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OZET

Gebeligin Son Uc Ayinda Diisiik Riskli Gebelerde intrauterin Fetal Agirhk
Tahmininde Farkh Ultrasonografi Ol¢iimleri Kullamlarak Yeni Formiillerin
Gelistirilmesi

Amag: Fetusun ultrasonografik degerlendirilmesi ve tahmini fetal agirligin belirlenmesi
rutin obstetri pratiginin bir parcasi haline gelmistir ve zamanla fetal biiylimenin
degerlendirilmesinde ve dogum yonetiminde temel klinik degerlendirmelerinden biri
haline gelmistir. Makrozominin ve intrauterin biiyiime geriliginin 6ngoriilmesi, fetal
biiyiimenin takibi i¢in tahmini fetal agirlik biiyiik 6neme sahiptir. Bu ¢alismanin amaci
gebeligin son li¢ ayinda diistiik riskli gebelerde intrauterin fetal agirlik tahmininde farkli
ultrasonografi 6l¢iimleri kullanilarak yeni formiillerin gelistirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemize 12.09.2013-02.05.2014 tarihleri arasinda elektif
sezaryen ile dogum yapacak olan miadinda, tekil gebelige sahip diisiik riskli gebeler
alindi. Calismaya toplam 95 gebe dahil edildi. Fetusa ait ultrasonografik ol¢timler ve
anne iizerinde yapilan Olgiimler dogumdan oOnce 24 saat igerisinde tek bir kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani tarafindan gergeklestirildi. Yenidogan iizerinde yapilan
Olctimler dogumdan sonra 6 saat igerisinde tek bir kadin hastaliklar1 ve dogum asistani
tarafindan elde edildi. Dogum sonrasi gercek kilo tahmin edilmek istenirken bagimsiz
degiskenler kullanilarak lineer regresyon analizi yapildi ve modeller olusturuldu. p
degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Fetusun dogum agirliginin tahmin edilmesinde sezaryen skar sayisi,
prezentasyon ve plasenta yerlesiminin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu
(sirastyla p=0,981 p=0,104 p=0,07). Hadlock tahmini kilo formiiliiniin R?=0,75 oldugu,
olusturulan modellerden Model 2’nin (uBPD, uAC, uFL) R2=0,76 oldugu, Model 4’iin
(gTHO_C, gFEM_SKIN, gHC, gHUM_SKIN, gAC) R?=0,85 oldugu, Model 6’nin
(FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, uFL, uFEM_SKIN) R?=0,88 oldugu bulundu.

Sonu¢: Yeni parametreler kadar ultrasonografi dis1 yontemlerin de degerlendirmeye
alindigr formiiller sayesinde fetusun agirhigi tahmin edilebilir. Bu yolla elde edilen
sonuclarin dogum sonu elde edilen dl¢limlerle korelasyonu daha yiiksek bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Fetal agirlik, gebelik, ultrasonografi, makrozomi, intrauterin
geligsme geriligi, prenatal tani, regresyon analizi



ABSTRACT

The development of new formulas using different ultrasonographic
measurements in the estimation of fetal weight in low risk pregnant women at the
last trimester

Purpose: Sonographic evaluation of the fetus and determination of the estimated fetal
weight has become a part of routine obstetric practice and assessment of fetal growth
and birth management has become one of the main clinical evaluation in course of time.
In the the prediction of macrosomia and intrauterine growth retardation, monitoring the
fetal growth estimated fetal weight have a great importance. The purpose of this
research is developing new formulas using different ultrasonography measurements in
low-risk pregnant women at the last trimester of pregnancy.

Materials and Methods: We included low-risk pregnant women with a singleton
pregnancy who gave birth by elective caesarean section at term in our hospital between
12.09.2013-02.05.2014. A total of 95 women were included in the study.
Ultrasonographic measurements on the fetus and measurements performed on the
mother were carried out by a single specialist in gynecology and obstetrics in 24 hours
before delivery. Measurements performed on the newborn were obtained by a single
resident in obstetrics and gynecology in 6 hours after birth. While estimating actual
weight after birth, linear regression analysis was performed using independent variables
and the model was created. The p value was taken as <0.05 for the level of statistically
significance among the results.

Findings: The number of cesarean scar, presantation and placental location were not to
be statistically significant on estimating the birth weight of the fetus (respectively, p =
0,981, p=0,104, p=0,07). The R? of Hadlock estimated weight formula found 0,75 and
from the obtained models R®> of Model 2 (UBPD, uAC, uFL), Model 4(gTHO C,
gFEM_SKIN, gHC, gHUM_SKIN, gAC) and Model 6 (FUN_PUB, uBPD, uAC,
URA_SURF, uFL, uFEM_SKIN) detected 0,75, 0,76 and 0,88 respectively.

Result: Fetal weight estimation could be done with formula using new parameters as
well as non ultrasonographic methods. The correlation between these results obtained
with this formule and measurements obtained after birth is higher.

Key words: Fetal weight, pregnancy, ultrasound, macrosomia, intrauterine growth
retardation, prenatal diagnosis, regression analysis
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1.GIRIS

Sonografinin obstetrik hasta degerlendirilmesinde ilk kullanimindan bu yana
yaklastk 40 yi1l zaman gec¢mistir. Fetusun ultrasonografik degerlendirilmesi ve
agirhiginin tahmini rutin obstetrik pratiginin bir pargasi haline gelmistir. Bu sayede fetal
agirhigin belirlemesi fetal biiylimenin degerlendirilmesi ve dogum ydnetimi igin temel
klinik olgtitlerden biri haline gelmistir. Tahmini fetal agirlik makrozominin, intrauterin
bliylime kisithligiin saptanmasi ve bu siireglerin takibi i¢in biiyiik oneme sahiptir.
Isabetli olmayan tahminler makrozomik bir bebegin omuz distosisi ile ya da gelisme
geriligi olan bir bebegin neonatal asfiksi ile dogmasi gibi kotii sonuglara neden olabilir.

Gebelik yasina gore kiigiik (SGA) kavrami, yenidoganin dogumun oldugu gebelik
haftasindaki agirliginin 10. persentilin altinda olmas1 halidir. Intrauterin gelisme geriligi
ise; maternal ya da fetal bir patoloji nedeniyle viicut agirligi azalan fetuslar igin
kullanilan bir terimdir. Fetus oliimlerin etiyolojisinde 6nemli yer tutmakla birlikte
neonatal morbidite ve mortaliteyi de artiran bir durumdur.! Gelisme geriligi saptanan
fetuslarda yenidogan déneminde bronkopulmoner displazi, intraventrikiiler kanama,
nekrotizan enterokolit gibi ciddi neonatal morbidite ve mortalite sikliginin arttigi
gosterilmistir.>® Prenatal dénemde Gelisme geriligi saptanan fetuslarin, perinatal ve
yenidogan donemlerinde de hem biiyiime agisindan yagitlarina gore geride oldugu, hem
de sonraki yaslarda da akademik gelisim agisindan yasitlaria gore dezavantajli oldugu
ortaya konulmustur.? Bugiine kadar yapilan bircok calismada belirtildigi gibi
SGA/gelisme geriligi gebeliklerin tan1 ve yonetiminde en 6nemli araglardan biri tahmini
fetal agirlik ol¢timiidiir.

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) 4500 g tizerindeki
bebekleri makrozomik olarak kabul etmektedir. Bu tanima bagli olarak dogumlarin %
10 kadarinda makrozomi goriiliir. Makrozomi olmasa da bebegin gebelik haftasina gore
biiyiik olmast (LGA) da bir¢ok soruna neden olabilir. Fetal makrozominin antenatal
tanis1 dogum eylemi, dogum siirecinin ydnetimi ve tiim bu eylemler esnasinda fetal
maternal travmanin énlenmesinde biiyiik dneme sahiptir. Makrozomide beklenen riskler
uzamis ikinci evre, vajinal ya da cerrahi dogum sonrasi ciddi maternal travma, artmis

postpartum kanama, brakial pleksus paralizisi ve/veya klavikular kirikla beraber goriilen



omuz distosisidir. Genel dogum eyleminde omuz distosisi riski % 0,2 iken, 4000-4499 g
olan bebeklerde bu risk %5, 4500 g ve lizeri dogan bebeklerde ise % 30’lara kadar
yiikselmektedir. Ek olarak 4500 g ve tizeri bebeklerde yardimli ventilasyon, mekonyum
aspirasyonu, neonatal morbidite ve mortalite riski de artmistir.*>® ACOG ve Royal
College of Obstetricians and Gynecologist (RCOG) diyabetik anne bebeginde 4500 g
iistlinde, diyabetik olmayan anne bebeginde ise 5000 g iistiinde perinatal morbiditeyi
azaltmak i¢in elektif sezaryen se¢eneginin diisiiniilmesi gerektigini bildirmislerdir. Tim
bunlardan anlasilacag tizere fetal agirlik tahmini obstetrisyenlerin dogum indiiksiyonu
ya da sezaryen karar1 alirken énemli kriterlerinden biridir.”

1970’ten bu yana biyometrik parametreler (biparietal ¢ap (BPD), kafa cevresi
(HC), frontooksipital ¢ap (FOD), abdominal ¢ap (AC), abdominal transvers ¢ap (ATD),
abdominal posteroanterior ¢ap (APAD), femur uzunlugu (FL), vb.) kullanilarak fetal
agirligin hesaplanmasi i¢in formiiller iiretilmistir. Anderson ve arkadaslari ideal bir
formiilde, ortalama tahmini hata oranimnin % 1’den az olmasi gerektigini ve standart
random hata oraninin % 5’ten az olmasi gerektigini bildirmislerdir.® Bugiine kadar
onlarca formiil iretilmis, ancak higbiri fetal agirligi belirlemede ideal diizeylere
erisememistir. Olusturulan bu formiillerin verimliligi yapilan ¢alismalarda birgok
faktore baglanmigtir. Bunlar kullanilan parametre sayisi, 6lglimlerin standardizasyonu,
incelenen populasyonun etnik o6zellikleri, 6rneklem sayisi, operatoriin degiskenligi ve
egitim diizeyi, teknoloji, fetal agirlik aralig1 (veya gestasyonel yas) ve dl¢tim ile dogum
zaman arasindaki stire gibi farkliliklardir.”®®

Son yillarda ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler arastirmacilari fetal agirhigi
belirlemede yeni 3D (ii¢ boyutlu) parametreleri kullanmaya itmistir. Ancak bu ii¢
boyutlu hacim bazli c¢alismalar avantajli goériinse de uygulanabilirliligi, egitim
gerekliligi, klasik {i¢ boyutlu olmayan formiillerle karsilastiran ¢alismalarda heniiz
kabul edilebilir iistiinliik gdstermediginden kisithidir.'°

Gliniimiize kadar bir¢cok arastirmaci tahmini fetal agirligi belirleyebilmek icin
yliziin tizerinde formiil tanimlamistir. Fetusa ait bilinen dort parametrenin (BPD, HC,
AC, FL) farkli kombinasyonlart ile iiretilen birgok formiil olsa da higbiri ideal diizeyde
dogum agirligini belirleyememistir. En sik kullanilan ve kabul géren formiiller dahi %

15-20 oraninda hata payina sahiptir. Hata orani ug¢ agirliklarda daha da yiikselmektedir.



Dogum agirligin1 net olarak tahmin etmenin obstetri pratigindeki 6nemini diisiiniirsek
tahmini fetal agirligin belirlenmesi i¢in formiil arayist kaginilmazdir.

Biz de bu arayis ile birlikte yaygin Olgiilen parametrelerin disinda yeni
parametreler belirleyip, bu parametrelerin kullanildigi yeni formiilleri olusturmaya
calistik. Bu ¢aligmanin amact gebeligin son {i¢ ayinda diistik riskli gebelerde, yaygin
oOlgiilen parametrelerin disinda degerlendirilebilecek yeni parametreler bulmak ve bu

parametrelerle yeni formiiller olusturmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Ultrasonografinin tarihgesi

Ultrasonun dogada bilinen ilk kaynagi yarasalardir. Yarasalar bu sayede
gormedikleri halde, iirettikleri ses dalgalarmin engellerden donmesiyle kendilerine bir
yol haritas1 ¢izer ve havada rahatca hareket edebilirler. Bir diger canli ise yunuslardir.
Bu hayvanlar da iirettikleri ses dalgalarini bir sonar gibi kullanip etraflarindaki canli ve
cansiz varliklarin farkina varabilirler.

Insanlik tarihinde ise kayda gecen ilk ses dalgasi deneyini ilkel yollarla da olsa
Leonardo da Vinci yapmistir. Denizin altina yerlestirdigi bir tiip sayesinde, suyun i¢inde
iletilen sesten neler duyabildigini gozlemlemistir. Vinci’nin bu deneyi ultrason
konusunda bir 6ncii olarak kabul edilebilir. 1794’te Italyan bir biyolog olan Lazzaro
Spallanzani, ilk kez etrafimizda duyulamayan yiiksek frekansli seslerin oldugunu
kanitlayan deney yapmuistir.

Ultrason alanindaki en temel kesif ise siiphesiz piezo-elektrik Kristalleridir. 1880
yilinda Pierre Curie bu kristaller iizerine elektrik vermesiyle ¢ok yliksek frekanslarda
titrestiklerini farketti. Ultrases dalgalari iiretip bunlart tekrar toplayan bir cihazi daha
sonra Reginald Fessenden 1914’te Amerika Birlesik Devletleri’'nde ilk sonar olarak
gelistirdi. Ultrasonun tip alaninda bir muayene ve tani cihazi olarak kullanilmasi ise
1942 yilinda bir ndrolog ve psikiyatrist olan Karl Theodore Dussik tarfindan
gerceklestirildi. Modern ultrason teknolojisi Dr. George Ludwing’in caligmalariyla
gelisti.

1959 yilinda Ian Donald fetusun basina ait goriintiileri elde etti ve bu bilgileri
uygulamaya baglayarak fetusun biiyiikliigii ve biiylimesini degerlendirmek icin kullandi.
Boylece obstetri ve jinekolojide ultrasonografinin tarihi klasik olarak 1958’te Ian
Donald ve arkadaglar1 tarafindan baglatildi ve 50 yildir ultrasonografinin birgok
formlarindan biri olmadan kadin hastaliklar1 ve dogum pratigini diisiinmek imkansiz
hale geldi. Giiniimiizde ultrasonografiyle ger¢cek zamanli goriintiileme, renkli Doppler,
giic Doppler’i, transvajinal sonografi, ii¢ boyutlu (3D) ve doért boyutlu (4D)
goriintiileme teknolojilerinden yararlanilmaktadir. Bu sayede gebelik yasi1, fetusun

biiyiimesi, fetusun iyilik halinin degerlendirilmesi, fetustaki anomalilerin taranmasi,



preeklampsi ve erken dogumun Ongorisii, pelvik kiitlelerin degerlendirilmesi ve
infertilite tedavilerinin yonetimi gibi ¢esitli durumlarda ultrasonografi vazgegilmez bir
arag olmustur.11

Gebelik siiresince hem normal gebeliklerin, hem de problemli gebeliklerin
takibinde ultrasonografi bir¢ok sorunun erken teshisine olanak saglamis en Onemli
araglardan biridir. Gebelerde ultrasonografi anne karnindaki bebegin muayenesi olarak
diistintilebilir. Erken gebelik doneminde yapilan ilk ultrasonografi 6zellikle 6nemlidir.
Bu sayede gebelik yas1i tam olarak saptanir ve sonraki izlemler buna gore
degerlendirilir. Ayrica erken gebeligin normal yerlesimli bir gebelik mi oldugu, yoksa
bir dis gebelik mi olduguda ultrasonografi ile kolaylikla anlasilabilir. Ultrasonografi
kullanilarak bebegin ¢esitli viicut Ol¢limleri yapilmakta, tahmini fetal agirlik
hesaplanmakta, amnion sivi miktar1 hesaplanmakta ve elde edilen bulgularin gebelik
haftasi ile uyumlu olup olmadig1 saptanmaktadir. Gerekli oldugu durumlarda deneyimli
hekimler tarafindan ileri ultrasonografik tekniklerle ayrintili inceleme ve takip
yapilmaktadir. Boylece riskli gebelikler tespit edilmis olup perinatal ve maternal

morbidite ve mortalite en aza indirilerek miidahalelere olanak saglanmis olur.

2.2. Fundus pubis yiiksekligi ile fetal agirhigin belirlemesi

Uterus fundus yiiksekligi ol¢timii SGA ve LGA fetuslar1 belirlemek igin basit,
ucuz, herkes tarafindan yapilabilen ve hatta hata pay1 az olan bir tarama ydntemidir.*?

