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1. GIRIS VE AMAC

Tahmini fetal agirlik, intrauterin takipten doguma kadar gebeligin her agsamasinda aktif
kullanilan bir parametredir. Bununla birlikte dogum agirlig1 neonatal morbidite ve mortaliteyi

etkileyen en 6nemli faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. (1-3)

Diisiik dogum agirlikli veya makrozomik fetuslar dogum eylemi sirasinda veya dogum
sonrasinda bir takim komplikasyonlarla karsi karsiya kalirlar. Preterm fetiis ve intrauterin
gelisme geriliginin saptanamamasi nedeniyle siklikla karsilasilan diisiik dogum agirlikl
fetiislerin yenidogan yogun bakim ihtiyaci artar. (4) Makrozomik fetuslar ise omuz distosisi,
brakiyal pleksus hasari, klavikula kirigi, omuz dislokasyonu, humerus kirig: riskleri ile karsi
karsiyadirlar. (5-7) Makrozomik fetuslarin vajinal dogumu sirasinda anne vaginal, perineal
laserasyon, sfinkter yirtiklart ve postpartum hemoraji riskinde artis izlenir,ayrica CPD (sefalo-
pelvik uyumsuzluk) olasiligi makrozomik fetuslarda daha siktir. (5-7) Biitlin bu riskler gz
Oniine alindiginda 6nceden hazirlikli olunup gerekli 6nlemlerin alinabilmesi ve dogum sekline

karar verilebilmesi agisindan fetal agirlik tahmininin en hassas yontemle yapilmasi 6nemlidir.

1970'li yillarin basinda ultrasonografinin uygulamaya girmesinden sonra fetal agirlik
tahminleri bu yontemle yapilmaya baglanmis ve pek ¢ok tahmin modeli gelistirilmistir. Bu
modellerin esas1 gesitli fetal uzunluklarin ultrasonografik Ol¢limiine dayanir. Ancak fetal
biliylimenin 1rksal, ¢evresel ve bolgesel farkliliklara bagli olarak degismesi, bir toplumda
gelistirilen intrauterin agirlik tahmin modelinin diger bir topluma uygulanmasini
giiclestirmektedir. Bu nedenle pek cok arastirmaci, klinik kullanima alinmadan once, bir
modelin uygulanacak toplumda dogrulugunun arastirilmasini ve hatta, her toplumda kendi

verilerinden olusturulmus agirlik modelini kullanmasini 6nerir. (8-11)

Fetal agirlik tahmininde kullanilan formiillerde biparyetal ¢cap (BPD), bas ¢evresi (HC),
abdominal ¢evre (AC) ve femur uzunlugu (FL) Slgiimleri siklikla kullanilmaktadir. En sik
kullanilan formiiller Warsof, Shepard ve Hadlock formiilleri olmakla birlikte 30°dan fazla
formiil bildirilmistir. Bu formiillerin ¢ogu giiniimiiz ultrasonografi cihazlarinda kayitli olarak
bulunmaktadir. Formiillerle ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve her formiilde degisik hata

paylar1 bulunmustur. (6, 12) Formiiller arasinda farkin yani sira ultrasonografide fetal agirlik



tahminini etkileyen degisik etmenler de mevcuttur. Bu etmenler etnisite, operatdr tecriibesi,
goriintii kalitesini etkileyen durumlar (oligohidramniyoz, polihidramniyoz, ¢ogul gebelik,
maternal obezite, fetal pozisyon vb.), fetal viicut kompozisyonunda degiskenlik, gestasyonel

yas, fetal anomali, biiylime geriligi, makrozomi ve fetal cinsiyet olarak sayilabilir. (12-18)

Bu c¢alismada ultrasonografik yontemlerle, fetal agirlik tahmininde etkinligi tartismali

olan amniyon s1v1 miktarinin etkisini incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ULTRASONOGRAFI KULLANIMININ TARIHSEL GELISIMI

Insan kulaginin duyamayacag, yiiksek frekanstaki seslerin olasi varligi, Spallanzini
tarafindan 1794 yilinda yarasalar iizerinde yaptig1 calismalar sonrasinda ortaya atilmistir .
Piezoelektrik olgusu ise 1880 yilinda Curie’ler tarafindan bulunmus, bundan 35 yil sonra
ultrasonik enerji, ilk kez kullanilmig, (19, 20) 1900’lerin basinda ultrason fiziginin temelleri
atilmustir. I. Diinya Savasi sirasinda 1916 - 1917 yillari arasinda, ultrasonografik enerji Alman
denizaltilarinin  tanimlanmasinda kullanilmis; Sokolov adli arastirmaci metallerdeki

bozukluklar1 saptamak i¢in ultrasonografik enerjiden yararlanmistir.

Ultrasonografi, tipta ilk olarak 1942’de Viyana’li norolog Dussik tarafindan beyin
timorlerinin tanist ve ventrikiillerin genisliginin 6l¢iilmesi amaciyla kullanilmigtir. 1952
yilinda Wild ve Ried, meme tiimorlerinin tanisinda ultrasonografiden yararlandilar. (19)
1956°da ise Mundt ve Oksala, A-Mod kullanarak ultrasonografiden goz i¢i timdrlerinin

saptanmasinda ve orbita abselerinin tanisinda yararlandilar. (19)

Ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojide kullanimi, 1955 yilinda Ian Donald ile baslar
ve bu konuda ilk yayin olan, “Abdominal kitlelerin puls eko ile incelenmesi”, 1958 yilinda
Donald ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu yayinda over tiimorleri, myomlar, serbest
stvilar, tekiz ve ikiz gebelikler ve polihidramniyoz iceren 100 olgu bildirilmistir. Bu yayin,
tibbi tan1 amagli ultrasonografi konusunda bugiine kadar yapilmis en 6nemli yayin olarak

kabul edilmektedir.

1962 yilinda James Willocs AMode ultrasonografi ile, ilk BPD 6l¢iimiinii tarif etti. Bir
yil sonra Japonya’da vaginal A-scan ile 6 haftalik gebelik, ilk kez goriintiilendi. Siemens
1965’te ilk real-time Bscanneri gelistirdi (vidoson). Bu cihaz, saniyede 15 goriinti
tiretebiliyordu. Real time scannerin kullanimi bir¢ok fetal malformasyonun ve 6nemli kardiak
anomalilerin prenatal tanisina olanak sagladi. 1971 yilinda 6l¢iim sisteminin gelismesi ile
Campbell BPD i¢in 13 haftaliktan baslayan normogramlar yaymladi ve sefalometri, fetal
biiyiimenin degerlendirilmesi igin standart ara¢ haline geldi. ki y1l sonra Robinson CRL

dlelimiinii tarif etti. Ik femur l¢iimiinii ise, Hobbins 1979 yilinda basardi. 1980°1i yillarin



ortalarinda, real time vaginal scannerlerin {iretilmesiyle jinekolojik ve erken gebelik patoloji

tanis1 Onemli 6l¢iide kolaylasti.

1980°li ve 1990’11 yillar ultrasonografi tekniklerinde ve yontembilimlerinde ¢ok hizli
gelisme yillar1 oldu. Fetal sonografi ve prenatal tani, obstetrikte ve fetal tipta yeni bir ugras
alani haline geldi. Amniosentez, kordosentez, fetoskopi ve korion villus biopsisi gibi ultrason
eslig gerektiren girigsimler hizla gelismeye basladi. Fetusun 6l¢iilebilen neredeyse tiim yapilari
icin normogramlar olusturuldu. Ultrason cihazlarinda mikroislemcilerin kullanimi ve verilerin
dijital yolla islenmesi rezoliisyonda ve goriintii kalitesinde ¢ok belirgin bir artisa neden oldu.

Ayni zamanda panoromik goriintii ve {i¢ boyutlu goriintii elde edilmesini olanakli kildi. (21)

Tanisal ultrasonografinin gelisimi klinisyen arastirmaci, fizik¢i, mekanikelektrik-
biomedikal ve bilgisayar miithendislerinin ortak ¢abalariyla siirdiiriildii ve siirdiiriilmektedir.
Real-time scannerlerin gelistirilmesi, ultrasonografiyi obstetrik ve jinekolojide kullanilan en
onemli gorlintileme araci haline getirdi. Ultrasonografinin obstetrikteki kullanimi giin
gectikce yayginlagmaktadir. Giiniimiizde ¢ogu iilkede gebelerin %90-100’line gebelikleri

boyunca en az bir kez ultrasonografi uygulanmaktadir.

2.2. ULTRASON FiziGi

Insan kulagi, 16 — 20 000 hertz arsindaki sesleri algilayabilir. Hertz(Hz), frekans
birimidir. Frekans, kabaca saniyedeki titresim sayis1 olarak sdylenebilir. 1 milyon hertz 1
megahertze (MHz) esittir. Ultrasound olarak adlandirilan ses dalgalar1 insan kulaginin
duyamayacagir 20 000 Hz’in tizerindeki ses dalgalaridir. Klinik pratikte ultrason, 1 ile 10
megahertz arasinda sinirlandirilmis frekanslarda kullanilir. Obstetrikte ¢ogunlukla 3,5 MHz
frekans1 kullanilir. Daha yiiksek frekanslarda daha iyi rezoliisyon elde edilir, ancak dokudaki
penetrasyon derinligi azalir. Ultra ses dalgalarinin elde edilmesinde temel ilke,
“piezoelektrik” olayma dayanir. Piezoelektrik kavrami, elektrik enerjisi uygulandiginda
atomlarinin genisleyip sikismasimi tanimlar. Bu o6zellige sahip kristallere elektrik enerjisi
uygulanarak kristalin atomlarinin genigleyip sikigmasi saglanir, olusan mekanik enerji de ultra
ses dalgalarini olusturur. Piezoelektrik 6zelligine sahip en 6nemli kristal “Quartz”dir. Quartz,

bu 6zelliginden dolay1 uzun siire ultrasonografik cihazlarda kullanilmistir. Ancak giinlimiizde



medikal aletlerin i¢cinde, mekanik 6zellikleri daha fazla olan ve iiretimi kolay sentetik seramik
kristaller kullanilmaktadir. Sik kullanilan sentetik kristallere 6rnek olarak; Barium titanat,
zikronat titanat ve lityum siilfat sayilabilir. Bu kristal yapidaki maddeler 1 mm’den daha ince
kalinliklarda kesilerek ultrasonografi cihazinin “trandiiser prob” denilen c¢eviricisine
yerlestirilir. Bu trasndiiser, ayn1 zamanda dokuya gondermis oldugu ses yansimalarin1 da
algilar. Tan1 amagh kullanilan pulsed ultrason transdiiseri genelde her saniyenin 999/1000°nu
yansimalar1 algilama isleminde, saniyenin 1/1000’ini ise ultrason demetini gonderme islemine

harcar.

