC d6l¢umi

2.3.2.3.FL Ol¢imu

FL olglmleri, diyafizin ve metafizin ossifiye edilmis kismini igerir. FL
Olcimiine dahil olmasada, proksimal epifiz kikirdak ve distal epifiz kikirdak tiim
kemik femurunun kisalma veya uzama olmadan Ol¢iilebilmesini saglamak igin
gorsellestirilmelidir.*® Gestasyonel yasin tahmininde FL'nin dogrulugunun +2.8 hafta
oldugu tespit edildi.’” Gebelik yas1 arttikga, FL'nin dogrulugu azalir.¢*° 10-25.
Haftalarda FL'a dayanan fetal yas degerlendirme ¢alismasi ve FL-HC oranlarina ait
referans araliklart gosterdi ki, FL'ye dayanan fetal yas degerlendirmesinin HC kadar
guvenilirdi ve FL / HC, fetal simetrini karakterize etmek igin FL / BPD'den daha gui¢lu
bir orandir.!® Diger uzun kemiklerin Ol¢limlerinin gilivenilirligi FL ile
karsilastirildiginda daha diisiiktiir.2°* Dogru bir FL 6l¢iimii elde etmek igin ses dalgasi
kemiklere dik olarak ulasacak sekilde ayarlama yapilmali ve femur ekrana paralel
olmali, 6l¢iim proba yakin olan kemikten yapilmali, femur diyafizi net olarak

goruntilenmeli, femur basi ve distal epifiz 6lgiime dahil edilmemelidir.®
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Resim 4. FL Olgiimii

2.3.2.5.Diinyadaki fetal biyometri ¢izelgeleri arasindaki farklar

Anormal biiylimenin, olumsuz bir perinatal sonug ile iligkili olabilecegi ve
spesifik obstetrik bakim gerektirebilecegi diisiiniiliirse fetal biyometrinin dogru
degerlendirmesi, fetal bliylimenin degerlendirilmesinde bir temel teskil eder.1%2
Glniimiizde aragtirmacilar, fetal biiylimeyi etkileyen bir¢cok degiskeni ayirt
etmektedir; bunlar arasinda anne boyu ve kilosu, ilac veya tiitiin maruziyeti, fetlisiin
cinsiyeti, etnik koken, genetik sendromlar, konjenital anomaliler ve plasenta
yetmezligi gibi fizyolojik ve patolojik degisiklikler bulunur.!®® Ornegin, Belgika'da
yapilan kesitsel ¢aligmada ultrasonda 6l¢iilen fetal bas ¢evresi, AC, FL ve farkli etnik
gruplar arasinda tahmini fetal agirlik agisindan anlamli farkliliklar bulundu.** Diger
arastirmacilar da ayrica etnik 6zel standartlar i¢in tartistilar. Bu caligmalarin sonuglar
gosterdi ki, Cinliler, Japonlar ve (6zellikle) Guney Asya'daki bebekler, gebelik
yaslarina gore daha kiiclikken, Kuzey Amerika Hintleri ve Kuzey Afrikalilari, aym
cografi ortamda, farkli etnik gruplar arasindaki sosyo-demografik farkliliklari kontrol
ettikten sonra bile, Kafkasyali bebeklerden daha biiyiiktiir.!®® Ayrica, fetal femur
uzunlugu hesaplamalarina dayanarak Down sendromunu saptamak i¢in mevcut
yontemlerin etnik kokenden etkilenip etkilenmedigini belirlemek icin tasarlanan bir
calismada femur Olclimlerinde etnik gebelik farkliliklarina rastlanmistir. Asya
grubunda femur uzunlugu agisindan diger gruplara gore, beyaz grupta ise siyah ve

Asya gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (P <0.05).1% Bu nedenle,
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her belirli popiilasyon veya etnik grup, en dogru fetal degerlendirmeyi saglamak i¢in
farkl1 fetal antropometrik degiskenler icin kendi referans ¢izelgelerine sahip
olmalidir.®*%%” Dahasi, son yillarda, fetal cinsiyetin intrauterin fetal boyut tizerindeki
etkisine ilginin arttig1 gosterildi. Bazi arastirmacilar fetal biyometri verilerinin
cinsiyete bagli olarak degerlendirilmesinin yaniltici olabilecegini iddia ediyor,
ornegin, Kuzey Amerika'da yapilan genis ¢apli bir deneme, fetal intrauterin boyut ve
cinsiyet arasinda bir iliski tespit etmemistir.1%1%°  Ote yandan, Schwirzler ve ark.
tarafindan 4000 gebe kadin iizerinde yapilan ¢alismada fetal cinsiyetin biyometrik
parametreler ve fetal agirlik iizerinde etkisi oldugunu &ne siiriildii.'’® Erkek ve disi
digler arasindaki biiytk fark, fetal agirlik Ol¢limlerinde ve en disik - femur
Olctimlerinde gozlendi. Farkli fetal cinsiyetlerin biyometri egrileri temel farkin ikinci
trimesterde bas boyutlarindayken, igilincii trimesterde - AC'de oldugunu gosterdi.
Baska bir calisma, erkek fetuslarin daha biiyiik oldugunu ortaya koydu.!** Ayrica Shild
ve arkadasi tarafindan yapilan bir ¢alismada fetal BPD, HC, AC ve FL'nin fetal

cinsiyetle korele oldugu sonucuna varildi.t!?

Bununla birlikte, cinsiyete bagh
intrauterin fetal biiyiime degerlendirmesi, klinik olarak 6nemli bir 6neme sahip
degildir. Fetal buyumeyi etkileyebilecek faktorler ne olursa olsun, fetislerin son
yillarda biiyiimesi ve 6nerilen analiz yontemine uygun olarak yapilmasi gerektiginden
fetal nomogramlarin diizenli olarak revize edilmesi gerekir.!*® Ornegin, Royston ve
Wright, fetal biyometri i¢in nomogramlarin nasil hazirlanacagina dair metodolojiyi
yaymnladi. Onlara gore, standart egriler gebelik yasma bagl olarak degismelidir.**
Ayrica, fetal biyometri degerlendirme makalelerinde hangi istatistiksel analiz
yontemlerinin kullanildigini belirlemek ¢ogu zaman miimkiin degildir, persentiller,
artan gebelik yasiyla tutarsiz olarak degisti, dl¢lim degiskenligindeki degisiklikler
yetersiz degerlendirildi, veri dagilim semas1 yoktu ve 'sliper normal' hamile kadin

gruplari analiz edildi.*

2.3.3. Ultrasonografi ile fetal agirhgin tahmininde sik kullamlan formiiller

1975 yilinda Campbell ve arkadaslar1 140 fetus iizerinde ¢alisma yaparak, fetal

abdominal cevrenin ultrasonografik olgumi ile fetal kilo tahmini igin formul
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gelistirdiler. Bu formile dayanarak hesaplanan kilo tahminin fetusun biyikligi ile
degistigini gostermislerdir'®®.

Warsof ve arkadaslar1 1977 yilinda abdominal palpasyonla fetal Kkilo
tahmininin siirli oldugunu ve sonografik fetal kilo tahmini i¢in hizli ve kolay bir
yontem gerektigni agikladilar. Dogum agirliginin fetusun viicut parametrelerinin
logaritmik fonksiyonu oldugunu ve abdominal ¢evrenin logaritmasinin dogum agirligi
ile en iyi korelasyon oldugunu yaptiklari ¢alismalarinda géstermislerdir, buradan yola
¢ikarak, BPD ve AC kullanimi ile yeni bir formiil gelistirmis ve sonografik kilo

tahminlerinin beklenen dogruluk icinde oldugunu kanitlamislardir.1®

1982 yilinda Shepard BPD ve AC’nin sonografik 6l¢iimlerinin kullanim ile
fetal kilo tahmini icin yaygin olarak kullanima giren yeni bir formiil gelistirmistir.*’
Weiner ve arkadaslar1 1985 yilinda term ve preterm fetuslarin farkli morfolojisinden
dolay1 HC ile FL sonografik ol¢limleri kullanilan yeni bir formiil gelistirmis ve preterm
fetuslarda bu formile dayanarak hesaplanan fetal kilo tahminlerinin dogruluguk payini

artird1g1 sonucuna varmislardir.*®

1986 yilinda Woo ve arkadaslarit BPD ve AC’ye FL’nin de eklenmesiyle {i¢
parametre iceren yeni bir formiil gelistirirek, bu formiiliin SGA fetuslarda diger
formiillerden daha Ustiin oldugunu gostermislerdir.’® Hadlock ve arkadaslar1 1985
yilinda 109 fetus tizerinde prospektif olarak yapilan ¢alismalarinda fetusa ait BPD,
HC, AC ve FL 6l¢timlerine dayali formiiliin o gline kadar yapilan sonografik fetal kilo
tahmini formdllerinin en iyisi oldugunu goéstermisler ve  klinik pratikde rutin
kullanimini 6nermislerdir. Hadlock formdlleri guinlimuzde de en yaygin kabul goren

formiil olarak kullanilmaktadir.1?°

Fetal kilo tahmini i¢in en dogru sonuglara ulagsmak igin ¢oklu parametreler
kullanilmas: ve benzer etnik ya da irk geg¢misine sahip fetuslardan olusturulmus
normogramlar secilmesi Onerilmektedir. En iyi yazilim modellerinin bile fetal kilo
tahmininde hata oran1 %15 dir.!? Klinik pratikde, tahmini fetal agirhgin (EFW)
hesaplanmasi icin en yaygin denklemlerin Shepard ve Hadlock formiilleri oldugu

bildirilmektedir 122123124
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Tablo 1. Fetal agirlik tahmini i¢in kullanilan tahmini fetal agirlik formiilleri