Fundal yiikseklik 6l¢limii i¢in en sik kullanilan yontem Jimenez ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. Fundal yiikseklik 6l¢iimii basitgce santimetrelere boliinmiis bir
bant, simfizisin iist kenarindan, palpasyon ve perkiisyon ile belirlenmis uterus
fundusunun abdominal egrilik boyunca {ist sinirina kadar uygulanir. 18 ve 30. gebelik
haftalar1 arasinda uterus fundus yiiksekliginin santimetre olarak oOl¢iimii gebelik
haftasina karsilik gelir. Bu nedenle olgiilen deger beklenen degerden + 2 ile 3 cm
farkliysa uygunsuz fetal bityiimeden kuskulanilabilir.™

Fundus pubis 6l¢iimlerinin 20.-40. haftalarda seri olarak 6l¢iildiigii 138 gebedeki
41 gelisme gerilikli fetustan 30'u (% 73,1) dogru olarak tahmin edilmistir."*

Gelisme gerilikli bebeklerin tanis1 amaci ile ultrasonografiyle fetus karin cevresi

ve fundus pubis olglimlerinin karsilastirildigr bir ¢alismada; AC o6lglimlerinin fundus



pubis 6l¢iimiine gore % 7 daha fazla dogru tahmin edebilecegi belirtilmistir. Bu nedenle
ucuz ve kolay uygulanabilir fundus pubis Olgimlerinin tarayict test olarak
kullanilabilecegi Vurgulanmlstlr.l5

Son tigayda fundal yiiksekligin ol¢timii ile gercek dogum agirligi 90 persentil
tizerinde olan fetuslarin belirlenmesinde sensitivite %16,6 ve 10 persentilin altinda
olanlarin belirlenmesinde sensitivite %17,3 bulunmustur. Ancak spesifitesi %92,4 ile
%095,4 tir. Anormal fetal biiyiimenin tespit edilmesi igin fundal yiiksekligin her ne
kadar spesifitesi %90 iizerinde ideal olmasina ragmen, sensitivitesi %35’ten daha
diisiiktiir.*°

Fundal yiiksekligin dlgiimii SGA ve LGA fetuslarin tespitinde tarama amagh
kullanilmaktadir. Maternal obezite, gogul gebelik, uterin leimyoma, polihidroamnios ve

oligohidroamnios ise bu metodun kullanimini kisitlamaktadir.

2.3. Fetal biiyiime ve biiyiime bozukluklar:
2.3.1. Fetal biiyiime

Normal fetal biiyiime, fetusun genetik olarak Onceden belirlenmis biiyiime
potansiyeli ile fetus, plasenta ve annenin saglik durumunun etkilesiminin bir sonucudur.
Fetal biiylime doku ve organlarin ardisik olarak biiyiime, farklilasma ve olgunlagmasi
ile karakterizedir. Fetal gelisimin belirleyicileri annenin ihtiyact olan besin ve
mineralleri almasi, bu besin ve minerallerin plasentadan transferi ve fetusun biiyiime
potansiyelini belirleyen genetik yapisidir.'” Lin ve Santolaya- Forgas hiicre biiyiimesini
lic ardistk faza bdlmiislerdir. Ilk faz olan hiperplazi fazi gebeligin ilk 16 haftasinda
gergeklesir ve bu faz hiicre sayisinda hizl artis ile karakterizedir. Ikinci faz 32. haftaya
kadar uzayan hem hiperplazi, hem de hipertrofiyi iceren fazdir. 32. haftadan sonra ise
fetal biliylime hiicresel hipertrofi ile gergceklesmekte fetal yag ve glikojen
depolanmasiin ¢ogunlugu yine bu fazda olmaktadir. Bu 3 faza uyan fetal biiyiime
hizlart ise 15. haftada 5 gr/gilin, 24. haftada 15-20 gr/giin ve 34. haftada ise 30-35
gr/giin’dir. 18

Birgok faktor sorumlu tutulsa da normal fetal biiyiimenin kesin olarak hangi

hiicresel ve molekiiler mekanizmalar ile gerceklestigi anlasilamamistir. Fetal yasamin



erken doneminde en Onemli belirleyici fetusun genetik yapisi iken, gebeligin geg
doneminde cevresel, besinsel ve hormonal etkilerin 6énemi artmaktadir. Bu biiylime
faktorleri gelisimin erken donemlerinden itibaren, neredeyse tiim fetal organlar
tarafindan tiretilirler ve hiicre gelisimi ve farklilasmasinin giiclii uyaricisidirlar. Fetal
bliyime ayni1 zamanda yeterli miktarda besinsel maddenin saglanmasina baglhdir.
Artmis glisemi makrozomi, azalmis glukoz diizeyleri ise gelisme geriligi ile
iliskilendirilmistir. Fetal hiperinsiilinemiyi yansitan artmis kord c-peptid diizeyleri,
diyabet icin belirlenmis smir degerlerin altinda glukoz seviyesi olan kadinlarda bile
artmig dogum agirhg ile iliskilendirilmistir.'® Plasenta fetusun kritik 6neme sahip
solunumsal, hepatik ve renal fonksiyonlarini saglamasi nedeniyle fetal biiylimenin
diizenlenmesinde kritik oneme sahiptir. Inkomplet trofoblast invazyonu myometrial
arterlerin degisime ugramasini (remodelling) engelleyerek azalmis uteroplasental kan

akimina yol agtig1 i¢in preeklampsi ve gelisme geriligi ile iliskilendirilmistir.?°

2.3.2. Fetal biiyiime bozukluklar:

Fetal biiyiime bozukluklari siklikla dogum agirligina gore diisiik dogum agirlig (<
2500 g) ve makrozomi (> 4500 g), gebelik yasina gore ise gebelik yasina gore kiiciik ve
gebelik yasina gore biiylik olarak tanimlanir. Fetuslarin SGA veya LGA olarak
siniflandirilmast icin kullanilan fetal biiylime standartlarindan olusturulmus biiyiime
egrilerinin kullanilmasi, c¢ocuklarda malnutrisyon tanist igin yas-kilo persentil
egrilerinin kullanilmasina benzerdir. Fakat pediatrik persentil egrileri normal ¢ocuklarin
uzun siireli ve diizenli araliklarla dl¢limlerinden elde edilmis egriler olmasina ragmen
fetal biiyiime egrileri olusturulurken alinan referans degerler birgok normal ve anormal
gebelikten elde edilen degerlerdir. Bu nedenle bu persentil egrilerinin normali
yorumlamak amaciyla kullanilmasinin sonuglart konusunda elimizde yeterli miktarda
kanit bulunmamaktadir.”* Hatta maternal ozellikler (maternal boy, kilo, parite ve
etnisite) ile birlikte fetusun cinsiyeti ve dogumdaki gestasyonel yasin1 da dikkate alarak
olusturulmus 6zellestirilmis persentil egrilerinin, yliksek morbidite ve mortalite riskine
sahip gelisme geriligi olan fetuslar1 belirlemede populasyon persentillerine gore daha

etkin oldugu gosterilmistir.?



Fetal biiytikliik (tahmini dogum agirligi veya tahmini abdominal gevre) gebelik
yasina gore 10. persentilin altina diismiis ise SGA olarak siniflandirilir. Fetusun gelisme
potansiyelinin herhangi bir anormal veya patolojik siire¢ nedeni ile kisitlandigi
durumlar fetal gelisme geriligi olarak tanimlanir. SGA tanimi1 her ne kadar fetal gelisme
geriligi olanlar1 iceriyor olsa da, herhangi bir anormal veya patolojik siirecin sonucu
olmadan sadece yapisal olarak kiigiik olan normal fetuslar1 da igermektedir. Diger
yandan fetal gelisme geriligi olan fetus her zaman SGA olmayabilir. Ornegin fetal
bliylime egrisi lizerinde tahmini fetal agirligi 60. persentil degerinde iken ilerleyen
haftalarda sirayla 50, 40 ve 30. persentile diisen fetuslar gelisme geriligi olarak
siniflandirilabilirken SGA olarak tanimlanamaz.”®

Fetal biiytiklik (tahmini dogum agirligi veya tahmini abdominal ¢evre) gebelik
yasina gore 90. persentilin iizerinde ise LGA olarak siniflandirilir. SGA ve gelisme
geriligi olan fetuslarda oldugu gibi LGA olan fetuslar tanimi ig¢inde konstitiisyonel
olarak biiyiik fetuslar da mevcuttur. Ayni sekilde normalden fazla biiylimesi olan her
fetus da LGA degildir.?*

2.3.3. Fetusun biiyiimesini bozan durumlar
2.3.3.1. Intrauterin gelisme geriligi icin risk faktorleri

Fetal biiylime geriliginin etiyolojisi maternal, fetal ve plasental olarak
smiflandirilmistir. Bu durumlarin altinda yatan birincil patofizyolojik mekanizma farkli
olmasma ragmen bunlar siklikla (fakat her zaman degil) suboptimal uteroplasental
perfiizyon ve fetal beslenme gibi ayn1 yaygin sonuca varir.

a. Maternal hastahklar:

Maternal vaskiiler hastalik ile iligkili herhangi bir kronik hastalig1 iceren
gebelikle iligkili hipertansif hastaliklar gibi durumlar gelisme geriligi veya
SGA’ya neden olabilir. Antifosfolipid sendromu, edinilmis trombofilik durumlar
da gelisme geriligi ile iliskili olmustur. Bunun aksine herediter trombofililer,
Faktor V Leiden mutasyonu, protrombin gen mutasyonu veya MTHFR (Metilen
Tatra Hidro Folat Rediiktaz) gen mutasyonunu igerenler gelisme geriligi veya

SGA ile iliskili bulunmamustir.



b. Sigara, alkol ve madde kullanimu:

Gebelik sirasinda tiitlin - kullanimi, SGA’da 3,5 kat risk artis1 ile
iliskilendirilmistir ve bu degistirilebilir risk faktoriidiir. Alkol, kokain ve
narkotik gibi maddelerde SGA ile iliskilidir.

c. Maternal beslenme:

Kitlik donemlerinde gebe kalan ve gebe olan kadinlardaki longitudinal
caligmalar, maternal kotii beslenme ve SGA arasinda iliski oldugunu
gostermistir. Dogum tartis1 lizerine en belirgin etki son iigayda tam aghk
durumunda olmaktadir. Bu ¢aligmalarda 26. gebelik haftasindan dnce son derece
kotii protein alimi SGA ile iliskilendirilmistir ve ciddi kalori kisitlamast (600-
900 kcal/giin) dogum agirliginda 1limli azalmalar ile iliskilidir.

Ancak gercek maternal malnutrisyon yoklugunda ek besin alimini
onermenin fetal agirh@ artirdigr veya silipheli fetal gelisme geriliginde olan
fetuslarda sonuglar1 iyilestirdigine dair yiiksek kanit diizeyinde c¢alismalar
yoktur.

d. Cogul gebelik:

Intrauterin gelisme geriligi cogul gebeligin stk karsilasilan  bir
komplikasyonudur. Amerika Birlesik Devletleri’nde canli dogumlarin sadece
%2-3"1 ikizdir. Bunlarin %10-15 oraninda olumsuz neonatal sonuglar ve SGA
dogum goriiliir ve bu durum preterm dogum sikliginda artis ile iligkilidir. Cogul
gebeliklerde SGA riski ikiz gebelikler igin %25 ve lgiiz, dordiiz gebelikler igin
%60 gibi yiiksek oldugu bildirilmistir. Ek olarak monokoryonik ikiz gebelikler
de SGA riski tagirlar, clinkii esitsiz plasenta paylasimi ve ikizden ikize
transflizyon sendromu tasirlar.

e. Teratojen maruziyeti:

Baz1 ilaglara maruz kalma gelisme geriligi ile iliskilendirilmistir.
Herhengi bir belli ilacin yan etkisi maruz kalma zamani ve siiresi, ilacin
dogasindaki teratojeniteye ve ila¢g metabolizmasi i¢in bireysel genetik yatkinliga
baghdir. Belli ilaglarin kullanim1 gelisme geriliginde riskinde artis ile iligkilidir.
Antineoplastik ilaclar (6r: siklofosfamid), antiepleptik ilag (6r: valproik asit) ve

antitrombotik ilaglar (6r: varfarin) buna 6rnektir.



f. Infeksiyonlar:

Gelisme geriligi olgularinin yaklasik %5-10’un altinda yatan nedenin
intrauterin infeksiyonlar olabilecegi tahmin edilmektedir. Malaria (sitma) diinya
capinda gelisme geriligi ile iliskili enfeksiyon olgularin biiyiik kismini olusturur.
Fetal biiylime geriligi nedenleri olan diger infeksiyonlar arasinda
sitomegaloviriis (CMV), rubella, toksoplazmosis, varicella ve sifiliz bulunur.

g. Genetik ve yapisal hastaliklar:

Fetal gelisme geriligi ile iligkisi belli olan kromozomal anomaliler
arasinda trizomi 13 veya 18 bulunur. Ayrica yapisal malformasyonlarin birgok
tipi ile fetuslarda gelisme geriligi riski vardir. Ornegin konjenital kalp hastalikli
fetus ve yenidoganlarda SGA ve gelisme geriligi riski artmugtir.

h. Plasenta hastaliklar1 ve umblikal kordon anomalileri:

Anormal plasentasyon sonucu olarak kotii perfiizyon, gelisme geriligi ile
iligkili en yaygm patolojidir. Belli plasental hastaliklar (ablasyo plasenta,
infarktiis, circumvallate sekil, hemajioma, koriyoanjima) ve umbilikal kordon
anomalileri (valamantdz veya marjinal kord insersiyonu) ile gelisme geriligi
arasindaki iligki gosterilmistir. Ancak plasenta acreata ve plasenta previa gibi

diger plasental hastaliklarla gelisme geriligi arasinda bir iligki yoktur.?

2.3.3.2. Makrozomi i¢in risk faktorleri

Fetal makrozomi ile birlikte birgok risk faktorii belirlenmistir. Ancak makrozomik
olan ¢cogu yenidogan herhangi bir risk faktoriine sahip degildir.
a. Maternal agirhk:

Gebelik oOncesi maternal kilo, boy, viicut kiitle indeksi ile yenidogan
dogum agirligi arasindaki pozitif iligski, genetik olarak belirlenmis biiyiime
potansiyeli ve maternal glisemik durumla ilgilidir. Obezite, makrozomi ig¢in
tanimlanmis bir risk faktoriidiir ve obezite varliginda makrozomi prevelansi
artmaktadir.”®

b. Maternal diyabet:

Fetal biiylimeyi etkileyen baglica hormonlar insiilin ve insiilin benzeri

biiylime hormonudur. Maternal hiperglisemi fetal makrozominin en 6nemli risk

faktorlerinden biridir. Diyabetik anne ¢ocuklarinda fetal biiylimenin arttig
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gbzlenmistir. Bu biiylimenin ozellikle 3. licayda oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Bunlarda bircok dokuda hiicresel hiperplazi ve hipertrofi saptanmustir.
Hiperglisemik annelerde fetus asir1 glikoza maruz kalmaktadir. Glikoz
plasentayr gegerck fetal pankreasin beta hiicrelerinden insiilin sentezine yol
acmaktadir. Fetal hiperinsiilinemi fetal glikojen, protein ve yag sentezini
artirarak fetal biyiimeyi hizlandirir.”®

c. Giinasim:

Gunasimi  makrozomi risk faktorlerinden biridir. Giinasimi  olan
gebelerde makrozomi riski 2 kat daha fazla goriilmektedir.”’

d. Multiparite:

Fetal makrozomi ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunda multipar kadinlarin
kontrol grubuna kiyasla 2-3 kat daha fazla makrozomik dogum yaptiklari
gosterilmigtir.

e. Makrozomik dogum anamnezi:
4000 g tizeri ¢cocuk doguran kadinlarin sonraki gebeliklerinde 4500 g

cocuk dogurma olasiliklar1, normal gruba gore 5-10 kat artmastir.

2.3.4. Fetal biiyiime bozukluklar ile iliskili komplikasyonlar

Fetal gelisme geriligi onemli Olclide perinatal morbidite ve mortalite ile
iligkilidir. Fetal gelisme geriligi ile iliskili morbidite ve mortalite siklikla gelisme
geriligine neden olan etkenler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin konjenital
anomaliler fetal gelisme geriliginin ve sonrasinda gelisen perinatal Oliimiin nedeni
olabilir. Maternal ve plasental nedenlere bagl kronik antepartum hipoksi, fetal gelisme
geriligine, perinatal mortalite ve ciddi neonatal morbiditeye yol acan diger bir
mekanizmadir. Fetal gelisme geriligi 6lii dogum riskini 6nemli oranda arttirmaktadir.
Gestasyonel yasa gore agirligi 10. persentilin altinda olan fetuslarda fetal 6liim riski
yaklasik %1,5’tir ve bu normal fetuslara oranla 2 kat fazladir. 32-42 hafta aras1 canli
dogumlarda serebral palsi oranlari, fetal bliylime standart egrilerine gore 10. persentilin
altt dogum agirligina sahip yenidoganlarda, 25-75. persentil arasindaki dogum agirligina

sahip yenidoganlara gore 4-6 kat fazladir. Benzer sekilde dogum agirlig1 97. persentilin
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iizerinde olan yenidoganlarda serebral palsi oranlari 1,5- 3 kat daha fazladir.?® Gelisme
geriliginin kendisi ve gelisme geriligine bagli gergeklestirilen iyatrojenik preterm
dogum ile iliskili diger neonatal morbiditeler polistemi, hiperbilirubinemi, kronik
hipoksi, hepatik glikojen depolarinin azalmasinin sonucu olusan hipoglisemi, hipotermi,
intraventrikiiler hemoraji, nekrotizan enterokolit, sepsis ve respiratuvar distres
sendromudur.