Genel olarak en ¢ok kullanilan puls-eko tekniginde transdiiser yardimi ile dokuya kisa
ultrasonik ses dalgalar1 yollanir. Verilen bu ses dalgalarinin bir kismi dokudan yansir.
Yanstyan bu dalgalar tekrar transdiiser araciligi ile alinip elektrik sinyaline doniistiiriiliir. Bu
elektrik sinyali ise, osiloskop iizerinde gosterilebilecek sekilde yiikseltilir. Yiikseltilmis
elektriksel sinyal, farkli goriintiileme modlar1 veya sekilleri kullanilarak osiloskop yardimi ile
gosterilir. Dokular ultrasonu yansitma 6zelliklerine gore ekoik ve anekoik olarak ikiye ayrilir.
Ultrason dalgasinin gegisine izin verip vermemelerine gore ise sonoliisent ve nonsonoliisent

diye ayrilirlar. (19, 22)

2.3. ULTRASONOGRAFIK GORUNTULEME YONTEMLERI

2.3.1. A-Mod (Amplitiid) : Bu goriintiilleme yonteminde dokudan yansiyan ekolar bazal
bir ¢izgi lizerinde dikey sapmalar seklinde gosterilir. Bu sapmalar geri gelen ekonun
kuvvetini, iki defleksiyon arasindaki uzaklik ise geri doniis zamanini belirtir. Bu goriintiileme
sekli, Ozellikle kafa i¢i yaygin siireclerin varligini arastirmak icin kullamilmis ilk

modlardandir. (22)

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

Mod tek basina kullanish degildir. Ancak M-Mod ve B-scan yaratilmasinda kullanilir. (22)

2.3.3. M-Mod (Motion) : Bu modada bazali siirekli degisen B-Mod kullanilirken, belli

zaman araliklarinda, incelenen anatomik yapinin hareketleri kaydedilir. Boylece ekranda



hareketli yapilar egriler halinde, hareketsiz yapilar ise dogru ¢izgiler halinde gosterilir. Bu
teknik ozellikle kardiolojide, kalpte olan dinamik degisiklikleri incelemek amaciyla kullanilir.

(22)

2.3.4. B-Scan : Incelenen anatomik yapinin kesitsel iki boyutlu goriintiisiiniin
incelenmesini saglar. Bu yontem sayesinde, obstetride X-1s1n1 kullanimi azalmistir. Ancak B-

scan yonteminde bir goriintiiniin olusabilmesi i¢in 20 saniye gerekmektedir. (22)

2.3.5. Real-Time goriintilleme : Giiniimiizde obstetrikte kullanilan goriintiilleme
yontemi Real-time goriintiileme teknigidir. Bu yontemde kullanilan transdiiserin iginde
mekanik veya elektronik tarayicilar vardir. Boylece, incelenen anatomik yapinin hareketi
olustugu anda incelenip, goriintiilenebilir. Real-time goriintiilemenin gergeklesmesi igin
tarayicinin saniyede en az 15 resim almasi gerekir. Bugiin kullanimdaki ultrasonografik
cihazlarda bulunan transdiiserler, genellikle multielement transdiiserlerdir. Bu yontemde tek
bir transdiisere bircok piezoelektrik 6zelligi olan kristal monte edilir. Boylece bir saniyede,
incelenen anatomik yapiya ait 60 resim elde edilir. Bu resimlerin hizli bir sekilde ekrana
yansimastyla, bizler incelenen yapinin goriintiisiinii ve bu yapiya ait hareketleri ayni anda

ekranda izleyebiliriz. (22)

2.4. ULTRASONOGRAFININ, OBSTETRIK VE JINEKOLOJIDE KULLANIMININ
TARIHSEL GELISIiMi

Ultrasonografinin obstetrik incelemelerde kullaniminin smirlandirilmas: ile ilgili
gorlsler olsa da bugiin ultrasonografinin kullanimi gittik¢e artmaktadir. Rutin ultrasonografik
incelemenin ne zaman yapilacagi konusu uzun yillardir netlesmemesine karsin, ultrasonografi
cihazlart ve tekniklerindeki gelismelerle ayrica transvaginal ultrasonografinin daha yaygin
kullanim1 ile birlikte inceleme haftas1 gittikce asagi ¢ekilmeye baslamistir. Bu giin kabul
edilen gorts, bir gebenin 10-12, 20-22 ve 30-32. gebelik haftalarinda rutin olarak
ultrasonografik incelenmesi, bozulmus gebeliklerin erken tanisi, fetal anomalilerin tanisi ve
fetal biiyiimenin degerlendirilmesi icin onerilmektedir. Ozellikle son yillarda 11 — 14. hafta
gebelik taramasi seklinde 6zetlenebilen, fetiisiin “nukal transliisens” (NT) ol¢limii ile beraber

cesitli biokimyasal parametreler kullanilarak yapilan erken donemde muayene, oldukca



poptilerdir. Burada 0l¢iilen, cilt alt1 kalinligidir. NT, riski belirlemede bir ¢arpan oldugu i¢in,
NT arttik¢a trizomi riski de artmaktadir. Ayrica NT, ¢esitli kromozomal anomaliler ve kardiak
anomalilerde de artmaktadir. Bu uygulamalar disinda ultrason incelemesi gerektiren durumlar

su sekilde siralanabilir:
1. Intrauterin gebeligin dogrulanmasi
2. Gebelik yasiin hesaplanmasi
3. Riskli gebelik
4. Gebelik haftasi ve uterus boyutu arasindaki uyumsuzluk
5. Gebelikte vaginal kanama
6. Pelvik muayene ile prezente olan kismin anlasilamamasi

7. Invaziv girisimlerde goriintiileme

2.5. FETAL BIYOMETRI

Dogru fetal agirlik tahmini yapabilmek icin fetal biyometrinin dogru yapilmasi gerekir.

2.5.1. BPD(biparietal diameter: biparietal ¢ap) Olciimii
1.Falks orta hatta gortilmeli

2.Talamuslar falksin her iki tarafinda simetrik olarak goriilmeli
3.Septum pellucidum fronto occipital mesafenin 1/3 6n boliimiinde goriilmeli.

4.0Ol¢iim &ndeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢ kenarma

dogru yapilmalidir. (Sekil 1)

Menstriiel yasin ultrason ile tahmininde BPD biiylik ilgi ¢ekmistir. Bu, fetal basin
obstetrik ultrasonografi tarihinde ilk goriintiilenen ve 6l¢iilebilen yap1 olmasina baglanabilir.

BPD ile ilgili tiim bilgilerde, 20. haftadan dnce menstriiel yasin dogru bir belirleyicisi oldugu



gosterilmistir. Bircok caligmada, 14. ve 20. menstriiel haftalar arsinda ilciilen BPD’nin,
menstriiel Oykiiniin belli olmasindan daha iyi bir dogum giinii belirleyicisi oldugu
gosterilmistir. (23-27) Hemen tiim ¢alismalar 20. haftadan terme kadar variabilitenin gittikge
artigin1 - gostermistir. Cogu ¢alismalarda tglinci trimester ge¢ donemde BPD’deki
varyabilitenin 3 ila 4 hafta arasinda oldugu gosterilmistir. BPD dolikosefali ve brakisefali gibi
sekil bozukluklarinda hatali tahmine neden olabilir. Potansiyel bas sekil varyasyonlari i¢in
alternatif yaklasim Doubilet ve Greenes tarafindan bildirilmistir. Yazarlar, ideal sefalik indeks
kabul ettikleri 0,78 (BPD/OFD)’den yola ¢ikarak diizeltilmis BPD i¢in formiil 6nermislerdir.
Diizeltilmis BPD=BPDxOFD/1,256. (28)

Sekil 1. Biparietal ¢ap 6l¢iim kesiti

2.5.2. HC (head circumference: bas cevresi) Olciimii
Bas ¢evresi neonatal bas gelismesinin 6nemli bir dl¢iitiidiir. BPD’den daha ¢ok sekilden

bagimsiz oldugu igin inutero ultrason OSl¢iimlerinde énem kazanmustir. Olgiim, BPD’yi
Olgmek icin kullanilan aynmi aksiyel kesitten yapilir. (Sekil 2) Bas g¢evresi BPD ve FOD
kullanilarak formiille hesaplanabildigi gibi elektronik dijitizer ile ¢izilerek olgiilebilir. Diger

parametrelerde oldugu gibi bas ¢cevresinde de menstriiel hafta arttik¢a variabilite artmaktadir.



Sekil 2. Bas cevresi 6l¢iim kesiti.

2.5.3. FL (femur lenght: femur uzunlugu) Ol¢iimii
1.Femur diyafizi net olarak goriintiilenmeli.

2.Femur basi ve distal epifiz 6l¢iime dahil edilmemelidir. (Sekil 3)

Tiim uzun kemikler icin nomogramlar yayinlanmistir. Biiyiikliigi ve 6lgcme kolaylig
nedeni ile FL, menstriiel yas tahmininde diger uzun kemiklere gore yeglenir. Kemik gelisimi

bozukluklarinda yas tahmini i¢in kullanilmaz.

Fl 371 0m
GA  Ziwbd 541 %

EOD 0108 2008
Erw 454

GA 2iwbd 51.2%
EOD 0208 2004

Sekil 3. Femur uzunlugu 6l¢iim kesiti.



2.5.4. AC (abdomen circumference: karin cevresi) Ol¢iimii
¢ En iyi 6l¢lim plani tanjensiyel kesitte portal venin goriintiilendigi plandir.

e Mide goriintiiniin i¢erisinde yer almali
¢ Kesitimizde kalp olmamali

e Olgiim kesitin dis kenarlarindan yapilmalidir. (Sekil 4)

Olgiim, transvers ve anteroposterior ¢ap Olgiiliip (D1+D2) x1,57 formiilii ile veya
elektronik dijitizer ile ¢izilerek yapilabilir. [lUGG veya makrozomi gibi gelisim patolojisi

bulunan olgularda AC ile menstriiel hafta degerlendirmek hatali sonuglara neden olabilir.

_—

Sekil 4. Karin gevresi 6l¢iim kesiti.

2.6. TAHMINI FETAL AGIRLIGIN HESAPLANMASI

1970’ten bu yana biyometrik parametreler (biparietal cap (BPD), kafa ¢evresi (HC),
frontooksipital ¢ap (FOD), abdominal ¢ap (AC), abdominal transvers ¢cap (ATD), abdominal
posteroanterior cap (APAD), femur uzunlugu (FL), vb.) kullanmilarak fetal agirligin

hesaplanmasi i¢in formiiller tiretilmistir.

10



Anderson ve arkadaslar1 ideal bir formiilde, ortalama tahmini hata oraninin % 1’den az
olmast gerektigini ve standart random hata oraninin % 5’ten az olmasi gerektigini
bildirmislerdir. (29) Bugiine kadar onlarca formiil iretilmis, ancak higbiri fetal agirligi
belirlemede ideal diizeylere erisememistir. Olusturulan bu formiillerin verimliligi yapilan
caligmalarda bircok faktore baglanmistir. Bunlar kullanilan parametre sayisi, Ol¢iimlerin
standardizasyonu, incelenen populasyonun etnik &zellikleri, 6rneklem sayisi, operatoriin
degiskenligi ve egitim diizeyi, teknoloji, fetal agirlik aralig1 (veya gestasyonel yas) ve 6l¢iim

ile dogum zamani arasindaki siire gibi farkliliklardir. (12, 29, 30)

Ultrasonografi ile yapilan agirlik tahminlerinde fetal biyometrik Ol¢iim
parametrelerinin, [abdominal ¢evre (AC), bipareatal uzunluk (BPD), bas c¢evresi (HC), femur

uzunlugu (FL)] farkli kombinasyonlarindan olusan su formiiller kullanilir: (31)

1.FL

2.AC

3.AC+FL
5.AC+HC
6.AC+BPD+FL
7.AC+HC+FL

8.AC+HC+BPD+FL

11



Tablo 1. Ultrason ile fetal agirlik tahmininde kullanilan formiiller.