Study

Formulae

Hadlock 1 (1984) [9]

Logl0 BW = 1.304 + (0.0528x1 AC) +
(0.1938x FL)- (0.004x AC X FL)

Hadlock 2 (1985) [7]

Log10 BW = 1.335- (0.0034 x AC x FL) +
(0.0316 x BPD)+ (0.0457 x AC) +(0.1623 x
FL)

Hadlock 3 (1985) [8]

Log10 BW = 7.326- (0.00326 x AC x FL) +
(0.0107) + (0.0438 x AC) + (0.108 x FL)

Hadlock 4 (1985) [8]

Logl0 BW=0.3596+(0.00061 x BPD x
AC)+(0.0424 x AC)+ (0.174 x FL)
+(0.0064 x HC) - (0.00386 x AC X FL)

Campbell (1975) [10]

Logl0 BW = -4564 + (0.282 x AC) -
0.00331(AC)2

Merz (1988) [11]

EFW = 3200.40479-(157.07186  x
AC)+(15.90391 x (BPD2))

Warsof (1977) [12]

Log10 BW = -1.599+(0.144 x BPD)+(0.032
x AC)-(0.111 x (BPD)2 x AC/ 1000

Thurnau (1983) [13]

EFW = (BPD x AC x 9.337) - 299.076

Shepard (1982) [14]

Logl0 BW = (-1.7492 +(0.166 x BPD)
+(0.046 x AC) -(0.002646 x AC x BPD)) x
1000

BW: Birthweight, AC: abdominal circumference, FL: femur length, BPD: Biparietal

diameter, HC: head circumference, EFW: estimated fetal weight

Bu tablo “Accuracy of ultrasound estimated fetal weight formulae to predict actual

birthweight after 34 weeks: prospective validation study” isimli makaleden alinmistir.

23



2.3.4. Ultrasonografik fetal kilo tahminin dogrulugunu etkileyen faktorler!?>
2.3.4.1.Etnik kdken

Cogu calisma poplilasyonlar1 etnik gruplar ve dogum agirligi dagilimlari
acisindan farklidir. Bu nedenle, calisma popiilasyonlarinda sonuglar1 etkileyen
faktorler vardir. Bagarili bir fetal agirlik 6l¢iimii yontemi, tim agirliklarda ve tiim etnik
gruplarda, evrensel gecerliligi veya hedefleme ile farkli gruplar i¢in farkli formiiller
kullanilarak dogru olmalidir. Bir popiilasyonda gelistirilen yontemlerin digerleri igin
uygun olabilecegine dair kanitlar var.'?® Etnik gruplar icin formiilleri hedeflemek,
gruplarin karistirildig: ve diger sosyal faktorlerin dahil oldugu yerlerde zordur. Farkli
boyutlarda hedeflenen formiillerin biiyiimeyi izlemek i¢in kullanilmasi durumunda
dezavantajlar1 vardir, ¢linkli 6l¢limler arasindaki formiildeki bir degisiklik referans
biiylime egrisinde devamsizliklara neden olabilir. Tiirev gruplarinda, tipik bir klinik

popiilasyondan ziyade genis, diiz bir dogum agirlig1 dagilimi tercih edilebilir.

2.3.4.2.Maternal ve gebelik faktorleri

Maternal viicut kitle indeksi 27128 fetal cinsiyet'® ve ¢ogul gebelik
10g5riiniiste dlgiim hatasi iizerinde dnemli bir etkiye sahip degildir. Amniyotik sivi
hacminin etkisine dair ¢eliskili kamitlar vardir.'?"13L132 Maternal adipozite ve
amniyotik sivi hacminin bireysel 6lgtimlerin dogrulugunu etkilemesi beklene bilir,
cunki bu faktorler goruntt kalitesini etkiler. Bu etkilerin bagka, daha biiyiik hata
kaynaklar1 ile maskelenmesi miimkiindiir. Townsend ve arkadaslarinin®® diisiik
dogum agirlikli bebekte EFW ¢alismalar1 gorinti  kalitesinin  subjectiv  bir
degerlendirmesini igeriyordu. Yuksek kaliteli goruntiilerden gelen EFW’de rastgele
hatalar (%8.9 SD), orta (%13.6 SD) ve kotii (%15 SD) goriintiilere kiyasla daha
kicukdur.

2.3.4.3.Gozlemci farkhihiklar

Operator deneyimi, dogru fetal agirlik tahminleri tiretmede 6nemlidir. Predanic
ve dig.!® fetal agirhik tahmininde 6grenme egrisini gosterdi. En iyi performansin elde
edildigi 24 aya kadar egitimde rezidentler arasinda dogrulukta 6nemli gelismeler oldu.
Deneyimde bile, dl¢iimlerde gozlemciler arasi farkliliklar vardir. Gull ve dig.*** iki

muayene edenin sonucunun ortalamalarinin EFW'deki ortalama mutlak hatayi
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yaklasik% 17 (% 6,1'den% 5,1'e) diisiirdiigiinii gdstermistir. Chang ve arkadaslari!®®
iki deneyimli sonografi uzmani tarafindan taranan 40 hasta serisinde gézlem iginde ve
gozlemciler arasi hatalari dlgtiiler. Gozlemciler arasi analizde yer alan her 6l¢iim, ayni
parametrenin li¢ Olglimiiniin ortalamasiydi. EFW'de lineer olciimler icin 1 mm'den
kiguk, cevre i¢in yaklasik 4 mm olan gozlemci i¢i farkliliklara yol agan EFW'de 75
g'dan az gozlemci i¢i farklari (SD) bildirmislerdir. G6zlemciler arasi farklar lineer
olcumler icin 2 mm'den az ve c¢evresel 6lctimler icin 6-8 mm idi, bu da gdzlemciler
arast EFW’de 85 g’dan az veya yaklasik olarak% 3,5 farklara yol agti. EFW'deki
rastgele hata (SD), deneyimli ellerde,% 7-8 bolgesinde ise, bunun yaklasik% 50'si
gbzlemci degiskenligine atfedilebilir. Daha az deneyimli veya basingli sonograflarin
katildig1 veya Ol¢limlerin ortalamasi alinmadig: takdirde, goézlemeci degiskenliginin
katkis1, toplam rastgele hata gibi, daha biiyiik olacaktir. Stetzer ve dig'® ultrason ile
iligkili herhangi bir gézlemci hatasi ortadan kaldirmak i¢cin EFW i¢in formiil iiretmeye
calisti. Her degisken igin ortalama ii¢ Slglim alarak 231 yenidogan dlgtiiler ve bir
formiil elde etmek i¢in 115 denek kullandilar. Bu, kalan 116 bebek (izerinde test edildi.
Ne yazik ki sistematik ve rastgele hatalar rapor edilmedi, ancak tahminlerin %72'si +
%5 ve %96's1 =+ %10 dahilinde oldugu i¢in SD (karsilik gelen normal dagilimin)
yaklasik %5'ini alacaktir. Ultrason 6l¢iimii ile ilgili hatalar1 kaldirarak, rasgele hatalar

onemli bir miktar azaldi,*®’

fetal lglimlerin kalitesini gelistirmek igin bir strateji
gelistirdi. Yapilan her bir kafa ve AC 6l¢limiiniin goriintiileri siirekli olarak toplandi
ve sirali bir 6rnek, yaygin olarak kabul edilen kalite kriterlerine kars1 denetlendi.
Sonograf¢ilara tatmin edici Olgiimlerin sayist ve karsilanmayan kalite kriterleri
hakkinda geri bildirim saglandi. Kalite kriterlerinin taninmas: iyilestirildi ve
antrendrlik ile tiim kalite kriterlerini kargilayan goriintiilerin orani artti. Denetim,
kalitenin 6nemli dl¢giide degisip degigsmedigini belirlemek i¢in bir bes merkeze daha
genisletildi.’® Bu ¢alisma, merkezler arasinda 6lciim kalitesinde 6nemli farkliliklar
oldugunu ve performansin gelistirilebilecegini ortaya koydu. Ayn1 hastada optimal ve
suboptimal goriintiiler iizerinde yapilan AC 6l¢iimleri arasinda 18 mm'ye kadar farklar
vardi. Bu aragtirmalar, Gull ve Chang'in elde ettigi bulgulari, 6zellikle ACmin
Olctimlerin operatorler arasinda degisken oldugunu ve kalite kriterlerinin neden olarak

kabul edildigini vurguladigin1 dogrulamustir, 13413
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2.3.4.4.Protokoller ve ekipman