Normalden fazla biiylime ile iligkili erken donem sonuglar maternal pelvis ve
fetus arasindaki uyumsuzluga bagli dogum travmasini i¢erir. Makrozomik fetuslarda en
stk goriilen yaralanma tipi dogum eylemi ve dogum sirasinda fetal boynun lateral
ekstansiyonuna bagli olusan brakial pleksus yaralanmasidir. Brakial pleksus
yaralanmasinin 6nemli bir bdliimii in utero gerceklesse de obstetrik brakial pleksus
yaralanmalarinin ¢ogundan omuz distosisi sorumlu tutulmaktadir.”® Normalden fazla
fetal bliytime ile iliskili neonatal morbiditeye yol acan diger etkenler ise polistemi,
hipokalsemi, hiperbilirubinemi, fetal hiperinsiilinemi ve hipoksi sonucu olusan

hipoglisemidir.
2.3.5. Fetal biiyiime bozukluguna yaklagim

Fetal biiyiime gebeligin erken, orta ve ge¢ doneminde maternal, fetal ve plasental
bircok faktorden etkilenmektedir. Gebelik izlemi yapan hekimlerin hastanin obstetrik ve
medikal Oykiisiinii, fetal gelisme icin riskli durumlart g6z Onilinde bulundurarak
dikkatlice almasi, gebelik takibi boyunca fizik muayene ve ultrasonografi ile elde edilen
biyometrik oOl¢iimlerini kaydetmesi, fetal biiyiime bozuklugundan siiphelenildigi
durumlarda ayrintili degerlendirme icin iist merkezlere yonlendirmesi gerekmektedir.
SGA veya LGA saptanan bebeklerin erken yenidogan doneminde olumsuz neonatal
sonuglar agisindan yiiksek riskli olmalar1 nedeniyle dogumun neonatoloji uzmaninin
bulundugu yenidogan yogun bakim iinitesi olan merkezlerde yapilmasi saglanmalidir.
Ayrica 34 haftadan o6nce dogum planlananlarda antenatal kortikosteroidlerin
uygulanmas1 ve 32 haftadan 6nce dogum planlananlarda fetal ve neonatal beyin
koruyucu etki nedeniyle magnezyum siilfat tedavisi baslanmasi daha iyi neonatal
sonuglar alinmasini saglayacaktlr.23 LGA saptanan hastalarin yonetiminde ge¢ donem

intrauterin  6liim, biiylimenin devam etmesine bagli omuz distosisi ve sezaryen
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dogumdan kag¢inmak icin dogum indiiksiyonun optimal zamanlamasi hakkinda kanita
dayal1 oneri yapabilecek yeterli veri yoktur. Buna ragmen iyi glisemik kontrolii olan
gestasyonel diyabetli hastalarda elektif dogum indiiksiyonun 39. gebelik haftasindan
once planlanmamast gerektigi konusunda gdriis birligi meveuttur.*® Omuz distosisine
bagli dogum yaralanmasi riskini azaltmak icin diyabetik gebeliklerde planli sezaryen ise
tahmini fetal agirlik 4500 g ve istinde oldugu durumlarda Snerilmelidir.” SGA veya
LGA saptanan bebeklerin ileri donemde yasayabilecegi saglik sorunlari da aileyle
paylasilmali, ailelere bir sonraki gebelikte ayn1 problemle karsilasma riskinin normal
poplilasyona gore yiiksek oldugu ve sonraki gebeliklerinin bu yonden siki takip edilmesi

gerekliligi konusunda da bilgi verilmelidir.

2.4. Mevcut formiiller ve bunlarda kullanilan parametreler

Glinlimiize kadar tahmini fetal agirligi belirlemek i¢in bircok arastirmaci
tarafindan onlarca formiil belirlenmistir. Bu formiillerden en yaygin kullanilan

formiiller ve fetal, maternal parametreler Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1: Tahmini fetal agirhk regresyon formiilleri

First author Components Formula

Birnholz BPD, OFD, AD 3.42928 * (BPD * OFD/1.264)70.5 * ADA2/1,000 + 41.218 [g, mm]

Combs HC, AC, FL 0.23718 * ACA2 * FL 4 0.03312 * HCA3 [g, cm]

Campbell AC en(-4.564 +0.282 * AC - 0.00331 * ACA2) [kg, cm]

Ferrero AC FL 10M0.77125 +0.13244 * AC-0.12996 * FL - 1.73588 * ACA2/1,000 + 3.09212 * FL.*
AC/1,000 +2.18984 * FL/AC) [g. cm]

Hadlock 1 BPD, HC, AC, FL 107(1.3596 + 0.0064 * HC + 0.0424 * AC + 0.174 * FL + 0.00061" BPD * AC - 0.00386
*AC*FL) [g.cm]

Hadlock 11 AC, FL 10°(1.304 + 0.05281 * AC + 0.1938 * FL. - 0.004 * AC * FL) [g, cm]

Hadlock 111 BPD, AC, FL 10°A(1.335 - 0.0034 * AC* FL + 0.0316 * BPD + 0.0457 * AC + 0.1623 * FL) m, cm)

Hadlock IV HC, AC, FL 10/(1.326 - 0.00326 * AC * FL + 0.0107 * HC + 0.0438 * AC +0.158 * FL) [g, cm]

Hadlock V BPD, AC 107(1.1134 + 0.05845 * AC - 0.000604 * ACA2 - 0.007365 * BPDA2 + 0.000595 * BPD *
AC +0.1694 * BPD) [g, cm]

Hadlock V1 HC, AC, FL 10A(1.5662 - 0.0108 * HC + 0.0468 * AC + 0.171 * FL + 0.00034 * HCA2 - 0.0003685 * AC
*FL) [g. cm]

Halaska BPD, AC, FL 10 A (0.64041 * BPD - 0.03257 * BPDA2 +0.00154 * AC * FL) [g, cm]

Hansmann BPD, AD, GA -0.001665958 * ADA3 +0.4133629 * ADA2 - 0.5580294 * AD - 0.01231535 * BPDA3 +
3.702 * BPDA2 -330.1811 * BPD - 0.4937199 * (GA+1)73 + 55.958061 * (GA+1)A2 -
2,034.3901 * (GA + 1) + 3,2768.19 [g. mm]

Harnt HC, AC, FL, MW eA 76377445039 + 0.0002951035 * MW + 00003949464 * HC + 0.0005241529 * AC +
0.0048698624 * FL [g, mm]

Higginbottom AC 0.0816 * ACA3 [g, cm]

Jordaan BPD, HC, AC 104(2.3231 +0.02904 * AC +0.0079 * HC - 0.0058 * BPD) [kg, cm]

Merz| BPD, AC -3,200.40479 + 157.07186 * AC + 15.90391 * BPD * BPD [g, cm]

Merz Il AC 0.1 * AC*3 [g,cm)

Ot HC, AC, FL 107(-2.0661 + 0.04355 * HC + 0.05394 * AC - 0.0008582 * HC * AC + 1.2594 * FIJAC)
(kg, cm]

Rose BPD, AD, FL e7(0.143 * (BPD + AD + FL) + 4.198) [g, cm]

Sabbagha (average GA, HC, AC, FL -55.3-1635" (GA+HC +2* AC + FL) + 0.25838 * (GA + HC +2* AC + FL)A2 [g, cm]

sized fetuses)

Schild 1 Female BPD, AC, FL -4,035.275 + 1.143 * BPDA3 + 1,159.878 * ACA0.5 + 10.079 * FLA3 - 81.277 * FLA2 [g, cm]

Schild 1 Male BPD, HC, AC, 1,913.853 * logl0(BPD) + 0.01323 * HCA3 + 55.532 * ACA2 - 13,602.664 * ACA0.5 -

FL 0721 * ACA3+231 *FLA3 [g.cm

Schillinger BPD, AD 397.7 * BPD + ATD - 4,387 [g,cm

Shepard BPD, AC 107(=1.7492 + 0.166 * BPD + 0.046 * AC - 0.002546 * AC * BPD) [kg, cm]

Shinozuka BPD, AC, FL 1.07 * BPDA3 +3.42 * ADA2 * FL [g, cm]

Warsof BPD, AC 10A(~1.599 + 0.144 * BPD +0.032 * AC - 0.000111 * BPDA2 * AC) [kg, cm]

Woo BPD, AC, FL 10A(1.13705 + 0.15549 * BPD + 0.0464 * AC - 0.00279682 * BPD * AC +0.037769 * FL
- 0.000494529 * AC * FL) [g, cm]

Vintzileos BPD, AC 10A(1.879 + 0.084 * BPD + 0.026 * AC) [g, cm)

Persson BPD, AD, FL BPDA0.972 * ((AD1 + AD2)/2)*1.743 * FLA0.367 * 10/(~2.646) [g c¢m)]

Schild 11 HC, AC,FL 5,381.193 + 150.324 * HC + 2.069 * FL"3 + 0.0232 * ACA3 - 6,235.478 * Iog(HC) Ig. cm]

Scott HC, AC, FL 10/(0.66 * log(HC) + 1.04 * log(AC) +0.985 * log(FL)) [g. cm]

Siemer BPD, AC, FL -5,948.336 + 2,101.261 * LN(AC) + 15.613 * FLA2 + 0.0577 * BPDA3 [g, cm]

Thurnau BPD, AC (9.337 * BPD * AC) - 229 [g, cm]

Weiner | HC, AC, FL 107(1.6961 + 0.02253 * HC + 0.01645 * AC + 0.06439 * FL) [g, cm]

Weilner 11 HC, AC 107(1.6575 + 0.04035 * HC + 0.01285 * AC) [_g. cm]

Mielke I BDP, AD, FL eN(3.067510 +0,01677 * BPD + 0.000412 * ATDA2 + 0.040611 * FL - 0.000000006027957
* BPDA2 * ATDA2 - 0.000005086 * ATDA2 * FL) [g, cm]

Mielke 11 BPD, ATD, FL @7 (3.704706 + 0033276 * BPD + 0.000093048 * ATDA2 + 0.010570 * FL -

0.00000002477864 * BPDA2 * ATDA2 + 0.000002009 * ATDA2 * FL) [g, cm]

Bu tablo “Hoopmann M, Abele H, Wagner N, Wallwiener D, Kagan KO. Performance of 36

different weight estimation formulae in fetuses with macrosomia. Fetal Diagn Ther. 2010;27(4):204-13”

isimli makaleden ahnml§t1r.6

2.4.1. Bilinen dort parametre

Fetal agirlig1 belirlemede fetusa ait en yaygin kullanilan dort parametre vardir.

Bunlar BPD, HC, AC ve FL’dir.
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2.4.2. En sik kullanilan formiiller

1975 yilinda Campbell ve arkadaslari; 140 fetus iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, fetal abdominal ¢evrenin ultrasonografik 6lgiimii ile fetal agirlik tahmin
formilii gelistirdiler ve bu tahminlerin fetusun biytlikligii ile degistigini
géstermislerdir.31

1977°te Warsof ve arkadaslar1 abdominal palpasyonla fetal agirlik tahmininin
sinirlt oldugunu ve fetal agirligin sonografik tahmini i¢in hizli ve kolay bir yontem
gereksinimini agik¢a ortaya koymuslardir. Caligmalarinda dogum agirliginin fetusun
viicut parametrelerinin logaritmik fonksiyonu oldugunu ve abdominal ¢evrenin
logaritmasinin dogum agirligi ile en iyi korelasyon oldugunu gostermislerdir. Bunun
sonucunda, BPD ve AC kullanimi ile yeni bir formiil gelistirmis ve tahminlerin
beklenen dogruluk i¢inde oldugunu kamtlamislardir.*®

1982°de Shepard BPD ve AC’nin ultrasonografik ol¢iimleri ile fetal agirlig
belirlemede yeni bir formiil gelistirmis ve gelistirdikleri formiil yaygin olarak kullanima
girmistir.33

1985’te Weiner ve arkadaglart term ve preterm fetuslarin morfolojisindeki
farkliliklardan dolayr HC ile FL birlesiminden bir formiil gelistirmis ve preterm
fetuslarda agirlik tahminlerinin dogrulugunu artirdig sonucuna varmislardar.®

1986°’da Woo ve arkadaslart BPD ve AC’ye FL’nin de eklenmesiyle li¢ parametre
iceren yeni bir formiil gelistirmis ve 6zellikle SGA fetuslarda diger formiillere kiyasla
daha iyi oldugunu gﬁstermislerdir.‘o’5

1985 yilinda Hadlock ve arkadaslari 109 fetusu prospektif olarak
degerlendirmistir. Calismalarinda fetusa ait BPD, HC, AC ve FL ol¢iimlerine dayali
formiiliin o giline kadar yapilan fetal agirlig1 belirleme formiillerinin en iyisi oldugunu
gostermigler ve rutin Klinik kullanima girmesini 6nermislerdir. Giiniimiizde de en

yaygin kabul goéren formiil olarak kullanilmaktadir.*

2.4.3. U¢ boyutlu formiiller

Yapilan bir c¢aligmada, 36-37 gestasyon haftasinda makrozomik olmayan
fetuslarla makrozomik fetuslar karsilastirildiginda umblikal kordon komponentleri

(umblikal kord alan1 ve Wharton jelinin alani) ile dogum agirhigi arasinda bir ilski
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oldugu gosterilmistir. Tahmini fetal agirlik umblikal kord bilesenleri ile birlikte ise
makrozomik fetus daha dogru tahmin edilebilir.*’
Yapilan STORK c¢aligsmasi sonucunda plasental agirligin, dogum agirlig1 ve fetal

biiyiimenin her ikisinde de énemli bir belirleyici oldugu gdsterilmistir.®

2.5. Mevcut formiillerin hatal ve zayif oldugu yerler
2.5.1. Intrauterin gelisme geriligi

Tahmini fetus agirhigi dogum yoénetiminde biiylik Oneme sahiptir. Normal
agirliktaki fetuslara (2500-4000 g) kiyasla diisiik ve asir1 agirliktaki fetuslarin dogum
sirasinda  ve sonraki donemlerinde daha yiikksek risklere sahip oldugu
diisiniilmektedir.* Diisiik dogum agirhgindaki yenidoganlar normal dogum agirligiyla
doganlara kiyasla ¢ok daha yiiksek oranda hastalik ve Oliim oranina sahiptirler.
Gelismekte olan iilkelerde, tiim yenidoganlarin %16’s1 diisik dogum agirhigiyla
dogmaktadir. Tim dogumlarin % 6-10’unda makrozomi goriilmektedir. Fetus agirligi
yenidogan sagliginin etkili bir tahmincisi oldugu i¢in, diisiik agirlikli ve makrozomik
fetuslarin agirliginin tam bir tahmini hem fetal hem de maternal riskleri azaltmak ign
yararhidir. Ancak diisiik agirlikli ve makrozomik fetuslar i¢in agirlik tahminlerinin
dogrulugu ayn1 donemdeki normal agirlikli fetuslarin dogrulugundan daha diisiiktiir. Bu
gruptaki fetuslar daha farkli bir gelisim siirecine sahiptirler. Bir¢ok arastirmaci bu

gruptaki fetuslar igin spesifik agirlik tahmin formiilleri gelistirmislerdir.*°

2.5.2. 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
kalici da olabilen brakial peksus hasari ile iligkilidir. 4500 g’in dstiinde dogan
yenidogan bebeklerde ise yardimli ventilasyon geregi ve mekonyum aspirasyonu gibi
yenidogan morbiditelerinin goriilme olasiligr artmistir. En az 5000 g dogan bebeklerde
ise mortalite riski, 4000-4499 g arasinda dogan bebeklere gore artmistir. Makrozomik

bebegin dogumu ile iliskili olan maternal komplikasyonlar ise genellikle operatif
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doguma bagli komplikasyonlardir ve postpartum kanama, anal sfinkter laserasyonu ve
postpartum infeksiyon bunlara érnek verilebilir.*

Bu potansiyel komplikasyonlardan kaginmak i¢in bebegin makrozomik oldugu
diisiiniiliiyorsa, indiiksiyon ya da sezaryen dogum gibi miidahaleler 6n plana
cikmaktadir. Ancak yapilan sistematik derleme ve randomize ¢aligmalar, indiiksiyonun
faydasini gosterememistir. Maliyet analizlerine gore de elektif sezaryen operasyonu bu
hastalarda istenmeyen bir durumdur. Silpheli makrozomik dogumlara miidahale
edilmesi gerektigine dair klinik bulgular mevcut olsa da giiniimiizde dogum
indiiksiyonu ya da sezaryen dogum gibi girisimlerin uygulanmasi yoniinde bir yatkinlik
mevcuttur.” Ozellikle makrozomik fetuslarda goriilen fetal ve maternal komplikasyonlar
tam bir fetal agirlik tahmini ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle bu fetuslarda yapilan

bir¢ok spesifik fetal agirlik tahmin formiilleri mevcuttur.