Degiskenler Kaynak Denklemler
Campbell and Wilkin, Ln BW =-4.564 + 0.0282(AC) -
1975 (32) 0.00331(AC)?
Higginbottom et al, 3
BW = 0.0816(AC)
1975 (33)
Log10 BW =-1.8367 +
Warsof et al, 1977(34) 3
0.092(AC) - 0.000019(AC)
AC Hadlock et al, 1984 Ln BW = 2.695 + 0.253(AC) -
(35) 0.00275(AC)?
Logl0 BW =0.6328 +
Jordaan, 1983 (8) 0.1881(AC) - 0.0043(AC)? +
0.000036239(AC)*
- Warsof et al, 1986 Ln BW =4.6914 + 0.00151(FL)
(36) 2 - 0.0000119(FL)®
Logl0 BW =1.304 +
Hadlock et al, 1985
an 0.05281(AC) + 0.1938(FL) -
0.004(AC)(FL)
Logl0 BW = 0.59 + 0.08(AC) +
Woo et al, 1985 (38)
0.28(FL) - 0.00716(AC)(FL)
AC ve FL

Warsof et al, 1986
(36)

Ln BW = 2.792 + 0.108(FL) +
0.0036 (AC) 2 - 0.0027(FL)(AC)
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AC ve BPD

Warsof et al, 1977
(34)

Logl0 BW =-1.599 +
0.144(BPD) + 0.032(AC) -
0.000111(BPD)*(AC)

Shepard et al, 1982
(39)

Log10 BW = -1.7492 +
0.166(BPD) + 0.046(AC) -
0.002546(AC)(BPD)

Jordaan, 1983 (8)

Logl0 BW =-1.1683 +
0.0377(AC) + 0.0950(BPD) -
0.0015(BPD)(AC)

Hadlock et al, 1984
(35)

Logl0 BW = 1.1134 +
0.05845(AC) - 0.000604(AC)? -
0.007365(BPD)? +
0.000595(BPD)(AC) + 0.1694(BPD)

Woo et al, 1985 (38)

Log10 BW = 1.63 + 0.16(BPD) +
0.00111(AC)? - 0.0000859(BPD)(AC)?

Vintzileos et al, 1987
(40)

Logl0 BW = 1.879 +
0.084(BPD) + 0.026(AC)

Hsieh et al, 1987 (41)

Logl0 BW = 2.1315 +
0.0056541(AC)(BPD) -
0.00015515(BPD)(AC)?

+0.000019782(AC)® + 0.052594(BPD)

ACve HC

Jordaan, 1983 (8)

Logl0 BW = 0.9119 +
0.0488(HC) + 0.0824(AC) -
0.001599(HC)(AC)

Hadlock et al, 1984
(35)

Logl0 BW = 1.182 +
0.0273(HC) + 0.07057(AC) - 0.00063
(AC)? - 0.0002184 (HC)(AC)
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Hadlock et al, 1985
(37)

Logl0 BW =1.335 -
0.0034(AC)(FL) + 0.0316(BPD) +
0.0457(AC) + 0.1623(FL)

Woo et al, 1985 (38)

Logl0 BW = 1.54 + 0.15(BPD) +
0.00111(AC) 2 - 0.0000764
(BPD)(AC) 2 +0.05(FL) -

AC, BPD ve
FL 0.000992(FL)(AC)
Shinozuka et al, 1987 BW = 0.23966(AC)*(FL) +
(42) 1.6230(BPD)? 0.001745(FL)(BPD)?
Logl0 BW =2.7193 +
Hsieh et al, 1987 (41) | 0.0094962(AC)(BPD) - 0.1432(FL) -
0.00076742 (AC)(BPD)?
Logl0 BW =1.326 -
Hadlock et al, 1985
én 0.00326(AC)(FL) + 0.0107(HC) +
0.0438(AC) + 0.158(FL)
Logl0 BW = -2.0661 +
AC, HC ve FL
Ott et al, 1986 (43) 0.04355(HC) + 0.05394(AC) -
0.0008582(HC)(AC) + 1.2594(FL/AC)
Combs et al, 1993 BW = 0.23718(AC)"(FL) +
(44) 0.03312(HC)?
Logl0 BW =2.3231 +
Jordaan, 1983 (8) 0.02904(AC) + 0.0079(HC) -
AC+HC+BPD 0.0058(BPD)
+FL

Hadlock et al, 1985
(37)

Log10 BW = 1.3596 +
0.0064(HC) + 0.0424(AC) + 0.174(FL)
+ 0.00061(BPD)(AC) -
0.00386(AC)(FL)
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Not: BW : birth weight. BPD, HC, AC, ve FL santimetre cinsindendir( Warsof denklemi harig,
FL burada millimetre olarak ifade edilir). BW kilogram olarak ifade edilir. AC : Abdominal
Circumference; FL : Femur Lenght; BPD : Biparietal Diameter; HC: Head Circumference

Bu formiillerin ¢ogu giinlimiiz ultrasonografi cihazlarinda kayith olarak bulunmaktadir.
Formiillerle ilgili ¢ok sayida calisma yapilmis ve her formiilde degisik hata paylari
bulunmustur. (12, 13) Formiiller arasinda farkin yani sira ultrasonografide fetal agirlik
tahminini etkileyen degisik etmenler de mevcuttur. Bu etmenler etnisite, operator tecriibesi,
gorlntii kalitesini etkileyen durumlar (oligohidramniyoz, polihidramniyoz, ¢ogul gebelik,
maternal obezite, fetal pozisyon vb.), fetal viicut kompozisyonunda degiskenlik, gestasyonel

yas, fetal anomali, biiyiime geriligi, makrozomi ve fetal cinsiyet olarak sayilabilir. (12-16, 45)
2.6.1. Mevcut Formiillerin Hatah Ve Zayif Oldugu Yerler

2.6.1.1. Intrauterin gelisme geriligi

Tahmini fetus agirhigr dogum yonetiminde biiyiik 6neme sahiptir. Normal agirliktaki
fetuslara (2500-4000 g) kiyasla diisiik ve asir1 agirliktaki fetuslarin dogum sirasinda ve
sonraki donemlerinde daha yiiksek risklere sahip oldugu diistiniilmektedir. (46) Diisiik dogum
agirhgindaki yenidoganlar normal dogum agirhifiyla doganlara kiyasla ¢ok daha yiiksek
oranda hastalik ve 6liim oranina sahiptirler. Gelismekte olan iilkelerde, tiim yenidoganlarin
%16’s1 diisik dogum agirligiyla dogmaktadir. Tiim dogumlarin % 6-10’unda makrozomi
gorilmektedir. Fetus agirligt yenidogan sagliginin etkili bir tahmincisi oldugu i¢in, diistik
agirlikli ve makrozomik fetuslarin agirliginin tam bir tahmini hem fetal hem de maternal
riskleri azaltmak i¢n yararhidir. Ancak diisiik agirlikli ve makrozomik fetuslar i¢in agirlik
tahminlerinin dogrulugu aymi donemdeki normal agirlikli fetuslarin dogrulugundan daha
diisiiktiir. Bu gruptaki fetuslar daha farkli bir gelisim siirecine sahiptirler. Birgok arastirmaci
bu gruptaki fetuslar i¢in spesifik agirlik tahmin formiilleri gelistirmislerdir. (47)

2.6.1.2. Makrozomi

Dogum agirliginin en az 4000 g olmasi olarak tanimlanan makrozomik bir fetusun
dogumu uzamis dogum eylemi, artmis operatif dogum ihtimali, omuz distosi riski ve kalict da
olabilen brakial peksus hasari ile iliskilidir. 4500 g’in iistiinde dogan yenidogan bebeklerde
ise yardimli ventilasyon geregi ve mekonyum aspirasyonu gibi yenidogan morbiditelerinin

goriilme olasilig1 artmistir. En az 5000 g dogan bebeklerde ise mortalite riski, 4000-4499 g
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arasinda dogan bebeklere gore artmistir. Makrozomik bebegin dogumu ile iliskili olan
maternal komplikasyonlar ise genellikle operatif 17 doguma bagli komplikasyonlardir ve

postpartum kanama, anal sfinkter laserasyonu ve postpartum infeksiyon bunlara 6rnek

verilebilir. (48)

Bu potansiyel komplikasyonlardan kaginmak ig¢in bebegin makrozomik oldugu
diisiiniilityorsa, indiiksiyon ya da sezaryen dogum gibi miidahaleler 6n plana ¢ikmaktadir.
Ancak yapilan sistematik derleme ve randomize calismalar, indiiksiyonun faydasini
gosterememigtir. Maliyet analizlerine gore de elektif sezaryen operasyonu bu hastalarda
istenmeyen bir durumdur. giipheli makrozomik dogumlara miidahale edilmesi gerektigine dair
klinik bulgular mevcut olsa da giiniimiizde dogum indiiksiyonu ya da sezaryen dogum gibi
girisimlerin uygulanmas: yoniinde bir yatkinlik mevcuttur. (30) Ozellikle makrozomik
fetuslarda goriilen fetal ve maternal komplikasyonlar tam bir fetal agirlik tahmini ile yakindan
iligkilidir. Bu nedenle bu fetuslarda yapilan bir¢ok spesifik fetal agirlik tahmin formiilleri

mevcuttur.

2.6.1.3. Irk

Higbir formiil farkli niifuslar i¢in tam olarak dogru fetal agirhik tahminini
saglayamamaktadir. Normal fetus boyutu irk/etnisite, fetus cinsiyeti, parite ve maternal boyut
ile diger genetik fizyolojik faktorler tarafindan ©nemli derecede cesitlilik gosterdigi

belirlenmistir. (49, 50)

2.6.1.4. Cinsiyet

Disi ve erkek fetuslarin intrauterin gelisiminde gesitli biyometrik parametreler arasinda
onemli farkliliklar oldugu birgok arastirmaci tarafindan ortaya konmustur (51, 52) ve bu

nedenle cinsiyete spesifik formiil lireten galigmalar yapilmistir. (53)

2.6.1.5. Cogul gebelik

Cogul gebelik yardimci1 iireme tekniklerinin artmast ve ¢ocuk sahibi olmanin
ertelenmesi ile ileri maternal yas nedeni ile artmaktadir. (54) Cogul gebeliklerde erken
dogum, intrauterin gelisme geriligi, preeklampsi ve konjenital anomaliler gibi obstetrik
komplikasyonlarin riski artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2002 yilinda ortalama
dogum yas1 ikizlerde 35,3 hafta, tglizlerde 32,2 hafta, dordiizlerde 29,9 hafta 18 ve tekil
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gebeliklerde 38,8 hafta olarak bulunmustur. Prematiirite ve diigiikk dogum agirlik insidansi

ikizlerde yiiksek olmasi nedeniyle, perinatal 6liim hiz1 tekizlere gore cok daha yiiksektir. (55)

Ozellikle ikizler arasi bilyiime bozukluklarinda, antepartum ve intrapartum yonetim
planlar1 fetiis agirhigmin sonografik tahmini ile O6nemli olgiide etkilenmektedir. siddetli
biiylime bozukluklarinin (%25 ya da daha fazlasi) antenatal donemde taninmasi, fetiis izleme
protokolleri, olast miidahaleler, dogum sekli ve dogum zamanini belirlemede 6nemlidir. Bu

nedenle ¢ogul gebeliklerde fetal agirliklarin tam tahmini daha fazla 6nem arzetmektedir.