Fetal agirligin en eski ultrason tahminlerinden bu yana, ekipman 6nemli
Olclide degisti. Goriintii kalitesindeki iyilestirmelere ek olarak, Olgiim sistemleri
gelistirilmistir. 1970'lerde ve 1980'lerin basinda, sayisallagtirmanin ardindan bir
bilgisayar kullanarak veya harita Olgerler kullanilarak, ultrason goriintiisiiniin
fotograflarindan bir¢ok Sl¢iim yapildi. Bazi ¢evreler dogrudan izlendi ve digerleri iki
ortogonal ¢aptan hesaplandi. Modern ekipmanlarda, elektronik kumpaslar kullanilarak
ekranda Olgiimler yapilir; Cemberler dogrudan izleme veya elips yerlestirme ile
Olculebilir veya caplardan hesaplanabilir. Fotograflardan yapilan 6lgiimler birgok olasi
hataya maruz kaliyor. En onemli faktor goriintii 6lgeginden fetal Olgcege doniisiim
saglamak i¢in kalibrasyondur. Bu doniisiim dogruysa, 6l¢iim daha sonra, yapilarin
dogru tanimlanmas1 ve pergellerin yerlestirilmesi gibi ekran Sl¢iimiiyle ayni hata
kaynaklarina tabi tutulur. Olgtim farklari iizerindeki en dnemli etki, yonlendirme ve
caplardan hesaplama arasindaki se¢im olabilir (elips yerlestirme yoOntemine
esdegerdir). Yontemler arasinda sistematik farkliliklar olduguna dair iyi kanitlar
vart3¥140 ancak modern ekipmanda farkliliklar daha kiigiik olabilir.**®

Smulian ve digerlerit*! (i cevre élgiim yonteminin EFW'ye etkisini arastirdi
(HC ve AC iceren bir formul kullanarak). izlenen gevrelerin diger iki yonteme kiyasla
daha blyuk sistematik ve rastgele hatalar trettiklerini gosterdiler; bu, 6l¢ciim sisteminin
kalitesine ve operatdr becerisine daha giiclii bir bagimliliga sahip oldugundan
beklenmelidir. Sonuglarinda, kiigiik fetuslarda daha biiyiik hatalar oldugunu ve bunun,
pergeli daha siki bir egri etrafinda manipiile etmenin zorluguna bagli oldugunu belirtti;
bu, 6l¢ciim dogrulugunda bir diger énemli faktor olan goriintii biiyilitmenin uygun
sekilde kullanilmamasi anlamina gelir. Dudley ve Chapman®*®  cevre &lciim
yonteminin se¢iminin EFW iizerinde bir etkisi olacagin1 dogruladi. Bununla birlikte,
bu calismada AC'lerin% 22'sinin eliptik olmadigini not etmek 6nemlidir. Hem trase
hem de elips yerlestirme yontemleri kullanilarak AC'nin 6l¢iildiigii durumlarda,
Ol¢iimlerin biri veya her ikisi de vakalarin% 43'linde karmm hattina yakindan
yapismamustir. GOrintu 6lgimuniin otomasyonu ¢6ztum olabilir.

Acikca, fetal dl¢limlerde operator egitiminin kalitesi ve performansiyla ilgili
Klinik olarak onemli hatalar var. Ayrica ekipman nedeniyle hatalar olabilir ve

iyilestirmeler yapilacaksa bunlar ayrica degerlendirme ve azaltma veya eleme
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islemlerini gerektirir. Ol¢iim yapmak i¢in kullanilan elektronik kumpaslarin 6zellikleri
ve calismasi Onemlidir; ilgili hatalar degerlendirme ve dikkatli yonetim gerektirir.
Robson ve digerleril#?, prospektiv bir seride kendi EFW yontemini kullanarak orijinal
seriyle kiyaslamada sistematik fazla tahmin buldu. Bas arastirmaci, taramalarin
cogunu gerceklestirdi, ancak calismalar farkli ekipmanlarla iki merkezde yapildi.
Birlikte calisma hatas1 ve teslim taramasi araligi gibi diglanmis nedenlerden dolayi, en
olas1 hata kaynaginin ekipmanin kalibrasyonunda bir fark oldugunu 6ne stirdiiler.
Dudley ve Griffith'43, hedeflerin dairesel bir diizenlemesi olan agik uglu bir test
nesnesini kullanarak ekipman aranjorliigiiniin dogrulugunu degerlendirdi. Tek bir
ultrason makinesinde oldukca 6nemli hatalar (%15) gosterdiler. Diger ¢calismalar, hem
diger makinelerdeki hatalar1 (%6'ya kadar) hem de 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligindeki

onemli farkliliklar1 géstermistir.

2.3.4.5.Formiillerin gecerliligi

Baz1 yazarlar, fetal viicut kompozisyonunun degiskenligi ve nispi oranlar,
matematiksel ve fiziksel kalite gerekgesiyle EFW formiillerinin gecerliligini
sorguladilar. Bernstein ve Catalano** g6sterdi ki, rélatif diisiik yag dansitesi diyabetik
annelerde fetal agirligin fazla tahmin edilmesine yol agar. Bu iddia, yag yogunluguyla
ilgili mevcut veriler tarafindan desteklenmemektedir. Ortalama fetal dansite 1.07 g /

mL* ise ve yag dansitesi 0.97 g / mL®

ise, yag kiitlesinde viicut kiitlesinin %5
oraninda bir degisim, sadece %0.5 genel bir dansite degisikligi verir. AC, HC ve FL
Olcimlerinin daha biyik fetusun uzuvlarinda artan yumusak doku kiitlesini hesaba
katmadig1 olabilir ki bu da fetal agirligin daha az hesaplanmasina yol agabilir, fakat bu
Bernstein ve Catalno nun*** bulgularina ters idi. Yumusak doku &l¢iimiiniin*’ dahil
edilmesi ¢ok az basarili olmustur. Ust kol ve uyluk hacminin 3D ultrason élgtimleri
gelecekte iyilestirmeler saglayabilir'4®

Fetal oranlar gebelik boyunca ve intrauterin biiylime kisitlamasinda degisir.
Regresyon formdilleri bu durumu yeterince dikkate alamayabilir. Birkag yazar bu olasi
siirlamanin iistesinden gelmek igin hacimsel &lgiimler veya formiiller dnermistir“®.
Dudley ve arkadaslari**® kafa bolgesi ve FL olan abdominal temelli bir formiil
gelistirdi ve daha sonra AC ve HC kullanacak sekilde adapte edildi, fakat bu gézden

gecirme icin dahil edilme Olglitlerini karsilayan calismalarda degerlendirilmemistir.
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Shinozuka ve arkadaslar1 *2!, neonatal 6zgiil agirlik ve hacme dayali bir formiil iiretti
ancak hatalarin tam bir analizini sunmadi. Combs ve digerleri’®® benzer bir yéntem
gelistirdi ancak rastgele hatalar1 gostermedi. Dudley®?, ikinci yontemin Hadlock ve

120 yontemlerine benzer sonuclar Gretmesini gosterdi. Fetal kilo

arkadaslarinin
tahmininde temel olarak hacim kullanimi, manyetik rezonans goriintiilleme
kullanilarak dogrulanmistir.!® MR EFW ve dogum agirhig: (r = 0.95) arasinda,
ultrason EFW ve dogum agirlig1 (r=0.77) arasindaki iliskiden daha iyi bir korelyasyon
oldugunu bildirmistir.

Fetal kilo tahmininin yanlisligin1 sinirlamaya calisilan 6rnek ¢alismalar vardir.
Makrozomi siliphesi olan dogumun yoOnetimi i¢in yapilan randomize g¢alismalarin
sistematik bir incelemesinde, Irion ve Boulvain'®? EFWnin yanlishgmin siipheli
makrozomide indiiksiyon politikasinin sinirlandirilmasi sonucuna vardi. Deneklerin
EFW temelinde se¢ildigi her bir denemede, teknigin dogrulugu, hassasiyeti ve
Ozgulligli nedeniyle ciddi kisitlamalar olacaktir. Bu, olumsuz sonuglarin
onlenmesinde ilerlemenin 6niindeki en biylk engeldir. Rastgele hatalarin boyutu,
klinik ¢aligmalarda giivenli kullanim i¢in biiyiik bir engel olmaya devam etmekte olup,
tim c¢aligmalarda% 95 CI dogum agirliginin% 14%inli agmaktadir. Niifus farklari,
maternal faktorler ve fetal kompozisyondaki varyasyonlar, EFW'deki mevcut blyuk
rastgele hatalar baglaminda muhtemelen kiigiik konulardir. Goriinti Kkalitesi, en
azindan kismen harmonik goriintiileme gibi teknolojik gelismelerle asilabilecek bir
konudur. Fetal agirligi tahmin etmek igin hacim kullannmi MR kullanilarak
dogrulandi. Volumetrik denklemler, degisen fetal oranlarin dikkate alinmasinda ve
regresyon denklemlerinin matematiksel tuzaklarindan kagimilmasinda avantajlara
sahip olabilir. Olgiim ydéntemleri ve gozlemci degiskenligi, sistematik ve rastgele
hataya biiylik katki saglar; standardizasyon ve miikemmel egitim gereklidir. Eger EFW
klinik olarak faydali ise, bu degiskenligi en aza indirmek i¢in ¢aba gosterilmelidir. Bu,
coklu Olgtimlerin ortalama alinmasi, goriintli kalitesindeki iyilestirmeler, ekipmanin
diizgiin kalibrasyonu, dikkatli tasarim ve 6l¢lim yontemlerinin iyilestirilmesiyle elde
edilebilir. Fetal agirlik tahmini formiillerinin evrensel gegerliligini ve dogrulugunu

tyilestirmek i¢in daha fazla calisma da gereklidir.
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MATERYAL METOT

Prospektif gozlemsel calismamiz igin, Bezmialem Vakif Universitesi
Uygulama ve Arastirma Merkezi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi Anabilim Dali
Bagkanligi’ndan ve etik kurulundan 18/06/2018-9666 sayili izin alindi. Birimimize
dogum igin bas vuran hastalardan ultrasonografi yapilmadan énce hasta bilgilendirme
ve onam belgesi her hastaya okutularak, yazili onamlar1 alindi.