2.5.3. Irk

Higbir formiil farkli niifuslar i¢cin tam olarak dogru fetal agirlik tahminini
saglayamamaktadir. Normal fetus boyutu irk/etnisite, fetus cinsiyeti, parite ve maternal
boyut ile diger genetik fizyolojik faktdrler tarafindan O6nemli derecede ¢esitlilik

gosterdigi belirlenmistir.***

2.5.4. Cinsiyet

Disi ve erkek fetuslarin intrauterin gelisiminde cesitli biyometrik parametreler
arasinda 6nemli farkliliklar oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan ortaya konmustur 4344

ve bu nedenle cinsiyete spesifik formiil {ireten ¢alismalar yapilmisgtir.*

2.5.5. Cogul gebelik

Cogul gebelik yardimer iireme tekniklerinin artmasi ve ¢ocuk sahibi olmanin
ertelenmesi ile ileri maternal yas nedeni ile artmaktadir,* 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, iiglizlerde 32,2 hafta, dordiizlerde 29,9 hafta
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ve tekil gebeliklerde 38,8 hafta olarak bulunmustur. Prematiirite ve diisiik dogum agirlik
insidans1 ikizlerde yiiksek olmasi nedeniyle, perinatal 6liim hiz1 tekizlere gore ¢ok daha
yiiksektir.*’

Ozellikle ikizler arasi biiyiime bozukluklarinda, antepartum ve intrapartum
yonetim planlar fetiis agirliginin sonografik tahmini ile 6nemli dlctide etkilenmektedir.
Siddetli biliylime bozukluklarinin (%25 ya da daha fazlasi) antenatal donemde
taninmasi, fetiis izleme protokolleri, olas1t miidahaleler, dogum sekli ve dogum zamanini
belirlemede onemlidir. Bu nedenle ¢ogul gebeliklerde fetal agirliklarin tam tahmini

daha fazla 6nem arzetmektedir.

2.5.6. Maternal obezite, sezaryen skari1 gibi karmm duvarmm etkileyen

durumlar

Obezite, diinya ¢apinda giderek artarak yaygin hale gelmektedir. En son yapilan
Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Arastirmast 1999-2002 i¢in tahminen
yetiskin bayanlarin iicte birinin obez olacagini bildirmistir. Obezite diisiik, fetus
anomalileri, gestasyonel diyabet, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, makrozomi,
sezaryen dogum ve intrauterin fetal 6liimii iceren birgok olumsuz gebelik sonuglariyla
iliskilidir.* Bu riskler gozoniine alindiginda riskli gebeliklerde sezaryen dogum riski
azaltmak i¢indogum sekli olrak sezaryen dogum diisiiniilsede;sezaryen ile dogum yapan
obez kadinlar kanama, enfeksiyon, yara yerinin ayrilmasi ve tromboemboli gibi 6nemli
perioperatif komplikasyonlar agisindan risk altindadirlar. Bu nedenle obez kadinlarin
dogum secenekleri degerlendirilirken mevcut problemler ile fetal agirligin tam bir
tahmini ayr1 bir onem arzetmektedir. Maternal obezitenin ve karin duvarim etkileyen
durumlarin fetal agirligi belirleme yontemlerinin tiimiinde dogrulugu etkileyen bir

faktor oldugu diistintilmektedir.

2.5.7. Prezentasyon, plasenta yerlesimi, oligohidroamniyos

Ultrasonografiye dayali fetal agirlik tahminleri farkli gebelik komplikasyonlarinin
varhigindan  etkilenir. Bunlar miadinda veya erken membran riiptiiri,

oligohidroamniyos, anhidroamniyos, prezentasyon, plasenta yerlesimi olabilir. Bu
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faktorlerin tahmini fetal agirligin dogrulugu iizerine etkisini arastiran bir¢ok caligma
mevcuttur.*

2.5.8. Sonografi yapan Kisinin tecriibesi

Fetal agirligin ongoriilmesinde klinik ve ultrasonografik fetal agirlik tahmini en
stk kullanilan iki yontemdir. Bazi ¢alismalarda fetal agirligi tahmin etmede her iki
yontem arasinda farklilik olmadigi gorilmistiir. Ancak egitimli kisiler tarafindan
yapilan ultrasonografik ve klinik fetal agirlik tahmini deneyimsiz kisilere gore daha iyi

oldugu anlasllmlstlr.SO

2.5.9. Eylemde olup olmama hali

Dogum esnasinda fetus basi pelvik bolgede asagida konumlanmis olmasi nedeni
ile basa ait dl¢limlerin imkansiz hale gelmektedir. Bu nedenle bu dénemde yapilan

tahmini fetal agirlik, bag dl¢limiinii iceren formiiller ile hatali sonuglanmaktadir.”

2.5.10. Son ultrasonografiden doguma kadar gegen Siire

Son ultrasonografiden sonra doguma kadar gecen siirenin 7 gilinii astigi
durumlarda tahmini fetal agirligin hatali sonuglandigr giiniimiize kadar yapilan bir¢ok

calismada g(isterilrnistir.7

2.6. Regresyon analizi ve regresyon formiillerinin hazirlanmasi

Bir kriter degiskeni ile bir veya daha fazla sayida tahmin degiskenleri arasindaki
ilgiyi sayisal hale doniistirmede kullanilan istatistiksel analize regresyon analizi
denilmektedir. Regresyon analizi, esas olarak degiskenler arasinda iligkinin niteligini
saptamay1 amagclar. Tahmin degiskeni olarak bir de8isken kullanilirsa basit regresyon,
tahmin degiskenleri olarak iki veya daha fazla degisken kullanilirsa ¢oklu regresyon
analizi olarak tanimlanmaktadir. Amag¢ her tahmin degiskeninin kriter degiskendeki
toplam degismeye olan katkisinin saptanmasi ve dolayisiyla tahmin degiskenlerinin

dogrusal kombinasyonunun degerinden hareketle kriter degerinin tahmin edilmesidir.
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Regresyon analizi hazirlanirken degiskenler arasinda dogrusal iliski olabilecegi gibi,
dogrusal olmayan bir iliski de olabilir. Bu nedenle sa¢ilim grafigi yapilmadan (iliski
yok/dogrusal iliski var/dogrusal iliski yok) ve degiskenler arasinda korelasyon varligina
rastlanmadan regresyon analizine karar verilmez. Coklu regresyonda hangi bagimsiz
degiskenin daha 6nemli oldugunu ve bagimli degiskeni daha c¢ok etkiledigini bilmek
gerekir. Yiiksek korelasyon, daha giiglii dogrusal ilskiyi gosterir. Korelasyonu en
yiiksek olan bagimsiz degiskenler siralanarak formiile eklenir.

Tipta bu yontem Olgiilmiis bagimsiz degiskenleri kullanarak 6l¢iilmemis bagimli
degiskenin degerini tahmin etmekte kullanilir. Elde edilen matematiksel modelde
katsayilar ve degiskenin degeri yerine konarak bagimli degisken tahmini degeri elde

edilir.

20



3.GEREC VE YONTEM

Arastirmaya baslamadan &nce arastirmanim yapilacagi Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanligi’ndan gerekli izinlerle birlikte Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligr Etik Kurulu’ndan onay alindi. Ayrica aragtirmada yer alan tiim gebelere
aragtirmayla ilgili yazili ve sozlii olarak bilgi verilerek, bilgi verildigine ve gebelik
kayitlarinin kullanilmasina dair aydinlatilmis onam belgesine imzalar1 alindi.

Bu arastirmaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Gebe Poliklinigi’ne 12.09.2013-02.05.2014 tarihleri arasinda basvuran
elektif sezaryen ile dogum yapacak miadinda, tekil gebelige sahip diisiik riskli kadinlar
alindi. Calismanin diglama kriterleri cogul gebelik, 6li fetus, kromozomal ve yapisal
anomalili fetuslar, asit ve cilt 6demi olan fetuslar, plasenta previa ve akreatas: olanlar
olarak belirlendi. Calismaya toplam 95 hasta dahil edildi. Calismada fetusa ait
ultrasonografik olgiimler ve anne lizerinde yapilan dlglimler dogumdan once 24 saat
icerisinde tek bir kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani (SB) tarafindan gercgeklestirildi.

Kullanilan ultrasonografi cihazi GE Voluson Pro GE Medical Sistems
Kretztechnik GMBH&CO OHG Tiefenbach 15 4871 Zipft Avusturya Temmuz 2007,
kullanilan ultrasonografi probu ise GE Medical Sistems Kretztechnik GMBH&CO
OHG Tiefenbach 15 4871 Zipft Avusturya Kasim 2007 RAB2-5L (2-5 MHz)’dir.

Dogumdan sonra yenidogan iizerinde yapilan dlgiimler, dogumdan sonra en geg 6
saat icerisinde tek bir kadin hastaliklar1 ve dogum asistani tarafindan elde edildi (SY).

Elde edilen tiim veriler Microsoft Excel programina kaydedildi.

3.1. Dogum oncesi (ultrasonografik) olgiimler

Olgiimler International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG)’un klavuzunda tanimlandig: sekilde yap11d1.‘r’2’53’54
a. BPD: Olgiim yapilirken bas transvers kesitte talamuslar seviyesinde incelenir.
Ses dalgalar1 orta hatta dik gelecek sekilde ayarlanir. Her iki beyin yarisi
simetrik ve esit olarak ekrana sigmalidir. Falks serebri ekrana paralel olmali ve

on 1/3” iinde kavum septum pellusidum olmalidir. Serebellum goriintii iginde yer
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almamalidir. Olgiim isaretleyicileri parietal kemigin en genis yerinde distan ice
dogru yerlestirilerek 6l¢iildi. (Sekil 1)

b. HC: Bu 6l¢iim igin BPD O6l¢timii alinan goriintiide isaretleyici kafatasinin dis
¢evresi boyunca yerlestirilerek olgtildii. (Sekil 1)

c. FOD: BPD ig¢in elde edilen goriintiiden kemigin {izerinden iizerine frontal ve

oksipital kemik arasindaki en genis mesafeden 6l¢iildii. (Sekil 1)

(eg) sv81 RAB 2-5L/0B Ml 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgéé) 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

BPD 9.19cm
GA 37w2d 49.7%
OFD (HC)  12.13cm
HC 33.70cm

38wAd 40.1%

Sekil 1: BPD, HC, OFD él¢iimleri

d. AC: Olgiim sirasinda batmin transvers kesiti elde edilir. Umbilikal venin portal
siniis seviyesinden girisi goriilmelidir. Mide ve siirrenal bezler goriilmeli, kalp
ve bobrekler goriilmemelidir. Isaretleyici cildin disindan gececek sekilde
olciilmelidir. Olgiim sirasinda annenin karnina miimkiin olan en az basi
uygulanmalidir. (Sekil 2)

e. ATD: AC ol¢limiinde elde edilen kesitin en genis enine mesafesinin dl¢limiiyle
elde edildi. (Sekil 3)

f. APAD: AC o6l¢iimiinde elde edilen kesitte arkada vertebra gévde cismi ile gobek

giris yeri arasindaki dogrultuda en genis mesafe 6l¢iimiiyle elde edildi. (Sekil 3)
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RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. P|

({(}; sy78 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. P| (.(;(;; sy78
Jgé,) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 16.7cm [ 15Hz Tis 0.1 25.02.201J ,—v) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 16.7cm [ 15Hz Tis 0.1 25.02.20

Sekil 2: AC ol¢iimii Sekil 3: ATD ve APAD o6l¢iimii

g. FL: Olgiimii sirasinda ses dalgast kemiklere dik olarak ulasacak sekilde
ayarlama yapilmali ve femur ekrana paralel olmalidir. Olgiim mutlaka ekrana
yakindaki kemikten yapilmalidir. Isaretleyiciler diafizin her iki ucu arasmna

yerlestirilerek dl¢iildii. (Sekil 4)

RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani

(gg) s¥78
Jgéé) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 16.7cm [ 15Hz Tis 0.1 25.02.2014 04:41:42 PM
2+3.Trim.

FL 7.52cm
GA 38w3d 58.8%
EFW 4258g
GA OOR >90.0%

Sekil 4: FL lciimii
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h. HL (humerus uzunlugu): Femur 6l¢timiindeki kriterlere uygun olarak her iki

diafiz arasindan ol¢tim yapildi. (Sekil 5)

(‘%\ Sy78 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 1.3/9.6cm/19Hz Tis 0.2 25.02.2014 04:44:31 PM
2+3.Trim.

HL 6.78cm

GA 39w3d >95.0%

Sekil 5: HL él¢iimii

Toraks ve kalp ile ilgili dl¢limler kalbin apikal dort oda goriintiisiiniin oldugu
transvers kesitten elde edildi.

i. Dort odacik goriintiisii: AC’nin Slgiilmesi i¢in kullanilan gériintiiden ultrason
probu fetal govdenin uzun aksi boyunca fetal basa dogru hareket ettirilirek elde
edilir.

J. Toraks cevresi: Kalbin dort odacik goriintiisiiniin elde edildigi kesitten distan
Olclim yapilarak dlciildii. (Sekil 6)

k. Toraks on-arka c¢api: Ayni goriintiiden vertebra govde cismi ile sternum
arasindan Ol¢tldii. (Sekil 6)

|. Toraks enine ¢ap: On-arka capa dik olarak aym goriintiiniin en genis enine gap

tizerinden hesaplandi. (Sekil 6)
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RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
2.114.4cm/14Hz  Tis 0.2 25.02.2014 04:34:41PM

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

C6 /M5
P3/E3

1 D1 10.18cm
D2 9.27cm
A 7410cm?
C 30.56cm

Sekil 6: Toraks cevresi, AP ¢api, Sag-sol capi él¢iimii

m. Kalp acsi: Interventrikiiler septum iizerinden gegen dogru ile toraksin dn-arka

cap1 arasindaki ag1 hesaplanarak ol¢iildii. (Sekil 7)

(‘[\‘ sy78 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé/é) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 2.114.4cm/14Hz  Tis 0.2 25.02.2014 04:34:41PM
3 4 2+3.Trim.
Har-high
Pwr 100@
Gn 2
C6 /M5
P3/E3

1 D1 10.18cm
D2 9.27cm
A 74.10cm?
C 30.56cm

2 Ang. 4565

Sekil 7: Kalp acis1 dl¢iimii
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n. Kalp c¢evresi: Kalbin dort odacik goriintiisiinde diastol sonunda isaretleyiciler

en dis ¢ceperden gegecek sekilde dlgiildii. (Sekil 8)

U,'g sy78 RAB 2-5L/0B Ml 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JSé) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 4.4134cm/f22Hz Tis 0.3 25.02.2014 04:35:51 PM

o 2+3.Trim.
- - Har-high

1 A18.25cm?
C 1551cm

Sekil 8: Kalp cevresi él¢iimii

0. Mitral ve trikiispit kapak ¢aplari: Dort odacik goriintiisiinde, bu kapaklarin en

genis acilma aninda, anulus seviyesinden kesit alinarak olgtildii. (Sekil 9)

(1"_('29\ Sy78 RAB 2-5L/0B Ml 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JQé) 39299-14-02-25-18 GA=38w2d 4.4/13.4cm/22Hz Tis 0.3 25.02.2014 04:35:51 PM

L

&

1 D1.24cm
2 D1.32cm

Sekil 9: Mitral kapak (1) ve trikiispit (2) kapak ¢aplar: 6l¢iimii

26



Aort kapak ¢api: Aort uzun eksen ya da biiyiik damarlarin kisa eksen kesitinde
oOl¢iiliir. Aortun uzun eksen goriintiisii, subkostal dort oda goriintiisiinden probun
30° fetal sag omuza yer degistirmesiyle elde edildi. Olgiim kapak seviyesinde

yapildi. (Sekil 10)

(1'%; sy81 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JQé,) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 1.9/9.5cmi24Hz  Tis 0.3 03.03.2014 07:50:00 AM

2+3.Trim.

1 D0.66cm

Sekil 10: Aort kapak ¢api dl¢iimii

Pulmoner kapak c¢api: Pulmoner arter uzun eksen ya da biiyiik damarlarin kisa
eksen kesitinde 6l¢iiliir. Pulmoner arter uzun eksen goriintiisii, probun aort uzun
eksen goriintiisiinden 30° kadar sol omuza dogru rotasyon yaptirilmasiyla elde

edildi. Olgiim kapak seviyesinde yapildi. (Sekil 11)

RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
1.9/9.5cmi24Hz  Tis 0.3 03.03.2014 07:49:27 AM

. e,

2+3.Trim.

-

1 D0.74cm

Sekil 11: Pulmoner kapak ¢ap ol¢iimii
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Ventrikiillerin sistol ve diastol alanlar1 ve genislikleri ise subkostal dort oda
goriintiisii tizerinde hesaplanir. Subkostal dort oda goriintiisii, gdgsiin transvers kesitinde
probun gdégsiin on duvar goriintiisiinden basa dogru hafifce agilandirilmasi ile elde
edildi. Bu goriintiide her iki atrium ve ventrikiiller degerlendirildi.

r. LV (sol ventrikiil), RV (sag ventrikiil) sistol alanmi: Sistol sonundaki
degerlendirmede sol ve sag ventrikiiliin serbest duvarlarmin en ige yer
degistirmesi sirasinda &lgiimler alindi. Olgiim icin isaretleyiciler ventrikiiliin en

i¢ ¢ceperinden gegerek yapildi. (Sekil 12)

(p‘;‘ sy79 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgéo) 39299-14-02-26-22 GA=38w0d 2.0/9.7cmi26Hz Tis 0.3 26.02.2014 04:01:25 PM
e 2+3.Trim.
e Harhlg!(
Pwr 100Q

Gn 2
C6 / M5
P3/E3

Sekil 12: LV sistol (1) ve RV sistol (2) alam 6l¢iimii

s. LV, RV diastol alami: Diastol sonundaki degerlendirmede mitral ve trikiispit
kapaklarin kapanma aninda &lgiimler alindi. Olgiim igin isaretleyiciler

ventrikiiliin en i¢ ¢ceperinden gegerek yapildi. (Sekil 13)
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(,n.’_g» sy79 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé ) 39299-14-02-26-22 GA=38w0d 2.0/9.7cmi26Hz Tis 0.3 26.02.2014 04:01:25 PM
e 2+3.Trim.