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

Obezite diinya ¢apinda giderek artarak yaygin hale gelmektedir. En son yapilan Ulusal
Saglik ve Beslenme Degerlendirme Arastirmasi 1999-2002 i¢in tahminen yetiskin bayanlarin
licte birinin obez olacagini bildirmistir. Obezite diisiik, fetus anomalileri, gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, makrozomi, sezaryen dogum ve intrauterin fetal
olimi igeren bircok olumsuz gebelik sonuglartyla iligkilidir. (56) Bu riskler gdzoniine
alindiginda riskli gebeliklerde sezaryen dogum riski azaltmak i¢indogum sekli olrak sezaryen
dogum diisiiniilse de; sezaryen ile dogum yapan obez kadinlar kanama, enfeksiyon, yara
yerinin ayrilmasi ve tromboemboli gibi dnemli perioperatif komplikasyonlar agisindan risk
altindadirlar. Bu nedenle obez kadinlarin dogum secenekleri degerlendirilirken mevcut
problemler ile fetal agirligin tam bir tahmini ayr1 bir 6nem arzetmektedir. Maternal obezitenin
ve karmm duvarmi etkileyen durumlarin fetal agirligi belirleme yontemlerinin tiimiinde

dogrulugu etkileyen bir faktor oldugu diistiniilmektedir.

2.6.1.7. Prezentasyon, plasenta yerlesimi, oligohidroamniyoz

Ultrasonografiye dayali fetal agirlik tahminleri farkli gebelik komplikasyonlarinin
varhigindan etkilenir. Bunlar miadinda veya erken membran riiptiirii, oligohidroamniyoz,
anhidroamniyoz, prezentasyon, plasenta yerlesimi olabilir. Bu 19 faktérlerin tahmini fetal

agirh@in dogrulugu tizerine etkisini arastiran birgok ¢alisma mevcuttur. (57)

2.6.1.8. Sonografi yapan Kisinin tecriibesi

Fetal agirligin 6ngoriilmesinde klinik ve ultrasonografik fetal agirlik tahmini en sik
kullanilan iki yontemdir. Baz1 ¢alismalarda fetal agirligi tahmin etmede her iki yontem

arasinda farkliblk olmadig1 goriilmiistiir. Ancak egitimli kisiler tarafindan yapilan
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ultrasonografik ve klinik fetal agirlik tahmini deneyimsiz kisilere gore daha iyi oldugu

anlasilmistir. (58)

2.6.1.9. Eylemde olup olmama hali

Dogum esnasinda fetus basi pelvik bolgede asagida konumlanmis olmasi nedeni ile basa
ait Olclimlerin imkansiz hale gelmektedir. Bu nedenle bu donemde yapilan tahmini fetal

agirlik, bas 6l¢limiinii igeren formiiller ile hatali sonuglanmaktadir. (59)

2.6.1.10. Son ultrasonografiden doguma kadar gecen siire

Son ultrasonografiden sonra doguma kadar gegen siirenin 7 giinii asti§1 durumlarda
tahmini fetal agirligin hatali sonuglandigi giinimiize kadar yapilan birgok c¢alismada

gosterilmistir. (30)

2.7. AMNiYON SIVISI

Erken gebelikte; embriyoyu cevreleyen iki adet sivi kesesi vardir. Bunlar amniyotik
kese ve ekstragblemik kavitedir. Colemik sivi; amniyon ve koryon membranlari arasinda
bulunur. Yaklagik olarak 7. haftada goriilmeye baglar.(60, 61) 10. haftada maksimum hacime
ulasir ve 12-14. haftalar arasinda kaybolur. Amniyon sivisi, embriyonel gelisimin ilk
evrelerinden itibaren amniyon epitelinden salinir. Birinci trimesterde fetal cilt gegirgen oldugu
icin amniyotik sivinin ¢ogu embriyonun plazma voliimiinden gelir. Gebeligin ikinci
yarisindan sonra cildin gegirgenligi giderek azaldig: icin fetal ekstraseliiler sivinin amniyotik
siviya katkisi azalir. Fetal idrar, fetal solunum sistemi, gastrointestinal traktus, umblikal
kordon ve plasentanin fetal yiizeyi amniyon sivi iiretiminin 6nemli kaynaklarini olusturur.
Ayrica intervilloz mesafedeki kandan diffiizyonla bir miktar sivi koriyonik tabaka yoluyla

amniyon sivisina katilir. (61)

20. gebelik haftasindan sonra, fetal idrar amniyotik keseye girmeye baglar ve
embriyonun fetusa doniismesi ile yutma baglar.Ayrica fetal akcigerlerden de sivi sekresyonu
baslar. Ilerleyen haftalarda; amnion sivis1 (AS) iiretimi ve klirensi i¢in iki major yol vardur.
Uretimin biiyiik boliimii fetal idrar, akciger s1visi, nazal ve oral sekresyonlardan karsilanirken,

klirens ise fetal yutma, intramembrandz (fetal kan ve amnioon sivist arasindaki direk su ve
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elektrolit degisimi) ve transmebrandz (AS ve maternal kan arasindaki su ve elektrolit
degisimi) yollarla saglanir.(62) Ayrica amniyon sivisi, anneden fetusa plasental yolla gelen
stvi miktarindan da etkilenir. (63) Bu sebeple maternal hidrasyondaki degisiklikler, sivi

hacminde degisikliklere yol agar. (64)

Amnion sivis1 gebeligin 8.haftasindan sonra hacim olarak artmaya baslar, 34. haftada
pik yapar (yaklasik 800 ml), ilerleyen haftalarda azalir. Terme yakin bir gebede; amniyotik
stvi akisindaki degerler yaklasik olarak; fetal idrar {iretimi ile 800-1200 ml/giin, fetal akciger
stv1 sekresyonu ile 170 ml/giin, fetal yutma ile 500-1000 ml/giin, intramembrandz yol ile 200-
400 ml/giin, oral-nazal sekresyonlar ile 25 ml/giin ve transmembrandz yol ile 10 ml/giin
seklindedir. Giinliik fetal idrar iiretimi, fetal agirligin yaklasik olarak % 30°u kadardir.
(63)Saatlik akim hizlar1 22. haftada 2-5 ml iken, 40. haftada 30-50 ml’ye kadar ¢ikmaktadir.
(63, 65)

Fetiisiin yasam ortami olan amniyon sivisi; fetiisii disaridan gelecek darbelere karsi
korurken akciger, kas-iskelet gelisimine katkida bulunur ve fetusun viicut 1sisinin sabit
kalmasin1 saglar. Amnion sivi hacminin 6l¢iimii, klinikte diger ultrasonografik ve klinik

degerlendirmelerle birlikte kullanildiginda gebelik takibinin yonetimi acisindan yararlidir.

[k trimesterde fetusun biiyiimesiyle amniyon sivisinda da bir artis goriilmektedir ve bu
donemde fetal agirlik ile amniyon sivisi arasinda yakin bir korelasyon vardir. Osmolalite,
sodyum, lire ve kreatinin miktarlar1 agisindan maternal serum ile amniyon s1visi arasinda pek
fark yoktur. Bu da amniyon sivisinin bir yerde maternal serumun bir ultrafiltrati oldugunu

gosterir.

Amnios mayi miktarinin ultrasonografi ile saptanmasi giiniimiizde yaygin kullanilan ve
invaziv olmayan bir yontemdir. Boya-diliisyon metodu gibi daha invaziv olanlart ancak 6zel
durumlarda kullanilmaktadir.(66, 67) Semikantitatif bir yontem olan 4 kadrandan amniotik
stvi indeksi saptanmasi ilk kez Phelan ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir ve giiniimiizde

halen kullanilmaktadir. (54)

2.7.1. Amniyon Sivisinin Bilesimi
Amniyon stvist; %99 su, inorganik tuzlar, organik maddeler ve fetustan dokiilen epitel

hiicrelerden olusur. Organik bilesiklerin yarisi protein diger yarisi ise karbonhidrat, enzim,
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yag, hormon ve pigmentlerden ibarettir. Ayrica fetusun cilt, solunum sistemi, sindirim sistemi
ve bosaltim sisteminden dokiilen hiicrelerin oldugu bir sividir. Bu hiicreler, kiiltiir ortaminda

cogaltilarak kromozom haritasi (sitogenetik analiz), enzim ve DNA analizi i¢in kullanilir.

Amniyon sivisinin hacmi ve bilesimi gebelik ilerledik¢e degisir. Amniyotik kavitenin
olusumu gebeligin 10. haftasina kadar tamamlanir. Baslangigta bir miktar sivi amniyotik
hiicreler tarafindan salgilanirsa da erken donemde amniyon sivisinin ¢ogu anne doku
stvisindan, amniyotik membrandan difiizyonla amniyotik kaviteye ulasir. Gebeligin 1.
trimestirinde fetal cilt, gecirgen oldugu i¢in amniyon sivisinin ¢ogu embriyonun plazma
voliimiinden gelir. Gebeligin ikinci yarisindan sonra cildin gecirgenligi giderek azaldigindan
fetal ekstraseliiler sivinin amniyon sivisina katkis1 azalir ve sivi i¢inde birka¢ 16kosit, az

miktarda alblimin ile diger organik ve inorganik tuzlar bulunur

Gebeligin ilk yarisinda amniyotik sivinin bilesimi ve elektrolit konsantrasyonu annenin
plazmasia esdegerdir. Ancak protein konsantrasyonu daha diisiiktiir ve igindeki partikiil
materyali hemen hemen yoktur. Ayrica kimyevi bilesiminde lipidler, kreatinin, iire ve

biliirubin bulunur. Konsantrasyonlar1 da gebeligin ¢esitli donemlerinde degisir.

Gebeligin erken déneminde amniyon sivist maternal ve fetal serum ile hemen hemen
izotoniktir. Amniyon sivisinin ortalama total osmotik basinct 280- 291 miliosmol / kg H,O
arasinda bulunmustur. Gebeligin ikinci yarisindan, gebeligin sonuna kadar osmolaritesi
ortalama 20-30 miliosmol (takriben %10) diiser . Osmolaritedeki bu degisim gebeligin

ilerledigini gosterir.

Erken gebelikte amniyotik sivi pH’ s1 7.22 iken, terme yakin pH 7.11 civarinda olur.
Ciinkii PCO; 4lmmHg’ dan 51 mmHg’ ya yiikselirken, bikarbonat konsantrasyonu diiser.
Tiim gebelerde PO, diisiik olup 100 Hg’ nin altindadir. Birinci trimesterde amniyon sivisinin
icerigi annenin plazmasina benzerdir. Birinci trimesterde amniyon sivisinin bilesenleri
arasinda yaglar, protein, kreatinin, iire, biliirubin vardir. (68) Gebelik miada yaklastik¢a
amnion sivisinda {ire, iirik asit, kreatinin yogunlugu artarken, sodyum, potasyum ve kloriir
yogunlugu azalir. (68) Amniyon sivisi, vajinal forniksten pamuk uglu ¢ubukla temiz bir lama
alinip, kurumasi i¢in 5-7 dakika kadar beklenip, mikroskopta incelendiginde ‘ferning’ adi

verilen karakteristik bir egreltiotu veya dallanan kristaller gériiniimii verir.
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2.7.2. Amniyon Sivi Ol¢iim Yontemleri

2.7.2.1. Tek En Derin Cep Yontemi (EDC)

Umblikal kord ya da ekstremite icermeyen en biiyiik amnion sivi izlenen cebin, dikey
boyutunu gosterir ve uterin kontiire dik agiyla dlgiiliir. Bu dikey boyutun yatay boyutu en az 1
cm olmalidir. Tek EDC boyutun 2 cm den kiiciik olmas1 oligohidramniyoz, 8 cm den biiyiik
olmasi polihidramniyoz bulgusudur. En derin cep yontemi ve direkt amnion s1vi hacmi 6l¢iim
metodlarinin karsilastirildigi ¢aligmalarda en derin cep yonteminin diisiik hacimi saptamada
%18 oraninda kaldig1 gortilmistiir. (69) En derin cep yontemi siklikla biyofizik profilin bir
komponenti olarak kullanilmaktadir ve perinatal yan etkileri ongormede yararli oldugu
bulunmustur. (70, 71)

Cogul gebelikte tek en derin cep yontemi, her fetiis i¢in kendi amnion cebi igerisinde,
tekil gebeliklerde oldugu sekilde degerlendirilir ve sonuglar ayni sekilde yorumlanir. Subjektif

degerlendirme, tekil gebeliklerle benzer sekilde yapilir ve yorumlanir. (72)

2.7.2.2. Amnion Sivi Indeksi (AST) Yontemi

Uterus, linea nigra ve umblikus kullanilarak batin 4 kadrana boliiniir. Kord ve fetal
ekstremite icermeyen her kadrandaki en biiylik dikey amnion cep ¢ap1 cm olarak 6l¢iiliir. Bu
dlgiimlerin toplami1 ASI’ni verir. ASI’nin 5 cm den kiigiik olmas oligohidramniyoz, 20 ¢cm
den biiyiik olmasi1 polihidramniyoz bulgusudur. Yapilan ¢aligmalarda amnion sivi indeksinin,

anormal amnion si1vi hacmini saptama giicliniin diisiik oldugunu gostermistir. (73)
- Hasta supine pozisyona alinir.
- Uterus gobek ve linea nigra rehber alinarak 4 esit alana ayrilir.
- Ultrason probu yere ve hasta kolumna vertebralisine perpendikiiler tutulur.
- Vertikal olarak en derin amnios mayi posu ol¢iiliir.
- Olgiimlerde milimetre kullanilir.