1 Temuz 2018 ile 1 Temuz 2019 tarihleri arasinda 3.basamak olan
merkezimizin dogumhanesine dogum igin yatirilan 231 gebe calismaya alindi. Cogul
gebelikler ve bilinen fetal yapisal veya kromozomal anomalisi olan fetuslar, 24 hafta
altt gebelikler, intrauterin mort fetiis olan gebelikler calisma dis1 birakildi.
Ultrasonografik fetal kilo tahmini Sl¢timii yapildiktan sonraki 48 saat iginde canli

dogum yapan, 24 hafta Usti tekiz gebeler ¢alismaya dahil edildi.

Gebelerin 1k, yas, gravida, paritesi kendilerine sorularak kaydedildi. Gebelerin
gebelik haftalar1 son adet tarihine (SAT) gore hesaplandi, son adet tarihi ile erken
donem USG de CRL o6lgumu ile kontrol edildi. Son adet tarihi bilinmeyen ve SAT
tarihi ile CRL o6l¢iimiine gore 1 haftadan fazla fark olanlarda gebelik yasi CRL
Ol¢iimiine gore hesaplandi. Dogum fazlar1 vajinal miiayene edilerek, boy ve kilolar

olgllerek kaydedildi.

Gebelerin ultrasonografisi dogumhanede bulunan Ge Voluson Pro 730 marka
Austriya 2004 Uretimli cihazin 7.0 — 12.05 Mhz frekansli konveks probu kullanilarak
SA ve MA tarafindan yapildi. Ultrasonografik fetal kilo tahmini igin; BPD (biparietal
cap), HC (bas gevresi) ve AC (karin gevresi), FL (femur uzunlugu) biyometrik 6lglim
parametreleri  Hadlock 2:Log 10 (weight) =B1.335-0.0034*AC*FL+
0.0316*BPD+0.0457*AC +0.1623*FL formiline gore hesaplandi; ilaveten yumusak
doku kalinliklar1 uyluk, kol, omuz kalinliklar 6l¢iildii.

Sonografik BPD o6l¢iimii yapilirken falks serebrinin orta hatta, talamuslarin
falksin her iki tarafinda simetrik olarak goriildiigii, septum pellucidum fronto occipital
mesafenin 1/3 6n bolimiinde oldugu planda, 6ndeki parietal kemigin dis kenarindan

arkadaki parietal kemigin i¢ kenarina dogru yapildi. Ayni planda HC 6lgildi.
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AC olcumi tanjensiyel kesitte portal venin goriintiilendigi, midenin goriildiig,
kalbin gorinmedigi planda abdominal cildin dis kenarlarindan yapildi. FL 6lglimu
femur diyafizi net olarak goriintiilenerek femur basi ve distal epifiz 6lclime dahil
edilmeden yapildi. Bunlara ilaveten yumsak doku kalinliklar1 sirasiyla uyluk en kalin
yerinden, kol en kalin yerinden ve omuz klavikula tizerindeki yumsak doku en kalin

yerinden Olc¢ulerek kayd edildi.

Klavikula yumusak doku kalinlig1 — ultrason probu anne karnina 45 agiyla
konularak klavikula kemigi vizualize edilmege calisildi. Alinan goriintii biiyiitiilerek,

klavikula kemiginin dis marjini ile ciltin dig marjini arasindaki mesafe cilltalti

dokunun en kalin oldugu yerden kalliper konularak 6lculd.

Resim 5. Omuz kalinligimin sonografik 6l¢iimii

Humerus Yumusak Doku kalinlig1 - ultrason probu anne karnina 45 aciyla
konularak humerus kemigi vizualize edilmege calisildi. Alinan goriintii biiytitiilerek,
humerus kemiginin dis marjini ile ciltin dig marjini arasindaki mesafe cilltalti dokunun

en kalin oldugu yerden kalliper konularak 6l¢ulda.
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Resiim 6. Kol kalinliginin sonografik él¢timii

Femur yumusak doku kalinligi - ultrason probu anne karnina 45 agiyla
konularak femur kemigi epifizleri de igercek sekilde vizualize edilmege calisildi.
Alinan goriintii biiyiitillerek, femur kemiginin dis marjini ile ciltin dis marjini

arasindaki mesafe cilltalt1 dokunun en kalin oldugu yerden kalliper konularak 6l¢iildii.

2+3.Trim.
7.40 - 3.20
Pwr 80 %
Gn .3
C7 /M8
E1
SRIN3/CRI1

1 D14.34mm

Resim 7. Uyluk kalinliginin sonografik 6l¢timii
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Calilsmaya katilan her gebenin boyu ve kilosu dogumdan once olciildi,
ardindan gebelerin vajinal muayeneleri yine ayn1 hekim tarafindan yapilarak eylemde

olmayanlar, latent faz, aktif faz, dogumnun 1. faz1 ve 2. faz1 olarak gruplandirildu.

Bebeklerin dogum agirliklari; dogumdan hemen sonra Charder marka
elektronik tartiyla olgtlerek cinsiyetleriyle birlikte dosyaya kaydedildi. Tim
Olctimler, gebelere ait veriler ve doguma ait veriler hasta dosyalarina ve Microsoft

Excel programina kaydedildi.

Sonografik Olglimlerin dogrulanmas1 (KK, OK, UK) igin interobserver
degiskenligi 30 olguda degerlendirildi, sonografik 6l¢iimlerin dogrulanmasi (KK, OK,
UK) icin intraobserver degiskenligi, 48 saat iginde dogum yapip, yapmadigina
bakilmaksizin Faz 1'e kayitli 100 olguda degerlendirildi. Hastalar ayni giin i¢inde ii¢
farkli taramaya (farkli operatorler tarafindan) maruz kalanlara gore ardisik olarak
secildi. Onceki taramalar tarafindan saglanan verilerden habersiz olan her operator,

farkli dondurulmus goriintiilerden ¢aligilan tiim parametrelerin ti¢ 6l¢timiinii aldi.
Istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz IBM_ SPSS _Statistics version 21 (IBM_ Corp., Armonk, NY)
kullanilarak yapildi.  Normal dagilim Kolmogorov ve Smirnov yontemi ile
dogrulandiginda, stirekli degiskenler Student t testi kullanilarak degerlendirildi.
Sayisal veriler ortalama ve standart sapma veya ortanca ve aralik olarak verildi.
Kategorik veriler ve say1 ve yiizde olarak sunuldu. Sayisal veriler arasindaki
korelasyon Spearman veya Pearson korelasyonu kullanilarak test edildi. Korelasyon
katsayis1 Olgiilen degiskenlerin dagiliminin normalligini test etmek i¢in kullandi.
Dogum agirlig1 tahmini i¢in formiil, bagimli degisken olarak gercek dogum agirligr ile
coklu lineer regresyon analizi kullanilarak elde edildi. Aday modellerin istatistiksel
onemi, ANOVA ve genel uyum igin F-testi ve bireysel parametreler igin t testleri ile
dogrulandi. Gelistirilen formiilii (BPD + HC + FL + OK : EFW : - 5697 + 7,2 (HC) +
15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 (OK)) kullanarak gergek dogum agirligi ve EFW
arasindaki iliski ve Hadlock ve arkadaslarmin formiilleri (BPD, HC, ACand FL'a
dayanarak) lineer regresyon analizi kullanilarak test edildi. Yeni formull test etmek
icin hastalarin prospektif calismaya alinmasi i¢in, 0.01'de alfaset ile 0.9'luk bir

