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OZET

ULTRASONOGRAFIK OLCUMLER iILE ELDE EDiLEN TAHMINi FETAL
AGIRLIGIN DOGRULUGUNU ETKILEYEN FAKTORLER

DISCI, Filiz

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1
Tez Danismani: Dog. Dr. Hatice YILMAZ DOGRU
Nisan, 2020

Amag Fetusun ultrasonografi ile degerlendirilerek tahmini fetal agirligin belirlenmesi,
obstetri pratiginin bir rutini olmustur. Fetal bliylimenin degerlendirilmesinde ve dogum
y&etiminin kararlagtirilmasinda Ghemli temel klinik degerlendirmelerden biri haline
gelmistir. Bununla birlikte fetal agirligin tahmin edilmesi amaci ile klinik olarak
fundus-pubis dg@mude kullanilmaktadir. Fundus- pubis 6l¢timii ile fetal agirlik tahmini
hem ucuz hem kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir metod olmakla birlikte ger¢ek
dogum agirliginin tahmininde % 60-75 arasinda dogruluk oran1 bildirilmistir.
Makrozominin ve intrauterin gelisme geriliginin Giceden tahmin edilmesi ve fetal
bUyUmenin takibi agisindan tahmini fetal agirlik olduk@ by ik bir Geme sahiptir. Bu
@lismanin amaci gebeligin son trimesterinde ultrasonografik ve fundus-pubis dgimleri
ile elde edilen tahmini fetal agirligin dogum agirligi ile karsilagtirilmasi ve dogruluk
paylarinin ortaya konmasidir, Ayrica tahmini fetal agirlig etkileyen faktorler agisindan
bir degerlendirme yapmaktir.

Gerecve Ydntem: Calisma prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi. Calismaya
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine dogum igin
yatirilan 06/02/2019-06/12/2019 tarihleri arasinda 34 hafta ve tstii 500 gebe kadin dahil
edildi. Intrauterin 6liim, konjenital anomali varlig1, amniotik membran riiptiirii, cogul
gebelik varligi olan gebeler ¢alisma dis1 birakildi. Son trimestrda olan gebelik

komplikasyonu olmayan ve klinige yattiktan sonraki bir hafta icinde dogum yapan gebe



kadinlar ¢aligmaya dahil edildi. Sonrasinda uterin fundus yiiksekligi ve LOGIQ 3 cihaz1
kullanilarak ultrasonografik fetal karin ¢evresi (AC), biparyetal cap (BPD) ve femur
uzunlugu (FL) olgiilerek cihazda kayitli hadlock formiilii ile otomatik olarak tahmini
fetal kilo hesaplandi. Fundus-pubis dgimuile elde edilen verilerle Johnson formUine
gore fetal agirlik tahmini yapildi. Dogum sonrasi fetusun gergek agirhigi kayit edildi.
Tum veriler Statistical Package for Social Sciences versiyon 20 programi ile analiz
edildi. Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya toplamda 517 hasta dahil edildi. Johnson formiiliine ve USG’ye
g&e hesaplanan dogum kilosu degerleri sirasiyla 3317.06+602.17 ve 3179.324465.62
idi. Johnson formiiliine gore hesaplanan tahmini dogum agirliklarina bakildiginda
toplam 232 degerin (%44.9) dogum kilosuna gore +%10 sapma gosterdigi saptandi.
Ayni sekilde, USG’ye gore hesaplanan tahmini dogum agirliklarina bakildiginda toplam
378 degerin (%73.1) dogum kilosuna gore +%10 sapma gosterdigi belirlendi. 2500
gramin altinda dogan bebek sayis1 38, 2500-4000 gram arasinda dogan bebek sayis1 452,
4000 gramin iizerinde dogan bebek sayisi ise 27 olarak bulundu. Makrozomik dogan
bebekler acisindan dogum 6ncesi USG ile 6l¢iilen karin gevresi 351 mm smir degeri
ign sensitivite %85.2; spesifisite %80.2; pozitif prediktif deger %19.1 ve negatif
prediktif deger ise %98.9 olarak saptandi.

Sonu¢ Fundus pubis mesafesi gibi, ultrasonografi dis1 geleneksel parametrelerin
ultrasonografi verileriyle bir arada kullanilmasinin korelasyonu olumlu yonde etkiledigi
ortaya ¢ikmustir. Ozellikle ultrasonografi gibi maliyeti yiiksek bir cihazin olmadig
merkezlerde Johnson formiilii ile de fetal agirlik tahminlerinde %10’dan az hata pay1
oldugunu gormiis bulunmaktayiz. Bu konuda daha genis serilerde ¢aligmalara ihtiyag

oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar scxcikler: Tahmini fetal agirlik, gebelik, ultrasonografi, makrozomi,

intrauterin gelisme geriligi



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING THE ACCURACY OF THE FORECAST FETAL WEIGHT
OBTAINED BY ULTRASONOGRAPHIC MEASUREMENTS

DISCI, Filiz

Department of Obstetrics and Gynecology
Thesis Advisor: Dog. Dr. Hatice YILMAZ DOGRU

April,2020

Objective: Determination of the estimated fetal weight by evaluating the fetus by
ultrasonography has become a routine of obstetric practice. . It has become one of the
key clinical assessments to assess fetal growth and to decide on birth management. In
addition, fundus-pubis measurement is also used clinically to estimate fetal weight.
Although the fetal weight prediction is a cheap and easily accessible and feasible
method with the measurement of fundus-pubis, an accuracy rate between 60-75% has
been reported in the estimation of the actual birth weight. Estimating fetal weight is of
great importance in order to predict macrosomia and intrauterine growth retardation and
follow up fetal growth. The aim of this study is to compare the estimated fetal weight
obtained by ultrasonographic and fundus-pubis measurements in the last trimester of
pregnancy with birth weight and to reveal their accuracy, It is also an assessment of the
factors affecting the estimated fetal weight.

Material and Method: The study was designed prospectively and cross-sectionally.
500 pregnant women aged 34 weeks and over were included in the study between 06/02
/2019-06 / 12/2019, who were hospitalized in Tokat Gaziosmanpasa University

Gynecology and Obstetrics Clinic for delivery. Pregnant women with intrauterine death,



presence of congenital anomaly, amniotic membrane rupture, and multiple pregnancy
were excluded. Pregnant women who did not have a pregnancy complication in the last
trimester and delivered within one week after hospitalization were included in the study.
Then, using the uterine fundus height and LOGIQ 3 device, the ultrasonographic fetal
abdomen circumference (AC), biparietal diameter (BPD) and femur length (FL) were
measured and the estimated fetal weight was calculated automatically with the hadlock
formula registered in the device. Fetal weight estimation was made according to the
Johnson formula with the data obtained by fundus-pubis measurement. The actual
weight of the fetus after birth was recorded. All data were analyzed with Statistical
Package for Social Sciences version 20 program. While analyzing the data, statistical
significance was accepted as p <0.05.

Findings: A total of 517 patients were included in the study. The birth weight values
calculated according to the Johnson formula and USG were 3317.06 £602.17 and
3179.32 £465.62, respectively. Considering the estimated birth weights calculated
according to the Johnson formula, a total of 232 values (44.9%) showed a deviation of £+
10% compared to the birth weight. Similarly, when the estimated birth weights
calculated according to USG were examined, a total of 378 values (73.1%) deviated by
+10% from birth weight. The number of babies born under 2500 grams was 38, the
number of babies born between 2500-4000 grams was 452, and the number of babies
born above 4000 grams was 27. Sensitivity 85.2% for the circumference of the
abdominal circumference measured by prenatal USG in terms of macrosomic babies;
specificity 80.2%; positive predictive value was 19.1% and negative predictive value
was 98.9%.

Result: It has been revealed that using non-ultrasonographic traditional parameters
together with ultrasonography data, such as fundus pubis distance, positively affects the
correlation. Especially in centers where there is no high cost device such as
ultrasonography, we have seen that there is less than 10% error in fetal weight
estimations with the Johnson formula. We believe that studies in larger series are

needed in this regard.

Keywords: Estimated fetal weight, pregnancy, ultrasonography, macrosomia,

intrauterine growth retardation
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1. GIRIS

Ultrasonografi yaklasik 40 yildir obstetrik hasta degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Fetusun ultrasonografik degerlendirilmesi ve tahmini fetal agirlik
hesaplamalar1 gebe takibinin bir rutini haline gelmistir. Bununla birlikte dogum
yonetimi i¢in tahmini fetal agirlik 6l¢timleri ve fetal biiyiimenin degerlendirilmesi
Gremli bir klinik 6lgiit olarak ortaya ¢ikmistir. Tahmini fetal agirlik makrozomi ve
intrauterin bUyUme geriliginin saptanmasi, ayrica bu durumlarin takibi agisindan
tahmini fetal agirlik bliyiik 6nem kazanmistir. Gergeklerden uzak tahminler
makrozomik bir bebegin omuz takilmasi ile ya da gelisme geriligi olan bir bebegin

neonatal asfiksi ile dogmas1 gibi komplikasyonlara sebep olabilir.

Gestasyonel yasa gore kiiglik (SGA) , yenidoganin dogumun oldugu gebelik
haftasindaki agirhigimin 10 persentilin altinda olmasidir. Maternal ya da fetal bir patoloji
nedeniyle viicut agirhig1 azalan fetuslar icin ise intrauterin gelisme geriligi terimi
kullanilmaktadir. Bu durumlar neonatal morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadirlar(2).
Gelisme geriligi tespit edilen fetuslarda yenidogan déneminde bronkopulmoner displazi,
intraventrikUer kanama, nekrotizan enterokolit gibi ciddi neonatal morbidite ve
mortalite neden olan hastaliklar ortaya ¢ikabilmektedir(2,3). Prenatal donemde gelisme
geriligi saptanan fetuslarin, hem bUyUme agisindan yasitlarina gore geride oldugu, hem
de ileri yaslarda zeka seviyeleri ve mental durumlari agisindan yasitlarina gé&e geride
kaldiklar1 ortaya konulmustur(2). Tahmini fetal agirlik 6lgimiiniin bir¢ok ¢alismada
SGA ve gelisme geriligi olan fetiisler agisindan gebeliklerin tan1 ve yonetiminde 6nemli

bir ara¢ oldugu belirtilmistir.

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) 4500 g Ceerindeki
bebeklerde makrozomi terimini kullanmaktadir. Dogumlarin yaklasik % 10’unda
makrozomi ggUur. Makrozomi kadar olmasa da bebegin gebelik haftasina gore biiyiik
olmasi (LGA) bir @k komplikasyonu da beraberinde getirebilir.Antenatal olarak fetal
makrozominin tanis1 dogum eylemi, dogum y&netimi ve tUm bu sUregerde fetal
maternal travmanin 6nlenmesinde blytk éhem arzetmektedir. Makrozomide uzamis
ikinci evre, vajinal ya da sezaryen ile dogum sonrasi ciddi maternal travma, artmis
postpartum kanama, brakial pleksus paralizisi ve/veya klavikular kirikla beraber goriilen

omuz takilmasi gibi riskler ortaya ¢ikabilir. Genel olarak normal dogumlarda omuz



takilmas1 % 0,2 oranlarinda goriiliirken, 4000-4499 g olan bebeklerde bu oran %5,
4500 g ve tizeri dogan bebeklerde ise % 30’lara kadar ¢ikmaktadir. Bununla birlikte
4500 g ve (reri yenidoganlarda yardimli ventilasyon, mekonyum aspirasyonu, neonatal
morbidite ve mortalite riskinin oldukca yiiksek oldugu bildirilmistir(4,5,6). ACOG ve
Royal College of Obstetricians and Gynecologist (RCOG) diyabetik anne bebeginde
agirhigin 4500 g ve Ustine, diyabetik olmayan anne bebeginde ise 5000 g ve Ustine
¢iktig1 durumlarda perinatal morbiditeyi azaltmak igin planli sezaryen ile dogum
seceneginin gz 6niinde bulundurulmasi gerektigini bildirmislerdir. Yukarda anlatilan
tiim bu durumlar g6z 6niine alindiginda fetal agirlik tahmini, obstetrisyenlerin dogum
indiksiyonu ya da sezaryen ile dogum karar1 alirken olduk@ &iem arzeden

kriterlerinden biri olmustur(7).

1970’ten beri biyometrik parametreler; biparietal @p (BPD), kafa gvresi (HC),
frontooksipital @p (FOD), abdominal @p (AC), abdominal transvers @p (ATD),
abdominal posteroanterior ¢ap (APAD), femur uzunlugu (FL), vb.) kullanilarak fetal
agirligin hesaplanmasi i¢in ¢esitli formiiller ortaya konmustur. Anderson ve arkadaGlari
bir formU{n ideal olabilmesi i@n, ortalama tahmini hata oraninin % 1’den az ve
standart random hata oraninin % 5’ten az olmasi gerektigini belirterek dogum
yonetiminde oldukg¢a 6nemli bir yere sahip oldugunu bildirmislerdir.8 Bugtne kadar
cok sayida formiil ortaya konmus, ancak higbiri fetal agirlig: belirlemede istenilen
diizeylere ulagamamistir. Ortaya konulan formiillerin dogruluk orani galismalarda
bircok faktdrle iligkili bulunmustur. Bu faktorler; kullanilan parametre sayist,
ddmlerin standardizasyonu, incelenen populasyonun etnik ¢xellikleri, Gneklem sayisi,
operatoriin degiskenligi ve egitim diizeyi, teknoloji, fetal agirlik araligi, gestasyonel yas

ve Ol¢lim ile dogum zamani arasindaki siire gibi durumlardir(7,8,9).