1 A157cm?
C 5.72cm
2 A1.78cm?
C 6.35cm

Sekil 13: LV (1) diastol ve RV (2) diastol alan 6l¢iimii

t. Atriumlarin alan ve ¢api: Atriumlarin sistol ve diastol dlgiimleri arasinda fark

olmadigindan sadece en genis yerdeki ¢cap ve alan Sl¢timii yapildi. (Sekil 14)

sy81 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani

¢
Jgé) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 2.6/10.1cm/24Hz Tis 0.2 03.03.2014 07:50:52 AM
2+3.Trim.
Har-high
Pwr 1008
Gn 2
C6 /M5
P3 IE3

Sekil 14: Sol atrium capi (1), alam (3); sag atrium capi (2), alani (4) dl¢iimii

Ventrikiillerin sistol ve diastol ¢aplari, serbest duvar kalinliklar1 subkostal dort
oda goriintiisinden M-mod ile dl¢iildii. Gergek zamanli 2 boyutlu ekokardiyografinin
yonlendirmesiyle, M-modu ultrason 1sin1 ayni anda ventrikiillerin sistol ve diyastol
hareketlerini kaydeder. Kiirsor ventrikiillerin en genis yerinden gegecek sekilde

ayarlanir.
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u. LV sistol ve RV sistol ¢api: M-mod goriintiisiinde ventrikiiliin sistolii sonunda
ventrikiil duvart ile interventrikiiler septum arasindaki mesafe olarak Sl¢tildi.
(Sekil 15)

v. LV diastol ve RV diastol ¢api: M-mod goriintiisiinde ventrikiiliin diyastolii
sonunda ventrikiil duvari ile interventrikiiler septum arasindaki mesafe olarak
olgtldi. (Sekil 15)

w. RV, LV serbest duvar ve interventrikiiler septum kalnhgi: Ventrikiil
duvarlarina ait 6l¢timler diastol sonunda olgiiliir. Myokard dokusunun kalinligi

olarak olgtldii. (Sekil 15)

p RAB 2-5L/0B MI 1.0 Cukurova Univ. Prenatal Tani
7 39299-14.02-25-17 GA=38w2d 1.9/85cm/i21Hz  Tis 0.2 25.02.2014 04:16:40 PM
1 D0.45cm .
2 Di11lcm'
3 D1.05cm,
D 1.58cm i
D 057cm ’

D 0.66cm
D 0.54cm

Sekil 15: LV sistol ¢capi (1), diastol ¢api (2); RL sistol ¢api (3), diastol ¢cap1 (4); interventrikiiler
septum ¢ap1 (5), LV serbest duvar kalinhgi (6), RV serbest duvar kalinhgi (7) ol¢iimii

X. Foramen ovale ¢api: Subkostal dort oda goriintiisiinde degerlendirilir. Foramen
ovale kapaginin sol atrium i¢ine en fazla uzamm gosterdigi anda 6l¢timii yapildi.

(Sekil 16)
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(e V77 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
JQé(g) 39299-14-02-25-17 GA=38w2d 2.9/10.5cm /25Hz  Tis 0.2 25.02.2014 04:10:37 PM

1 D0.68cm

Sekil 16: Foramen ovale dl¢iimii

y. Karin duvarinda cilt alti yag dokusunun kalimhgi: Umbilikal kord insersiyon
yerinin hemen yanindaki seviyeden cilt alt1 yag dokusunun kalinligi dl¢iilerek

belirlendi. (Sekil 17)

( '»? sy77 RAB 2-5L/0B Mi 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgg}?) 39299-14.02-25-17 GA=38w2d 0.4/7.6cmi25Hz Tis 0.3 25.02.2014 04:07:18 PM
~ 2+3.Trim.

Sekil 17: Karin duvari cilt alti yag dokusu kalinhgi 6l¢iimii

z. Femur ve humerus cilt alti yag dokusunun kahnhgi: Kemiklerin diafizlerin

orta noktasina karsilik gelen yerde cilt alti yag dokusunun kalinligi 6l¢iilerek

belirlendi. (Sekil 18)
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RAB 2-5L10B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani ap) SV 0B Mi 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
f26Hz  Tis 0.3 25.02.2014 04:43:45 PM £ 9 19Hz  Tis 0.2 26.02.20 :44:54 PM
2+3.Trim, 2+3.Trim
Har-high S Har-high
Pwr 1008

Sekil 18: Bacakta cilt alt1 yag dokusu kalinhg (a), kolda cilt alt1 yag dokusu kalinhg (b) él¢iimii

aa. Umbilikal kordonun batina giris yerinde ¢api: Sagital ya da transvers planda

batina giris yerinde en genis noktasinda ¢ap1 olarak olgiildii. (Sekil 19)

U‘g sy79 RAB 2-5L/0B MI 1.1 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jﬂé) 39299-14-02-26-22 GA=38w0d 1.5/8.6cm/36Hz Tis 0.3 26.02.2014 03:56:35 PM
- = 5 - 2+3.Trim.
Har-high

Sekil 19: Umbilikal kordonun batina giris yerinde cap dl¢iimii

bb.Umbilikal kordonun serbest anstaki alamn ve Wharton jelinin alam:
Kordonun serbest anstaki alani Olglildii ve bu alandan damarlarin alani

cikarilarak wharton jelin alan1 hesaplandi. (Sekil 20)
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(eg) sVI7 RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé(o) 39299-14-02-25-17 GA=38w2d 2.9/10.0cm [ 27Hz

Tis 0.2 25.02.2014 04:05:08 PM
2+3.Trim.

C6 i M5
P3/E3

A 1.58cm?
C 4.70cm
A 0.09cm*
C 1.14cm
A 0.08cm*
C 1.05cm
A 0.41cm?
C 2.42cm

Sekil 20: Umbilikal kordonun serbest ansinda alan (1), Wharton jelin alam 6l¢iimii

cc. Kordon giris yerinde plasenta kalinhgi: Kordonun giris yerinden plasentanin

baslangicindan miyometriuma dik uzatilan bir ¢izgi olarak olgiildii. (Sekil 21)

RAB 2-5L/0B MI 1.2 Cukurova Univ. Prenatal Tani

39299-14.02-25-1 GA=38w3d 2.8/16.7cm/19Hz Tis 0.3 25.02.2014 07:51:20 AM
2+3.Trim.

Har-high

Pwr 1008

Gn 2

C6 /M5

P3 IE3

e 1 D 3.88cm

Sekil 21: Kordon giris yerinde plasenta kalinhgi 6lciimii

dd. MCA-PI (A. cerebri media-pulsatilite indeksi): Ol¢iim yapilirken énce BPD
kesiti elde edilir. Buradan hafifce kafa tabanina dogru ilerlenerek kiiciik sfenoid

kanat gortintiilenir. Renkli Doppler agilarak MCA goriintiilenir. Cerceve sadece
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incelenecek alam1 goriintiileyecek kadar kigiltiilmelidir. Ardindan nabiz
Doppleri aktiflestirilir ve damarin 6n 1/3” likk kismma yerlestirilir. Inceleme
alan1 2-3 mm arasinda olmalidir. A¢1 30°’yi ge¢memelidir. Olgiim sirasinda

annenin karnina miimkiin olan en az basi uygulanarak 6l¢tim yapilir. (Sekil 22)

('g sy79 RAB 2-5L/0B MI 0.3 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé) 39299-14-02-26-22 GA=38w0d 2.9/11.5cm/10Hz  Tis 0.4 26.02.2014 03:53:07 PM

. : Rt MCA-PS 54.83cm/s .
B r = Rt MCA-ED 21.36cmfs !

L \ Rt MCA-S/D
3 Rt MCA-PI

S / \ Rt MCA-RI 61

L i : RtMCA-MD  19.23cm/s

PRE 5.5kHz J ; Rt MCA-TAmax 32.71cm/s
/ \ Rt MCA-HR 154bpm

Sekil 22: MCA-PI 6l¢iimii

ee. Umbilikal arter—PI (pulsatilite indeksi): Ol¢iim kordonun serbest bliimiinde
(kordonun plasentaya ya da batina giris yerinden uzak) yapildi. Ses dalgalarinin
kan akigina paralel olmasi ve kapi araligiin 2 mm’yi gecmeyecek sekilde

ayarlama yapilarak ol¢iildii. (Sekil 23)
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('g sy81 RAB 2-5L/0B MI 0.3 Cukurova Univ. Prenatal Tani
Jgé) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 16.7cm/ 8Hz Tis 0.5 03.03.2014 07:57:30 AM
Pwr 100 % c Umb-PS -40.59cm{s .
Gn -4 Umb-ED

WMF 155 Hz Umb-S/D

Umb-PI

Umb-RI §
Umb-MD  -14.95cm/s’
Umb-TAmax -26.54cm{s
Umb-HR 141bpm

I
|

v

Sekil 23: Umblikal arter-PI él¢iimii

ff. A. uerina-Pl: Olgiim her iki damarda yapilan dl¢iimiin ortalamasiyla elde
edildi. Serviks uteri sagittal planda elde edildikten sonra sirasiyla sag ve sola
dogru prob hareket ettrilerek A. uterinanin A. Iliaka internada cikis noktasina
yakin noktadan Ol¢iim yapildi. Ses dalgalarinin damardaki kan akisina paralel
olmasi ve kap1 araliginin 2 mm’ yi gegmemesi ayarlanarak ol¢tim yapildi. (Sekil

24)

(: ’; sy81 RAB 2-5Li0B MI 0.3 Cukurova Univ. Prenatal Tar (1 ’g sy81 RAB 2-5L/10B MI 0.3 Cukurova Univ. Prenatal Tan
JQéL?) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 16.7cm/ 8Hz Tis 0.4 03.03.2014 U?:SB:U\JQé ) 39299-14-03-03-1 GA=38w2d 16.7cm/ 7Hz Tis 0.4 03.03.2014 07:58:43
Pwr 100 % ; Rt Ut-PS 64.80ciPwr 100 % ; Lt UtPS 71.57c)
Rt Ut-ED 25.28ciGn -4 % 5 Lt ULED 37.39c
Rt Ut-5/D 2WMF 155 Hz i — Lt Ut-S/D
Rt Ut-PI 1SV Angle 0 i f Lt Ut-PI
Rt Ut-RI gsize 3.0mm Lt UtRI
RLULMD 252800 M1 - : iy LtUMD  37.39c
Rt Ut-TAmax 37.15ci e i Qe : Lt Ut-TAmax 46.19¢
Rt UtHR 73b | LtUtHR

Sekil 24: Sag (a), Sol (b) A. uterina-PI é6l¢iimii
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gg. Plasentanmin yerlesimi: Plasenta, uterus anterior duvarda yerlesmis ise Onde,
fundus ve posterior duvarda yerlesmis ise arkada olarak belirtildi.

hh. Prezentasyon: Fetusun 6nde gelen kismi olarak tanimlandi. Bas ve bas olmayan
prezentasyon seklinde belirtildi.

Ii. Fetusun cinsiyeti: Kiz ya da erkek olarak belirtildi.

jJ. Amniyotik sivi: Yeterli, oligohidroamniyos, polihidroamniyos olarak belirtildi.

3.2. Anne iistiinden yapilan olciimler

a. Fundus pubis mesafesi: Sirt iistii yatan hastada simfizis pubis ile uterusun
fundusu arasindaki mesafenin mezura ile 6l¢timiiyle belirlendi.

b. Viicut Kiitle Indeksi (VKI): Annenin kilosunun boyun karesine boliimii
(kg/m?) ile hesaplandi.

C. Annenin gebelikte tart1 artisi: Annenin dogumdan 6nceki kilosundan gebeligin
baslangicindaki kilosunun ¢ikarilmasiyla elde edildi.

d. Annenin karm duvarn cilt alti yag doku kalnhgi: Ayakta dik durusta normal
nefes alir durumda ve agirlik iki bacak iizerine esit dagitilmis durumda iken
annenin karin duvarinda gobek deliginin 2 cm yan (genellikle viicudun sag
tarafi) tarafindan cilt alt1 yag dokusu ciltaltt yag dokusu kalinlig1 6l¢tim cihazi
yardimiyla 6l¢iildii. Olgiimiin yapildig1 yerde sol elin basparmagi ve isaret
parmagi ile cilt alt1 yag dokusu tutulurken sag eldeki ciltalt1 yag dokusu kalinlig
Olglim cihaz1 ile doku kavranir. Kaliper uzun eksene dik ve yere paralel
yerlestirildi. Parmaklar 6l¢iim tamamlanincaya kadar ayni baski ile katlanma

devam ettirilmelidir. Olgiim 2-4 saniye arasinda okunmalidir.

36



Sekil 25: Ciltalt1 yag dokusu kahinhg 6l¢iim cihazi

3.3. Yenidogan iistiinden yapilan o6l¢iimler

a. Bebegin kilosu: Bebek tamamen ¢iplak halde elektronik terazide tartildi.

b. Bebegin boyu: Bebek sirt1 iistii diiz bir sekilde yatirilarak bas ile ayak topuk

mesafesinin mezura ile dl¢timiiyle belirlendi.

c. Bas cevresi: Bebegin basimin arka tarafinda en ¢ikintili yeri ile nde alnin

cikintisindan gececek sekilde mezura ile 6l¢iildii.

d. Toraks cevresi: Bebek siriistii yatar pozisyonda arkada skapula kemiklerinin alt

ucunda 6nde meme ¢izgisinden gecirilerek mezura ile 6l¢iildii.

e. Karm cevresi: Bebek sirt iistii yatirilarak gobek hizasindan gegecek sekilde

yerlestirilmis bir mezura yardimiyla 6l¢iildii.

f. Karin duvari cilt alt1 yag dokusu: Gobek deliginin hemen yan tarafinda ciltalti

yag dokusu kalinlig1 6l¢iim cihazi yardimiyla 6l¢iildii.

g. Femur cilt alti yag dokusu: Femur orta hattin dis tarafinda ciltalt: yag dokusu

kalinlig1 6l¢iim cihazi yardimiyla 6l¢iildii.

h. Humerus cilt alti yag dokusu: Humerus orta hattin dis tarafinda ciltalti yag

dokusu kalinlig1 6l¢tim cihazi yardimiyla 6l¢iildii.

Cinsiyeti: Kiz veya erkek olarak belirlendi.
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Kullamlan istatistiksel yontem ve analiz: Verilerin normal dagilima
uygunlugu test edildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin analizinde
bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenlerin analizinde
ise Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar ortalamatstandart sapma, Medyan (Alt
Siir-Ust Sinir) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenlern ve yiizde olarak dzetlendi ve
kategorik degisken analizinde ise y-kare testi kullanildi. Stirekli degiskenler arasindaki
iliskiyi incelemek adina korelasyon analizi yapildi. Bagimsiz degisken olan “dogum
sonras1 ger¢ek kilo” tahmin edilmek istenirken bagimsiz degiskenler kullanilarak
regresyon analizi yapildi. Modeller olusturuldu ve olusturulan modellerle ilgili
regresyon sabiti, modele giren parametrelere ait katsayilar ve model bazinda kilo
tahmini ile ilgili sonuglar sunuldu. p degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Verilerin analizinde ve modellemede IBM SPSS ver 20

paket programi kullamImustir.”
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4.BULGULAR

Calisma 12.09.2013-02.05.2014 tarihleri arasinda miadinda planli sezaryen ile
dogum yapan diisiik riskli tekil gebelige sahip toplam 95 gebeyi kapsamustir.
Ultrasonografik dlgiimler dogumdan once 24 saat i¢inde yapildi. Yenidogan Ol¢timleri
dogumdan sonra 6 saat i¢cinde yapildi. Yenidoganlarin 51 tanesi (% 53,7) erkek, 44
tanesi (% 46,3) kiz bebekti. Incelenen gebelerde sadece bir tanesinde oligohidroamniyos
saptandi, digerlerinin hepsi yeterli amnion sivisina sahipti. Gebelerin 88 tanesi (% 92,6)
bas prezentasyonda, 7 tanesi (% 6,3) makat prezentasyonda idi. Plasenta 35 tanesinde
(% 36,8) onde, 60 tanesinde (% 63,2) arka yerlesimli idi. Gebelerin 63 tanesi (% 66,3)
sifir veya bir adet sezaryen skar sayisina sahip, 32 tanesi (% 33,7) 2 veya 3 adet

sezaryen skar sayisina sahipti. Gebelige ait tanimlayici 6zellikler Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 2: Gebelige ait tammmlayic1 6zellikler

n %
Cinsiyet Erkek 51 53,7
Kiz 44 46,3
Amnion Sivi indeksi Normal 94 98,9
Oligohidramniyos 1 1,1
Prezantasyon Basg 88 92,6
Makat 7 7,4
Plesenta yerlesimi On 35 36,8
Arka 60 63,2
Skar 0-1 63 66,3
2-3 32 33,7

Anneye ait tanimlayic1 6zellikler incelendiginde gebelerin fundus pubis uzunlugu
ortalamasinin 37,3+2,6 oldugu, medyan degerinin 37,5 (alt sinir 30, {ist sinir 43) oldugu
saptand1i. Maternal abdominal cilt alt1 yag doku kalinliginin ortalamasimin 3,7+1,0
oldugu, medyan degerinin 3,8 (alt sinir 1,2, {ist sinir 5,8) oldugu saptandi. Maternal
VKi’nin ortalamasimin 31,8+5,0 oldugu, medyan degerinin 32 (alt st 21,3, {ist sinir
47,9) oldugu saptandi. Maternal kilo alimi ortalamasimnin 11,2+5,2 oldugu, medyan
degerinin 11,5 (alt sinir 0, iist siir 26) oldugu saptandi. Anneye ait tanimlayict

ozellikler Tablo 3’te gosterildi.
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Tablo 3: Anneye ait tamimlayici 6zellikler

Ortalama£SS Medyan (en alt-en iist)
Fundus pubis mesafesi 37,3+2,6 37,5(30-43)
Maternal abdominal cilt alt1 kalinlig1 3,7+1,0 3,8(1,2-5,8)
VKI 31,8+5,0 32,0(21,3-47,9)
Maternal kilo farki 11,2452 11,5(0-26)

Hadlock formiilii ile elde edilen tahmini kilo ile dogum sonrasi gergek kilo
arasindaki fark Tablo 4’te gosterildi. Yenidoganlarin dogum sonrasi gergek Kilo
ortalamalarinin 3176365 g oldugu, medyanlarinin 3160 ¢ (alt sinir 2230 g, iist sinir
4110 g) oldugu bulundu. Hadlock tahmini kilo ortalamalarinin 3192+402 g oldugu,
medyanlarimin 3152 g (alt sinir 2188 g, iist sinir 4258 g) oldugu bulundu. Hadlock kilo
ve dogum sonrasi kilo farki ortalamalarinin -16,3+200,7 g oldugu, medyan degerinin -

46 g (alt siir -534 g, iist sinir 408 g) oldugu belirlendi.