istatistiksel gu¢ ve 0.46'in beklenen bir determinasyon katsayisi elde etmek i¢in 200
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vaka gerekiyordu. SA ve MA tarafindan alinan Olglimlerin intraobserver ve
interobserver giivenilirligini belirlemek i¢in siniflar arasi korelasyon katsayilar
(ICC'ler) ve olglimler arasindaki uyumu degerlendirmek igin, sinif i¢i korelasyon
katsayilar1 (ICC'ler) ve % 95 giiven aralig1 (CI) ile hesaplanmistir. Bu hesaplamalari
yapmak ic¢in gerekli vaka sayist 30 olarak hesaplanmigtir. ICC sonuglari
yorumlanirken 0,21-0,40, ko6td; 0.41-0.5, orta; 0.61-0.80, iyi; ve 0,81-1,00, cok iyi

olarak degerlendirilir. Istatistiksel analamlilik P <0.05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya toplam 231 gebe kadin dahil edildi. Kadinlarin ortalama yas1 30 +
5.8, yas aralig1 17- 44’ diir. Dogumdaki ortalama gebelik haftas1 38,7 + 1,3 (33,6- 41,5)
olarak hesaplanmistir. Gravide ortanca degeri 2 (1-11), parite ortanca deger 2 (1-10)’
dir. Gebelerin ortalama boyu 161,5 + 6.3cm (140-183 cm), ortalama kilosu 80,1 + 12,6
kg (52-129) dir. Ortama vicut kitle indeksi (BMI) 30,7 (21,9-49,8) olarak
hesaplanmistir. Yenidogana ait olglimlerden dogum sonrast fetal agirlik ortalama
3277,8 + 447,6 (1990- 4440) gr. dir. Yenidogan boyu 51,5 £ 2,7 cm ( 42-59), bas
cevresi 35,1 + 1,7 (31-50) cm olarak ol¢tilmiistiir. ( Tablo 2.)

Tablo 2. Calismaya katilanlarin demografik verileri ve yenidogana ait dl¢iimler

Aralik Ortama ve Standart sapma
Yas 17-44 30+5,8
Gebelik haftasi 33,6-41,5 38,713
Anne boy 140-183 161,5+6,3
Anne kilo 52-129 80,1+12,6
Bebek kilo 1990-4440 2277,8 £ 4476
Bebek boy 42-59 515+27
Bas cevresi 31-50 351+1,7
Gravide 1-12 Media
1-10 Media

Biyometrik élctimlerden ortalama BPD 91,7 £ 5.3 mm (82- 108 mm), ortalama
HC 331 £ 11,8 mm (287-376 mm), ortalama AC 338,1 + 11,8 mm (281- 381 mm) ve
FI 71,4 + 4,3 mm (59-82 mm) olarak 6l¢iilmistiir. (Tablo 3.)

Fetal yumusak doku kalinliklarindan humerus yumusak doku kalinligi (HK)
ortalama 12 + 3,5 mm (6-23,9 mm), femur yumusak doku kalinligi (UK) ortalama 15,9
* 3,8 mm (7,3-32 mm), kalvikula yumusak doku kalinlig1 (OK) ortalama 12,9 + 3,2
mm (7,3-24mm) olarak hesaplanmistir. (Tablo 3.)
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Tablo 3. Biyometrik dlglimler ve yumusak doku dlgtimleri

Aralik Ortama ve Standart sapma

BPD (mm) 36-108 91,7+5,3

HC (mm) 287-376 331,9+11,8

AC (mm) 281-381 338,1+16,4

FL (mm) 59-82 71,4+43

Kol kalinlik (mm) 6-23,9 12+ 35

Omuz kalinlik (mm) 7,3-24 129+ 3,2

Uyluk kalinlik (mm) 8,4-32 15,9+ 3,8

BPD — bipariyetel ¢cap, HC — bas ¢evresi, AC — karin gevresi, FL — femur uzunlugu

Inraobserver tekrarlanabilirlik testi yapildiginda Dr.Mehriban Aliyeva’ nin
aldig1 dlgiimler arasindaki uyum UK (femur yumusak doku kalinligi) i¢in ICC 0.60
(0,45-0,71) iyi, OK (klavikula yumusak doku kalinlig1) i¢in ICC 0.56 (0,41-0,68) orta
ve KK (humerus yumusak doku kalinligi) i¢in ICC 0.98 (0,97-0,99) cok iyi
bulunmustur.( Tablo 4.)

Tablo 4. Calismada Olglimleri alan kiginin intraobserver tekrarlanabilirlik test

sonuglar1
ICC %95 CI P Adjusted
Omuz kalinlig: | 0,56 0,41-0,68 <0,001 0,71
Kol kalinlig 0,98 0,97-0,99 <0,0001 0,99
Uyluk kalinlig1 | 0,60 0,45-0,71 <0,0001 0,75

ICC — sinif i¢i koreyasyon katsayisi, CI — giiven araligi, Adjusted - diizeltilmis

Interobserver uyum testi yapildiginda MA ve SA arasindaki uyum UK (femur
yumusak doku kalinligi) i¢in ICC 0.64 (0,39-0,82) iyi, OK (klavikula yumusak doku
kalinligi) i¢in ICC 0.73 (0,52-0,86) iyi ve KK (humerus yumusak doku kalinligi) i¢in
ICC 0.74 (0,53-0,87) iyi bulunmustur. ( Tablo 5.)

Tablo 5. Calismada O6l¢tim alan iki calismaci arasinda interobserver uyum testi

sonuglari
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ICC Giliven araligi | P Adjusted
Omuz kalinlig: | 0,73 0,52-0,86 <0,0001 0,85
Kol kalinligi | 0,74 0,53-0,87 <0,0001 0,87
Uyluk 0,64 0,39-0,82 <0,0001 0,79
kalinlig1

ICC — siniflararasi korelyasyon katsayisi

Yenidogan agirligi ile anne boyu, anne kilosu, BPD, HC, AC, Fl, KK, UK ve
OK arasinda korelasyon analizi yapildi. Yenidogan kilosu ile anne kilosu arasinda

r=0,2 (p=0.002),

; KK r=0,14 (p=0.03); UK r=0,18(p=0.005); OK r=0,14 (p=0.03) diisiik korelasyon
bulundu. Yenidogan kilosu ile BPD (1=0,46), HC (1=0,46), AC (r=0,46) ve FI (r=0,46)
arasinda beklenildigi lizere yiiksek lineer korelasyon (p<0.0001) tespit edildi.

Fetal biyometrik oOl¢iimler ile yumusak doku kalinliklar1 arasindaki iliski
korelasyon testi uygulanarak test edildi. (Tablo 6.) UK ile AC (r=0.13, p=0.048) ve FI
(r=0.14, p=0.03) arasinda diisiik korelasyon rapor edildi. KK ile FI (r=0.13, p=0.044)

arasinda diisiik korelasyon bulundu.

Tablo 6. Fetal biyometrik Ol¢iimlerle yumusak doku kalinliklart arasindaki

korelyasyon testi

BPD HC AC FL
UK 0,11 0,11 0,1370,048 0,14°0,03
KK 0,04 0,03 0,02 0,13°0,44
OK 0,11 0,11 0,05 -0,03

UK — uyluk kalinligi, KK — kol kalinligi, OK — omuz kalinlig1

Dogum agirlig1 tahmini i¢in formiil, bagimli degisken olarak gercek dogum
agirhigr ile ¢oklu lineer regresyon analizi kullanilarak elde edildi. Aday modellerin
istatistiksel 6Gnemi, ANOVA ve genel uyum igin F-testi ve bireysel parametreler igin t
testleri ile dogruland1. Gelistirilen formili (BPD + HC + FL + OK : EFW : - 5697 +
7,2 (HC) + 15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 (OK)) seklinde formiiliize edildi. Olusturulan
bu formiile Bezmialem 1 ad1 verildi. Olusturulan diger ti¢ formiil asagidaki Tablo 7 de

gosterilmistir.
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Formiilde kullanilan 6l¢iiler

Formuller

RZ

BPD, HC, AC, FI (Hadlock 2) Log10 BW = 1.335- (0.0034 x AC x FL) + (0.0316 x BPD)+ | 0,58
(0.0457 x AC) +(0.1623 x FL)

HC, AC, FI, OK (Bezmialem 1) Logl0 BW = - 5697 + 7,2 (HC) + 15,3 (AC) + 22,6 (FL) + 17 | 0.60
(OK)

BPD, HC, AC, FI, KK (Bezmialem 2) | Log10 BW = - 5659 — 6.4(BPD) + 8 (HC) + 15,4(AC) + 21,8 | 0,59
(FL) + 7.6 (KK)

BPD, HC, AC, FI, UK(Bezmialem 3) | Log10 BW =-5694 — 6.8(BPD) + 7,9 (HC) + 15,2(AC) + 21,6 | 0.58
(FL) + 11.5 (UK)

HC, AC, FI (Dolikosefalik) Logl0 BW =-5811 + 6,1 (HC) + 15,2 (AC) + 22,5 (FL) 0,58

Formdallerin fetal kiloyu

ongormedeki gicl lineer regresyon analizi ile

hesaplandi. R kare degerleri Tablo 7 de verilmektedir. Siklikla kullanilan Hadlock 2

formiiliiniin R2 degeri 0,58 olup Bezmialem 1 (0,60), Bezmialem 2 (0,59), Bezmialem

3 (0,58) ve dolikosefalik (0,58) formille benzer guice sahiptir.