Son yillarda ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler ile fetal agirlik tanmininde
3D (Ugboyutlu) parametreler de kullanilmaya baslanmistir. Ancak bu hacim bazl
parametreler avantajli goriiniiyor olsa da egitim gerekliligi ve klasik formUlerle
karsilastiran ¢aligmalarda kabul edilebilir bir fark olmadigindan uygulanabilirligi
kisitlidir(10).

Bununla birlikte fetal agirligin tahmin edilmesi amaci ile klinik olarak fundus-pubis
Olctimii de kullanilmaktadir. Fundus- pubis 6l¢limii ile fetal agirlik tahmini hem ucuz

hem kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir metod olmakla birlikte ger¢cek dogum
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agirliginin tahmininde % 60-75 arasinda dogruluk orani bildirilmistir(11). Son
caligmalar fundus yiiksekliginin, anormal biiyiiyen fetuslarin tespit edilmesinde zay1f bir
pozitif prediktif degerinin oldugunu gostermekle beraber, maternal obezite insidansinin

artmasi bu klinik tahmini zorlastirmaktadir(12,13,14,15).

Ayrica tibbi cihaz ve donanim eksikligi olan merkezlerde yapilan antenatal hasta
takiplerinde klinisyen i¢in tahmini dogum agirlig1 6nem arz etmektedir ve imkanlar
dahilinde fundus- pubis 6l¢tim metodu kullanilarak hem fetus hem de gebe agisindan
olusabilecek bir¢ok komplikasyonun da oniine gegmekte fayda saglayacaktir.
Ultrasonografik dgmlerin klinisyenden klinisyene degisebilecegi géz oniine
alindiginda fundus-pubis dg@mugibi net sonugveren bir metod, standardizasyon

acisindan daha avantajli olabilir.

Bu caslismadaki primer amacimiz; ultrasonografi ile dlgiilen fetal tahmini agirligin
dogrulugunu etkileyen faktorleri degerlendirmek, sekonder amacimiz ise gestasyonel
yasa gore biiyiik ya da gestasyonel yasa gore kiiclik olan fetiisleri tahmin etmede fundal

yiiksekligin hassasiyetinin ultrasonografik dl¢iimler ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ultrasonografinin, Obstetrik ve Jinekolojide

Kullaniminin Tarihsel Gelisimi

Spallanzini 1794 yilinda yarasalar iizerinde yaptig1 ¢alismalar sonrasinda insan
kulaginin duyamayacagi, yiliksek frekanstaki seslerin varligini ortaya atmistir(16).
Piezoelektrik olgusu 1880 yilinda Curie tarafindan kesfedilmis, 35 yil sonrasinda ise
ultrasonik enerji, ilk kez kullanilmistir(17,18). 1916 — 1917 yillarinda ultrasonografik
enerji Alman denizathilariin tespitinde kullanilmis, ayrica Sokolov isimli arastirmaci

metaller tizerindeki caligmalarinda ultrasonografik enerjiden yararlanmistir.

Ultrasonografi, tipta ilk defa Viyana’li ndrolog Dussik tarafindan 1942°de beyin
tUm@leri ve ventrikiillerin genisliginin tanimlanmasinda kullanilmistir. Wild ve Ried
isimli aragtirmacilar 1952 yilinda meme tiimorlerinin tespitinde ultrasonografiden
yararlandilar. 1956 yilinda ise Mundt ve Oksala ultrasonografiyi g i@ timd&lerinin ve

orbita abselerinin tanimlanmasinda yararlandilar(2).

Ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojide kullanimi, 1958 yilinda Donald ve
arkadaslarinca gergeklestirilmistir. 1962’de James Willocs A-Mode ultrasonografi ile,
ilk BPD 6l¢iimiinii tanimladi. Bir yil sonra Japonya’da ilk kez vaginal A-scan ile 6
haftalik gebelik goriintiilendi. 1965 yilinda ilk real-time Bscanner gelistirildi. Real
time Scanner fetal malformasyon ve Gemli kardiak anomalilerin prenatal tanisina
imkan sagladi. 1971°de 6lglim sisteminin gelismesi ile Campbell tarafindan BPD igin
normogramlar yayinlandi ve sefalometri, fetal biiyiimenin degerlendirilmesinde standart
haline geldi. Iki y1l sonra Robinson CRL 6l¢iimiinii tanimladi. Femur dgminUiseilk
kez Hobbins 1979°da tarif etti.

1980°1i ve 1990’11 yillarda ultrasonografi tekniklerinde ve y&atembilimlerinde
oldukga hizli gelismeler yasandi. Ultrason esliginde amniosentez, kordosentez,
fetoskopi ve korion villus biopsisi gibi girisimler hizla gelisti. Olgebilen neredeyse

tUm fetUs yapilari i¢in normogramlar tanimlandi.



Ultrason cihazlarinda mikroislemcilerin kullanimi ve verilerin dijital yolla
islenmeye baglanmasi rezoliisyon ve goriintii kalitesinde oldukga belirgin bir ilerleme
saglandi. Ayrica panoromik goriintii ve ti¢ boyutlu g&UntUelde edilmeye baslandi(19).
Tanisal ultrasonografi klinisyen arastirmaci, fizik¢i, mekanikelektrik-biomedikal ve
bilgisayar miihendislerinin ortak ¢alismalariyla gelistirildi ve gelistirilmektedir.
Ultrasonografinin obstetrik kullanimi giin gectik¢e yayginlagmaktadir. Giiniimiizde

dinyada gebelerin %90-100’iline en az bir kez ultrasonografi yapilmaktadir.

2.2. Fundus Pubis Yiiksekligi ile Fetal Agirhigin Belirlemesi

Uterus fundus-pubis yiiksekligi 6l¢iimii SGA ve LGA fetuslari belirlenmesinde
kullanilabilecek ucuz, basit, herkes tarafindan yapilabilen ve hata y(zdesi az olan bir
tarama y&itemidir(20). Jimenez ve arkadaGlari fundal yiikseklik 6l¢iimii i¢in kullanilan
bir yontem tanimlanmistir. Fundal yiikseklik 6l¢iiliitken santimetrelere boliinmiis bir
bant, simfizisin iist kenarindan, palpasyon ve perkiisyon ile belirlenmis uterus
fundusunun Ust sinirina uygulanir. 18 ve 30. gebelik haftalarinda uterus fundus
yiiksekliginin santimetre olarak 6l¢iimii gebelik haftasini gosteriir. Bu nedenle dglen
deger ile beklenen deger arasinda %2 ile 3 cm sapma varsa anormal fetal byUmeden
bahsedilebilir(21). Fundus pubis dgmlerinin 20.-40. haftalarda 6l¢iildiigi 138 gebenin
bulundugu bir ¢alismada 41 gelisme gerilikli olan fetustan 30(% 73,1)’unda gergekten
gelisme geriligi oldugu tespit edilmistir(22).

GeliGme geriligi tespiti amaci ile ultrasonografiyle fetus karin ¢evresi ve fundus
pubis dgmlerinin karsilagtirildigi bir caligmada; AC 6lgtimleriyle fundus -pubis
Olglimiine kiyasla % 7 daha fazla dogru sonug elde edilebilecegi belirtilmistir. Bu
nedenle ucuz ve kolay yapilabilen fundus pubis dg@mlerinin taramada kullanilabilecegi
belirtilmistir(23).

UdgncUtrimesterde fundal yiiksekligin dl¢iimii ile ger¢ek dogum agirligi 90
persentil Ceerindeki fetuslarin belirlenmesinde %16,6 sensitivite ve 10 persentilin
altindakilerin belirlenmesinde %17,3 sensitivitesi oldugu belirlenmistir. Bununla

birlikte spesifitesi %92,4 ve %95,4 tUr. Anormal fetal blyUmenin tespitinde fundal



yiiksekligin spesifitesi %90’ nin {izerinde ideal olmasina ragmen, sensitivitesi %35’in

altindadir(24).

Fundus-pubis mesafe A@mUSGA ve LGA fetuslarin tespitinde kullanilmaktadir.
Maternal obezite, ¢cogul gebelik, polihidroamnios , oligohidroamnios ve uterin

leimyoma gibi nedenler bu yontemin dogruluk payini diisiirmektedir

2.3. Fetal Agirhik, Dogum Zamani ve Gestasyonel Yas1 Belirlemede Prenatal
Degerlendirme

2.3.1. Dogum Zamam Tahmini

Cogu gebelik i¢in en iyi dogum zamani tahmini(EDD), ultrasonografi ile olur.Eger
sonografi 22 haftalik gebelikten 6nce bakilmigsa ve bu tahmin edilen dogum zamamn
menstrual siklusa dayaniyorsa daha gercek sonug verir. Eger 22 hafta dncesinde hig
ultrasonografi bakilmamigssa hastaya, dogum zamani degerlendirmesi suboptimal
olacaktir. 1. trimesterdeki CRL 6l¢timii, tahmini dogum zamani belirlemedeki en 6nemli
metodlardan biridir.1. trimestr CRL 6l¢iimil, gestasyonel yas degerlendirmesi i¢in
kullanilan 2. Trimestr (14.0- 27+6 hafta ) biometrik parametrelerden daha degerlidir.
CinkQ 1. Trimestrde fetal dgmlerdeki biyolojik varyasyon daha gecdgmlere g&e
daha azdir. Gestasyonel yas degerlendirmesi i¢in yapilan erken zaman sonografik
6l¢timlerinden elde edilen tahmini dogum zamani, hastanin gercek tahmini dogum
zamani olur ve, bu tahmini dogum zamani farkli zamanlardaki ultrason
degerlendirmeleriyle degismez. Ikiz gebelikler igin, eger ikizler arasindaki biometrik
Olclimlerde tutarsizlik varsa, genel konsensiis tahmini dogum zamaninin biiyiik olana

g@&e yapilmasi gerektigi yoniindedir(25,26).

2.3.2. Gestasyonel Yasin Klinik Degerlendirmesi

Gestasyonel yas, son adet tarihine gore dating yaparak,fiziksel muayeneye gore
veya anamneze dayanarak degerlendirilebilir. Naegele kurali dating yapmada kolay bir
metoddur.Tahmini dogum zamani son adet tarihine ( LMP) 7 giin ekleyip 3 ay geriye
gidilerek bulunur.Bu metodta menstrual siklusun 28 giin oldugu ve fertilizasyonun 14.

giinde oldugu kabul edilir. Bir¢cok faktdr son adet tarihine dayali tahmini dogum zamani



belirlemeyi kisitlar(27,28,29). Bir¢ok kadinin folikiiler faz degiskenligine bagl diizenli
28 glinliik sikluslar1 olmadigindan ovulasyon herzaman 14. Gilinde olmamaktadir.
Fertilizasyon ve implantasyon arasindaki siirede kii¢iik varyasyonlar olmakta. Erken
gebelik kanamalar1 veya hormonal kontraseptiflerin yeni kullanilmis olmasi son adet
tarihini degistiriyor.(LMP ).Cogu kadin son adet tarihi hakkinda kesin bilgiye sahip
degil. Cogu kadin yazili veya elektronik dokiimantasyondan ¢ok hatirlama seklinde son
adet tarihlerini belirleyebiliyorlar(30). Buna ilaveten iliskiye girdigi tarihe riayet eden
kadinlar, oositin ovulasyondan sonraki 24 saate kadar fertilize oldugunu ve spermin
koitustan sonra 5 giline kadar aktivasyonunu siirdiirebildigini bilmediginden bi kag giin

de olsa yanilmalar olabiliyor(31).

2.3.2.1 Uterin bUykIUk

Fizik muayenede gebe uterusu yumusak ve yuvarlak goriiniimliidiir. Uterus
biiyiikliigii ve gestasyonel yas korelasyonu deneyimle kazanilir ve genellikle meyve
boyutlartya tanimlama yapilir.Ornegin 6-8 hafta arasi erik, 8-10 hafta arasi portakal, 10-
12 hafta greyfurt. Ortalama 12 hafta gebelige kadar uterus pelvik organ olarak kalir.
Tam 16 hafta civarinda uterin fundus symphisis pubis ve umblikus arasinda tam ortada
yer alir ve 20 hafta civarinda umblikus seviyesinde palpe edilebilir hale gelir. 20 hafta
sonrasinda ise symphisis pubis fundus uzunlugu gebelik haftasiyla korele bi sekilde
devamlilik arz eder. Dating bilgisinin olmadig1 durumlarda umblikus tizerini 2 parmak
gecen uterus biiytikliigii, viabl seviyede gebelik haftasinda olan bir fetiisii isaret eder,
tabii eger neonatal bakim eksiksiz yapildiysa. Bu basit gebelik yasi tahmini, maternal
kardiak arrest gibi acil durumlarda dogru karar vermede bize yardimci olabilir.
Leiomyom, obezite, cogul gebelik ve diger faktorler uterus biiytikliiglinii veya uterusun
palpe edilebilirligini etkilediginden gebelik yas1 bazli fizik muayeneyle tan1 koyma

performansini diisiirebilir.