Tablo 4: Hadlock formiiliiyle tahmin edilen kilo ve dogum sonrasi bulunan kilo arasindaki fark

Ortalama SS Medyan Alt Simir Ust Siir
Dogumsonrasi gergek Kilo 3176 365 3160 2230 4110
Hadlock tahmini kilo 3192 402 3152 2188 4258
Hadlock tahmini kilo ve dogum -16,3 200,7 -46,0 -534,0 408,0
sonrasi gergek kilo farki

Bebege ait dogum Oncesi ultrasonografik 6lgiimlerin ve dogum sonrasi yapilan
6l¢timlerin dagilim1 Tablo 5°te verildi. Yenidogan 6l¢iimlerinden abdominal cilt alt1 yag
doku kalinlig1 ortalamasinin 4,3+1,0 mm oldugu, medyan degerinin 4,1 mm (alt sinir
2,8 mm, st sitnir 7 mm), femur alt1 cilt altt yag doku kalinligr ortalamasinin 7,4 +1,8
mm oldugu, medyan degerinin 7,4 mm (alt sinir 4 mm, st sinir 11,5 mm), humerus cilt
alt1 yag doku kalinlig1 ortalamasinin 4,7+1,0 mm oldugu, medyan degerinin 4,6 mm (alt
stnir 3 mm, {ist sinir 7,6 mm) oldugu saptandi. Yenidogan oOl¢limlerinden bas cevresi
ortalamasinin 349+15 mm oldugu, medyan degerinin 350 mm (alt sinir 308 mm, {ist
sinir 389 mm), karin ¢evresi ortalamasinin 316421 mm oldugu, medyan degerinin 315
mm (alt star 260 mm, {ist siir 362 mm) toraks g¢evresi ortalamasinin 331+£14 mm
oldugu, medyan degerinin 332 mm (alt sinir 298 mm, st sinir 362 mm), gébek giris
yerinde umbilikal kordon g¢evresi ortalamasinin 3,5+0,7 mm oldugu, medyan degerinin

3,6 mm (alt sinir 2 mm, st sinir S mm) oldugu saptandi.
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Bebege ait dogum Oncesi ultrasonografik 6l¢timlerden biparietal ¢ap ortalamasinin
90,7+4,0 mm oldugu, medyan degerinin 90,4 mm (alt sinir 81,7 mm, st siir 102,2
mm), bas ¢evresi ortalamasinin 332,2+13 mm oldugu, medyan degerinin 333,6 mm (alt
stmir 301,1 mm, dst smir 375,1 mm), frontoksipital ¢ap ortalamasimnin 118,8+5,7 mm
oldugu, medyan degerinin 118,6 mm (alt sinir 102,8 mm, st sinir 133,5 mm), karin
cevresi ortalamasinin 333,8+19,3 mm oldugu, medyan degerinin 333,6 mm (alt sinir
288,3 mm, iist siir 378,2 mm) oldugu belirlendi.

Bebege ait dogum Oncesi ultrasonografik 6l¢iimlerden abdominal postero-anterior
¢ap ortalamasinin 111,7+£9,5 mm oldugu, medyan degerinin 112,6 mm (alt siir 83,6
mm, iist smir 138 mm), abdominal sag-sol ¢ap ortalamasinin 101,1+8,4 mm oldugu,
medyan degerinin 99,9 mm (alt sinir 81,3 mm, st sinir 123,4 mm), femur uzunlugu
ortalamasimin 72,943,7 mm oldugu, medyan degerinin 73,1 mm (alt sinir 62,9 mm, iist
siir 80,9 mm), humerus uzunlugu ortalamasinin 63+3,5 mm oldugu, medyan degerinin
63 mm (alt siir 50,9 mm, st siir 74,5 mm) oldugu saptandi. Dogum Oncesi
ultrasonografik dl¢iimlerden abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig1 ortalamasinin 3,9+0,8
mm oldugu, medyan degerinin 3,7 mm (alt sinir 2,2 mm, {ist sinir 5,9 mm), humerus cilt
alt1 yag doku kalinlig1 ortalamasinin 3,84+1,0 mm oldugu, medyan degerinin 3,6 mm (alt
smir 2,3 mm, st sinir 6,4 mm), femur cilt alt1 yag doku kalinligi ortalamasinin 3,4+0,9
mm oldugu, medyan degerinin 3,3 mm (alt sinir 2 mm, ist sinir 6,1 mm) oldugu
belirlendi.

Bebege ait dogum oOncesi ultrasonografik Ol¢limlerden umblikal kordun alani
ortalamasinin 169+37,6 cm? oldugu, medyan degerinin 165 cm? (alt sinir 100 cm?, iist
smir 296 sz), Wharton jeli alani ortalamasinin 90,7+24,3 cm? oldugu, medyan
degerinin 88 cm? (alt siir 49 cm?, st smir 158 cm?), plasenta kalinlig1 ortalamasinin
34,5+7,4 oldugu, medyan degerinin 33,3 (alt sinir 21,4, tist sinir 57,5) oldugu belirlendi.
Toraks ¢evresi ortalamasiin 273,5£20,8 mm oldugu, medyan degerinin 275 mm (alt
smir 225,9 mm, st sinir 313,3 mm), toraks antero-posterior ¢ap ortalamasinin 91,4+7,1
mm oldugu, medyan degerinin 92,1 mm (alt sinir 76,4 mm, tist sinir 107,5 mm), toraks
sag- sol ¢ap ortalamasinin 82,2+7,9 mm oldugu, medyan degerinin 82,1 mm (alt sinir
65,9 mm, ist sinir 103,6 mm) oldugu belirlendi.

Bebege ait dogum oncesi ultrasonografik olgiimlerden kalp acgisi ortalamasinin

44+11° oldugu, medyan degerinin 41,9° (alt sinir 20,8°, st sinir 75,8°), kalp cevresi
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ortalamasinin 148,3+14,7 mm oldugu, medyan degerinin 144,7 mm (alt sinir 120,6 mm,

tist sinir 200,6 mm), aort kapak ¢ap1 ortalamasinin 7+0,9 mm oldugu, medyan degerinin

6,9 mm (alt siir 5,1 mm, dst sinir 9,3 mm), sag atrium alani ortalamasinin 284,5+67,6

cm? oldugu, medyan degerinin 276 cm? (alt siur 173 cm?, iist smir 504 cm?), umbilikal

PI ortalamasinin 0,8+0,2 oldugu, medyan degerinin 0,8 (alt sinir 0,5, {ist simr 1,3)

oldugu saptandi.

Tablo 5: Dogum éncesi ultrasonografiyle saptanan él¢iimlerle dogum sonrasi yapilanlarin dagilhin

Ort£S.S
Med(A.S-U.S)
Boy 49+2
49 (42-54)
g_ABD_SKIN 4,3+1
4,1(2,8-7)
g_FEM_SKIN 7,4+1,8
7,4 (4-11,5)
g_HUM_SKIN 4,741
Dogum sonrasi 4,6 (3-7,6)
gercek ociimler g HC 349+15
350 (308-389)
g AC 316421
315 (260-362)
g_THO_C 331+14
332 (298-362)
g_UMB_ENTRANCE 3,5+0,7
3,6 (2-5)
Dogum éncesi
ol¢iimler (ultrason
olciimleri)
u_BPD 90,7+4
90,4 (81,7-102,2)
Bas u_HC 332,2+13
333,6 (301,1-375,1)
u_FOD 118,8+5,7
118,6 (102,8-133,5)
u_AC 333,8+19,3
333,6 (288,3-378,2)
u_ABD_SKIN 3,9+0,8
3,7 (2,2-5,9)
Karmn u_ABD_AP 111,749,5
112,6 (83,6-138)
u_ABD_RL 101,1+8,4
99,9 (81,3-123,4)
u_HL 63+3,5
HUMerus 63 (50,9-74,5)
u_HUM_SKIN 3,8+1
3,6 (2,3-6,4)
u_FL 72,94+3,7
Femur 73,1 (62,9-80,9)
u_FEM_SKIN 3,4+0,9
3,3(2-6,1)
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(Tablo 5 devam)

u_CORD_SURF 169+37,6
165 (100-296)
Kordon u_WHARTON 90,7+24,3
88 (49-158)
u_UMB_ENTRANCE 7+1,5
6,9 (3,8-10,5)
Plasenta u_PLAC _THICK 34,5+7,4
33,3 (21,4-57,5)
u THO C 273,5+20,8
275 (225,9-313,3)
Toraks u THO_AP 91,4+7,1
92,1 (76,4-107,5)
u THO RL 82,2+7,9
82,1 (65,9-103,6)
u_HEART_ANG 44+11
41,9 (20,8-75,8)
u HEART C 148,3+14,7
144,7 (120,6-200,6)
u_ TRI_D 13,1+1,6
13,1 (9,5-18)
u MIT_D 12+1,8
11,9 (7,7-17,4)
u AO D 7+0,9
6,9 (5,1-9,3)
u_PULM_D 8,9+1,1
8,8 (6,2-11,9)
u_RV_SURF _SIST 152,4+39,5
151 (78-261)
u_RV_SURF DIAS 246,3+£59,4
243 (124-383)
u_RV_FRA SHORT 0,4+0,1
0,4 (0,1-0,6)
u_LV_SURF_SIST 140,9+43,6
Kalp 136 (47-238)
u_LV_SURF_DIAS 2714£59,4
266 (157-427)
u LV_FRA _SHORT 0,5+0,1
0,5 (0,2-0,8)
u_RV_DIAM_SIST 7,9+1,9
7,8 (2,9-11,9)
u_RV_DIAM_DIAS 13,9+2,6
14 (7,2-19,6)
u LV_DIAM_SIST 5,742
5,4 (2,3-11,9)
u_LV_DIAM_DIAS 10,8+2,6
10,7 (6,2-17,1)
u_IvsS 5,7+1,1
5,7 (3,7-9,9)
u_ RV_WALL 6,6%1,5
6,4 (3,7-12,4)
u LV_WALL 7,1£1,5
6,9 (3,6-11,1)
u_RA SURF 284,5+67,6

276 (173-504)
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(Tablo 5 devam)

u_LA_SURF 238,2+44.4
240 (131-331)
U_RA_DIAM 18,4424
18,2 (11,5-25,9)
u_LA_DIAM 15,1+1,9
14,9 (9,3-21,1)
u_FOR_OVAL 7.2+1,4
7.1 (4-11,2)
u_UMB_PI 0,8+0,2
0,8 (0,5-1,3)
Doppler U_MCA_PI 1,540,4
1,5 (0,9-2,8)
u_UTER_PI 0,8+0,3
0,8 (0,4-1,8)

“g ” olarak belirtilen 6l¢iimler dogumdan sonra elde edilen gergek dl¢timleri; “u_” olarak belirtilen dl¢iimler
dogum Oncesi ultrasonografiyle belirlenenleri gostermektedir.

Bebegin dogum oOncesi ultrasonografik Olglimleri ve dogum sonrasi gergek
Olctimlerin karsilastirilmast ve 6l¢iimler arasindaki fark Tablo 6’da gosterildi. Dogum
oncesi ultrasonografik dl¢limler ve dogum sonras1 gergek Olgiimler karsilastirildiginda
dogum sonrasi gergek 6lglim kilo ortalamasinin 31754364,9 g oldugu, Hadlock tahmini
kilo ortalamasmin 3192,1+402,4 g oldugu, gercek Kkilo 6l¢iim ile Hadlock tahmini kilo
ortalamalar1 arasinda yiiksek diizeyde iliski oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptandi (r=0,87 p=0,431).

Abdominal cilt alt1 yag doku kalinli§inin ortalamasi gergek dl¢timde 4,3+1,0 mm,
ultrasonografik ol¢iimde 3,9+0,8 mm olarak belirlendi. Abdominal cilt alti yag doku
kalinligmin gercek Olciim ile ultrasonografik Ol¢lim arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde anlaml iligki oldugu saptandi (=0,56 p=0,0001).

Femur cilt altt yag doku kalinligmin ortalamasi gergek olglimde 7,4+1,8 mm
ultrasonografik o6l¢iimde 3,4+0,9 mm olarak belirlendi. Femur cilt alti yag doku
kalinliginin gergek olgliim ile ultrasonografik olgiim arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde anlamli iligki oldugu saptandi (r=0,59 p=0,0001).

Humerus cilt alt1 yag doku kalinliginin ortalamas: gergek 6l¢iimde 4,7+1,0 mm,
ultrasonografik olgtimde 3,8+1,0 mm olarak belirlendi. Humerus cilt alti yag doku
kalinliginin gergek olgtim ile ultrasonografik 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak zayif
diizeyde anlaml iligki oldugu saptand1 (=0,44 p=0,0001).

Bas gevresi ortalamasi gergek ol¢iimde 349,0+14,6 mm, ultrasonografik 6lgtimde

332,2+13 mm olarak belirlendi. Bas g¢evresi gercek Olglim ile ultrasonografik 6lgiim
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arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli iliski oldugu saptandi (r=0,77
p=0,0001).

Karin c¢evresi ortalamasi ger¢ek oOlgiimde 316,2+21,5 mm, ultrasonografik
Olgimde 333,8+19,3 mm olarak belirlendi. Karin g¢evresi ger¢ek olgtim ile
ultrasonografik 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli iliski oldugu
saptand1 (r=0,59 p=0,0001).

Toraks cevresi ortalamasi gergek 6lgtimde 330,8+14 mm, ultrasonografik 6l¢iimde
273,5+20,8 mm olarak belirlendi. Toraks cevresi ger¢ek olglim ile ultrasonografik
Ol¢iim arasinda istatistiksel olarak zayif diizeyde anlaml iligki oldugu saptandi (r=0,29
p=0,0001).

Umbilikal kordonun batina giris yerinde g¢apmin ortalamasi gercek oOlgiimde
3,5+0,7 mm, ultrasonografik o6l¢iimde 7,0+1,5 mm olarak belirlendi. Umblikal
kordonun batina giris yerinde ¢capinin gercek dl¢lim ile ultrasonografik dl¢iim arasinda

istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli iliski oldugu saptandi (r=0,29 p=0,0001).