Tablo 7. Olusturulan formiillerin fetal kiloyu 6ngérmedki giiclinii gosteren tablo.

BPD — bipaiyetel ¢ap, HC - bas gevresi, AC —karin ¢evresi, FL — femur uzunlugu, OK

—omuz kalinligi, UK —uyluk kalinligi, KK — kol kalinlig1, BW — dogum kilosu

37




TARTISMA

Gunumuzde sonografik fetal kilo tahmini obstetri pratiginde gebeligin takibi
ve tedavisi, dogum karar1 ve dogumun komplikasyonlariin yonetimi gibi konularda
biiyiik onem tasir. Bugiine kadar fetal kio tahmini i¢in abdominal palpasyon ve fundus
yiikseligi olgiminden ultrasonografik verilerin formulasyonuyla ¢esitli tahmin
modelleri olusturulmasina kadar bir ok metot olusturulmustur. Daha az hata payi ile
sonografik fetal kilo tahmini yapilabilmesi i¢in bir¢ok arastirmaci tarafindan bilinen
dort parametre disinda anneye ve fetusa ait farkli prametrelerle ve hatta 2D, 3D
sonografi Ol¢limleri kullanilarak bircok formiil dretilmistir. Cesitli formiiller
tiretilmesine ragmen tatminedici dogrulukta fetal kilo tahmini yapan ideal bi formiil
gunimuzde halada gelistirilemedi. Sonografik fetal kilo tahminin dogruluk oranini
etkileyen bircok faktdr vardir; bunlardan fetal, maternal nedenler, gebelige ait
komplikasyonlar, sonografi yapildiktan doguma kadar gecen siire, sonografiyi yapan
kisinin deneyimi ve sonografi cihazinin kalitesi gosterilebilir. Ayrica fetal buylmenin
irksal, gevresel ve bolgesel farkliliklara bagli olarak degismesi, bir populyasyonda
gelistirilen intrauterin fetal kilo tahmini modelinin diger bir populyasyona
uygulanmasini gii¢lestirmektedir. Bu ylzden gunimizde bir ¢ok arastirmaci, klinik
kullanima alinmadan once, bir modelin uygulanacak populyasyonda dogrulugunun
arastirilmasini ve hatta her populyasyonda kendine 6zgii verilerden olusturulmus fetal
kilo tahmini modelinin kullaniimasimi 6nerir.?531%415515% Bijz de calismamizda bu
nedenleri g6z Oniinde bulundurarak farkli sonografik parametreler kullanarak
dogruluk orani yiiksek olan, yukarida bahsettiyimiz nedenlerden etkilenmeyen bir

formdal Gretmeyi hedefledik.

Antenatal ultrasonografi ile fetal blylmenin takibi, intrauterin gelisme
geriliginin teshisi, fetal agirhigin belirlenmesi ve makrozominin 6ngdriilmesi hala da
dogum hekimleri i¢in zor bir gorev olarak yerini korumaktadir. Obstetri pratiginde
antenatal ultrasonografi kullanarak patolojik kiglk fetuslar ile yapisal olarak kiglk
ama normal olarak gelisen fetuslar arasindaki farki belirtmek zordur. Patolojik kiiguk
fetuslarda dogumu ertelemek 6lii dogumla veya diger olumsuz gelisim etkileriyle

sonuglanirken, yapisal olarak kiigiik fakat diger yandan normal fetusda iyatrojenik
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preterm dogumla iligkili olarak prematiiriteye ait sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Fetal
kilo tahmini yenidoganin sagliginin etkili bir tahmincisi oldugu i¢in, diisiik agirlikli ve
makrozomik fetuslarin agirligimin dogru tahmini hem fetus, hem de maternal
muhtemel riskleri azaltmak icin yararhidir. Fakat diisiik agirlikli ve makrozomik
fetuslar icin fetal kio tahminin dogruluk oran1 normal agirlikli fetuslarin dogruluk
oranindan daha diisiiktiir. Bunun sebeplerinden biri diislik agirlikli ve makrozomik
fetuslarin ayni1 gebelik donemindeki normal agirlikl fetuslardan daha farkli bir gelisim
stireci gostermeleridir. Diger bir sebepi ise elde edilen fetal kilo tahmini formllerin
cogunun tek bir niifustan elde edilmeleridir. Cin niifusunda Chen P. ve arkadaglar
tarafindan yapilan bir ¢alismada diisiik agirlikli ve makrozomik fetuslar i¢in yeni
formil gelistirilmis ve bu formil daha 6nce elde edilen 25 farkli formiil ile
karsilastirilmisdir. Sonug olarak yeni elde ettikleri niifisa dayali formiiliin bu

formullerden istatistikel olarak daha iyi tahminler yapabildigini gdstermislerdir.>’

Yumusak doku él¢ciimleri'®®

Fetal abdominal ve skapular yumusak doku olgiimleri- Mevcut bilimsel
raporlar yumusak doku kalinhigr degerleri gibi yeni sonografik parametrelerin fetal
agirlik degerlendirmesinde yararli oldugunu goéstermektedir.’>%2% Olgtimler fetal
viicutun farkli kisimlardan yapila bilir. Ornek olarak, deri alt1 doku kalnligi, uyluk,
ust kol, karin bolgesi veya alt ekstremite bolgesinde 6lgulebilir. Farkli 6l¢iim tipleri,
diger sonografik ve antropometrik parametrelerin yanisira viicut agirligi ve gebelik
yasi ile farkli korelasyon seviyeleri ile karakterize edilir. Forouzanfar ve dig. Gebeligin
uctincu trimesterinde fetal abdominal yumusak doku kalinligi (FAYK) ile fetal agirlik
arasinda giiclii bir pozitif iliski oldugunu gosterdi (r = 0.86, p < 0.001)'®3, Caligmaya
32-42 hafta aras1 300 hasta alindi. Calisma yontemi, abdominal ¢evrenin ugte birinin
onunde ekojenik subkutan dokunun dis ve i¢ marjini arasindaki subkutan dokunun
ultrasonla olgulmesini igeriyordu. Adipoz dokunun kalinligt 3 mm ile 14 mm arasinda
degismekteydi ve ortalama 6.7 mm = 1.9 idi.’®® Chen ve dig. fizyolojik gebeligi olan
744 hasta iizerinde daha kapsamli bir ¢alisma yiiriitmiistiir.'®* Gebeligin ikinci ve
Uclincu trimesterinde fetusin abdomeninde (r? = 0.792, p <0.0001) ve subskaptler
alanda (r? = 0.302, p <0.0001) olgiilen yag dokusu kalinligimin fetal yas ile kuvvetle
korele oldugunu gosterdiler. Abdominal yag dokusu ol¢iim yontemi daha 6nce

aciklanan yonteme benziyordu. Skapulanin, cilt ve cilt alti doku marjini arasindaki
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mesafenin skapulanin en alt ucuna dik olarak yerlestirilmis kumpas ile tim
gorsellestirilmesinden sonra, fetal subskapuler yumusak doku kalinligi (FSSYK)
Olclimii yapildi. Rigano ve dig. tarafindan 3 grub arasinda : fizyolojik hamileler, sadece
diyet tedavisi alan clas I getastyonel diyabeti olanlar, diyet ve insulin tedavisi alan clas
II gestasyonel diyabeti olanlar, yapilan calisma daha informativ oldu.'®® Normal
glukoz tolerans testi olanlarin ve diyet ve insiilinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli
hastalarin gebeliklerinde dogum agirliginin anlamli derecede farkli olmadigini, sadece
diyetle tedavi edilen diyabet ile komplike olan gebeliklerde ise dogum kilosunun ¢ok
daha yiiksek oldugunu gozlemlediler. Subkutan doku kalinlig1 degerleri, diyabetli
hastalar ile fizyolojik gebeligi olan hastalar arasinda 24-35. gebelik haftalar1 arasinda
anlaml farklilik gosterirken, 36-40. Gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Calismanin sonucunda yazarlar, deri alt1 doku Sl¢iimiiniin gebe
hastalarda diyabet yonetiminin degerlendirilmesinde yararli bir parametre

olabileceginin altin1 gizdiler.1®®

Fetal humeral yumusak doku kalinlig1 6l¢timii - Fetal humeral yumusak doku
kalinhigi (FHYK) da o6lgiilebilir. Al-Hilli, ¢alismasinda humeral yumusak doku
kalinliginin daha duyarli bir parametre oldugunu ancak Hadlock formiiliinden daha az
spesifik oldugunu gostermistir.’® Ayrica standart formiilden daha yiiksek bir negatif
prediktif degere sahiptir. FHYK Ol¢limii, humerusun boylamasina kesitte
goruntulenmesini ve ardindan transdiiserin 90 derece dondiiriilmesini ve bunun hemen
altinda bulunan yumusak dokular1 6lgmek i¢in humerusun kafasina dogru hareket
etmesini igermistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise humeral yumusak doku kalinlig:

ile fetal kilo tahmini ve dogum kilosu arasinda anlamli koreyasyon bulunamda.