- Amniotik s1v1 indeksi 4 kadrandaki 6l¢limlerin toplamina esittir.
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Tek vertikal cep Amniyotik sivi endeksi

Sekil 4. Amniotik s1v1 indeksinin tek vertikal cep ve 4 kadran yontemleri ile 6l¢iimii

Cogul gebelikte amnion sivi indeksi Ol¢iimii, tekil gebeliklere benzer sekilde yapilir,
fetiisleri ayrran membran g6z ardi edilir, 4 kadrandan alinan ol¢lim toplanarak tekil
gebeliklerde oldugu gibi yorumlanir. Ancak Cogul gebeliklerde her fetus i¢in en derin tek cep

Olctimii en sik kullanilan yontemdir.

2.7.2.3. Iki Capli Amnion Sivis1 Cebi Olciimii

Umblikal kord ya da ekstremite icermeyen en bilyiikk dikey derinligin yatay c¢ap ile
carpilmasi ile hesaplanir. Bu ¢arpimin 15 cm den kiigiik olmasi oligohidramniyoz, 50 cm den
bliylik olmas1 polihidramniyoz lehinedir. Yapilan caligmalarda gercek sivi hacmini gosterme

acisindan klinik kullaniminin yararli olmadigi gosterilmistir. (69)

2.7.2.4. 2x1 veya 2x2 Cep Yontemi

2x1 veya 2x2 cm’ lik en az bir cep Ol¢limiiniin izlenmesi amniyon mayi yeterliligini
ifade eder. Biyofizik profilde amnion sivi hacmi 6l¢limii i¢in kullanilan primer yontemdir.

(69)
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2.7.2.5. Subjektif Degerlendirme Yontemi

Olgiim almadan gorsel yorumlama ile degerlendirilir. Bu ydntemin deneyimli bir
sonografist tarafindan yapildiginda, diger yontemlere benzer oranda basarili oldugu

gorilmiistiir. (74)

ASI ve en derin tek cep dlgiim ydntemlerinin karsilastirildig: alismalarda antepartum,
intrapartum ve perinatal sonuglar1 6ngérme agisindan iki yontem arasinda belirgin farklilik
izlenmemistir. ASI yontemi ile daha fazla oligohidroamnios tanisi konulmus, sezaryen ve
dogum indiiksiyonu oranlart artmis olup, perinatal sonuglar agisindan ise istatistiksel anlamli

fark saptanmamistir (75).

2.7.3. AMNIYON SIVI BOZUKLUKLARI

Amniotik s1vi voliimiinii etkileyen faktorler; fetal idrar, fetal akciger sekresyonu, oral-
nasal kavite sekresyonlari, fetal yutma, intramembrandz, transmembrandz absorbsiyon

mekanizmalaridir.

Amnion kesesinin saglam oldugu kosulda, {retim artisi veya geri emilimin
azalmasi polihidramioz , siv1 iiretimi azalmasi oligohidramnios, ve siv1 tiretiminin olmamasi

durumunda anhidramniyoz meydana gelir.

2.7.3.1. Oligohidramniyoz

Oligohidramniyoz, membranlarin intakt oldugu halde amniotik sivinin normalden az
oldugu duruma denir. Oligohidramniyozun en ©nemli nedeni fetal bobrek tarafindan
tiretilen fetal idrarin azalmasi yada fetal idrarin bosaltimindaki engeldir. Bu durum erken
oligohidramnios nedenleri arasinda yer alir ve siklikla fetal {iriner sistem anomalileri ile
birliktedir. Gebeligin ikinci yarisinda goriilen en sik oligohidramniyoz nedeni ise

fetal bobrege gelen kan akiminin azalmasi sonucu {iretilen idrar miktarinin azalmasidir.
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Oligohidramniyoz Etyolojisi

[lk trimester oligohidramniyozu nadir gériiliir. Etyolojisinde konjenital kalp anomalileri,
kromozomal aneuploidiler, fetal 6liim ve membran riiptiirii vardir.

Ikinci trimester oligohidramniyozu da nadir goriiliir. Konjenital {iriner sistem
anomalileri, membran riiptiirii, plasental nedenler, amniyokoryonik seperasyon, IUGG ve
idiyopatik nedenlere bagl olabilir.

Ugiincii trimesterdaki oligohidramniyoz perinatal mortalite riskini yiikseltir. Membran
riiptiirii, [UGG, ablasyo plasenta, fetal anomaliler ve iyatrojenik (ACE inhibitdrleri veya PG sentez

inhibitorleri) nedenlere bagli olabilir.

Maternal nedenler
1. Uteroplasental yetmezlik
2. Preeklampsi,
3. Kronik hipertansiyon,
4. Kollajen doku hastaliklari,
5. Nefropati

Fetal nedenler

1. Kromozom bozukluklari
Konjenital anomaliler
Intrauterin gelisme geriligi (IUGG)
Fetal 6liim

Postterm gebelik

o g~ w D

Membran riiptiirii

Plasental nedenler
1. Ablasyo plasenta
2. Ikizden ikize transfiizyon sendromu
3. Plasental tromboz
4. Plasental Enfarkt
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flaclar
1. Prostaglandin sentez inhibitdrleri

2. Anjiotensin-doniistiiriicti enzim inhibitorleri

Idiyopatik

2.7.3.1.2.0ligohidramniyoz Komplikasyonlari

Erken gelisen ve uzun siireli oligohidramniyozlarda akciger gelisimi engellenmekte,
gogiis kafesi normalden dar olmaktadir, bu durum bebegin dliimiine yol agabilmektedir. El ve
ayaklarda sikismaya bagli bazi deformiteler goriilebilmektedir. 42. gebelik haftas1 gegen
hastalarda ve hizli ilerleyen oligohidramniyozlarda bebegin 6liim riski artmaktadir. Dogum
esnasinda kordon basis1 nedeniyle fetusta oksijen eksikligi gelisebilmekte ve sezaryen oranlari
artmaktadir. Intrauterin gelisme geriligi ve oligohidramniyozu olan hastalarda, fetal anomali

olabilmektedir. Bu durumda fetusta kromozomal bozukluklara rastlanabilmektedir.

2.7.3.1.2.0ligohidramniyozun tedavi ve yonetimi

Oligohidramnios tedavisi altta yatan nedene baglidir. idrar yolunda tikanikliga bagliysa
anne karninda bazi girisimler yapilabilmektedir (Mesane ve amnion sivisi arasina shunt
yerlestirmek gibi).

Gelisme geriligi olan fetuslarda erken dogum diisiiniilebilir. Giinii gegmis gebeliklerde
de dogum Onerilir. Maternel sivi yiikklenmesi nadiren yardimcidir. Amnioinfiizyon

denenebilir.

2.7.3.2. Polihidramniyoz

Polihidramniyoz olgularinin %50’si idiopatiktir ve bunlarin biiyiikk bir ¢ogunlugunda

hafif polihidramniyoz izlenir. Aksine orta ve siddetli polihidramniyozlarin %90’ indan
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fazlasinda etyoloji tanimlanirken bu olgularin yaklasik %50’sinde fetal anomali

goriilmektedir.

Polihidramniyoz preterm eylem, erken membran riiptiirii, kordon sarkmasi veya ablatio
plasenta riskini arttirir.  Siklikla makrozomik bebeklerle birliktelik gosterdigi igin sezaryen

oranlarinda artisa da yol agar.

2.7.3.2.1. Polihidramniyoz Etyolojisi

Maternal nedenler
1. Annede diyabetes mellitus

2. Rh immiinizasyonu

Fetal nedenler
1. Fetiisiin yutmasini engelleyen anomaliler (6sefagus atrezisi, diyafragma hernisi)
Sindirim sistemi anomalileri
Merkezi sinirsistemi anomalileri (anensefali)
Solunum yolu anomalileri
Iskelet anomalileri
Dogumsal kalp hastaliklari
Hidrops fetalis (immiin veya non-immiin)
Cogul gebelik
Viral enfeksiyonlar (parvovirus B19, rubella, CMV)

© o N o gk~ w DN

Idiyopatik

2.7.3.2.2. Polihidramniyozun tedavi ve yonetimi

Anne ve bebegin saglikli oldugu hafif diizeyde polihidramniyozda tedaviye gerek
yoktur. Tedavide, diyabet hastalarinda kan sekeri kontrolii saglandik¢ca amnyion sivisi da
normal miktarina donecektir. Kalp ritim bozukluguna bagli gelisen polihidramniyozda ritim

bozuklugunu diizeltici ilaglarla tedavi saglanabilir.
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Ciddi polihidramnioslarda ve hastanin solunum sikintisi, hareket kisitliligi gibi hallerde,
rahmin asir1 gerilmesine bagli rahim kasilmalarin1 ve dolayisiyla erken dogum riskini
azaltmak i¢in karindan sivi g¢ekme islemi gerceklestirilebilmektedir. Fetal bobrek ve
akcigerlerden siv1 liretimini azaltan ilaglar verilebilmekte ve oldukca etkili sekilde amniyon
stvi miktarint azaltabilmektedir. polihidramniyoza gelisme geriligi veya fetal anomali eslik

ediyorsa veya ciddi boyuttaysa karyotip analizi i¢in amniosentez yapilabilir.
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3. MATERYAL - METOD

Intrapartum ultrason ile yapilan oligohidramniyoz ve polihidramniyoz olgularinda fetal

agirlik tahminin dogrulugunun belirlenmesi amaciyla yapilan prospektif bir ¢alismadir.

3.1. Orneklem

Calismamiza Ocak 2017 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Bozok Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ne basvuran ve dogum yapan 34. ile 41. hafta arasindaki
gebeler dahil edildi. Biitiin katilimcilarin aydinlatilmis onamlari alindu.

Calismaya katilacak gebelerin se¢cim kriterleri; erken membran riiptiirii olmamasi,
gebede herhangi bir ek hastalik olmamasi, dogum sonrasi bebekte anomali bulunmamasi,
ultrasonografi 6lglimiinden sonraki 48 saat i¢inde dogumun gergeklesmesi idi.