2.3.2.2 Gestasyonel Yasin Sonografi ile Belirlenmesi

Gestasyonel yasi ultrasonla belirlemenin temeli, gestasyonel sak boyutu, embryo
blytikligl ( CRL) ,kranium, uzun kemikler ve abdomen boyutlar1 gibi 6l¢iilere dayanir.
Eger biometrik parametreyle gestasyonel yas arasinda bir korelasyon olmamasi igin bir
sebep varsa, o zaman o deger gestasyonel yas tahminlerine dahil edilmez. Ornegin,
iskelet displazisi olan bir fetusta femur uzunlugu gestasyonel yas1 gostermez veya masif

hidrosefalisi olan bir fetusta BPD’ yi dikkate almayiz. BUUn gebelerde 22 hafta
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gebelikten dice mutlaka bir ultrason muayenesi rutin olarak yapilmis olmasi gerekir

clinkii erken ultrason muayeneleri fetal gelisim hakkinda bilgi verir.

2.3.2.3 Ultrason Teknigi Segmi

1. Trimestr ultrasonu transvajinal (TVS) veya transabdominal (TAS) bakilabilir.
Gebeligin erken donmelerinde TVS daha net ve daha belirgin goriintii verirken, TAS
intrauterin gebeligi bile net gostermeyebilir(32). Dolayisiyla gestasyonel sak ve diger
erken embryonik yapilarin gelisimini takip etmek i¢in TVS onerilir.1.trimestrde CRL
Ol¢timii TVS ile TAS’den daha kolay 6l¢iiliir ancak gsetasyonel yasi belirlemede daha
iyi degildir(33). TAS, uterus orta ve {ist abdomeni gegmeye baslayip fetiisun biiylimeye
basladig1r 2. Ve 3. Trimestrde daha ¢ok kullanilir.

2.3.2.4. Gestasyonel Yasi Belirlemede Ultrasonun Kisith Kaldig1 Noktalar

Gestasyonel yas1 belirlemede sonografi performansini diisiiren etkenler arasinda
zay1f kalitede gortintiiler, cogul gebelik, fetal pozisyon, fetal anomaliler ve biyolojik
varyasyonlar gelmekte. Sonografik dating hesabi erken ovulasyon durumlarinda tahmini
dogum zamanini daha erkene ¢ekebilir(34). Dolayisiyla, rutin sonografik muayeneyle
tespit edilen EDD tahminleri, menstrual siklusa g&e tahmin edilenlere g&e postterm

dogumlarda daha az yanilma payina sahiptir(35).

2.3.2.5. Ik Trimestr Gestasyonel Yas Degerlendirmesi

[lk trimestrde bakilan CRL gestasyonel yas1 belirlemede kullanilan en énemli
parametredir(36). Gestasyonel sak 6l¢iilebilen en erken parametre olmasina karsin,
gestasyonel yas belirleme icin CRL daha spesifik bir indikatordiir.) Bundan dolay1
gestasyonel sakta embryonik pol belirmeye basladigi anda CRL 6l¢iimii yapilir ve EDD
belirlenir.Bu EDD ise hastanin daha sonraki degisen biometrik 6l¢iimlerine ragmen
degismeyen EDD olur. Bazilar kardiak aktivite goriilene kadar gestasyonel yas
belirlemesi i¢in CRL 6l¢limii yapmiyor ya da gebelik kaybini diglamak adina bir hafta

sonra ultrason muayenesine ¢agirtyor.

CRL : Dating i¢in embryo goriiniir hale geldigindeki 8hafta+6 giinliikten daha
azken Olgiilen CRL, en belirgin biometrik parametredir. CRL’nin dogru gebelik
zamanini belirtmesi, ortalama +,- 7 giin sagsmayla 9+0 ila 13+6 haftaya dogru gitgide

azalir. CRL 25 mm’nin altinda oldugunda gebelik yasi (gUn olarak) CRL (mm) + 42



dir(37). Eger CRL 25 mm nin {istiindeyse gestasyonel yas i¢cin BPD veya HC
kullanilmaya baslanir(38). CRL, sefalik poliin en disindan popoya kadar 6l¢lilmiis en
uzun embryo dg@midir(39). Rutin olarak en az 5 mm uzunluk embryoyu g&Unir hale
getirir ancak bazen 2 veya 3 mm embryolar da ultrasonografide g& Uebilir.(40) Standart
prosediir 3 CRL 6l¢iimiiniin ortalamasini1 almaktir. Embryolojik gelisimde, fetal kafa ve
g©vdenin anatomik pozisyon varyasyonlarindan kaynaklanan biyolojik farklar, EDD
tahmininde CRL’ nin spesifitesini kisitlar(41). Nadiren 1. trimestrdeki gelisim
gecikmesinden kaynakli CRL ile LMP (son adet tarihi) arasinda fark olmakta veya

karyotip anomalisi, anensefali gibi durumlar da buna yol agnaktadir.

Gestasyonel Sak: Gestasyonel sak intrauterin gebeligin ilk sonografik belirtecidir
ve 4,5-5 hafta gebelik civarinda goriilmesi gerekir(42). Kiiciik, igi sivi dolu
endometriumda lokalize bir yap1 seklinde goriiniir. Bu yap1 ve onun verdigi ekojenik
g6lge koryonik kaviteyi, koryonik villus implantin1 ve desidual dokular1 temsil eder(43).
Ultrason yapan Kklinisyen, belirgin bir yolk sak ve embryo olmayan gestasyonel keseye
bakarken temkinli olmalidir. Bu yapilar olmadan intrauterin bir sivi koleksiyonu,
yalanci gebelik kesesi veya bir ektopik gebelige isaret edebilir. Embryo veya yolk sak
yoklugunda intrauterin gestasyonel sak oldugunu gosteren belirtegler, gembersel bir
ekojenite, endometriumdaki eksantrik pozisyon ve double desidual sak isaretidir ki bu
da intrauterin bir gebeligin isaretidir(44). Diger yandan bunlarin yoklugu da intrauterin
gebelik olmadigin1 dislamaz(45). Gebelik ilerledik¢e sak ( koryonik kavite) genisler.
Desidua bazalisin kalinlig1 ve goriintiisii 10 haftaya kadar degisebilir ama 10 hafta
gebeligin iistiinde degisim gostermez. (46) Desidua kapsularis gergin hale gelir ve
desidua parietalis ile birlesir. Birgok muayenede bazen gestasyonel sak sirkiiler
goriintliden irregiiler bir hale doniisebilir. Bu, fizyolojik ve anatomik faktorlerin ( uterin
kontraksiyonlar, genislemis mesane, fibroidler,implantasyon kanamasi gibi) veya
basarisiz bir gebeligin isareti olabilir. Ilk dating 6l¢iimleri eger embryo yoksa
gestasyonel sak dl¢limiine dayandirilir. Dogru 6l¢lim i¢in klinisyen kesenin disinda
verdigi ekojeniteyi degil kendisini 6l¢melidir(40). Gestasyonel yasi tahmin etmenin
kolay yollarindan biri de milimetre cinsinden 6l¢iilen kese capiyla 30’u toplamaktir.
Ornegin kese ¢ap1 5 mm ise gestasyonel yas 30+5 veya 5 haftaliktir(47). 2 ila 3 mm’lik
bir gestasyonel keseuterin kavitede net g&tebilen en kigk dg'mdir ve ortalama 4
haftaya tekabU eder(48). Erken gebelik kesesi hergin 1 mm veya haftada 7 mm by (r.

Gebelik ilerlediginde yapilan bir kese ol¢limiiniin 6zellikle de 14mm tizerindeyken



dogruluk pay1 daha da azdir(49). Dolayisiyla bu dating sadece CRL belirginlesmedenki
@k erken gebelik haftalarinda kullanilir.

Yolk Sak: Yolk sak 5 haftalik gebelikte goriiniir hale gelip 10-12 haftada ortadan
kaybolmaya baslar. Yolk sak capinin gestasyonel yasi belirlemede giivenilirligi azdir.
Dolayisiyla EDD’yi tahmin etmede kullanim1 yoktur. Yolk sak gestasyonel kesede
goriilen ilk yapidir ve intrauterin bir gebelik oldugunu onaylamanizi saglar(42).
Ortalama kese ¢cap1 8 mm’ye ulasincaya kadar bazen goriinmese de yolk sak ilk olarak 5
hafta gebelikte not edilmeye baslanir. Yolk saki belirlerken aslinda embryonic diski de
lokalize etmis oluruz. Embryonik disk ortalama 1 veya 2 mm uzunlukta goriinmeye
baslar, bu da 6 haftalik bir gebelige tekabiil eder(50). Yolk sak olmadan 8 mm ve daha
istiinde bir kese varliginda gebeligin anormal oldugunu kabul edebiliriz. Ama anormal
bir gebeligin teshisi hastaya veya ultrasonu yapan kisiye bagli da degiskenlik
gosterebilir. 8 mm bos olan bir kese varliginda beta hcg ve ultrason korelasyonunda da
sikint1 vardir. Kiiglik, genis veya diizensiz bir yolk sak spontan abortusun belirteci
olabilir(51). Viabl olmayan bir gebelik diyebilmek i¢in kese ¢apt 25 mm oldugunda
dahi ne yolk sak ne de embryonik poltn g&@Umemesi gerekir(52). Yolk sak duvarinin
bir tarafindan bir tarafina olgiilen 3 degerin ortalamasi alinarak ypol sak dgmi
yapilir(53). Yolk sak 10 haftalik bir gebelikte en fazla 6 mm’ye kadar biiyiiyebilir(54).
Bu dogal progresyon siirecinde yolk sak, koryonik kavitenin ¢evresine doniisiir ve ilk
trimestr sonunda g&Unmez hale gelir(55). Kardiyak aktivite ise 5,5-6 hafta civarinda

ortaya cikar.

2.3.3. Biometrik Parametreler

Eger ilk defa yapilan ultrason 2. veya 3. trimestrde gerceklesmis ise standart 4
biometrik parametre BPD, kafa ¢evresi (HC), abdominal ¢vre (AC), ve femur uzunlugu
(FL), gestasyonel yas1 tahmin etmede kullanilir. Bu dl¢timler, ilk trimestrdeki CRL
Olclimiine bagl tahmin edilen tahmini dogum tarihini (EDD) degistiremez. Bu
parametreleri 6l¢cmedeki asil amag fetal biiyiikliigiin normal olup olmadigini,gelisme
geriligi mi yoksa artmis bir 6l¢tiimmii oldugunu belirlemektir. 22 hafta gebelikten once
olgtilen HC ve FL odakli 6l¢timiin dogruluk pay1 verme potansiyeli 4 parametreyi
birlikte A¢mekten daha zayif kalmaktadir(56). Radrus uzunlugu gibi 5. Bir
parametrenin eklenisi degerlendirmeye ek bisey katmaz(57). Dolayisiyla BPD, AC, HC
ve FL’nin olusturdugu 4 6l¢tim 2. Ve 3. trimestrde bize dogru bilgiyi verir. Eger 4
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parametre arasinda tutarsizlik varsa hangi 6l¢timiin dogru sonug¢ verdigini bilmek zor
olabilir. Bu durumda extra bir parametreyi 6l¢iime katmak yardime1 olacaktir. Ornegin
transvers serebellar ¢cap 22 hafta bir gebelik ¢apiyla korelasyon gosteriyorsa bu fazladan

ddlen 6lglim bize yardimer olabilir(58).

BPD: Bir¢ok ¢calisma CRL 84 mm’nin {istiinde oldugu zaman 6Sl¢iilen BPD’nin
gestasyonel yas ve diger degerlendirmeler i¢in en 6nemli parametrelerden biri oldugunu
g&termektedir(59). 22 hafta tizerindeki belli varyasyonlarin sebebi gestasyonel yasa
bagli olan fetal sekil ve biiyiikliik varyasyonlarina baglidir ki bu normal kabul edilir(60).
BPD, 3. ventrikU ve talamusun kesistigi kesitte alinmalidir. Bu standardize metod
klinisyenler arasindaki 6l¢iim farkini ortadan kaldirir. Test performansini daha da
iyilestirmek istersek kalvaryum kesitte parlak ve simetrik g&Unmelidir. Uygun
goriintliyli elde etmek i¢in parietal kemikler arasinin tam dik sekilde 6l¢iimUnin
gerceklestirilmesi gerekir(40). Kraniumun proximal ucundan baslayip distal ucuna
kadar yapilan 6l¢tim BPD’yi verir(61). Dolikosefali veya brakisefali gibi anomali
durumlarinda HC, BPD’den daha giivenli olabilir(62). Makat prezentasyon,
oligohidramnioz, erken membran riptiriigibi durumlarda fetal kranium her zaman
geleneksel goriintiide olmaz. Bas basis1 veya distorsiyon durumlarinda anormal kranial
konformasyonlarin olmasi (dolikosefali gibi ) BPD’ nin dogruluk oranini azaltir(63). Bu

durumlarda sefalik index dgnek gerekir.