Fetal uyluk yumusak doku kalinligi ol¢iimii - Baska bir yeni sonografik
parametre fetal uyluk yumusak doku kalmhgidir (FUYK).'! Bugiine kadar bu
parametre ile ilgili sadece tek raporlar vardi; Ancak, sonuglar umut verici gérinuyor.
Scioscia ve arkadaglarina gore, fetal karin ¢evresi ve dogum agirligi ile giiclii bir
sekilde iliskilidir.’®” Bu sonug toplamda 290 hasta ile ii¢ asamada yapilan bir ¢alismaya
dayanarak ortaya ¢ikti. Olgim  yontemi, femurun boylamasina kesitte
gorsellestirilmesini ve gortintiinin dondurulmasini ve ardindan uylugun orta kisminda
uylugun dis yiizeyi ile femurun dis yiizeyi arasindaki mesafenin kemige dik olarak

Olctlmesini iceriyordu. Calismanin ilk asamasinda dogum agirligi ile bas ¢evresi
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(HC), biparietal ¢cap (BPD), karin gevresi (AC), femur uzunlugu (FL) ve FUYK
arasinda dogrusal bir iliski oldugu dogrulandi. Bir sonraki asama, FL ve FUYK
Olclimiinii kullanarak fetal agirlik tahmini i¢in yeni, degistirilmis bir formiiliin
belirlenmesini iceriyordu. Son asamada, ti¢ formiil, onlardan iksi iyi bilinen: Shepard
ve Hadlock ve yeni Scioscia formili kullanilarak elde edilen fetal agirlik tahmini
sonuclar1 karsilastirildi. Yazarlar hem Hadlock hem de Scioscia formallerinin tatmin
edici sonuglar verdigini vurgularken, yeni formiiliin daha yiiksek dogruluguna (r =
0.79) dikkat ¢ekmektedir (Bartlett’in testi: 4.53, p> 0.05).1%” Makrozomi tespiti icin
fetal yumusak doku 6l¢timlerinin kullanimi da arastirilmaktadir. Han ve dig. %91
duyarlilik ve %94 ozgiilliikk ile fetal makrozomi tanist i¢in FUYK'in faydasin
gosterdi.’®® Ayrica, gebelik yast ile pozitif korelasyon gdsteren FUYK 'nin fetal agirlik
tahmini icin diger sonografik parametrelerden daha faydali olabilecegini
vurguladilar.'®® Bu makrozomisi olan gebeliklerde fetal karin ¢evresi, femur uzunlugu
ve uyluk subkutan doku kalinligi gibi parametrelerin anlamli derecede yiiksek
oldugunu fark eden Rotmensch ve dig. tarafindan onaylanmaktadir.'®® Calismada
ayrica fetal uyluk subkutan doku kalinlig1 ile femur uzunlugu arasindaki iligski olan
yeni bir indeks arastirildi; ancak, makrozomik gebeliklerde anlamli bir farklilik
gorilmedi (p = 0.067)%° Chauhan ve ark. yiiksek dogum agirhginin belirleyicisi olarak
FUYK korelasyonunu dogrulamadi; Bununla birlikte, yazarlarin kendilerinin belirttigi
gibi, farkli ultrason taramalar1 ve dogum arasinda c¢alisgmanin dogrulugunu
etkileyebilecek biiyiik bir zaman farki vardi.?®® Bizim calismamizda da dogum 6ncesi
48 saat igerisinde uyluk yumusak doku kalinlik 6lgtimii 231 gebe iizerinde yapildi.
Uyluk yumusak doku kalinligi ile dogum kilosu arasinda hafif bir korelyasyonun
mevcut oldugu sonucuna varildi. Komplike olmayan gebeliklerde ve yiksek riskli
gebeliklerde FUYK 'nin sonografik oOlgiimleri konusu, Abdalla ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir ¢alismada giindeme getirildi.’®® Onlar FUYK ne kadar yiiksek
olursa dogum agirlig1 ve boyunun o kadar yiiksek oldugunu gostermislerdir. FUYK ile
kadinlarin gebelikten dnceki ve dogumdan 6nceki viicut kiitlesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon gosterildi; ancak FUYK ile hamilelikte viicut kitle artist
veya gebelerin BK1'si arasinda iliski bulunmadi. Yiiksek dogum agirlig: ile 38 ila 40
hafta arasinda dogan yenidoganlarda daha yiiksek FUYK degerleri bulundu; ancak, 37

ve 41. haftalarda hamilelik icin bdyle bir iliski gdzlenmedi. %
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Fetal yumusak doku ol¢iimlerinin kullanimi - Yukaridaki raporlara
dayanarak, yeni fetal agirlik hesaplama formiilleri Oneren ¢ok sayida g¢alisma
iiretildi. 16170171 Halen, fetal karim gevresi fetal agirligin en giiclii belirleyicisidir.1"™
Bununla birlikte, 6zellikle tarama sirasinda 6l¢iim i¢in en uygun kosullar1 saglamak
miimkiin olmadiginda, biiyiik bir hata riski vardir.'’® Yiiksek kalitede bir ultrason
gorintisu elde etmek, deneyimli bir muyene eden igin bile kolay degildir. Digiik
kaliteli gorsellestirmelerden elde edilen 6l¢iimler daha biiyiik bir hata oranina sahiptir.
Bu nedenle, Scioscia ve ark. fetal agirlik tahmini igin yeni bir formiil gelistirdi.®’
Matematiksel analize dayanarak FL ve FUYK kullanan bir formil elde ettiler. Bu
formiiliin avantajlari, fetusun basi pelvis iginde diisiik konumdayken ve miiayene eden
i¢in erisilemez oldugunda muayene kolayligin1 ve &lgiim yapma olasiligini igerir.1®’
Scioscia ve Hadlock formiilleri, gergek fetal agirligi tahmin etme kabiliyeti agisindan
benzer Olgiide tatmin edici kabul edildi, vakalarin% 90'indan fazlasinda mutlak
ortalama hata oran1% 15'in altinda idi.'®"*"* Bu sonuglar, 6nce Scioscia formluniin
faydasini1 dogrulayan ve daha sonra her iki formiilii kullanarak elde edilen sonuglari
karsilastirmak iizere modifiye eden Abuelghar ve ark. Tarafindan yapilan ¢alisma ile
desteklenmektedir.}’! Yazarlara gore, her iki formiil de yenidoganin dogum agirlig1 ile
anlamli bir korelasyon gosterdi; ancak, orijinal Scioscia formilunin giici daha
yuksekti: degistirilmis formiil icin r* = 0.609 (p <0.001), orijinali i¢in > = 0.957 (p
<0.001).)"* Ancak, 2016 yilinda yaymlanan Barros ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismanin sonuclart bunu dogrulamiyor. Onlar Sadece FL ve FUYK dayal1 Scioscia
formiilii kullanilarak tahmin edilen agirlikla zayif bir korelasyon gozlemlediler.!’2
Onlar hem de bu formilun iri fetGslerde fazla kilo tahminine, kii¢ik fetislerde ise
diisiik kilo tahminiine neden oldugunu gosterdiler. Yazarlar bu farkliligin nedeninin
caligmaya az sayida makrozomik fetiis dahil edilmesi oldugunu diisiiniiyorlardi. Bu
caligmada ultrason taramalari, kabul departmaninda farkli deneyime sahip rezident
hekimler tarafindan gerceklestirildi, calismanin amaci, bu kosullar altinda formdiliin
kullanimin1 kontrol etmekti. Kalantari ve ark. ayrica fetal agirlik tahmini i¢in yeni
formiillerin gelistirilmesi iizerinde calist1.}’® Calisma, alisilmis olarak kullanilan
sonografik parametrelerin ve FUYK'nin ¢esitli kombinasyonlarini igeriyordu. AC, HC
ve FL’nin FUYK ile birlestirildigi formiil en yliksek tahmin kuvvetini gostermistir (r
=0.77).