Cogul gebelik, intrauterin gelisme geriligi olan, intrauterin 6li fetiis veya anomalili

fetiis izlenen gebeler ¢alisma disinda birakildi.

3.2. Uygulama

Ultrasonografik olgtimler ayni hekim tarafindan ayni ultrason cihazinin (Esaote Mylab

Twice) abdominal konveks probu (CA631) ile alindi.

Gebelerin yaslari, boylari, kilolari, gebelik parametreleri ve gebelik haftalar1 kayit
edildi. Boy ve kilo wverileri ile viicut kitle indeksleri hesaplandi. Son adet tarihi
bilinmeyenlerde gebelik haftasi tespiti igin ilk trimesterdeki bas-popo mesafesi (CRL) veya

ikinci trimestere ait BPD &l¢timleri esas alindi. Daha sonra ultrasonografik inceleme yapildi.

BPD ol¢iimii; Falks serebrinin orta hatta, talamuslarin falksin her iki tarafinda simetrik
olarak goriildiigii, septum pellucidum fronto occipital mesafenin 1/3 6n béliimiinde oldugu
planda ondeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢ kenarina dogru
alindi.

HC 6l¢iimii; BPD ol¢iimiiyle ayn1 planda alindi.
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AC 06l¢iimii; Tanjensiyel kesitte portal venin goriintiilendigi, midenin gorildiigii, kalbin
goriilmedigi planda kesitin dis kenarlarindan yapildi.

FL o6l¢limii; Femur diyafizi net olarak goriintiilenerek femur basi ve distal epifiz 6lgiime
dahil edilmeden alindu.

Amniotik sivi olglimii; Linea nigra ve umblikus kullanilarak batin 4 esit kadrana
boliindii. Ultrason probu yere ve hasta kolumna vertebralisine perpendikiiler tutularak, kord
ve fetal ekstremite icermeyen her kadrandaki en biiyiik dikey amnion cep ¢ap1 cm olarak
olgiildii. ASI’nin 5 cm den kiiciik olmas1 oligohidramniyoz, 20 cm den biiyiik olmasi

polihidramniyoz olarak kabul edildi.

Plasenta yerlesimleri ve prezentasyon sekilleri not edildi.
TFA degerlerini bulmak i¢in en yaygin kullanilan Hadlock formiilii kullanildi.
Dogum sonrasi bebegin cinsiyeti, kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR degerleri kayit edildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc; Chicago, IL,
USA) versiyon 20.0 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Veriler ortalama =+ standart sapma ve
yiizde olarak gosterilmistir. Degisken verilerin dagilimi goérsel (histograms, probability
plots) ve analitik metodlar ( Kolmogrov-Simirnov / Shapiro-Wilk’s test) kullanilarak
belirlenmistir. Dagilimi normal olan sayisal veriler student t-test ya da One-Way ANOVA,
normal dagilmayanlar ise Mann-Whitney U test ya da Kruskal Wallis testleri kullanilarak
karsilastirildi. Kategorik veriler ki-kare test kullanilarak degerlendirilmistir. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma, Bozok Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’'nde dogum yapan 150
hasta iizerinde yapilmistir. Bu hastalarin 50’si normal amniyon sivi indeksine sahip iken

50’sinde oligohidramniyoz, ve diger 50’sinde polihidramniyoz vardi.

Hastalarin demografik ozellikleri incelendiginde; yas ortalamasi 29.17 + 5.8 (min.
17.00- max. 43.00), VKI 29.74+4.25 kg/m2 (min. 22.40 - max. 45.72) olarak saptanmuistir.
Hastalarin ortalama gravida sayist 2.68 + 1.49 (min. 21.45 - max. 45.72) olarak bulunmustur.
Ortalama parite sayist 1.31 £ 1.31 (min. 0 - max. 7), ortalama abortus sayist 0.28 &+ 0.67 (min.
0 - max. 5), ortalama yasayan ¢ocuk sayist 1.29 = 1.3 (min. O - max. 5), ortalama gebelik
haftas1 38.37 + 1.27 (min. 3 - max. 41), ASI miktar1 129.99+97.04 (min. 10.00 - max. 298.00)
olarak goriilmiistiir. (Tablo 2)

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ort+SS Minimum Maximum

Yas 29.17+£5.8 17.00 43.00
VKi 29.74+4.25 22.40 45.72
Gravida 2.68+1.49 1.00 8.00
Parite 1.31£1.31 0.00 7.00
Abortus 0.28+0.67 0.00 5.00
Yasayan cocuk 1.29+1.3 0.00 5.00
Gebelik haftas1  38.37+1.27 34.00 41.00
ASI (mm) 129.99+97.04 10.00 298.00

Ort. £ 88S: ortalama + standart sapma, VKI:Viicut kitle indeksi; ASI: Amniyon sivi indeksi.

Hastalar amnion sivisina gore gruplara ayrildiginda yas ortalamast ASI normal grupta
28.08+5.93, oligohidramniyoz grupta 28.86+6.22. polihidramniyoz grupta ise 30.58+4.99
olarak saptanmistir. VKI degerleri, ASI normal grupta 29.84+4.74, oligohidramniyoz grupta
29.73+4.37, polihidramniyoz grupta 29.65+3.66 idi. Gravida sayilari, ASI normal grupta
2.88+1.57, oligohidramniyoz grupta 2.62+1.63, polihidramniyoz grupta 2.54+1.23 idi. Parite
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sayilari, ASI normal grupta 1.38+1.26, oligohidramniyoz grupta 1.32+1.46, polihidramniyoz
grupta 1.22+1.22. Abortus sayilari, ASI normal grupta 0.42+0.91, oligohidramniyoz grupta
0.2+0.57, polihidramniyoz grupta 0.22+0.42 idi. Bu degerler i¢in gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi. (Tablo 3) Bu degerler i¢in gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi.

Tablo 3. Hastalarin amniyon sivilarina gére demografik 6zellikleri

Normal Oligohidramniyoz ~ Polihidramniyoz

Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS
Yas 28.08+5.93 28.86+6.22 30.58+4.99 0.087
VKi 29.84+4.74 29.73+4.37 29.65+3.66 0.977
Gravida 2.88+1.57 2.62+1.63 2.54+1.23 0.504
Parite 1.38+1.26 1.32+1.46 1.224+1.22 0.785
Abortus 0.42+0.91 0.2+0.57 0.22+0.42 0.236

One Way ANOVA ve Kruskall Wallis analizi uygulandi.
Ort. + SS: ortalama +standart sapma; VKI:Viicut kitle indeksi; p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin son adet tarihine gore gebelik haftalar1 ASI normal grupta 38.32+1.24,
oligohidramniyoz grupta 38.32+1.28. polihidramniyoz grupta 38.48+1.31 olarak saptanmistir.
Ultrasonogrofik incelemede BPD haftasi, ASI normal grupta 36.92+1.68, oligohidramniyoz
grupta 36.06+2.25, polihidramniyoz grupta 36.6+1.81 idi. HC haftasi, ASI normal grupta
37.24+1.56, oligohidramniyoz grupta 36.22+1.9, polihidramniyoz grupta 36.98+1.58 idi. AC
haftas1, ASI normal grupta 37.42+1.73, oligohidramniyoz grupta 36.22+2.14, polihidramniyoz
grupta 37.1+1.9 idi. FL haftasi, ASI normal grupta 37.58+1.46, oligohidramniyoz grupta
36.6x1.56, polihidramniyoz grupta 37.34+1.61 idi. Ultrasonografik HC haftasi (p = 0.009),
AC haftasi (p = 0.012), ve FL haftas1 (p = 0.010), dl¢iimleri igin gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark izlenmistir. Bu 6l¢timler polihidramniyoz ve oligohidramniyoz olgularinda daha

yiiksek olgiilmiistiir. (Tablo 4)
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Tablo 4. SAT’a gore ve USG olglimlerine gore gebelik haftalar

Normal Oligohidramniyoz ~ Polihidramniyoz

Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS D
SAT’a gore

) 38.32+1.24 38.32+1.28 38.48+1.31 0.689

gebelik haftasi
BPD haftasi 36.92+1.68 36.06+2.25 36.6+1.81 0.118
HC haftasi 37.24+1.56 36.22+1.9 36.98+1.58 0.009*
AC haftas1 37.42+1.73 36.22+2.14 37.1£1.9 0.012*
FL haftas: 37.58+1.46 36.6+1.56 37.34+1.61 0.010*

Kruskall Wallis analizi uyguland.

SAT: Son adet tarihi. Ort. = SS: ortalama =+standart sapma; AC : Abdominal Circumference;
FL : Femur Lenght; BPD : Biparietal Diameter; HC: Head Circumference; p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamii kabul edilmistir.

Hastalarn ultrasonografik incelemelerinde ASI, normal grupta 96.3+13.21,
oligohidramniyoz grupta 34.26+10.13, polihidramniyoz grupta 259.4+27.58 olarak
Olglilmiistiir. (Tablo 5)

Tablo 5. Hastalarin ASI 6l¢iim degerleri

Normal Oligohidramniyoz ~ Polihidramniyoz
Ort. £SS Ort. =SS Ort. =SS
ASI (mm) 96.3+13.21 34.26+10.13 259.4+27.58

Ort. + SS: ortalama +standart sapma; ASI: Amniyon sivi indeksi

Hastalarin ultrasonografik 6zellikleri incelendiginde; Plasentasi fundal olanlarin sayist,
ASI normal grupta 10 (%20.0), oligohidramniyoz grupta 10 (%20.0), polihidramniyoz grupta 6
(%12.0) idi. Plasentas1 anteriorda olanlarin sayis;, ASI normal grupta 19 (%38.0),
oligohidramniyoz grupta 17 (%34.0), polihidramniyoz grupta 26 (%52.0) idi. Plasentasi
posteriorda olanlarin sayisi, normal ASI grubunda 20 (%40.0), oligohidramniyoz grupta 19

(%38.0), polihidramniyoz grupta 14 (%28.0) idi. Plasentas1 lateral olanlarin sayisi, normal ASI
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grubunda 1 (%2.0), oligohidramniyoz grupta 4 (%8.0), polihidramniyoz grupta 4 (%.8.0) idi.
Prezentasyonu bas olanlar sayisi, normal ASI grubunda 50 (%100.0), oligohidramniyoz
grupta 49 (%98.0), polihidramniyoz grupta 50 (%100.0) idi. Makat prezentasyon olan 1 hasta

da oligohidramniyozu vardi. Transvers ve oblik prezentasyon goriilmedi. (Tablo 6)

Tablo 6. Hastalarin plasenta yerlesim yerleri ve prezentasyonlari agisindan dagilimlari

Normal Oligohidramniyoz Polihidramniyoz

N % n % N %

Fundal 10 20.0% 10 20.0% 6 12.0%

Plasenta Anterior | 19 38.0% 17 34.0% 26 52.0%
yerlesim yeri  Posterior | 20 40.0% 19 38.0% 14 28.0%
Lateral 1 2.0% 4 8.0% 4 8.0%

Prezentasyon Bas 50 100.0% 49 98.0% 50 100.0%
Makat 0 0.0% 1 2.0% 0 0.0%

Bebeklerin intrapartum  biyofizik profili normal ASI grubunda 9.96+0.28,
oligohidramniyoz grupta 8.00+0.0, polihidramniyoz grupta 10.00+0.0 idi. Cinsiyeti erkek
olanlarin sayis1, normal ASI grubunda 25 (%50.0), oligohidramniyoz grupta 25 (%50.0),
polihidramniyoz grupta 23 (%46.0) idi. 1. dakika apgar degerleri , normal ASI grubunda
8.66+0.59, oligohidramniyoz grupta 8.16+1.08, polihidramniyoz grupta 8.52+0.68 idi. 5.
dakika apgar degerleri , normal ASI grubunda 9.66+0.52, oligohidramniyoz grupta 9.22+0.89,
polihidramniyoz grupta 9.62+0.49 idi. (Tablo 7)
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Tablo 7. Bebeklerin biyofizik profili, cinsiyet, 1. ve 5. Apgar degerleri agisindan 6zellikleri