HC: Fetal HC 6l¢limii rutin sonogramlarda gestasyonel yasi belirlemede ¢ok iyi bir
y&ntem olmakla beraber diger 6lgiimler iyi yapilamadiginda gelisme bozukluklari veya
kranium sekil varyasyonlarinda dogru bilgi verir(64). Bir¢ok ¢alismada HC’ nin BPD’y
e ustiinliigi kanitlanmistir(65). Dogru planda goériintii almak i¢in BPD’de oldugu gibi ta
lamus ve 3. ventrikiilden gecen bir kesit olmasi gerekir. Bunlara ek olarak uygun 6l¢iim
Ualmak ign anteriorda cavum septum pellucidum posteriorda ise tentorial hiatusun olm
as1 gerekir. Bu g&UntUkraniumun anterior-posterior uzunlugunu en iyi sekilde gosterm
ekle birlikte 3.ventrikd, slvian aquaduktus, sisterna ambiens ve quadrigeminal sisterna
yapilar1 gibi kafa yapilarinin da degerlendirilmesini saglar(40). Standart g& UntUde cere
bellum veya lateral ventrikiil olmamasi gerekir.Kalvaryum herzaman simetrik goriintiile
nmelidir. HC &lgerken kalvaryumun bilateral en dis uglarindan baslayip boydan boya 61

¢lim yapilmalidir. Ultrasonun eliptik fonksiyonunu kullanarak kalvaryumun ¢evresini b
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Uttn olarak kapsamalidir. Skalpin yer aldigi cildin olusturdugu alan1 almamak HC’nin o

ldugundan biiyiik ¢ikmamasi agisindan 6nemlidir.

FL: Boyutu ve ekojenitesi dolayisiyla FL 10 hafta gebelikten itibaren Ag@iir hale
gelir(40). Diger biometrik markirlarda oldugu gibi 22 hafta sonrasinda fetal biiyiikligiin
biyolojik varyasyonlarina bagl degisiklik gosterebilir(66). En iyi gGUntlyUalmak ign
femurun major trochanterinden baslayip distal uctaki femoral kondilde sonlanarak
dgm yapilir. Sadece kemik yapiy1 dlgmek igin imleg kartilaj ve kemik arasinda
olmalidir(67). Femur basi 6l¢iime dahil edilmemelidir. Femurun kemiklesmemis
kisimlarimi 6l¢iime dahil etmek ve biitiin femuru goriintiilemek (femur basi, major
trochanter den femur kondiline kadar) FL dg@muinde maj&r hatalara yol acar. Ortalama
FL uzunlugu etnik gruplar arasinda farklilik gosterir.Kisa femur andploidinin normal bir
bulgusu olabilir.(6rnegin trisomi 21 ). 2. trimestrde izlenen birgok kisa ve anormal
goriiniimlii femur iskelet displazilerinin ve gelisme geriliklerinin belirteci

olabilir(68,69).

AC: AC goriintiileri gestasyonel yas belirlemesinde. BPD, HC ve FL’ye g&e daha
az kabiliyete sahiptir(70). Biyolojik varyasyonlar kaynakli veya ultrason teknigine baglh
degisen Glgiimlere rastlanabilir.2. trimestrdeki AC 6l¢limii, kranial veya extremite
anomalisi olan fetuslarda degerli bir tetkik haline gelir. Abdomen simetrik olmadiginda,
kranium ve femur gibi ekojenik olmadigindan, fetal solunum ve diger hareketlere bagl
olarak AC dl¢limii digerlerinden daha zordur.(40) Fetal karaciger ¢apinin en biiyiik
oldugu seviyede goriintii alinir. Sag ve sol portal venlerin birlestigi noktada hokey
sopasi goriintiisiiniin oldugu kesit en dogru kesittir(71). Bu planin en dogru plan
olmasinin sebebi karaciger gelisiminin fetal gelisimle korelasyon gdstermesidir.Diger
bir yontem de sol portal venin umblikal segmentinin en kisa oldugu goriintii kesitini
almaktir. Eger fetal abdomen kesiti kaudal g&riniyorsa bu venin uzun g&intide
oldugunu géreceksiniz.(40) Olgiim cilt sinirindan kostalarin oldugu gogiis kafesini
almadan dort kalibrasyon noktasindan yapilir. Bu planda yapilan 6l¢iim AC’nin dogru
bilgi verme performansini artiracaktir.Diger bir metod da ultrasonun otomatik elips

fonksiyonunu kullanmaktir.
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2.3.4. Diger Biometric Parametreler

Daha az siklikta kullanilan diger biometric parametreler transvers serebellar cap,
klavikula uzunlugu, ayak tabani uzunlugu ve uzun kemik extremite uzunluklaridir(72).
Bu 6l¢limlerde de erken 2. Trimestrde genis skalada varyasyonlar1 olmakla birlikte
gebeligin ilerleyen zamanlarinda da degiskenlik gosterir.Dolayisiyla bu ilave 6l¢timlerin
giivenilirligi tartisilabilir. Erken ultrason muayenesi olmadiginda veya son adet tarihi
bilinmeyen durumlarda sonografik olarak incelenebilen fetal maturasyonu g&steren
bir@k isaret vardir. Ornegin, 32-35 hafta ars1 bir gebelikte femoral epifizler ve
proksimal tibial kemiklesme noktalar iyi goriiniir(73,74,75). Proksimal humeral epifiz
3. trimestrin son donemlerinde iyi goriiniip fetal akciger matiiritesiyle korelasyon

gGeterir(76,77). Geg gebelik doneminde fetal matiiriteyi gosteren ¢ok az bulgu vardir.

2.3.4.1 Suboptimal Dating Yapilmis Gebelikler

ACOG 22 hafta d6ncesinde ultrason yapilmamis bir gebeligi suboptimal datinge
sahip bir gebelik olarak adlandirmaktadir(78). Eger ilk ultrason muayenesi 22 hafta ve
tizerinde gergeklestirildiyse ve menstrual siklusla arada diskordans varsa genel
biyometrik parametrelerle gestasyonel yas belirlemek ¢ok da dogru olmayacaktir.
Bilinmeyen dating durumlarinda ultrason muayenesi 6zellikle ge¢ zamanda yapildiysa
ve olmasi gerekenden daha kii¢iik goriinen gebelik durumlarinda intrauterin gelisme
geriliginden siiphe etmek gerekir.Bu durumlarda 3 veya 4 hafta iistiiste yapilan seri
Ol¢timler yardimei olacaktir. Baz1 durumlarda ¢ok erken goriinen gelisme geriliginin
sebebi erken donemde yapilan ultrason muayenesiyle menstrual tarihin tutmamasidir.
Bunun sebebi de bazen verilen tarithin konsepsiyon tarihi olmasi, veya reproduktif

teknolojiyle olusturulmus bir gebelik olmasindan kaynaklaniyor(79).

Normalden daha kiiciik bir fetiis goriildiiglinde EDD 22 haftadan daha kiigiikken
yapilmig bir ultrasona gore revize edilse de fetal gelismeyi dogru degerlendirmek icin
tekrarlayan ultrason muayeneleri yapilmasi ve erken gelisme geriligi olmadigina emin
olmak gerekir. Konsepsiyon veya fertilizasyon tarihi kesin biliniyorsa EDD bu tarihe
gore tahmin edilebilir. Online hesaplayicilar veya takvimler bunun i¢in kullanilabilir.
Son adet tarihinden 280 giin sonra , dogal bir siklusta konsepsiyondan 266 gin sonra,
temiz bir in vitro fertilizasyonda yumurta toplama tarihine 266 ekleyerek dogum

zamani tahmin edilebilir.
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2.3.5. Fetal Agirhgin Sonografik Degerlendirilmesi

Ultrasonografik fetal agirlik tahmini cihaz iizerindeki farkli biyometri paketleriyle 2.
timestrden itibaren miimkiindiir. Ultrasonda ¢alisilan fetal agirlik tahminlerinin gebelik
viabl oldugu zamanlarda ¢ok da 6nemi yoktur. 24 hafta sonrasinda anlamli hale
gelmeye baglar. Arastirmacilar EFW’yi (tahmin edilen fetal agirlik) hesaplamak i¢in en
az 30 formiil gelistirmistir. Bu formiillerin icerigi biparietal cap (BPD), kafa ¢evresi
(HC), abdominal ¢evre (AC) ve femur uzunlugunun (FL) degisik varyasyonlarindan
olmaktadir. En popiiler iki formd Warsof -Shepard modifikasyonu ve
Hadlockt1r(80,81,82). Bu formUler birgk ultrasonda paket halinde bulunmakta. Kafa,
abdomen ve femur 6l¢iimlerini iceren modifiye Hadlock en ¢ok kullanilan
formiillerdendir. Diger formiillere gore ortalama hata pay1 ¢cok diistik ve tekrar
Uretilebilir. Tlave biyometrik parametreleri iceren formiillerin bu ii¢ parametreden daha
kuvvetli oldugu yoniinde bir kanit yok. Diger yandan bir veya iki parametreyle yapilan
olgiimler de giivenilir degil. Ug boyutlu ultrason kullaniminin fetal agirlik tahminini
Ol¢mede daha yiiksek basariya sahip oldugu sdylense de heniiz yeterli kanit
bulunmamakta(83,84) Bir seri sistematik ¢alismada 11 formiille tahmini fetal agirlik
Olctimiiyle gercek agirlik karsilastirilmistir. Higbir formiiliin birbirine {istiinliigii
goriilmemistir(85). Formiiller normal agirlikl fetuslarda daha etkili. Ortalama standart
sapma 1000 gr’dan daha kiigiik fetuslarda ve termde 90 percentilin iistiinde agirliga

sahip olan biyk fetuslarda daha fazladir(86,87).

Biiytik fetuslarda yapilan dl¢timler genellikle tahmin edilenden daha az aralikta
cikmistir. Kiiciik fetuslarda ise dl¢iilenden daha fazla aralikta sonuglar gelmistir. Fetal
agirlik degerlendirmelerinde obezite, oligohidramnioz, polihidramnioz ve fetal pozisyon
gibi diisiik kalite goriintiiye yol agcak etmenler de énemlidir(88,89,90,91,92) ikizler
icin kullanilan EFW formiilleri tek fetuslarla ayn1 olmakla birlikte ikizlerde daha az
potansiyele sahiptir. Olas1 nedenler ise multipl gebeliklerde dogru ultrason goriintiisiinii
almaktaki teknik zorluklardir. Irk, etnisite ve fetal cinsiyet dogum agirligi dagilimini

etkilemektedir(93,94,95).
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Fetal adipoz dokudaki varyasyonlar, biyometrik dl¢iimleri azaltan veya artiran fetal
anomaliler dogru fetal agirlig1 yansitmayabilir.( Karin duvart defktleri, iskelet

displazileri, agir hidrosefali, mikrosefali gibi)

2.3.6 MR G&aintdeme

Dogum agirlig1 belirlemede MRI kullanim1 konusunda sadece birkag adet ¢alisma
bulunmakta. Bu teknik total viicut voliimii 6l¢iimiine dayanir ve iki boyutlu ultrasondan
daha 1yi sonuglar verir. Bir ¢alismada MR ’la bakilan fetal agirlikta ortalama % 2.6 ila
3.7 arasinda hata farki oldugu, iki boyutlu ultrasonda ise ayni1 fetuslarda bu hata paymin
6.3 ila 11.4 arasinda degistigi bulunmus(96). Ugboyutlu ultrasonun ise bu konuda iki
boyutludan daha iyi performans gdsterdigi bulunmustur. Bu noktada EFW i¢in MRI

kullaniminda maliyet ve ulasilabilirlik devreye giriyor.