Tablo 6: Dogum oncesi ultrasonografiyle saptanan él¢iimlerle dogum sonrasi yapilanlar arasindaki

fark

Dogum Ultrason Olgiimler aras: fark
sonrasi olciimii
gercek olciim
Ortalama + Ortalama p R Ortalama | Medyan Alt Ust
SS +SS =SS sinir siir
Tart1 (g) 3175,8+364,9 | 3192,1+40 | 0.431 0,87 - -46,0 -534,0 | 408,0
2,4 16,7+200,7
ABD_SKIN 4,3+1,0 3,9+0,8 0.0001 | 0,56 0,4+0,9 0,3 -1,9 2,4
(mm)
FEM_SKIN 7,4+1,8 3,4+0,9 0.0001 | 0,59 4,0£1,5 3,9 0,8 6,7
(mm)
HUM_SKIN 4,7£1,0 3,8+1,0 0.0001 | 0,44 0,9£1,0 0,9 -1,5 3,5
(mm)
HC (mm) 349,0+14,6 | 332,2+13,0 | 0.0001 | 0,77 16,8+9,5 16,6 -5,8 39,2
AC (mm) 316,2421,5 333,8+19,3 | 0.0001 | 0,59 | -17,6£18,5 -15,4 -70,6 25,9
THO_C (mm) 330,8+14,0 | 273,5+20,8 | 0.0001 | 0,29 | 57,3+21,4 58,1 6,7 102,7
UMB_entrance 3,5+0,7 7,0£1,5 0.0001 | 0,29 -3,5+1,5 -3,3 -7,4 -0,6
(mm)
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Sekil 26: Dogum sonu saptanan Kilo ile Hadlock formiiliiyle elde edilen kilo tahminlerinin lineer
regresyon grafigi

Dogum sonrasi gergek Kilo ile Hadlock tahmini kilonun skar sayisi, prezentasyon
ve plasenta yerlesimi ile iligkisi Tablo 7’de gosterildi. Skar sayisi 0-1 olanlarin medyan
degeri -44 g oldugu (alt sinir -534 g, iist sinir 388 @), skar sayis1 2-3 olanlarin medyan
degeri -52 g oldugu (alt sinir -383 g, iist sinir 408 g) bulundu. Sezeryan skar sayis1 0-1
olanlar ile sezaryen skar sayis1 2-3 olanlar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p=0,981). Bas prezentasyonda olanlarin medyan degeri -42 ¢ oldugu (alt sinir -534 g,
tist sinir 408 g) oldugu, makat prezentasyonda olanlarin oldugu bulundumedyan degeri -
252 g oldugu (alt siir -383 g, iist sinir 244g) bulundu. Bas ve makat prezentasyonda
olan fetuslar arasindaistatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,104). Plasenta yerlesimi
onde olanlarin,medyan degeri -65 oldugu (alt sinir -454 {ist sinir 335),plasentas1 arkada
olanlarin medyan degeri -11 oldugu (alt simir -534 {ist sinir 408) bulundu. Plasentasi

onde ve arkada yerlesmis olanlar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.(p=0,07)
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Tablo 7: Dogum sonrasi saptanan kiloyla Hadlock formiiliiyle tahmin edilen kilo arasindaki farki
etkileyen faktorler

Medyan Alt Sinir Ust Simir p

Skar sayisi

0-1 (n=63) -44,00 -534,00 388,00 0,981
2-3 (n=32) -52,50 -383,0 408,0

Prezentasyon

Bag (n=88) -42,00 -534,00 408,00 0,104
Makat (n=7) -252,00 -383,0 2440

Plasenta
Yerlesimi

On (n=35) -65,00 -454,00 335,00 0,07
Arka (n=60) -11,00 -534,0 408,0
Toplam (n=95) -46,00 -534,00 408,00

Hadlock tahmini kilo ile dogum sonrasi ger¢ek kilo arasindaki korelasyon
katsayis1 ve onemlilik diizeyi Sekil 26’da verildi. Hadlock tahmini kilo ile dogum
sonras1 gercek kilo arasindaki korelasyon katsayis1 % 95 giliven araliginda R%=0,75
olarak bulundu. Sekil 27’deki lineer regresyon grafiginde, dogum sonrasi gercek Kilo ile
Hadlock tahmini kilo 6l¢iimlerinin skar sayist ile iliskisi incelendiginde % 95 giiven
araliginda skar sayist 0-1 ve 2-3 olanlarin birbirleriyle benzer sekilde R? degerleri 0,75
olarak bulundu. Sekil 28’deki lineer regresyon grafiginde, dogum sonrasi gercek Kilo ile
Hadlock tahmini kilo dlgimlerinin plasenta yerlesim yeri ile iligkisi incelendiginde %
95 giiven araliginda plasentast dnde olanlarin R? degeri 0,73, plasentasi arkada olanlarin

R? degerinin ise daha yiiksek (R%°0,78) oldugu belirlendi.
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Sekil 27: Dogum sonu saptanan kilo ile Hadlock formiiliiyle elde edilen kilo tahminlerinin sezaryen
skar sayisiyla iliskisi
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Sekil 28: Dogum sonu saptanan Kilo ile Hadlock formiiliiyle elde edilen kilo tahminlerinin plasenta
yerlesimiyle iliskisi
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Dogum sonrasi gergek kilo ve Hadlock tahmini kilonun bagimsiz degiskenler ile
korelasyonu Tablo 8’de gosterildi. Bu tablodaki uyumluluk durumuna gore lineer
regresyona alinacak bagimsiz degiskenler belirlendi. Yiiksek korelasyon gosteren
bagimsiz degiskenler kalin karakterlerle yazildi. Dogum sonrasi gAC Olgimi ile
Hadlock tahmini kilo 6l¢iimii arasinda orta diizeyde (r=0,66), dogum sonrasi gergek kilo
Olciimii ile yiiksek diizeyde (r=0,76) bir korelasyon iliskisi bulundu. Dogum sonrasi
gercek toraks ¢evresi 6l¢timii ile Hadlock tahmini kilo 6l¢timii arasinda yiiksek diizeyde
(r=0,74), dogum sonras1 gergek kilo 6lgtimii ile de yiiksek diizeyde (r=0,84) korelasyon
iligkisi bulundu. Dogum sonrasi gHC 6l¢iimii ile Hadlock tahmini kilo 6l¢iimii arasinda
orta diizeyde (r=0,63), dogum sonras1 gercek kilo 6l¢iimii ile yiiksek diizeyde (r=0,71)
bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum sonrasi ger¢ek abdominal cilt alti yag doku
kalinliginin 6l¢iimii ile Hadlock tahmini kilo dlgiimii ve dogum sonrasi gergek Kilo
Ol¢limii arasinda orta diizeyde (r=0,51/0,55) bir iliski bulundu. Dogum sonrasi ger¢cek
femur cilt alt1 yag doku kalinligiin 6l¢iimii ile Hadlock tahmini kilo 6lgiimii ve dogum
sonrast gercek kilo Ol¢limii arasinda orta diizeyde (r=0,51/0,60) bir iliski bulundu.
Dogum sonrasi ger¢cek humerus cilt altt yag doku kalmliginin 6lgiimii ile Hadlock
tahmini kilo 6l¢iimii ve dogum sonrasi gergek kilo Ol¢iimii arasinda orta diizeyde
(r=0,51/0,61) bir iliski bulundu.

Dogum oncesi olglimlerden uBPD’nin Hadlock tahmini kilo 6l¢iimii ile dogum
sonrast gercek kilo Ol¢limii arasinda orta diizeyde (r=0,64/0,66) bir iliski saptandi.
Dogum oncesi UHC 6l¢iimii ile Hadlock tahmini kilo dl¢iimii arasinda yiiksek diizeyde
(r=0,70), dogum sonrasi gergek kilo 6l¢iimii ile orta diizeyde (r=0,67) bir korelasyon
iligkisi bulundu. Dogum 6ncesi UFOD 6lgiimii ile Hadlock tahmini kilo 6lglimii arasinda
orta diizeyde (r=0,51), dogum sonras1 gercgek kilo 6l¢iimii ile zayif diizeyde (r=0,49) bir
korelasyon iligkisi bulundu. Dogum oncesi UAC o6l¢iimii ile Hadlock tahmini kilo
Olclimii ve dogum sonrast gercek kilo 6l¢limii arasinda yiiksek diizeyde (r=0,89/0,78)
bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum 6ncesi sonografik abdominal postero-anterior
cap Ol¢iimii ile Hadlock tahmini kilo 6lgimii ve dogum sonrasi gergek kilo olgtimii
arasinda orta diizeyde (r=0,62/0,52) bir korelasyon iligkisi, dogum Oncesi
ultrasonografik abdominal sag-sol ¢ap Ol¢iimii ile Hadlock tahmini kilo olgiimii ve
dogum sonrasi gergek kilo 6l¢limii arasinda orta diizeyde (r=0,58/0,54) bir korelasyon

iligkisi bulundu. Dogum 6ncesi UFL 6lglimii ile Hadlock tahmini kilo 6lgiimii arasinda
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orta diizeyde (r=0,56), dogum sonrasi gercek kilo 6l¢iimii ile zayif diizeyde (r=0,43) bir

korelasyon iliskisi bulundu. Dogum oncesi sonografik sag atrium alani Sl¢iimii ile

Hadlock tahmini kilo 6l¢imii arasinda zayif diizeyde (r=0,39), dogum sonrasi gergek

kilo olgtimii ile orta diizeyde (r=0,51) bir korelasyon iliskisi bulundu. Maternal fundus

pubis 6l¢tiimii ile Hadlock tahmini kilo 6lgiimii ve dogum sonras1 gergek kilo dl¢limii

arasinda yiiksek diizeyde (r=0,71/078) bir korelasyon iliskisi bulundu.

Tablo 8: Dogum sonrasi saptanan kiloyla Hadlock formiiliiyle tahmin edilen kilonun bagimsiz

degiskenlerle korelasyonu

HADLOCK Dogum
Tahmini Sonrasi
Kilo Gergek Kilo
r r
Dogum Sonrasi gercek g_ABD_SKIN 0,51 0,55
olciimler g FEM_SKIN 0,51 0,60
g HUM_SKIN 0,51 0,61
g HC 0,63 0,71
g AC 0,66 0,76
g THO C 0,74 0,84
g UMB_ENTRANCE 0,26 0,25
Dogum 6ncesi dl¢iimler
(ultrasonografik élgiimleri)
Bas u_BPD 0,64 0,66
u HC 0,70 0,67
u OFD 0,51 0,49
Karin u AC 0,89 0,78
u_ABD SKIN 0,30 0,33
u ABD_AP 0,62 0,52
u ABD _RL 0,58 0,54
Humerus u HL 0,46 0,47
u_ HUM_SKIN 0,42 0,45
Femur u FL 0,56 0,43
u_FEM_SKIN 0,51 0,55
Kordon u_CORD_SURF 0,15 0,05
u WHARTON 0,10 -0,01
u UMB_ENTRANCE 0,38 0,35
Plasenta u_PLAC_THICK 0,06 0,11
Toraks u THO C 0,31 0,33
u THO AP 0,36 0,33
u THO RL 0,30 0,30
Kalp u_ HEART_ANG 0,09 0,10
u HEART C 0,38 0,36
u TRI D 0,17 0,23
u MIT D 0,17 0,23
u AO D 0,20 0,26
u PULM D 0,26 0,34
u_RV _SURF SIST 0,26 0,20
u_RV_SURF DIAS 0,37 0,37
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(Tablo 8 devam)

u RV _FRA SHORT 0,15 0,23
u LV SURF SIST 0,14 0,15
u LV _SURF _DIAS 0,16 0,19
u LV _FRA SHORT -0,04 -0,05
u RV DIAM SIST 0,09 0,02
u RV DIAM DIAS 0,12 0,13
u LV _DIAM SIST 0,06 0,04
u LV _DIAM DIAS 0,14 0,12
u_Ivs 0,20 0,25
u RV WALL 0,23 0,27
u LV WALL -0,05 -0,05
u RA SURF 0,39 0,51
u LA SURF 0,37 0,43
u RA DIAM 0,35 0,44
u LA DIAM 0,29 0,36
u FOR OVAL 0,33 0,40
Doppler u_UMB_PI -0,07 -0,16
u MCA PI 0,06 -0,07
u UTER_PI 0,09 0,12
Konvansiyonel Fundus pubis mesafesi 0,71 0,78
Maternal abdominal cilt alt1 kalinhig 0,13 0,01
VKI 0,21 0,16
Maternal kilo farka 0,19 0,20

Dogum sonrasi gergek Ol¢limler ve dogum oOncesi ultrasonografik olgtimlerin
birbirleri ile korelasyonu Tablo 9’da gosterildi. Bu tablo sayesinde kendi aralarindaki
iliski incelendi. Birbirleriyle yiiksek korelasyon gosteren degiskenlerden sadece biri
lineer regresyon denklemine alindi. Birbirleriyle yiliksek korelasyon gdsteren bagimsiz
degiskenler kalin yazildi. Dogum sonras1 gercek abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig:
Ol¢timii ile dogum o6ncesi sonografik femur cilt alt1 yag doku kalinligi arasinda yiiksek
diizeyde (r=0,73) korelasyon iligkisi bulundu. Dogum sonras1 gAC 6l¢limii ile dogum
sonrast gHC o6l¢iimii arasinda orta diizeyde (r=0,67) bir korelasyon iliskisi bulundu.
Dogum sonrasi ger¢ek toraks ¢evresi 6lgiimii ile dogum sonrasi gHC ve gAC 6lgiimii
arasinda orta/yiiksek diizeyde (r=0,63/0,77) bir korelasyon iligkisi saptandi. Dogum
oncesi ultrasonografik ve dogum sonrasi ger¢ek abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig:
Ol¢limii arasinda orta diizeyde (r=0,57) bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum o6ncesi
sonografik ve dogum sonrasi gercek femur cilt alt1 yag doku kalinligr 6l¢iimii arasinda
orta diizeyde (r=0,59), dogum sonrasi1 ger¢ek abdominal cilt alti yag doku kalinlig
arasinda da orta diizeyde (r=0,55) bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum oncesi
sonografik humerus cilt alt1 yag doku kalinlig1 6l¢iimii ile dogum &ncesi ultrasonografik

abdominal ve femur cilt alti yag doku kalinligi Ol¢iimii arasinda orta diizeyde
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(r=0,51/0,58) bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum o6ncesi UHC o6l¢iimii ile dogum

sonrast gHC o6l¢iimii arasinda yiiksek diizeyde (r=0,77) korelasyon iligkisi bulundu.

Dogum o6ncesi UHC olgiimii ile dogum sonrast gAC ve gercek toraks cevresi Ol¢limii

arasinda orta diizeyde (r=0,54/0,57) bir korelasyon iliskisi bulundu. Dogum 6ncesi UAC

Olciimii ile dogum sonras1t gAC ve gercek toraks gevresi 0lclimil arasinda orta diizeyde

(r=0,59/0,65) bir korelasyon iligkisi bulundu. Dogum o6ncesi UAC o6l¢iimii ile dogum

sonrasi ger¢ek abdominal cilt alt1 yag doku kalinlig1 6l¢limii ile orta diizeyde (r=0,51)

bir korelasyon ilskisi, dogum sonrasi ger¢ek femur cilt alt1 yag doku kalinlig1 6l¢timii ile

zay1f diizeyde (r=0,49) bir korelasyon iligkisi bulundu.

Tablo 9. Dogum sonrasi saptanan 6l¢iimlerle ultrasonografik dl¢iimlerin birbirleriyle korelasyonu

Model 1: Bagimli degisken: HADLOCK kilo

Tahmini Kilo: Belirleyiciler: uAC, uFL, uHC, uBPD
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Model 2: Bagimli degisken: Dogum Sonrasi gergek kilo

Dogum sonrasi gercek élgiimler Dogum éncesi (ultrason) élgiimler
L
O
z |z |Z 212 |z |2
Y | X | X O |l | X | ¥ | X O
2] (%] n O @) o [ %) %] wn O Q )
' l Pl | < z ' ! T | <
33 |3 £ 58|33 z
< i T m' < m T
s
D
FEM_SKIN 0,73
— -
22 | HUM_SKIN 0,42 | 0,38
S5 |HC 029 [ 0,31 043
g‘% AC 0,38 | 0,39 | 0,35 | 0,67
’é"g THO C 0,42 | 0,44 [ 0,47 | 0,63 | 0,77
* ["UMB_Entrance | 0,25 | 0,21 | 0,10 | 0,24 | 0,23 | 0,29
ABD_SKIN 0,57 | 0,38 [ 0,24 [ 0,18 [ 0,26 | 0,30 | 0,24
__EES FEM_SKIN 0,55 | 0,59 | 0,45 | 0,23 ] 0,32 | 0,41 0,18 | 0,48
wn
8 [ HUM_SKIN 0,46 | 0,41 [ 0,45 [ 0,24 [ 0,33 ] 0,34 [ 0,05 | 0,51 | 0,58
;,; HC 0,27 [ 0,29 (0,34 0,77 [ 054 | 057 | 0,15 | 0,20 | 0,26 | 0,35
B3 | AC 0,51 | 0,49 [ 0,47 [ 0,48 | 0,59 | 0,65 | 0,24 [ 0,23 | 0,51 | 0,33 | 0,48
9% THO C 0,36 | 0,31 | 0,13 0,20 [ 0,25 | 0,29 | 0,02 | 0,11 [ 0,20 | 0,16 | 0,19 | 0,29
~ | UMB_Entrance | 0,320,35]0,21]0,33|0,27]0,28]0,290,20]0,25]0,17 0,310,387 0,06
REGRESYON MODELLERI




Belirleyiciler: uAC, uBPD, uFL,uHC

Model 3: Bagimli degisken: Dogum Sonrasi gergek kilo

Belirleyiciler: gBoy, gABD_SKIN, gFEM_SKIN, gHUM_SKIN, ¢gHC, gAC,
gTHO_C, gUMB_ENTRANCE

Model 4: Bagimli degisken: Dogum Sonrasi gergek kilo

Belirleyiciler: gABD_SKIN, gFEM_SKIN, gHUM_SKIN, gHC, gAC, gTHO_C,
Model 5: Bagimli degisken: Dogum Sonrasi gergek kilo

Belirleyiciler: Tiimii

Model 6: Bagimli degisken: Dogum Sonrasi gergek kilo

Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, uFL, uFEM_SKIN

Model 1: Bagimh degisken: HADLOCK Kilo; Belirleyiciler: uAC, uFL, uHC,
uBPD

Model 1’de Hadlock kilonun tahmin edilmesi igin lineer regresyon analizi ile
denklem olusturuldu. Olusturulan bu regresyon denkleminin 6zeti Tablo 10a’da
gosterildi. Bu tabloya gére Hadlock kilo tahmininde sadece UAC o6l¢iimiiniin tahmin
giiciiniin % 80 oldugu (R?=0,796), UAC ve UFL &l¢iimiiniin birlikte tahmin giiciiniin %
92 oldugu (R220,924), UAC, uFL ve uHC o6l¢iimlerinin birlikte tahmin giictiniin % 98
oldugu (R2=0,982), UAC, UFL, uHC ve uBPD o6lgiimlerinin birlikte tahmin giiciiniin ise
% 99 oldugu (R?=0,992) lineer regresyon analizi ile tespit edildi. Sekil 29°da regresyon
denkleminden elde edilen tahmini kilo ile Hadlock tahmini kilonun regresyon grafigi
gosterildi.