42



Yumusak dokudan baska, yagsiz ve yagsiz doku igerenler gibi daha gelismis
ve detayli dlgtimler yapilir. Fakat bizim yaptigimiz ¢aligmada bu ayirim yapilmadan
uylukda femur dis marjinden uyluk cilt dis marjine 6l¢iim yapilmisdir, ayni sekilde
6l¢timler kol ve omuzda da tiim yumusak dokunu kemik tizerinden ciltin dis marjinine
kadar kapliyordu. Bu tiir 6lgiimlerin sonuglart Bernstein ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir ¢calismada sunulmustur. Ol¢iim, uzun kemiklerin uzunlamasina kesitini —
bu durumda femur ve humerus-gorsellestirmeyi ve fetal kemiklerin enine bolimand
elde etmek icin doniistiiriiciiyii 90 derece dondiirmeyi iceriyordu.l”® Adipoz doku
kalinligi, toplam deri alti doku ile yagsiz doku kalinligi, yani kas ve kemik kalinlig1
arasindaki fark idi. Yazarlar, bu parametrelerin her ikisinin de benzersiz bir biyume
profili gosterdigini belirtti. Hamileligin ge¢ donemindeki hizlanmis fetal biiyiime
nedeniyle, bu dl¢iimler fetal biiyliime anormalliklerinin daha duyarli ve spesifik bir
belirteci olabilir. Ayrica, Larciprete ve arkadaslar1 ve Galan ve arkadaslari tarafindan,
digerleri arasinda, fetal yapilarin daha kesin bir belirteci olarak kullanilmistir. 17417
Fizyolojik gebeliklerde yeni sonografik dl¢limler ve macrosomia tarafindan komplike
olan cok sayida calisma ile Karsilastirildiginda, sadece birkag yaym IUGR'LI
gebeliklerde FUYK ile ilgilidir. Balouet ve dig. 232 fetiis iizerinde ultrason taramasi
yapti, bunlarin sadece 39'unun gebelik yasi i¢in ¢ok kiigiik oldugu tahmin edildi
(SGA).1"® Bu fetiis grubunda, uyluk yumusak dokularmnin sonografik degerlendirmesi,
diisiik dogum agirligi ile ilgili olarak% 74 duyarlilik ve% 94 6zgiilliik ile ilgili olarak
yiiksek pozitif prediktif degere (% 74) sahipti. Larciprete ve ark. fetal abdominal ve
subscapularis yumusak doku dl¢iimiine ek olarak humerus ve femurdaki adipoz doku
ve yagsiz kas dokusu yumusak doku Olgiimiinii ¢alismalarinda gosterdiler.t’
Caligmanin yazarlari, intrauterin biiyime kisitlamasi olan fetiislerde, subskapiiler,
abdominal ve humeral subkutan doku degerlerinde anlamli derecede diisiik oldugunu
fark etmislerdir. Ayrica arteriyel hipertansiyonu olan hastalar1 iceren az sayidaki
calismadan biridir (incelenen 14 hastanin 9'unda hipertansiyon ve 14'linden 2de
preeklampsi vardi). Bu bakimdan ilging bir gozlem, Galan ve arkadaslarinin 1600 m
mesafedeki farkli yliksekliklerde yasayan iki hamile kadin popiilasyonunu kesin olarak
inceleyen bir ¢alisma olabilir.1”® Yazarlar, abdominal, uyluk ve (st kol subkutan doku
kalinlig1 degerlerinin yiiksek bulunan bolgede yasayan annelerin fetiislerinde daha

diisiik oldugunu fark etmislerdir. Bununla birlikte, iki popiilasyon arasinda kas dokusu
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degerlerinde hicbir fark bulunmadi. fetal uyluk, baldir ve abdominal deri alti doku
parametreleri i¢in 240 hasta {lizerinde c¢alisma yapan Hill ve arkadaslari tarafindan
farkli bir goriis sunulmustur. 13 fetiiste intrauterin gelisme geriligi ve 38 fetiisde
yiiksek viicut agirhiginin bulundugu gosterildi. Yazarlar, sonografik parametrelerin her
iki grupta da giivenilir prediktdr olarak degerlendirilemedigi sonucuna varnustir.1’” 3D
ultrason kullanimi — Arastirmacilar iki boyutlu (2B) sonografi ile yanasi, fetal
agirhigim belirlemek igin ii¢ boyutlu ultrason (3B) kullanmanin yollarini bulmaya
calisiyorlar. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalardan birinin yazarlar1 Chang ve ark.
uylugun 3D 6l¢iimlerinin analizine dayanan bir fetal agirlik tahmin formiilii olusturdu.
Formiilleri 2D olgtimleri kullanan giincel yontemlerden daha yiiksek bir dogruluga
sahipti. Yazarlarin formiiliiniin mutlak hata oran1 5,9% idi.'”® Benzer sekilde, Liang
ve dig. Fetal agirligini standart yontemlerden daha yiiksek dogrulukla tahmin etmek
icin kullandiklar1 {ist kolun 3D &lgiimlerini yaptilar.!”® Her iki ¢alisma da &n raporlardi
ve kullanilan formiildeki tek degiskeni 3D ultrason dl¢iimleri olusturdu. Schild ve ark.
buna karsilik, fetiisiin karin, uyluk ve {ist kol hacminin ii¢ boyutlu dl¢iimlerinin yani
sira standart bir BPD 2D 6l¢iimiine dayanan bir formiil gelistirdi.’® Yeni formiil, 2D
Olcimlere dayanan standart formiilden ¢ok daha diislik bir ortalama hata oranina
sahipti. Kiigiik fetiislerde (1600 g'in altinda) viicut kiitlesinin daha kesin tahmini, 3D
Olgtimleri FL, HC ve BPD gibi fetiisiin diger biyometrik parametreleriyle birlestirerek
elde edildi.’®! Yazarlar, fetal agirlik tahmini igin 3D 6lgiimlerin kullanilmasiin daha
kesin oldugu, ancak ayni zamanda daha fazla zaman alic1 oldugu sonucuna vardi: her
ekstremitenin 6l¢cimu ortalama 10-15 dakika strdu. Lee ve ark. yaptiklart 3D ultrason
calismada, ticari bir program kullanarak dlglimlerin yapilmasi i¢in gereken sureyi 10
saniyeye diisiirmeyi amacladilar.X®> Muayene icin, hacim 6lgiimlerinden AC, FL ve
BPD elde edilmesine izin veren bir hibrid dontistiiriicti kullanildi. Yazarlar, AC ve bpd
Olctimlerini tist kol veya uyluk hacmi ile birlestirmenin daha hassas bir sekilde iligkili
oldugu sonucuna vardi. Gergek fetal agirlikla iliskili olarak ortalama fetal agirlik

Ol¢timii hatas1 %6.6 idi. Standart Hadlock formilu i¢in% 8,5 idi.

Fetal agirligin dogru belirlenmesi, dogum eyleminin seyri ve sonu iizerinde
onemli bir etkiye sahip oldugundan, obstetride onemli bir konudur. Fetal agirligin
yanlis tahmin edilmesi, hem hamile anne hem de fetiis i¢in ¢oksayli, siklikla tehlikeli

komplikasyonlara neden olabilir. Halen fetal agirlik tahmini i¢in kullanilan Hadlock
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formill %20 hata oranina sahiptir, bu, miilayene edenin becerisine, ekipman tabanina,
muayene kosullarina ve hamilelik veya dogum asamasina bagl olabilir. Bu sebeple
fetal agirligr tahmin etmek i¢in kullanilabilecek yeni parametreler bildirilmektedir.
Diinyanin dort bir yanindaki arastirmacilarin amaci, olabildigince kiigiik bir hata
oranina sahip, farkli incelemeciler tarafindan hizli ve kullanimi kolay bir teshis
parametresi bulmaktir. Hem iki hem de ii¢ boyutlu fetal yumusak doku kalinligt
olcumleri boyle bir parametre olabilir. Konuyla ilgili mevcut raporlar tutarli degil,
genellikle bu gruplarin gelecekteki olasi uygulamalarini 6nemli Slgiide sinirlayan
kiictik gruplar lizerinde ¢aligmalar yapildi. Viicudun ¢esitli alanlarinda deri alti doku
kalinliginin ultrason dl¢iimii gebeligin sonografik degerlendirmesi i¢in gerekli olan

fetal kilonun gii¢lii bir prediktorii oldugunu kanitlayabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Gliniimiizde kendi toplumumuzda kullanilabilecek ideal bir formiil {iretimi
amaciyla rutinde kullanilan fetal sonografik parametreleri disinda yumusak doku
parametrleri kullanarak fetal kilo tahmini ile yumusak doku kalinligi arasinda
korelasyonu yakalamaya cgalistik. 231 gebenin katildigi prospektif ¢alismamizin

sonuglarini asagidaki gibi 6zetleye biliriz.

1. Fetal kilo tahmini ve dogum kilosu ile yumusak doku parametreleri arasinda
korelasyona bakildi, omuz kalinligi arttikca dogum kilosunun da arttigi
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

2. Kol kalimigi ile dogum kilosu arasinda korelasyon istatiksel olarak anlamli
bulunmadi.

3. Uyluk kalinlig1 ile dogum kilosu arasinda hafif bir korelasyon oldugu veya bu
korelasyonu iyi diizeyde yakalamak icin daha ¢ok sayda vakaya ihtiyag¢ oldugu
sonucuna varildi.

4. Yumusak doku kalinlik 6l¢timlerinin fetal biyometriye eklenerek yapilmasi
mevecut kullanilan Hadlock formiilinden fetal kilo tahmini yapmasi
bakimindan benzerdir.

Toplumumuza uygun fetal kilo tahmininde daha basarli formiillerinin
gelistirilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Fetal yumusak doku
paramterleri kullanilarak fetal kilo tahmini yapilan formiiller dogum eyleminde
yapilan gelisme geriligi ve fetal makrozomi gibi durumlarda kullanilmasi

acisindan iumit vaat etmektedir.
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