Normal Oligohidramniyoz ~ Polihidramniyoz

Ort. £SS Ort. £SS Ort. =SS

Biyofizik profili 9.96+0.28 8.00+0.0 10.00+0.0
Cinsiyet

Erkek 25 (%50.0) 25 (%50.0) 23 (%46.0)

Kiz 25 (%50.0) 25 (%50.0) 27 (%54.0)

Apgar 1.dakika 8.66+0.59 8.16+1.08 8.52+0.68

Apgar 5.dakika  9.66+0.52 9.22+0.89 9.62+0.49

Ort. £ 8S: ortalama tstandart sapma

Normal ASI grubunda bebeklerin tahmini fetal agirhiklar1 3349.08+468.24 ve gercek
dogum agirliklar1 3327.3+516.82 olarak 6lgiildii. Olgiimler arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. (p= 0.492) (Tablo 8)

Tablo 8. Normal ASI grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklari ve gercek dogum

agirliklar

TFA DA
Ort. =SS Ort. =SS

Normal ASI 3349.08+468.24 3327.3£516.82 0.492

Paired-samples T test uyguland.
TFA: Tahmini fetal agirlik; DA: dogum agirhigi; Ort. + SS: ortalama +standart sapma; ASI: Amniyon

st indeksi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Oligohidramniyoz grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklar1 3012.8+467.19 ve
gercek dogum agirliklar1 3022.4+540.27 olarak o&lgiildii. Olgiimler arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi. (p=0.830) (Tablo 9)
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Tablo 9. Oligohidramniyoz grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklar1 ve gercek dogum

agirliklar

TFA DA
Ort. £SS Ort. £SS

Oligohidramniyoz  3012.8+467.19 3022.4+540.27 0.830

Paired-samples T test uygulandi.
TFA: Tahmini fetal agirltk; DA: dogum agirligi; Ort. £ 8S: ortalama tstandart sapma

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamii kabul edilmistir.

Polihidramniyoz grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklart 3249.84+481.11 ve
gercek dogum agirliklar1 2992.9+484.65 olarak olgiildii. Olgiimler arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmaktadir. (p<0.001) Polihidramniyoz hastalarinda hesaplanan tahmini fetal

agirlik, gercek dogum agirligindan daha fazla 6lgtilmistiir. (Tablo 10)

Tablo 10. Polihidramniyoz grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklar1 ve gercek dogum

agirliklar

TFA DA
Ort. =SS Ort. =SS

Polihidramniyoz = 3249.84+481.11 2992.9+484.65 <0.001

Paired-samples T test uyguland.
TFA: Tahmini fetal agirltk; DA: dogum agirligi; Ort. £ 8S: ortalama tstandart sapma
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda oSlgiilen tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklart arasindaki fark normal
ASI grubunda 186.06+121.03, oligohidramniyoz grubunda 235.44+204.77, polihidramniyoz
grubunda 277.82+160.88 olarak 6lgiildii. Tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar: arasindaki
fark oligohidramniyoz ve polihidramniyoz gruplarinda fazla goriildii. (p= 0.015) ( Tablo 11)
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Tablo 11. Amniyon sivi miktarlarina gore tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklart

arasindaki farklar

Normal Oligohidramniyoz ~ Polihidramniyoz P
Ort. £SS Ort. £SS Ort. =SS
TFA ile DA
arasmdaki 186.06+121.03 235.44+204.77 277.82+160.88 0.015*
fark

Paired-samples T test uygulandi.
TFA: Tahmini fetal agirltk; DA: dogum agirligi; Ort. £ 8S: ortalama tstandart sapma
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda tahmini fetal agirhik ile dogum agirliklar1 arasindaki farklar kiz
bebeklerde 230.58+188.13, erkek bebeklerde 235.51+149.66 olarak goriildii. Cinsiyete bagl
olarak tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

(Tablo 12)

Tablo 12. Bebek cinsiyetlerine gore tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar arasindaki

farklar
Kiz Erkek P
Ort. £ SS Ort. £ SS
TFA ile DA
arasimdaki 230.58+188.13 235.51:149.66 0.476
fark

Paired-samples T test uygulandi.
TFA: Tahmini fetal agirlik; DA: dogum agirligi; Ort. £ SS: ortalama +standart sapma
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar arasindaki farklar Viicut kitle
indeksi <30 olanlarda 188.38+121.16, viicut kitle indeksi >30 olanlarda 273.30+£194.62 olarak
goriildii. Tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklart arasindaki fark viicut kitle indeksi >30

olanlarda anlamli olarak daha fazla goriildii. (p= 0.010) ( Tablo 13)
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Tablo 13. Viicut kitle indekslerine gore tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar: arasindaki

farklar
VKI <30 VKI >30 5
Ort. £SS Ort. £ SS
TFA ile DA
arasindaki 188.38+121.16 273.30+194.62 0.010*
fark

Paired-samples T test uygulandi.
TFA: Tahmini fetal agirltk; DA: dogum agirligi; Ort. £ 8S: ortalama tstandart sapma

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Fetal biiyiime ile ilgili problemler ¢ogunlukla artmis morbiditeyle beraberdir. Dogum
yonetimi ve sonuglart {izerinde, fetal agirlik tahmininin 6nemli bir yeri vardir. Cok diisiik
kilolu (<1000 g) bebeklerin dogum kilosunun 6nceden bilinmesi intrauterin fetal takip ve
dogum karar1 alinmasi yoniiyle veya ¢ok biiyiik bebeklerin tahmini ise dogum seklinin karar
yoniiyle onemlidir. (2, 13-16, 18, 45, 76)

Basin pelvise girdigi durumlarda, persiste oksiput anterior ve posterior pozisyonlarda,
oligohidramniyoz ve erken membran riiptiirii gibi basin kompresyona ugradigi durumlarda
bazen sefalometrik dl¢limler yapilamaz. Nitekim Warsofun yaptig bir ¢calismada olgularin %
28'inde ¢esitli sebepler ile sefalometrik 6l¢timler alinamamustir. (36) Hadlock ve arkadaslar
bas ve govde parametrelerine FL dl¢timiinii ilave ederek agirlik tahminlerinin dogrulugunun
artip artmayacagini incelemis ve sefalometrik 6l¢iimlerin yapilamadigi olgularda AC ile FL
Olglimiine dayanan agirlik tahmin modelini gelistirmistir. (35, 37) Bizim g¢alismamizda da

Hadlock formiili kullanildi.

Dogruluktan uzak bebegin kilosunu fazla gdsteren Olgiimler gereksiz yere yapilan
sezaryen sayisini artiracagi gibi, kilosunu daha az gosteren tahminler ise dogum sirasinda

bebekte 6nemli komplikasyonlara sebep olabilecektir.

Bugiine kadar klinik muayene ve ultrasonografi ile fetal agirlik 6l¢iimiintin dogrulugunu
degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma yapilmigtir. Noumi ve arkadaslarinin 2005 yillinda
yaymlamis olduklar1 ¢aligmada 192 gebede dogumun aktif fazi sirasinda hesaplanan tahmini
fetal agirligin dogrulugunun maternal yas ve viicut kitle indeksinden etkilenmedigi
gosterilmistir. Noumi ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ayni zamanda makrozomik fetiislerin
agirlik hesabinin daha fazla hata pay1 igerdigi saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda yeterli sayida

makrozomik fetiise ulagilamadigi i¢in bu konuda istatistiksel bir sonuca varilamamistir. (77,
78)

Modern obstetrikte, ¢esitli formiiller ile ultrasonografik olarak degisik hata paylar ile

fetal agirlik degerlendirilmektedir.
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Althabe ve Bellizan’nin 2006 yillinda yaymlanan ‘Paradox’ isimli makalesinde %15
tizerinde oranlarda yapilan sezaryenlerin yararli olmaktan ¢ok zararli oldugu belirtilmistir.
(79) Siiphesiz ki gereksiz yiiksek sezaryen oranlarina sebep olan tek faktor yanlis fetal agirlik
tahmini degildir. Ayrica olmasi gerektiginden daha diisiik hesaplanan tahmini fetal agirlik

omuz distosisine ve buna bagli komplikasyonlara neden olabilir.

Tim vajinal dogumlarin %0,2-3’tinde omuz distosisi gelisir. (80) Bu genis aralik
literatiirde omuz distosisi i¢in standart bir tanimin olmamasina baglanmaktadir. Basin ¢ikimi
ve omuzlarin dogumu arasinda gecen zaman 60 saniye olarak kabul edildiginde omuz

distosisi insidanst %10 iken, operatdr tarafindan %25-45 oraninda yanlis tan1 konmaktadir.

(81)

Bu sebeplerden otiirii fetal dogum agirligi 6l¢limiiniin isabetli olmasma etki eden
faktorlerin bilinmesi 6nemlidir. Bu caligmada ultrasonografi ile hesaplanan tahmini fetal

agirlik isabetliligine etki edebilecek amniyon sivi miktar1 parametresi arastirilmistir.

Karahanoglu ve arkadaglar1 Eyliil 2011 ve Mart 2014 tarihleri arasindaki retrospektif
vaka kontrol ve kohort calismasinda 207’si idiyopatik polihidramniyozlu olan 543 gebe ile
yaptiklart bir ¢alismalarinda idiopatik polihidramniyozun intrapartum ve postpartum
ozellikleri ile neonatal etkileri ele alinmis ve sonu¢ olarak polihidramniyozun yanlis fetal
makrozomi tanisi ile sezaryen sayilarinda artisa yol actigini tespit etmistir. (82) Idiopatik
polihidramniyoz tani kriterini dért kadran ASI 6l¢iimiinii 24 cm iizerinde kabul ederlerken biz
20 cm iizeri dort kadran ASI élgiimiinii polihidramniyoz olarak kabul ettik. Yapmuis olduklar
caligmadaki bu vakalarda aktif dogum fazi daha uzun (5.76 + 3.56 saate kars1 4.38 + 2.8 saat, p:
001); preterm dogum riski (OR 5.23; 95% CI: 2.04—13.42) ve sezaryen orani daha yiiksek (OR 2.26;
95% ClI: 1.56-3.28) olarak goriilmiistiir. Bu ¢aligsma retrospektif vaka kontrol ¢alisma oldugu icin
bias igerebilmektedir. Bizim ¢alismamiz ise prospektif bir ¢alismadir. Bizim ¢alismamizda da
bu calisma ile benzer sekilde polihidramniyoz olgularinin yanls fetal makrozomi tanisi
konmasina yol actif1 ve sonug olarak sezaryen sayilarinda artis oldugu goriiliirken preterm

dogum oraninda artis izlenmedi. Ayn1 zamanda biz intrapartum bir degerlendirme yapmadik.