2.4. Fetusun BlyUmesini Bozan Faktcrler

2.4.1. Fetusun BlyUmesini Bozan Durumlar
2.4.1.1. Intrauterin gelisme geriligi i¢in risk faktorleri

Fetal gelisme geriligi nedenleri fetal, maternal ve plasental olarak {i¢ ana grupta
siniflandirilmistir. Bu gruplarin primer patofizyolojik mekanizmalari farklilik
gostermektedir. Ancak her zaman olmamakla birlikte siklikla uygun olmayan fetal

beslenme ve plasental perfiizyon bozuklugu gibi durumlardan kaynaklanmaktadirlar.

a. Maternal hastaliklar: Maternal vaskiiler hastaliklar ile alakali herhangi bir
kronik hastalik ve/veya iliskili hipertansif hastaliklar gelisme geriligi veya SGA
nedenleri arasinda yer almaktadir. Edinilmis trombofili ve antifosfolipid sendromu gibi
kanama bozukluklar1 da gelisme geriligi ile iligkili bulunmustur. Bununla birlikte
herediter trombofili, Fakt& V Leiden mutasyonu, protrombin gen mutasyonu ve
MTHFR (Metilen Tatra Hidro Folat Rediktaz) gen mutasyonunu gibi durumlar ise
gelisme geriligi veya SGA ile iliskili olmadig: diisiiniilmektedir.
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b. Sigara, alkol ve madde kullanimi: Gebelik esnasinda sigara kullanimina devam
edilen gebeliklerde SGA olma ihtimalinin 3,5 kat arttig1 belirtilmistir. Bununla birlikte
bu risk faktoriiniin degistirilebilir oldugu unutulmamalidir. Alkol, kokain ve narkotik

benzeri ila¢ ve madde kullanimi SGA ile iliskili bulunmustur.

c. Maternal beslenme: Kitlik donemlerinde gebe kadinlar {izerinde yapilan
calismalar, maternal k&Ubeslenme ve SGA arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gOstermistir. Dogum tartis1 tizerine en anlamli etki son trimesterde tam a¢lik durumunda
olmaktadir. 26. gebelik haftasindan dnce protein aliminda asir1 azalma olmas1 SGA ile
iliskilibulunmustur. Bununla birlikte ciddi kalori kisitlamasi (600-900 kcal/giin) dogum
agirliginda azda olsa azalmalara neden olabilmektedir. Ancak maternal malnutrisyon
olmadig1 durumlarda takviye gida almanin da fetal agirlig: arttirdig1 veya fetal gelisme
geriligi olan fetuslarda anlamli bir diizelme olusturacagina dair ¢alismalar

bulunmamaktadir.

d. Cogul gebelik: Cogul gebeliklerde intrauterin gelisme geriligi sik karsilasilan bir
durumdur. Amerika BirleGik Devletleri’'nde canli dogumlarda ikiz oran1 %2-3’diir.
Bunlarin yaklasik %10-15 inde olumsuz neonatal sonugtar ve SGA tespit edilmistir,
ancak bu durum preterm dogum sikligi ile iligkili bulunmustur. Cogul gebeliklerde SGA
riski ikiz gebeliklerde %25 ve Uiz, d&rdiz gebeliklerde ise %60 gibi yiksek oranlarda
bildirilmistir. Ayrica monokoryonik ikiz gebeliklerde de SGA riski vardir, ¢iinkii esitsiz

plasenta paylagimi ve ikizden ikize transfiizyon sendromu riski bulunmaktadir.

e. Teratojen maruziyeti: ila¢ maruziyeti gelisme geriligi ile iligkili bulunmustur.
Herhangi bir ilacin yan etkisi, maruz kalma zamani ve siiresi, ilacin dogasindaki
teratojeniteyle ve ilag metabolizmasi igin bireysel genetik yatkinligiyla iligkilidir. Belli
ilaclarin kullaniminin gelisme geriliginde artisa neden oldugu tespit edilmistir.
Antineoplastik ilagar (& siklofosfamid), antiepleptik ilagar (& valproik asit) ve
antitrombotik ilagar (& varfarin) bunlara &nek olarak verilebilir.

f. infeksiyonlar: Intrauterin enfeksiyonlar, gelisme geriligi vakalarinin
yaklasik %5-10’unda altta yatan neden olarak diisiiniilmektedir. Malaria (sitma), ttm

dinyada gelisme geriligi yapan enfeksiyonlarin 6nemli bir miktarin1 olusturmaktadir.
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Sitomegalovirs (CMV), rubella, toksoplazma, varicella zoster ve sifiliz gelisme geriligi

yaptig1 bilinen diger enfeksiyon hastaliklari arasinda yer almaktadirlar.

g. Genetik ve yapisal hastaliklar: Fetal gelisme geriligi yaptigi bilinen
kromozomal hastaliklar arasinda trizomi 13 veya 18 yer almaktadir. Yapisal
malformasyonlarin birgok tipinde de gelisme geriligi riski bulunmaktadir. Ornegin
konjenital kalp hastalig1 bulunan fetus ve yenidoganlarda SGA ve geliGme geriligi

riskinde anlaml1 bir artis bulunmustur.

h. Plasenta hastaliklar1 ve umblikal kordon anomalileri: Anormal plasenta
yerlesimi ve buna bagli kot perfiizyon, gelisme geriligi olusturan en yaygin patolojidir.
Bazi plasental hastaliklar (ablasyo plasenta, infarktiis, circumvallate sekil, hemajioma,
koriyoanjima) ve umbilikal kordon anomalileri (valamant& veya marjinal kord
insersiyonu) ile gelisme geriligi arasindaanlamli bir baglant1 oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte plasenta acreata ve plasenta previa gibi plasental hastaliklarda gelisme

geriligi olmadigi gosterilmistir(97).
2.4.1.2. Makrozomi ign risk fakt&rleri

Fetal makrozomi meydana gelmesinde birgok risk faktorii belirlenmistir. Bununla
birlikte makrozomik olan yenidoganlarin ¢ogunda herhangi bir risk fakt&t

bulunmamustir.

a. Maternal agirhk: Gebe kalmadan dnceki maternal kilo, boy, vicut kiile indeksi
ile yenidogan dogum agirlig1 arasinda anlamli bir iliskisi oldugu ve bu iligkinin, genetik
blyUme potansiyeli ve maternal glisemik durumla baglantili oldugu bildirilmistir.
Makrozomi i¢in tanimlanmis bir risk faktorii olan obezite varliginda makrozomi

prevelansinda artig oldugu gosterilmistir(98).

b. Maternal diyabet: instlin ve instin benzeri bUyUme hormonlar: fetal biiyiimeyi
etkileyen 6nemli hormonlardandir. Fetal makrozominin en éhemli risk faktGlerinden
birisi maternal hiperglisemidir. Diyabetik anne ¢ocuklarinda fetal biiylimede orantisiz
artig oldugu gozlenmistir ve bu bitylimenin 3. Trimesterde hizla arttig1 dikkati
@kmektedir. Bunun dokulardaki hicresel hiperplazi ve hipertrofiden kaynaklandigi

tespit edilmistir. Diyabetik anne fetuslar1 asir1 glikoza maruz kalirlar ve glikoz
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plasentay1 gecerek fetal pankreasta beta hicrelerinden asir1 instlin sentezineneden olur.
Bunun sonucunda da fetal hiperinstinemi yapitasi sentezini arttirarak fetal bUyUmeyi
hizlandirmaktadir(99).

¢. Giinasimi: Makrozomi risk faktcrlerinden biri de giinasimidir. Giinagimi olan

gebelerde makrozomi riskinin 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir(100).

d. Multiparite: Fetal makrozomi agisindan bakildiginda bazi ¢aligmalarda multipar

gebelelerin olmayanlara g&e 2-3 kat fazla makrozomik dogum yaptiklar1 bildirilmistir.

e. Makrozomik dogum anamnezi: 4000 g’1n (zerinde ¢ocuk doguran kadinlarin
sonraki gebeliklerinde 4500 g’1n tizerinde ¢ocuk dogurma ihtimali, normal gruba g&e
5-10 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir.

2.4.2. Fetal biiyiime bozukluklar ile iliskili komplikasyonlar

Fetal gelisme geriliginin perinatal morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Fetal gelisme geriligine bagli olusan morbidite ve mortalite genellikle
gelisme geriligine neden olan faktcyler sebebiyle meydana gelmektedir. Ornegin
konjenital anomaliler fetal geliGme geriligine ve buna bagli ortaya ¢ikan perinatal
dime neden olabilir. Maternal ve plasental nedenlerle ortaya ¢ikan kronik antepartum
hipoksi, fetal gelisme geriligine, perinatal mortaliteye ve ciddi neonatal morbiditeye
neden olabilmektedir. Fetal gelisme geriligi, 61ii dogum riskini artiran 6nemli risk
faktorlerindendir. Gestasyonel yasa gore agirligi 10 persentil altinda olan fetuslarda
yaklasik %1,5 fetal dUm riski bulunmaktadir ve normal fetuslarin 6liim oranlarinin 2
katidir. 32-42 hafta arasi canli dogumlarda serebral palsi ortaya ¢ikma ihtimali, fetal
blyiime standart egrilerine gore 10 persentil alt1 agirliga sahip yenidoganlarda, 25-75
persentil arasindaki agirliga sahip yenidoganlara kiyasla 4-6 kat daha fazladir. Yine
dogum agirligi 97 persentil Lzerinde olan yenidoganlarda serebral palsi ortaya ¢itkma
ihtimalinin 1,5- 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir(101). Diger neonatal morbiditeler
polistemi, hiperbilirubinemi, kronik hipoksi, hepatik glikojen depolarinin azalmasinin
sonucu oluGan hipoglisemi, hipotermi, intraventrikUer hemoraji, nekrotizan enterokolit,
sepsis ve respiratuvar distres sendromu gibi durumlar gelisme geriligi ve gelisme

geriligine bagli olarak ortaya ¢ikan iyatrojenik preterm dogum ile iliskilidir.
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Asirt fetal biiylime ile ilgili erken donem maternal pelvis ve fetus arasindaki
uyumsuzluga bagli dogum travmasi olusabilir. Makrozomik fetuslarda siklikla g&Uen
yaralanma tipi, dogum eylemi ve dogum esnasinda fetal boynun lateral ekstansiyonuyla
olusan brakial pleksus paralizisidir. Brakial pleksus paralizilerinin biiyiik bir kismi
intrauterin ger¢eklesse de obstetrik brakial pleksus paralizilerinin goguna omuz
takilmasi neden olmaktadir(102). Polistemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, fetal
hiperinsiilinemi ve hipoksi sonucu olusan hipoglisemi, asir1 fetal biiyiimeye baglh ortaya

cikan neonatal morbidite sebeplerindendir.
2.4.3. Fetal biiyiime bozukluguna yaklasim

Fetiis gelisiminin gebeligin erken, orta ve ge¢ donemlerinde maternal, fetal ve
plasental faktGden etkilendigi gosterilmistir. Gebelik izlemi hekimlerce yapilarak fetal
gelisme ig@n riskli durumlar da degerlendirilerek hastanin obstetrik ve medikal dykiisii
dikkatlice alinmalidir ve gebelik sUresince fizik muayene ve ultrasonografi yapilarak
elde edilen biyometrik dg'mler kaydedilmelidir. Fetal biiylime bozuklugu disiiniildigi
durumlarda ayrintili degerlendirme igin bir Ust merkeze ycnlendirilmelidir. SGA veya
LGA saptanan bebekler olusabilecek perinatal komplikasyonlar agisindan yiksek riskli
olmalar1 dolayisiyla dogum neonatoloji uzmaninin bulundugu yenidogan yogun bakim

Unitesi olan merkezlerde gergeklesmelidir.