Fetal agirlik tahmininin isabet oranina etki eden faktorler ile ilgi literatiirde cesitli
arastirmalar bulunmaktadir. Melamed ve arkadaslarinin 2011 yillinda yaymlamis olduklari

calismada 3672 gebede dogumdan maksimum 3 giin 6nce yapilan ultrasonografik TFA
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Olciimlerinde bebek cinsiyetinin tahminin isabetli olmas1 lizerine etkili oldugu bulunmustur.
(83) Erkek fetiislerin agirlik tahminin kiz fetiislere gore daha isabetli oldugu belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda kilo farki yoniiyle istatistiksel bir fark izlenmemistir.

Melamed ve arkadaslarinin 2011 yillinda yayinladiklar1 retrospektif vaka kontrollii bir
calismalarinda 165 makat prezentasyonlu gebe ele alinmis ve makat prezentasyonun fetal
agirlik tahmininde isabet oranini azalttigi belirtilmistir (OR % 9.4-13.2 p <0.05), (84) Bizim
caligmamizda yeterli sayida makat prezentasyonu gorillemedigi igin istatistiksel bir sonuca

ulagilamamustir.

Chauhan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir c¢alismada agirlhik tahmininde bag
prezentasyonun makat prezentasyondan daha fazla kesinlik (65.3 vs. 47.9%) sagladigi

saptanmustir. (85)

Literatiire bakildiginda ¢ogunlukla tahmini fetal agirlik tizerine etki eden faktorlerle
ilgili yapilan caligmalarda dogum agirligi ve tahmini fetal agirlik arasindaki isabete etki eden
tek faktoriin ultrasonografinin dogumdan ne kadar dnce yapildigr olarak bulunmus, diger
faktorlerin tahmini fetal agirligin isabetli 6lgimiinde etkili olmadigi belirtilmistir. (57, 86)
Huber ve arkadaslar1 ve ark. 1995 yilinda yaptigi ¢alismada gestasyonel yas, maternal VKI,
ASI, membran riiptiirii, fetiis prezentasyonu, plasenta yerlesimi ve ¢ogul gebeliklerin dogum
agirligi hesabinda etkili olmadigi, ancak ultrasonografik 6l¢iim ile dogum zamani arasindaki
stirenin etkili oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda tahmini fetal agirhigin dogum saatine
olabildigince yakin olmasi saglandi ve bu siire 48 saat i¢inde tutuldu.

Heer ve arkadaglar1 22 ile 42 hafta arasindaki 820 tekiz gebe ile yaptiklari ¢caligmada;
TFA’ya etki etmesi muhtemel 9 faktor; dogumla ultrasonografi arasinda gecen siire, 6l¢iimi
yapan kisinin tecriibesi, gestasyonel yas, fetal agirlik, maternal viicut kitle indeksi, amniyotik
stv1 indeksi, fetusiin presentasyonu, plasentanin lokasyonu arastirilmis, sadece dogum ile
ultrasonografi arasinda gegen siirenin TFA’nin isabetine etki ettigi bulunmustur. (87) bizim
calismamiza 34. ile 41. hafta arasindaki gebeler dahil edildi ve amniyotik sivi indeksinin

dogru fetal agirlik hesabr iizerinde etkili oldugu goriildii.

Field ve arkadaslari1 26 ile 43 hafta arasindaki 998 tekiz gebe tizerinde yaptigi ¢alismada
hem klinik (Leopold) hem de sonografik ( shepard ve hadlock) fetal agirlik degerlendirmesi

yapmis, maternal obezitenin hem klinik hem de sonografik TFA Sl¢limiine anlamli etkisinin
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olmadigimi belirtmistir. (87) Field ve arkadaslar1 degerlendirmelerini dogumdan onceki 5 giin
ile sinirlandirmigtir. Bu siire bizim g¢alismamiza kiyasla daha uzun tutulmustur. Bizim
calismamizda sonografik TFA olglimii ile dogum agirliklar arasindaki fark viicut kitle indeksi

>30 olan gebelerde anlamli olarak daha fazla goriildii.

Amniyon sivisi ultrasonografik degerlendirmede 6zellikle fetal anatomik degerlendirme
icin gereklidir. Amniyotik sivinin ultrasonografik olarak fetal agirlik tahmini {izerine etkisi
tartismalidir. Benacerrraf ve arkadaslarinin 1301 gebe iizerinde yaptiklari calismalarinda

amniyon s1vi miktarinin fetal agirlik tahmininde etkisi olmadigi bulunmustur. (88)

Meyer ve arkadaslarmin 26 ile 43 hafta arasindaki ultrasonografik degerlendirmeden
sonraki 1 hafta i¢inde dogum yapan 664 gebe iizerinde yaptiklari caligsmalarinda da
Benacerrraf ve arkadaslari ile benzer sekilde fetal agirlik tahmininin amniyotik sividan

bagimsiz oldugu goriilmiistiir. (89)

Edwards ve arkadaslarinin ultrasonografik degerlendirmeden sonraki 1 hafta icinde
dogum yapan 192 dogum iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda oligohidramniyozun fetal agirlik
tahmininde olumsuz etkisinin oldugu ve fetal agirhigin daha fazla tahmin edilmesine yol agtigi
bulunmustur. (90) Bizim caligmamizda da oligohidramniyozun fetal agirlik tahmininde

olumsuz etkisinin oldugu bulundu.

Karahanoglu ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaymlamis olduklari bir ¢aligmada 182 adet
polihidramniyoz, 1069 adet oligohidramniyoz ve 392 kontrol gruplar1 arasinda tahmini fetal
agirlik hesabi tizerinde bir farklilik izlenmemistir. Ancak bu ¢alismada hem polihidramniyoz
hem de  oligohidramniyoz gruplarinda fetal agirhgmn gercek agirliktan daha fazla

hesaplanmasina egilim oldugu tespit edilmistir. (91)

Esin ve arkadaglari 234 preterm prematiir membran riiptiirii iizerinde yaptiklari
arastirmada amniyon sivisunin tahmini fetal agirligi etkilemedigi goriilmistiir. (92) Sadece
Vintzileos metodu TFA hesabinda % 10 ‘dan az hata payr vermistir. Bu metod PPROM
olgularinda tercih edilebilir. Bizim c¢alismamizda erken membran riiptiirii olgular

dislanmustir.
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6. SONUCLAR

Normal amniyon sivisi ¢caligma grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklar1 ve gercek
dogum agirliklar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Bu sonu¢ calismanin

gecerliligini saglamlastirmaktadir.

Ultrasonografik HC haftasi, AC haftasi, ve FL haftasi, 6l¢iimleri i¢in gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark izlenmistir. Bu o&lgiimler polihidramniyoz ve oligohidramniyoz

olgularinda daha yiiksek ol¢lilmiistiir.

Oligohidramniyoz ¢aligma grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklarinin ortalamasi

ve gercek dogum agirliklarinin ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Polihidramniyoz ¢alisma grubunda bebeklerin tahmini fetal agirliklarinin ortalamasi ve

gercek dogum agirliklarinin ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir.

Polihidramniyozu olan gebelerde hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi, gergek

dogum agirlik ortalamasindan daha fazla 6l¢iildii.

Tahmini fetal agirhik ile dogum agirliklar1 arasindaki fark oligohidramniyoz ve

polihidramniyoz gruplarinda normal ASI grubundan daha fazla saptand.

Cinsiyete bagl olarak tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar1 arasinda istatistiksel

anlaml fark saptanmadi.

Tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar1 arasindaki fark viicut kitle indeksi >30

olanlarda anlamli olarak daha fazla goriildii.
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OZET

Amag: Biz bu ¢alismada amniyon s1vi miktarinin tahmini fetal agirligin hesaplanmasina

etkisini arastirmayi planladik.

Materyal - Metod: Ocak 2017 — Haziran 2019 tarihleri arasinda Bozok Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ne bagvuran 150 gebe incelendi. Bu gebeler 34 - 41 hafta
arasindadir ve 48 saat icinde dogumlar1 gergeklesti. Gebelerin demografik bilgilerine,
maternal VKI (kg/m2), amniyon sivisi, ultrasonografik tahmini fetal agirlik, yenidoganin
gercek dogum agirhi@na ulasildi. Calismaya tekil, canli gebelikler dahil edildi. Fetal
anomaliler, cogul gebelikler, 6lii fetuslar, membran riiptiirii olan olgular ¢alisma disinda
birakildi. Tim gebelerin ultrasonografik degerlendirilmesi ayni asistan hekim tarafindan
gerceklestirildi. Tiim hastalardan yatista yapilacak girisimler i¢in aydinlatilmis onam formu
alind1. Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc; Chicago, IL,

USA) versiyon 20.0 yazilimi kullanilarak yapildi.

Sonuglar: Calismamizda olgiilen tahmini fetal agirlik ile dogum agirliklar1 arasindaki
fark normal ASI grubunda 186.06+121.03, oligohidramniyoz grubunda 235.44+204.77,
polihidramniyoz grubunda 277.82+160.88 olarak olgiildi. Fetiisiin cinsiyeti ve plasenta
yerlesiminin fetal agirligin dogru tahmin edilmesine istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur.
Degerlendirilen parametreler arasinda, VKI < 30 olan gebelerde ultrasonografik tahmini fetal

agirhigin, gergek dogum agirlifiyla daha yakin korelasyon gosterdigi sonucuna varilmigtir.

Tartigma: : Fetal agirligin dogru tahmin edilmesi anne ve yenidogan acgisindan olasi
risklerin 6ngoriilmesi ve dogum sekline karar verilmesinde biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu
sebeple ultrasonografik fetal agirlik 6lgtimlerini etkileyen degiskenler 6nceden bilinmeli ve
hata olasiliklar1 goz 6niinde bulundurulmalidir. Calismamizda tahmini fetal agirlik ile dogum
agirliklart arasindaki farki oligohidramniyoz ve polihidramniyoz gruplarinda daha fazla
bulduk. (p=0.015)

Anahtar Kelimeler: Tahmini fetal agirlik, Gergek dogum agirligi, Oligohidramniyoz,
Polihidramniyoz
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SUMMARY

Obijective: In this study we investigate the effects of the amount of amniotic fluid on

the calculation of estimated fetal weight.

Material and Method: Determinations were done in 150 gravid women who admitted to
Bozok Univercity Research and Practice Hospital from January 2017 to June 2019. These
patients were in their 34 and 41th gestational weeks and all of them delivered in maxium 48
hours following hospitalization. Demographic data of patients, maternal BMI (kg/m2),
amniotic fluid vollime, ultrasonographic estimated fetal weight and the actual birth weight of
the newborn has been reached. In the study a single, alive pregnancies were included. Fetal
anomalies, multiple pregnancies, dead fetuses, rupture of amniotic membrane cases excluded
from the study. Ultrasonographic assessment of all pregnant women carried out by the same
assistant. From all patients informed consent for initiatives taken at admission are taken form.
For statistical analysis, Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc; Chicago, IL, USA)
20.0 program is used.

Results: In our study differency between estimated fetal weight and actual birth weight
is found 186.06+121.03 in control group, 235.444204.77 in oligohydramnios group and
277.82+160.88 in polyhydramnios group. When considering maternal sex of the fetus and
placental position there is no statistically significant effect to the correct estimation of fetal
weight found. Of the parameters measured, in pregnant women with BMI<30 ultrasound

estimated fetal weight was closer to the actual birth.

Discussion: The correct prediction of fetal weight is of great importance becouse of the
potential risk estimation for the mother and the newborn and in deciding the mode of delivery.
For this reason variables that affect the probability of errors in ultrasonographic
measurements should be considered in advance, In our study we found differency between
estimated fetal weight and actual birth weight is greater in oligohydramnios and
polyhydramnios cases. (p= 0.015)

Keywords: Estimated fetal weight, Actual birth weight, Oligohydramnios,
Polyhydramnios
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