Ayrica 34 haftadan 6nce dogum planlananlarda antenatal kortikosteroid uygulamasi ve
32 haftadan 6nce dogum planlananlarda magnezyum siilfat tedavisi (fetal ve neonatal
beyin koruyucu etki) baslanmasi daha iyi neonatal sonuglar alinmasini
saglamaktadir(97). LGA saptanan hastalarda gecd@em intrauterin dUm, blyUmenin
devam etmesine bagli omuz takilmasi ve sezaryen ile dogumdan uzaklagmak adina
dogum indiiksiyonun optimal zamanlamasi hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Bununla birlikte iyi glisemik kontroliolan gestasyonel diyabeti olan hastalarda elektif
dogum indiiksiyonun 39. haftadan 6nce yapilmamasi gerektigi konusunda goriis birligi
bulunmaktadir(103). Omuz takilmasina bagli dogum travmasi riskini azaltmak i¢in
diyabetik gebelerde elektif sezaryen, tahmini fetal agirlik 4500 g’in CstCnde oldugu
durumlarda yapilmalidir.7 SGA veya LGA saptanan bebeklerin aileleri ileride
yasanabilecek saglik sorunlari agisindan ayrintili olarak bilgilendirilmeli ve sonraki
gebeliklerde de ayni sorunlarla karsilagma ihtimallerinin normale gore yiiksek oldugu

anlatilmali ve siki takip edilmesi gerektigi belirtilmelidir.
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2.5. Mevcut Formiillerin Hatah ve Zayif Oldugu Yerler

2.5.1. intrauterin Gelisme Geriligi

Tahmini fetus agirligi dogum yonetimi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Diisiik veya daha
fazla agirliktaki fetuslar, normal agirliktaki fetuslara (2500-4000 g) gére dogum
esnasinda ve poatnatal donemde daha yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir(104).
Diistik dogum agirligi ile diinyaya gelen bebekler normal dogum agirligiyla doganlara
gore oldukca yliksek oranlarda mortalite ve morbidite oranina sahiptirler. Gelismekte
olan iilkelerde diisik dogum agirligiyla dogma orani yaklasik %16’dir. Makrozopmi ise
dogumlarin yaklasik % 6-10’unda goriilmektedir. Tahmini fetiis agirligi, dogum
esnasinda ve dogum sonrasinda olusabilecek fetal ve maternal riskleri azaltmak adina
oldukga faydalidir. Ancak intrauterin gelisme geriligi olan veya makrozomik olan
fetuslarin tahmini dogum agirliginin dogruluk payi, aym sartlardaki normal fetuslarin
tahmini dogum agirliginin dogruluk oranlarina gore daha diisiiktiir. Bu fetuslarin
gelisim stireci bir ¢ok farklilik gosterir, bu nedenle tahmini dogum agirliklart i¢in

ozellikli formiiller gelistirilmistir(105).
2.5.2. Makrozomi

Makrozomi, dogum agirlig1 4000 g’dan fazla olan fetuslar i¢in kullanilan bir
terimdir. Makrozomik fetiis; uzamis dogum eylemi, omuz distozisi, sezayen ile dogum
ve kalic1 yada gecici brakial peksus hasari gibi komplikasyonlarla sonuglanabilir. 4500
g’1n Ustlindeki fetuslarda ise durum biraz daha dramatik olup ventilasyon ihtiyaci ve
mekonyum aspirasyonu gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali artmistir. 5000 g
ve UstUnde dogan yenidoganlarda ise mortalite riski, 4000-5000 g araliginda dogan
yenidoganlara kiyasla olduk¢a artmistir. Makrozomik fetuslar dogumu esnasinda ve

sonrasinda olusabilecek maternal komplikasyonlar da mevcuttur. Postpartum
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kanama,infeksiyon, anal sfinkter laserasyonu gibi birgok komlikasyon ortaya
gkabilmektedir(106).

Bu komplikasyonlarin olugma ihtimalini azaltmak i¢in tahmini dogum agirlig
makrozomik olan fetuslarin annelerinde erken indiiksiyon ve sezaryen oncelikle
diistiniilmelidir. Bununla birlikte yapilan bazi ¢alismalarda, indiiksiyon yapilmasi ve
yapilmamasi arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Makrozomik dogumlara
giinlimiizde dogum indiiksiyonu ve sezaryen dogum gibi miidahalelerin yapilmasi
yoniinde bir egilim bulunmaktadir(107). Fetal agirlik tahmini, makrozomik fetuslarda
ortaya ¢ikan maternal ve fetal komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢ok degerlidir. Bu

sebeple bu fetuslar icin gelistirilen birgok tahmini fetal agirlik formiilii bulunmaktadir.

2.5.3. Irk

Fetal agirlik tahmini i¢in kullanilan formiillerden higbiri farkli uluslar i¢in tam bir
dogruluk saglamamaktadir. Normal fetal tahmini agirligin 1rk, cinsiyet, maternal kitle
indeksi, parite, genetik ve fizyolojik faktorler gibi birgok etken ile degisiklik
gosterbilecegi saptanmistir(108,109).

2.5.4. Cinsiyet

Bircok arastirmada disi ve erkek fetuslarin gelisiminde ekkili olan faktorler
arastinda 6nemli farkliliklar oldugu gosterilmistir(110,111). Bu nedenle bazi

aragtirmacilar cinsiyete spesifik formiiller ortaya koymustur(112).

2.5.5. Cogul gebelik

Ileri maternal yas ve yardimet iireme yontemlerinin ¢ogalmasi nedeni ile gogul
gebelik sayilarinda anlamli bir artis meydana gelmistir(113). Intrauterin gelisme geriligi,
preeklampsi, erken dogum ve konjenital anomaliler gibi komplikasyonlarin siklig1 cogul
gebeliklerde artmistir. Amerika BirleGik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada 2002°de
ortalama dogum yasi ikizlerde 35,3 , iiclizlerde 32,2 , dordiizlerde 29,9 ve tekil
gebeliklerde 38,8 hafta olarak tepit edilmistir. ikizlerde diisiik dogum agirlig1 ve
prematiirite insidansinin artmig olmasi nedeniyle, perinatal 6liim hizi tekil gebeliklere

gore oldukea fazladir(114).

Tahmini fetal agirlik, ikizlerin gelisim bozukluklarinda, antepartum ve intrapartum

gebelik ydnetimde them kazanmuistir. Biiylime bozukluklarinin antenatal donemde tespit
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edilmesi,dogum Oncesi izlemleri, uygun tedaviler, dogum sekli ve dogum zamani
tespitinde oldukg¢a 6nemlidir. Bu nedenle fetal agirlik tahmini, ¢ogul gebeliklerde daha

fazla 6nem kazanmuistir.

2.5.6. Maternal obezite, sezaryen skari gibi karin duvarim etkileyen durumlar

Obezite, tiim diinyada giin gectikge artig gdstermektedir. Son yapilan Ulusal Saglik
ve Beslenme Degerlendirme Calismasinda 6niimiizdeki birkag yil i¢inde yetiskin
bayanlarin iigte birinde obezite olacagi tahmin edilmis. Obezite gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, makrozomi, diisiik, fetus anomalileri, sezaryen
dogum ve intrauterin fetal 6limii gibi birgok komplikasyon ile iligkilidir(115). Bu
komlikasyonlar dikkate alindiginda riski azaltmak i¢in sezaryen dogum diisiiniilse de,
obezlerde sezaryen ile dogum kanama, enfeksiyon, yara yerinin ayrilmasi ve
tromboemboli gibi 6nemli cerrahi komplikasyonlar ortaya ¢ikarmaktadir. Bu nedenle
obez kadinlarda dogum ydnetiminde fetal agirligin tahmini oldupk¢a énemlidir.
Maternal obezite ve karin duvari problemleri tahmini fetal agirligin tespitinde

dogrulugu etkileyen faktorler arasindadir.

2.5.7. Prezentasyon, plasenta yerlesimi, oligohidroamniyos

Ultrasonografik fetal agirlik tahmini gebelik komplikasyonlarindan etkilenmektedir.
Bu komplikasyonlar arasinda erken membran riiptiirii, plasenta malpozisyonu,
oligohidroamniyos, anhidroamniyos ve prezentasyon gibi durumlar bulunmaktadir. Bir
cok calismada bu komplikasyonlarin tahmini fetal agirligin dogrulugunu etkiledigi

gosterilmistir(116).
2.5.8. Sonografi yapan Kisinin tecriibesi

Fetal agirlik tahmininde klinik ve ultrasonografik dl¢iimler en sik kullanilan
tekniklerdir. Baz1 aragtirmalarda bu teknikler karsilastirilmis ve fetal agirligi tahmin
etmede aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bunula birlikte egitimli
kisilerin yaptig1 6lglimlerin egitimsiz kisilere gore dogruluk paymin ¢ok daha ytksek
oldugu goriilmiistiir(117).
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2.5.9. Eylemde olup olmama hali

Dogum sirasinda fetus basi pelvik bolgeye angaje oldugu i¢in bas dl¢liimleri tam
olarak yapilamamaktadir. Bu nedenle bu esnada yapilmaya c¢alisilan bas 6l¢iimlerine

dayali fetal agirlik tahminleri genel itibari ile yanlis sonugar vermektedir(118).

2.5.10. Son ultrasonografiden doguma kadar gecen siire

Dogumdan bir haftadan daha 6nce yapilan ultrasonografi ile yapilan fetal agirlik

tahminlerinin genelde hatali ¢iktig1 birgok arastirmada tespit edilmistir(105).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya baslamadan 6nce arastirmanin yapilacagi Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanligi’ndan gerekli izinlerle birlikte Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 Etik Kurulu’ndan onay alindi. Ayrica arastirmada yer alan tim
gebelere arastirmayla ilgili yazili ve sozlIi olarak bilgi verilerek, bilgi verildigine ve
gebelik kayitlarinin kullanilmasina dair aydinlatilmis onam belgesine imzalar1 alindi.
Bu arastirmaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dal1 poliklinik ve acil servise 06/02/2019-06/12/2019 tarihleri arasinda
basvuran 34 hafta ve {istii gebe kadinlar alindi. Calismanin diglama kriterleri intrauterin
o6liim, konjenital anomali varlig1, amniotik membran riiptiirii, cogul gebelik olarak
belirlendi. Calismaya toplam 517 hasta dahil edildi. Son trimestrda olan 34 hafta ve istii
gebelik komplikasyonu olmayan ve klinige yattiktan sonraki bir hafta icinde dogum

yapan gebe kadinlar ¢aligmaya dahil edildi.

Kadinlarin yas, fetal cinsiyet, gebelik sayisi, dogum sayisi, abortus sayisi, diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara igiciligi varlig1 gibi demografik verileri kayit edildi.
Sonrasinda uterin fundus yiiksekligi ve LOGIQ 3 cihazi kullanilarak ultrasonografik
fetal karin gevresi (AC), biparyetal cap (BPD) ve femur uzunlugu (FL) 6l¢iilerek
cthazda kayitli hadlock formiilii Log10 BW =1.3596 + 0.0064(HC) + 0.0424(AC)+
0.174(FL) + 0.00061(BPD)(AC) -0.00386(AC)(FL) ile otomatik olarak tahmini fetal
kilo hesaplandi. Dogumdan sonra yenidoganin ilk bir saatte gercek dogum agirligi

oOlciildii. Elde edilen tiim veriler Microsoft Excel programina kaydedildi.

3.1 Dogum Oncesi Ultrasonografik Olgiimler

a. BPD: Olgiim yapilma esnasinda bas transvers kesitte talamuslar seviyesinde
g&intdendi.. Prob orta hatta dik gelecek sekilde denk getirildi. Her iki beyin
hemisferleri simetrik ve esit olarak ekranda yer aldi. Falks serebri ekrana paralel halde
ve 6n 1/3” linde kavum septum pellusidum olacak sekilde goriintiilendi. Serebellum
g&inttigne dahil edilmedi. Oliim imlegleri parietal kemigin en genis yerinde distan

i@ dogru yerlestirilerek 6l¢iildii.(sekil 1)

b. HC: BPD kesitlerindeki gortintii kullanilarak isaretleyici kafatasinin dis ¢evresi
boyunca yerlestirilerek olgiildii.(sekil 1)
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(.'%\, sy81 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JQé.) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 16.7cm / 15Hz Tis 0.1 03.03.2014 07:42:22 AM

2+3.Trim.
Har-high
Pwr 1008
Gn 2

C6 / M5
P3

IE3

I

BPD 9.19cm
GA 37w2d 49.7%

OFD (HC) 12.13cm
HC 33.70cm
GA 38wAd 40.1%

Sekil 1. BPD o6l¢iimi

c.AC: Bu dgm yapilirken batindan transver kesitte goriintii alindi. Umbilikal
venin portal siniis seviyesinden girisi goriintilye dahil edildi. Mide ve siirrenal bezler
goriintiilenirken, kalp ve bobrekler goriintiilenmedi. Imleg cildin dis yiizeyinden
ge@cek sekilde ayarlandi. Islem sirasinda gebenin karnina en az sekilde basi

uygulandi.(sekil 2)
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('g sy78 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
3 _) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 16.7cm / 15Hz Tis 0.1 25.02.2014 04:30:57 PM

2+3.Trim.
Har-high
Pwr 1008
Gn 2

C6 / M5
P3 /E3

AC 37.67cm
GA 41w4d >98.0%

Sekil 2. AC 6l¢giimii

d. FL: Olgiim esnasinda ses dalgas1 kemiklere dik olarak gelecek sekilde prob
ayarlamasi yapildi ve femur bize paralel olacak sekilde denk getirildi. FL dg@mu
esnasinda muhakkak ekrana yakindaki kemikten kesit alindi. imlegler diafizin her iki

ucu arasina yerlestirilerek olctldii. (sekil 3)
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é sy78 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JS » 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 16.7cm i 15Hz Tis 0.1 25.02.2014 04:41:42 PM
2+3.Trim.
Har-high
- Pwr 1008

\\

X T C6 / M5

i p— <
PR :M EIdEd
o g SRI I 4

AL 7.52cm
GA 38w3d588%
EFWY 4258g
GA OOR>»90.0%

Sekil 3: FL ol¢iimii

e.Plasentanin yerlesimi: Plasentanin implantasyon bolgesi; uterin fundus, & duvar,

arka duvar ya da yan duvar yerlesimli olarak not edildi.

f.Prezentasyon: Fetusun 6nde gelen kismi bas gelis, makat gelis, oblik gelis,
transvers gelis seklinde belirtildi.

g.Fetusun cinsiyeti: Kiz ya da erkek olarak hem ultrason tahminlerinde hem de

dogum sonras1 yenidoganda kaydedildi.

h.Amniyotik s1ivi: Amnion s1visi, uterus bir art1 isareti ile dort esit kadrana ayrildi
ve her kadrandaki s1vi miktar1 cm cinsinden ayr1 ayri dl¢iildii. Her kadranda fetal
kordon ya da ekstremite igermeyen en derin su miktarlarinin toplami amniyotik sivi
indeksini olarak kabul edildi. Toplam 5cm den az olan dg mler oligohidramnioz, 25
cm’de fazla olan dlgiimler polihidramnioz olarak, 5-25c¢m arasindaki 6l¢timler normal

amniotik index olarak smiflandirildi ve yeterli olarak kaydedildi.
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3.2 Fundus Pubis Mesafesi Olgmui

Symphisis pubis ile fundus aras1 mesafe biitiin gebelerde cm cinsinden
ol¢iildii.(sekil 4) Fundus-pubis dgmuile elde edilen verilerle Johnson formUtne g&e
fetal agirlik tahmini yapildi: Fetal agirlik (gram) = Fundus-pubis dg@s{(cm)*-n** X
155 (*Gebe 91 kg."n iistiinde ise fundus-pubis Ol¢lisiinden 1 cm ¢ikarilir), (**Verteks

spina iskiadikalarin iistiinde ise n=12; altinda ise n=11).

Fundus Uteri Symphysis
— pubis

Right
Hand

Sekil 4: Fundus pubis dgmua
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3.3 Kullanilan istatistiksel Y&ntem ve Analiz

Ortalama % Hata: (Tahmini fetal agirlik — Ger¢gek dogum agilig1) / Gergek dogum
agirligi x 100 degerlerinin cebirsel toplaminin ortalamasi formiiliine goére

hesaplandi. %15’ten fazla yanilma, yanilma hatasi olarak kabul edildi.

Tahmini fetal agirlik ile ger¢ek dogum agirligi arasindaki iligski Pearson korelasyon

testi ile bakildi.

Veriler amniotik siviya gore oligohidramnioz, polihidromnioz, normal amniotik sivi
olarak, fetusun prezentasyonu (bas gelis, makat gelis, transvers gelis), plasentanin
yerlesim yeri (fundus yerlesimli, arka duvar, 6n duvar, yan duvar) seklinde ii¢ gruba
ayrild1 ve gruplar arasi kilo farklarinin ve yiizdelerinin karsilastirmasinda tek yonli
ANOVA testi yapildi. Posthoc analizler Tukey’HSD testi ile gerceklestirildi. Kategorik

verilerin analizinde Ki-kare testi ve Fisher’s exact tesi kullanildi.

Tahmini fetal agirligi etkileyebilecek, amniyotik sivi indeksi, maternal yas, maternal
komorbiditeler, fetal cinsiyet, nulliparite gibi potansiyel belirteclerden anlamli olanlar

cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile analiz edildi.

Fundus pubis mesafesi A¢limii ile ultrason ile dl¢iilen tahmini fetal kilonun dogum

kilosunu tahmin etmedeki sensitivite ve spesifisitesi ROC egrisi ¢izilerek hesaplandi.

Tiim veriler Statistical Package for Social Sciences versiyon 20 programu ile analiz

edildi.Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 517 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen gebelere ve
bebeklere ait demografik veriler Tablo 1°de gosterilmistir. Johnson formiiliine ve
USG’ye gore hesaplanan dogum kilosu degerleri sirasiyla 3317.06£602.17 ve
3179.324465.62 idi (Tablo 2). Johnson formiiline gore hesaplanan tahmini dogum
agirliklarina bakildiginda toplam 232 degerin (%44.9) dogum kilosuna gore +%10
sapma gosterdigi saptandi (Tablo 3). Ayni sekilde, USG’ye gore hesaplanan tahmini
dogum agirliklarina bakildiginda toplam 378 degerin (%73.1) dogum kilosuna gore
4%10 sapma g&sterdigi belirlendi (Tablo 3).

Tahmini dogum agirliklarinin dogruluk ve hata oranlarina gore siniflandirilmasi
Tablo 5’te gosterilmis olup; 2500 gramin altinda dogan bebek sayisi 38, 2500-4000
gram arasinda dogan bebek sayisit 452, 4000 gramin {lizerinde dogan bebek sayisi ise 27
olarak bulundu. Makrozomik dogan bebekler agisindan dogum oncesi USG ile 6l¢iilen
karin ¢evresi 351 mm smir degeri i¢in sensitivite %85.2; spesifisite %80.2; pozitif

prediktif deger %19.1 ve negatif prediktif deger ise %98.9 olarak saptandi.
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Tablo 1. Demografik veriler

%

<21 41 7.9
21-25 157 30.4
26-30 182 35.2
Yas gruplan
31-35 93 18
36-40 38 7.4
>40 6 1.2
Primigravida 209 40.4
Multigravida 312 59.6
<37
Dogumdaki gestasyonel
8 8 Y 37-40
hafta
>40
25-30 133 25.7
Fundus pubis mesafesi 31-37 305 59
>38 79 15.3
<2500 38 7.4
Bebegin dogum kil 20
ebegin dogum Kkilosu (gr
8 & (&0) 3999 452 87.4
>4000 27 5.2
Kiz 261 50.5
YD cinsiyeti
Erkek 256 49.5
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Calismaya dahil edilen 517 gebenin 182 tanesi (%35.2) 26-40 yas arasinda idi.
Gebelerin 209 tanesi (%40.4) primigravid, 312 tanesi (%59.6) multigravida idi. 305 adet
(%59) gebenin fundus pubis mesafesi 31-37 arasinda idi. Normal dogum agirligina
sahip fetus sayis1 452°dir. (%87.4). Calismaya katilan gebelerdeki kiz erkek fetus
oranlar1 yakin degerlerde (kiz:261, erkek:256) ¢cikmustir.

Tablo 2. Fetusun tahmini kilo 6l¢timleri ve dogum kilosu 6l¢timii

JF USG kilo | Dogum Kkilosu
Mean 3317.06 3179.32 3216.75
SD 602.17 465.62 478.25
Min 1550 1892 1915
Max 4805 4539 4900

(JF: Johnson formUQ USG: ultrasonografi)

Jhonson formiiliiyle bakilan fundus-pubis mesafesi ile yapilan fetal agirlik tahminleri
517 gebede ortalama 3317.06 gr olup gergek dogum kilosu 3216.75 olarak
kaydedilmistir. Ultrasonografi ile yapilan fetal agirlik tahminlerinde ise ortalama
3179.32 gr bulunmustur. Jhonson formula ile yapilan tahminlerde ortalam 602.17 gr,

ultrasonografi ile yapilan tahminlerde ortalama 465.62 gr hata pay1 bulunmustur.
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Tablo 3. Johnson formiiliine gore hesaplanan tahmini bebek dogum kilosunun hata

degerler
Y (ede hata N Y Cede (%)
S>30 8 1.5
20-29.9 30 5.8
Tahminin altindaki degerler
10.1-19.9 68 13.2
<10 111 215
Tahmin ile ayni degerler 0 3 0.6
<10 118 22.8
17
10.1-19.9
Tahminin iistiindeki degerler
88
20-29.9 50 9.7
=30 41 7.9

Johnson formiiliine gore hesaplanan tahmini fetal agirliklarin tahminin altindaki
degerlerde %21.5’1 %10 veya altinda hata pay1 gostermistir. Tahminin iistiinde ¢ikan
degerlerde ise %22.8’inde %10 veya altinda hata pay1 goriilmiistiir. Toplamda tahmin
ile ayn1 degerde 3 adet (9%0.6) bulunmustur.
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Tablo 4. USG’ye gore hesaplanan tahmini bebek dogum kilosunun hata degerleri

Y tede hata N Y Cede (%)

S30 0 0

20-29.9 8 1.5
Tahminin altindaki degerler

10.1-19.9 71 13.7

<10 200 38.7
Tahmin ile aym degerler 0 1 0.2

<10 177 34.2

10.1-19.9 49 9.5
Tahminin iistiindeki degerler

20-29.9 11 2.1

S30 0 0

Ultrasonorafiye gore hesaplanan tahmini fetal agirlik tahminlerinde tahminin
altinda ¢ikan degerlerde %38.7’sinde %10 veya altinda hata pay1 bulunmaktadir.
Tahminin Gstiindeki degerlerde ise %34.2°sinde %10 veya altinda hata pay ile fetal

agirlik tahmini yapilmstir.
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Tablo 5. Tahmini dogum agirliklarinin dogruluklarina gére siniflandirilmasi

DA (gr) D (n/%) | TUD (n/%) | TBD (n/%) | TAD (n/%)
<2500 17 (44.7) | 21(55.3) 17 (44.7) —~
JF | 2500-4000 | 348(77) | 62(13.7) 348 (77) 42 (9.3)
>4000 17 (63) - 17 (63) 10 (37)
<2500 27 (71.1) | 11 (28.9) 27 (71.1) —~
USG | 2500-4000 | 432 (95.6) 7 (1.5) 432 (95.6) 13 (2.9)
>4000 8 (29.6) - 8 (29.6) 19 (70.4)

(JF: Johnson formd 4 USG: ultrason ile dgm, DA: dogum agirligi, D: dogruluk,
TUD: tahminin iistii degerler, TBD: tahminin benzeri degerler, TAD: tahminin alt1

degerler)

Tahmini fetal agirliklari normal aralikta agirlikli bebekler, diistik agirlikli bebekler,
makrozomik bebekler seklinde ayirdik. 2500 gr’in altinda diisiik agirlikli bebeklerde
Johnson formulii ile hesaplanan tahminlerde cogunluk olarak %55.3 oraninda tahmin
tistli degerler ¢ikmugtir. 2500-4000 aras1 normal agirlikli bebeklerde Johnson formulii ile
yapilan tahminlerin biiyiik cogunlugu yani %77’si tahmin benzeri degerler seklinde
bulunmustur. Ultrasonografi ile yapilan tahminlerde 2500 gr alt1 bebeklerde %27
oraninda tahmin benzeri degerler ortaya ¢ikarken, normal agirlikli bebeklerde %95.6
gibi biiylik bir oranda tahmin benzeri deger ortaya konmustur. Makrozomilerde ise

tahminin altinda degerler dikkati ¢cekmektedir.
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5. TARTISMA

Gebelik takiplerinde normal dogum veya sezeryanin yonetimi ve olusabilecek
komplikasyonlar iizerinde, dogum karar1 vermede fetal agirlik tahmini biiyiik bir 5nem
arz etmektedir. Hata pay1 yiiksek, anne karninda fetusun kilosunu oldugundan fazla
gosteren Ol¢limler gereksiz yere yapilan sezaryen sayisini artiracagi gibi, kilosunu
oldugundan daha az gosteren tahminler ise dogum sirasinda bebekte éiemli
komplikasyonlara sebep olabilegektir. Simdiye kadar fetal agirligin en dogru sekilde
yapilabilmesi icin bir¢ok arastirmaci tarafindan dort veya daha fazla parametreyle
gelistirilen formiillerle donatilmis ultrasonografi 6l¢iimleriyle veya symphisis pubis-
fundus 6l¢iimleriyle tahminler yapilmistir. Ancak hala tam anlamiyla birebir fetal
agirlik tahmini yapilamamaktadir. Bunun nedeni olarak fetal, anne kaynakli ve gebelige
ait komplikasyonlar ile sonografiyi yapan kisi ve sonografi cihazinin kalitesi adres
gosterilebilir. Burdan yola ¢ikarak yaptigimiz ¢alismada ultrasonografik 6l¢iimler ile
elde edilen tahmini fetal agirligin dogrulugunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

konusunu arastirdik.

TFA hesaplanmasinda abdominal palpasyon ve fundus yiiksekliginin 6lgiilmesi ile
elde edilen klinik 6l¢iim ve ultrasonografik olarak elde edilen verilerin, ¢esitli formiiller
kullanilarak agirlik hesaplanmasi iki temel yontemdir(119). 1960’ lardan beri external
klinik muayene, fetus agirlig1 ve 6l¢iimlerini degerlendirmede sik ve genis 6lgiilii bir
metod haline gelmistir. . Klinik ¢aligmalarin % 80-85’ inde, gercek dogum agirligr ile
farkin +500 gr, %69’ unda da £%10 oldugu gosterilmistir(120,121). Yalniz, son yillarda
fetal agirlik tahminide ultrason kullaniminin artisi, klinik metodlarin azalmasina yol
agmistir. Ultrason 6l¢limlerinin hata oran1 %6 ile %12 arasinda degisim gostermektedir,

gercek dogum agirliginda +%10 hata pay1 ¢itkmaktadir(122,123).

Anne karninda degerlendirilen ultrasonografi ile intrauterin gelisme geriliginin
saptanmasi klinisyenlerin zorlandig1 alanlardan biridir. Ornegin klinik degerlendirme
yapilirken dogum 6ncesi ultrasonografi muayenesinde patolojik gelisme gerilikli
fetuslar ile konstitusyonel olarak kii¢iik ama normal olarak gelisen fetuslar arasindaki
farki belirlemek zordur. Boyle bir durum varliginda dogumu geciktirmek 6lii dogumla

veya diger olumsuz gelisim etkileriyle sonuglanirken, konstitusyonel olarak kiigiik fakat
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diger yandan normal fetusda iyatrojenik preterm dogumla iligili olarak prematiiriteye ait
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. ACOG; intrauterin gelisme geriligi demek igin,
tahmini fetal agirligin 10 persentilin altinda olmasi gerektigini soylemektedir(124). Bu
kriterler dogrultusunda teshis edilen fetuslarin yaklasik % 70’1 fetus veya yenidogan
sonuglari i¢in risk altinda olmayan normal veya konstitusyonel olarak gebelik yas1 i¢in
kiiclik olacaklardir. Diger yandan ise 10 persentilin lizerinde bir tahmini fetal agirligin

normal fetus bUytkliigii oldugunu dogrulayamamasidir(125).

Tahmini fetal agirlik fetusun iyilik halini belirleyen 6nemli belirtegerden biridir. Bu
yiizden anne karninda antenatal olarak diisiik dogum agirlikli veya makrozomik
fetuslari teshis etmek hem anne sagligi hem de bebek saglig1 agisindan 6nem arz
etmektedir. Ancak bu konuda diisiik dogum agirlikli veya makrozomik fetuslarda fetal
agirlik tahminlerinin dogrulugu normal agirlikli fetuslarin dogrulugundan daha diistiktiir.
Bunun bir¢ok sebebi vardir. Bunlardan bir tanesi bu fetuslarin gelisim siirecinin normal
agirlikl fetuslardan degiskenlik gostermesidir. Bir diger neden ise ultrasonografilerde
kullanilan formiillerin tek bir popiilasyona gore gelistirilmis olmasidir. Chen P. ve
arkadaslarinin Cin niifusunda yaptig1 bir ¢aligmada diistik agirlikli ve makrozomik
fetuslar i¢in yeni formiil gelistirmis ve bu formiil daha once elde edilen 25 farkli formiil
ile karsilastirarak bu formiillerden istatistiki olarak daha 1yi tahminler yapabildigini
gostermislerdir(126) Diger yandan fetal agirlik tahmininde klinik metodlarla
ultrasonografi karsilagtirildiginda Noumi G, Collado-Khoury F, Bombard A ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 bir calismada fetal agirlik tahmininin yaklasik olarak
ayni1 hata payi ile benzer sonuglar verdigi, ancak diisiik dogum agirlikli ya da
makrozomik fetuslarda ultrasonografinin daha dogru sonug verdigi
bildirilmektedir(127,128).

Tahmini fetal agirlig: etkileyen faktorler giiniimiizde ¢ok fazla farklilik gostermistir.
Bu fakt&ler klinisyenler arasindaki degerlendirme farklari, neonatolojideki degisimler,
dogru beslenme ve sosyoekonomik diizey gibi bir¢ok konu bagligi icerir. Yenidogana
dair en son durumda fetusun hayatta kalma stiresinin alt sinirin1 24 haftaya ve dogum
agirhigini yaklasik olarak 500 grama diislirmiistiir. Fetiis agirli§1 ne kadar diisiik ise bu
fetusun postnatal donemde de karsilsacagi komplikasyonlar o derece 6nem arz
etmektedir. Medchill ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada 76 ileri diistik
dogum agirlikli yenidoganin (500-1000 g) kesin dogum agirligini 20 yayinlanmis
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formiilden elde edilen hesaplamalarla karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda test edilen
formiiller arasinda fetus agirligin1 saptamada istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamiGtir(129). Weiner ve arkadaglari bas, karin, ve uyluk kemigi 6l¢iimlerini
iceren preterm dogan fetuslarin agirligini 6lgmek i¢in gelistirdikleri yeni formiillerini
diger formiillerle karsilastirmiglardir(130). Bizim ¢alismamizda ise diisiik dogum
agirlikl fetuslarda ultrasonografi ile yapilan tahminlerdeki hata pay1, fundus-pubis

mesafesi ile yapilan tahminlerdeki hata payindan daha diisiik ¢cikmustir.

Diger yandan her iki metodla yapilan fetal agirlik tahmininde normal dogum
agirlikli bebeklerde daha az yanilma pay1 mevcuttur. Fetal agirlik tahminlerindeki hata
paylaria bagli olarak sezaryen oranlarinda da gereksiz artislar olmaktadir. Althabe ve
Bellizan’nin 2006 yillinda yayilanan ‘Paradox’ isimli makalesinde %15 tizerinde

oranlarda yapilan sezaryenlerin yararli olmaktan ¢ok zararl oldugu belirtilmistir(131).

Bunun karsisinda diger yandan bakilmasi gereken konu, olmasi gerektiginden daha
diisiik hesaplanan tahmini fetal agirligin omuz distosisine ve buna bagl
komplikasyonlara neden olabildigidir. Tiim vajinal dogumlarin %0,2-3’linde omuz
distosisi gelisir(132). Basin ¢ikim1 ve omuzlarin dogumu arasinda gegen zaman 60
saniye olarak kabul edildiginde omuz distosisi insidans1 %10 iken, operator
tarafindan %25-45 oraninda yanlis tan1 konmaktadir(133). Bizim yaptigimiz ¢alismada
ise 4000 gr ve lizerindeki agirlikta makrozomik bebeklerde Johnson formiiliiyle yapilan
fetal agirlik tahminlerinin, ultrasonografik 6lgtimlere gore daha az hata payina sahip

oldugu goriildi.

Melamed ve arkadaslarinin 2011 yillinda yayinlamis olduklari ¢alismada 3672 gebe
de dogumdan maksimum 3 giin 6nce yapilan ultrasonografik TFA dgmlerinde bebek
cinsiyetinin tahminin isabetli olmasi tizerine etkili oldugu bulunmustur(134). Erkek
fetiislerin agirlik tahminin kiz fetiislere gére daha isabetli oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise cinsiyet agisindan tahmini fetal agirlikta anlamli bir fark

goriilmemistir.

Sylvan ve arkadaslarinin Isveg’te yaptig1 bir calismada rastgele segilmis 56.000
gebenin son {i¢ ayda ultrason sonuglariyla son ii¢ ay ultrason 6l¢iimii olmayan 153.000
gebe karsilagtirilmis ve perinatal komplikasyonlar, perinatal/infant mortalitesi ve

siddetli SGA oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir(135).
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Bugiine kadar yapilan ¢alismalara bakildiginda tahmini fetal agirlik {izerine etki
eden fakt&Grlerle ilgili yapilan ¢alismalarda dogum agirligi ve tahmini fetal agirlik
arasindaki isabete etki eden tek faktoriin ultrasonografinin dogumdan ne kadar 6nce
yapildig1 olarak bulunmus, diger faktorlerin tahmini fetal agirligin isabetli 6lgiimiinde

etkili olmadig1 belirtilmistir(136,137).

Heer ve ark. 820 gebe ile yaptiklari calismada; TFA’ya etki etmesi muhtemel
fakt&lerden (dogumla ultrasonografi arasinda gegen siire, 6l¢imii yapan kisinin
tecriibesi, gestasyonel yas, fetal agirlik, maternal viicut kitle indeksi, amniyotik sivi
indeksi, fetustn presentasyonu, plasentanin lokasyonu) sadece dogum ile ultrasonografi
arasinda gegen siirenin TFA nin isabetine etki ettigi bulunmustur(138). Bizim
calismamizda yapilan tahmini fetal agirliklar sezaryen veya normal dogum olsun

dogumdan 6nceki son ii¢ glinde gerceklestirilmistir.

Coomarasamy ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 meta analiz calismasinda,
makrozomik fetuslarda ultrasonografi ile yapilan fetal agirlik tahminlerinde oldugundan
daha az kiloda oldugu goriilmiis. Kiiciik fetuslarda ise oldugundan daha fazla gercek
dogum agirligiyla karsilasiimig(139). Bizim ¢alismamizda ise literatiirle ayn1 dogrultuda
ultrasonografi ile yapilan fetal agirlik tahminlerinde makrozomik fetuslarda tahmin
edilenden daha az degerlere rastladigimiz1 gordiik. Johnson formiiliiyle bakilan fundus-
pubis mesafesiyle yapilan tahminlerde ise makrozomik fetuslarda ultrasonografiye gore
daha sensitif sonuglar elde ettigimizi gérmekteyiz. Kiiciik fetuslarda ise ultrasonografi

ile yapilan tahminlerin Johnson formiiliine gore daha etkili oldugunu gérmekteyiz.
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5. SONUC

Dogum agirlig1 neonatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen en chemli faktcrlerden
biridir. Bu nedenle antenatal donemde fetal agirligin bilinmesi ¢esitli kararlarin
alinmasinda énemli rol oynar. Ozellikle yiksek riskli prematir fetuslarda konservatif
takip, tokoliz veya miidahale kararlar1 ogu zaman fetal agirlik tahminlerine gore verilir.
Ayrica intrauterin fetal tedavi uygulamalarinda, cesitli ilag doz ve transfiizyon
semalarinin diizenlenebilmesi i¢in fetus agirliginin 6nceden bilinmesine gereksinim
vardir. Bununla birlikte fetal agirlik tahmini, yiiksek riskli gebeliklerin yonetiminde
oldukca 6nemli bir faktordiir. Cilinkii mortalite hiz1 dogum agirligina gestasyonel yastan

daha fazla duyarlidir.

Fetal agirlik, fetusun hayati organlarinin maturitesinin bir gostergesidir. Diisiik
dogum agirlikli veya makrozomik fetuslar dogum eylemi sirasinda veya dogum
sonrasinda bir takim komplikasyonlarla kars1 karsiya kalirlar. Diisiik dogum agirlikli
fetuslar preterm dogum veya intrauterin gelisim geriligi (IUGR) nedeniyle bu risklere
maruz kalirlar. Makrozomik fetuslar ise omuz distozisi, brakial pleksus hasari, klavikula
kirigi, omuz dislokasyonu, humerus kirigi riskleri ile kars1 karsiyadirlar. Makrozomik
fetuslarin vajinal dogumu sirasinda annede vajinal, perineal laserasyon, sfinkter
yirtiklart ve postpartum hemoraji riskinde artis izlenir, ayrica CPD (sefalo-pelvik
uyumsuzluk) olasiligi makrozomik fetuslarda daha siktir. Biitiin bu riskler géz oniine
alindiginda 6nceden hazirlikli olunup gerekli 6nlemlerin alinabilmesi ve dogum sekline
karar verilebilmesi agisindan fetal agirlik tahmininin en hassas yontemle yapilmasi

emlidir.

Ultrasonografi ile yapilan agirlik tahminlerinde fetal biyometrik dgm
parametrelerinin, [abdominal ¢evre (AC), bipareatal uzunluk (BPD), bas ¢evresi (HC),
femur uzunlugu (FL)] farkli kombinasyonlarindan olusan formiiller kullanilir. Annenin
beden kitle indeksi ve ¢ogul gebelik durumlar1 gibi bazi maternal ve fetal fakt&ler

ultrasonogrfik tahmini fetal agirligin dogrulugunu etkileyebilir.

Bununla birlikte fetal agirligin tahmin edilmesi amaci ile klinik olarak fundus-pubis
Olctimii de kullanilmaktadir. Fundus- pubis Ol¢iimii ile fetal agirlik tahmini hem ucuz

hem kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir metodtur. Ayrica tibbi cihaz ve donanim
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eksikligi olan merkezlerde yapilan antenatal hasta takiplerinde klinisyen i¢in tahmini
dogum agirlig1 6nem arz etmektedir ve imkanlar dahilinde fundus- pubis d@m metodu
kullanilarak hem fetus hem de gebe agisindan olusabilecek bircok komplikasyonun da
Oniine gecmekte fayda saglayacaktir. Ultrasonografik oOlgiimlerin  klinisyenden
klinisyene degisebilecegi gbz oOniine alindiginda fundus-pubis dgmui gibi net sonug

veren bir metod, standardizasyon agisindan daha avantajli olabilir.

Caslismamizda ultrasonografi ile Olgiilen fetal tahmini agirligin  dogrulugunu
etkileyen faktorleri degerlendirdik. Gestasyonel yasa gore biiylik ya da gestasyonel yasa
gde kugk olan fetisleri tahmin etmede fundal yiiksekligin hassasiyetinin
ultrasonografik dlglimler ile karsilastirdik. Calismamizin sonuglarina goére fundus pubis
mesafesi gibi, ultrasonografi dis1 geleneksel parametrelerin ultrasonografi verileriyle bir
arada kullanilmasinin korelasyonu olumlu yénde etkiledigi ortaya ¢ikmistir. Ozellikle
ultrasonografi gibi maliyeti yliksek bir cihazin olmadigr merkezlerde Johnson formiilii
ile de fetal agirlik tahminlerinde %10’dan az hata pay1 oldugunu gérmiis bulunmaktayiz.

Bu konuda daha genis serilerde ¢aligsmalara ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.
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