Tablo 10b’de bagimsiz degiskenlerin onemlilik sirasina gore denkleme girisi ve
elde edilen regresyon denklemi gosterildi.

Tablo 10c’de elde edilen regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilimi
gosterildi. Bu tabloya gore denklemin diizeltilmis tahmin edilen degerin ortalamasi
3191+401 g (alt siir 2098 g, ist siir 4128 g) oldugu, Hadlock tahmini kilonun
ortalamasinin 31924402 g (alt sinir 2188 g, st sinir 4258 @) oldugu belirlendi. Bu
dagilima gore rezidiiel degerin ortalamasinin 0+36 g (alt sinir -114 g, st sinir 123 @)

oldugu belirlendi.
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Tablo 10a: Model 1: Hadlock formiiliinde tahmin edilen kiloya ultrasonografik dl¢iimlerin her

birinin etkisi

Model R R? Diizeltilmis Std. H
RZ

a. Belirleyiciler: uAC ,893° ,798 ,796 181,664

b. Belirleyiciler: uAC, uFL 962" ,925 ,924 111,167

c. Belirleyiciler: uAC, uFL, uHC ,991° ,983 ,982 53,864

d. Belirleyiciler: uAC, uFL, uHC, uBPD ,996¢ ,992 ,992 36,798

Bagimli degisken: HADLOCK tahmini Kilo

Tablo 10b: Model 1: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi

B Std. Hata P
Belirleyiciler* (Regresyon
sabiti) -7027,597 109,946 ,000
uAC 14,069 227 ,000
uFL 33,108 1,102 ,000
uHC 5,065 ,485 ,000
uBPD 15,727 1,535 ,000
uAC 2,772 1,184 ,021

Regresyon Denklemi

y=-7027,6+ 14,1*AC+ 33,1*FL +5,1*HC +15,7*BPD

Regresyon

R=0.996, R’=0.992, SH=36,8

*: Denkleme giris sirasina gore yazilmigtir. En 6nemliden en az 6nemli degiskene gore siralanmustir.
Bagimli degisken: HADLOCK Tahmini Kilo

Tablo 10c: Model 1: Regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilimi

Ortalama SS Alt Sinir Ust Simir
Tahmin edilen deger 3192 401 2108 4138
Diizeltilmis tahmin edilen deger 3191 401 2098 4128
Rezidiiel 0 36 -114 123
HADLOCK Tahmini kilo 3192 402 2188 4258
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Sekil 29: Hadlock formiilii ve model 1 regresyon denkleminden elde edilen tahmini kilolari
regresyon grafigi

Model 2: Bagimh degisken: Dogum sonrasi Kilo; Belirleyiciler: uAC, uBPD, uFL,
uHC

Model 2’de dogum sonras1 gercek kilonun bilinen dort parametre ile tahmin
edilmesi i¢in lineer regresyon analizi ile denklem olusturuldu. Olusturulan bu regresyon
denkleminin 6zeti Tablo 11a’da gosterildi. Bu tabloya gore dogum sonrasi ger¢ek Kilo
tahmininde sadece UAC 6l¢iimiiniin tahmin giiciiniin % 60 oldugu (R220,597), UuAC ve
uBPD olgiimlerin birlikte tahmin giiciiniin % 75 oldugu (R2:0,749), uAC, uBPD ve uFL
Olclimlerinin birlikte tahmin giiciliniin ise % 77 oldugu (R?=0,767) regresyon analizi ile
gosterildi. Tablo 11b’de ise bagimsiz degiskenlerin en 6nemliden en az 6nemliye gore
denkleme girisi ve elde edilen regresyon denklemi gosterildi. Bu denklem uHC’ yi
denklem disinda birakmig ve UAC’ nin ancak UBPD ile birlikte degerli tahmin giiciine

ulastig1 ve bu denklemin 3 parametreden olustugu goriildii. Sekil 30’da dogum sonrasi
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gercek kilo ile regresyon denkleminden elde edilen tahmini kilonun regresyon grafigi

gosterildi.

Tablo 11c¢’de regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilimi gdsterildi. Bu

tabloya gore regresyon denkleminin diizeltilmis tahmin edilen degerin ortalamasi

3176+320 g (alt smir 2405 g, st sinir 3957 g) oldugu, dogum sonrasi gercek Kilonun

ortalamasimin 3176+365 ¢ (alt sinir 2230 g, st sinir 4110 g) oldugu belirlendi. Bu

dagilima gore rezidiiel degerin ortalamasinin 0+173 ¢ (alt sinir -384 g, iist sinir 400 Q)

oldugu ve bu denklemin ug¢ degerlerde hataya yatkin oldugu belirlendi.

Tablo 11a: Model 2: Dogum sonrasi gercek kilo tahmini iizerine ultrasonografiyle belirlenen AC,
BPD ve FL odl¢iimlerinin etkisi

Model R R’ Diizeltilmis Std. H
RZ
a. Belirleyiciler: (Regresyon sabiti), uUAC 775 ,601 ,597 231,716
b. Belirleyiciler: (Regresyon sabiti), UAC, uBPD ,869° ,755 ,749 182,748
E.Fiellrleylcner: (Regresyon sabiti), UAC, uBPD, 880° 775 767 176,054
Bagimli degisken: Dogum sonrasi gergek kilo
Tablo 11b: Model 2: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi
B Std. Hata p
1 101 *
Belirleyiciler (Re_g_resyon 4851643 497.190 000
sabiti)
uAC 11,081 1,036 ,000
uBPD 35,635 5,140 ,000
uFL 15,025 5,270 ,005
uHC 3,770 2,297 ,104

Regresyon Denklemi

y=-4851,6 +11,1*AC+ 35,6*BPD+15,0*FL

Regresyon

R=0.880, R*=0.775,

SH=176,1

*: Denkleme giris sirasina gore yazilmigtir. En 6nemliden en az 6nemli degiskene goére siralanmustir.
Bagimli degisken: Dogumsonrasi gergek kilo

Tablo 11c: Model 2: Regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilimi

Ortalama SS Alt Simir Ust Simir
Tahmin edilen deger 3176 321 2386 3970
Diizeltilmis tahmin edilen deger 3176 320 2405 3957
Rezidiiel 0 173 -384 400
Dogumsonrasi gercek Kilo 3176 365 2230 4110

56




4000 RZ Linear= 0,757 o

3500

3000

25004

Regresyon denkleminden elde edilen tahmini kilo

%05 Given Aralig
20007

T T T T T
2000 2300 3000 3500 4000 4300

Dogum sonrasi kilo

Sekil 30: Dogum sonrasi saptanan kilo ve model 2 regresyon denkleminden elde edilen tahmini
kilonun regresyon grafigi

Model 3: Bagimh degisken: Dogum sonrasi kilo; Belirleyiciler: gBoy, gABD_SKIN,
gFEM_SKIN, gHUM_SKIN, gHC, gAC, gTHO_C, gUMB_ENTRANCE

Model 3’te dogum sonrasi gercek kilonun tahmin edilmesi i¢in dogum sonrasi
yenidogan iizerinde yapilan 6l¢limleri kullanarak lineer regresyon analizi ile denklem
olusturuldu. Tablo 12a’da dogum sonrast gercek kilo tahmininde bagimsiz
degiskenlerin kullanimi1 gosterildi. Bu tabloda yenidoganda 6lgiilen gABD_SKIN, gHC,
gUMB_ENTRANCE  ol¢limlerinin  istatistiksel ~ olarak  anlamli  olmadigi
(p=0,371/0,60/0,675) ve denklem olusumunda kullanilmadig1 gosterildi. Tablo 12b’de
dogum sonras1 gergek kilo {lizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi gosterildi. Bu tabloya
gore dogum sonrast gergcek kilo tahmininde sadece gTHO C o6l¢limiiniin tahmin

giiciiniin % 70 oldugu (R?=0,704), gTHO_C ve uzunluk &l¢iimlerinin birlikte tahmin
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giicinin % 77 oldugu (R?*=0,772), gTHO_C, uzunluk, gHUM_SKIN, gAC,
gFEM_SKIN o6l¢iimlerinin birlikte kullaniminda tahmin giiciiniin % 88 oldugu
(R?=0,875) regresyon analizi ile gosterildi.

Tablo 12c¢’de bagimsiz degiskenlerin en 6nemliden en az 6nemliye gore denkleme
girisi ve elde edilen regresyon denklemi gosterildi. Tablo 12d’de regresyon denkleminin
tahmin degerinin dagilimi gosterildi. Bu tabloya goére regresyon denkleminin
diizeltilmis tahmin edilen degerin ortalamasi 3175+£342 g (alt smir 2367 ¢, {ist sinir
4072 g), dogum sonrasi gercek kilo ortalamasimin 3176+365 g (alt sinir 2230 g, {ist sinir
4110 g) oldugu belirlendi. Bu dagilima gore rezidiiel degerinin ortalamasinin 0+£126 g
(alt sinir -288 g, st siir 315 g) oldugu belirlendi.

Tablo 12a: Model 3: Dogum sonrasi saptanan kilonun tahmininde bagimsiz degiskenlerin kullanim

B Std. Hata p
Sabit (Regresyon sabiti) -4456,146 445,732 ,000
LENGTH 50,367 10,007 ,000
ABD SKIN 18,605 20,709 371
FEM_SKIN 30,154 11,284 ,009
HUM_SKIN 78,527 16,475 ,000
HC 2,618 1,371 ,060
AC 3,101 1,060 ,004
THO C 7,978 1,717 ,000
UMB_ENTRANCE -8,629 20,518 ,675
Bagimli degisken: Dogumsonrasi gercek kilo; Belirleyiciler: gBoy, gABD_SKIN, gFEM_SKIN,
gHUM_SKIN, gHC, gAC, gTHO C, gUMB_ENTRANCE, R =0,94, R=0,89, Std. Hata=128,4

Tablo 12b: Model 3: Dogum sonrasi saptanan Kilo iizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi

Model R R? Diizeltilmis Std. H
RZ

a. Belirleyiciler: gTHO C ,841° ,707 ,704 198,560
b. Belirleyiciler: gTHO_C, rLENGTH ,881° 176 172 174,400
c. Belirleyiciler: gTHO C, rLENGTH, gHUM_SKIN ,914° ,835 ,829 150,721
?Agellrleylcner: gTHO_C, rLENGTH, gHUM_SKIN, 928° /360 854 139,375
e. Belirleyiciler: gTHO_C, rLENGTH, gHUM_SKIN, e

(AC, gFEM_SKIN ,939 ,882 ,875 129,044

Bagimli degisken: Dogum sonrasi gercek kilo
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Tablo 12c: Model 3: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi

B Std. Hata p
- —

Belirleyiciler gsgig[ir)esyon -4169.030 421,862 000
gTHO C 8,092 1,707 ,000

gLENGTH 56,340 9,555 ,000

gHUM_SKIN 88,772 15,752 ,000

gAC 3,936 ,981 ,000

gFEM_SKIN 34,711 8,681 ,000

RegresyonDenklemi

y=-4169,0+8,1*THO_C+ 56,3* Boy+ 88,7*HUM_SKIN+ 3,9*AC

+34,7*FEM_SKIN

Regresyon

R=0.939, R’=0.882, SH=129,0

*: Denkleme giris sirasina gore yazilmistir. En 6nemliden en az 6nemli degiskene gor esiralanmustir.
Bagimli degisken: Dogum sonrasi gergek Kilo

Tablo 12d: Model 3: Regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilim

Ortalama SS Alt Simir Ust Simir
Tahmin edilen deger 3176 343 2362 4065
Diizeltilmig tahmin edilen deger 3175 342 2367 4072
Rezidiiel 0 126 -288 315
Dogumsonrasi gergek Kilo 3176 365 2230 4110
Model 4: Bagimh degisken: Dogum sonrasi gercek Kilo; Belirleyiciler:
gABD SKIN, gFEM SKIN, gHUM SKIN, gHC, gAC, gTHO C,

gUMB_ENTRANCE

Model 4’te dogum sonrasi gergek kilonun tahmin edilmesi igin Model 3’ten farkli
olarak yenidogan boy 6l¢limii ¢ikarilmasi ile dogum sonrasi yenidogan iizerinde yapilan
Olgimler kullanarak lineer regresyon analizi ile denklem olusturuldu. Tablo 13a’da
dogum sonras1 gergek kilo tahmininde bagimsiz degiskenlerin kullanimi gosterildi. Bu
tabloda yenidoganda oOl¢iillen gABD_SKIN, gUMB ENTRANCE o6l¢limlerinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigr (p=0,398/0,624) ve denklem olusumunda
kullanilmadig1 gosterildi. Tablo 13b’de dogum sonrasi gergek kilo iizerine bagimsiz
degiskenlerin etkisi gosterildi. Bu tabloya gore dogum sonrasi ger¢ek kilo tahmininde
sadece gTHO C $l¢iimiiniin tahmin giiciiniin % 70 oldugu (R?*=0,704), gTHO_C ve
gFEM_SKIN él¢iimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 77 oldugu (R?=0,768), gTHO_C,
gFEM_SKIN, gHC, gFEM_SKIN, gAC ol¢iimlerinin birlikte kullaniminda tahmin
giiclinlin % 84 oldugu (R?=0,844) regresyon analizi ile gosterildi. Sekil 30’da dogum
sonras1 gergek Kilo ile regresyon denkleminden elde edilen tahmini kilonun regresyon

grafigi gosterildi.
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Tablo 13c’de bagimsiz degiskenlerin en dnemliden en az 6nemliye gore denkleme
girisi ve elde edilen regresyon denklemi gosterildi. Tablo 13d’de regresyon denkleminin
tahmin degerinin dagilimi gosterildi. Bu tabloya gore regresyon denkleminin
diizeltilmis tahmin edilen degerin ortalamasi 3175+336 ¢ (alt smir 2389 g, {ist sinir
4082 @), dogum sonrasi gercek kilo ortalamasinin 3176365 g (alt sinir 2230 g, {ist sinir
4110 g) oldugu belirlendi. Bu dagilima gore rezidiiel degerinin ortalamasinin 0+£140 g
(alt sinir -289 g, iist siir 411 g) oldugu belirlendi.

Tablo 13a:Model 4: Dogum sonrasi saptanan Kilonun tahmininde bagimsiz degiskenlerin kullanimi

B Std. Hata p
Sabit (Regresyon sabiti) -3533,240 459,587 ,000
gABD_SKIN 19,877 23,424 ,398
gFEM_SKIN 38,955 12,611 ,003
gHUM_SKIN 70,542 18,550 ,000
gHC 4,807 1,471 ,002
gAC 2,676 1,196 ,028
gTHO_C 10,645 1,847 ,000
gUMB_ENTRANCE -11,420 23,202 ,624
Bagimli degisken: Dogum sonrasi gergek kilo;
Belirleyiciler: gABD_SKIN, gFEM_SKIN, gHUM_SKIN, gHC, gAC, gTHO_C,
gUMB_ENTRANCE, R =0,92, R?=0,85, Std. Hata=144,9
Tablo 13b: Model 4: Dogum sonrasi saptanan Kkilo iizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi
Model R R’ Diizeltilmis R” Std. H
a. Belirleyiciler: gTHO_C ,841° , 7107 , 7104 198,560
b. Belirleyiciler: gTHO_C, gFEM_SKIN 879" 772 ,768 175,950
c. Belirleyiciler: gTHO_C, gfFEM_SKIN, gHC ,905° ,819 ,813 157,987
d. Belirleyiciler: gTHO_C, gFEM_SKIN, gHC, d
gHUM_SKIN, ,918 ,843 ,836 147,590
e. Belirleyiciler: gTHO_C, gFEM_SKIN, gHC, e
gHUM _SKIN, gAC, ,923 ,852 ,844 144,043
Bagimli degisken: Dogum sonrasi gercek kilo
Tablo 13c: Model 4: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi
B Std. Hata P
1 101 *
Belirleyiciler gsgﬁ{fsyon -3507,954 454,404 000
gTHO_C 10,564 1,816 ,000
gFEM_SKIN 45,461 9,524 ,000
gHC 4,664 1,451 ,002
gHUM_SKIN 74,193 18,012 ,000
rAC 2,772 1,184 ,021
Regresyon Denklemi y=-3507,9+10,5*THO_C+ 45,4*FEM_SKIN +
4,6*HC+74,2*HUM_SKIN+ 2,7*AC
Regresyon R=0.923, R’=0.852, SH=144,0
*: Denkleme giris sirasina gore yazilmigtir. En 6nemliden en az 6nemli degiskene gore siralanmustir.
Bagimli degisken: Dogumsonrasi gercek kilo
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Tablo 13d: Model 4: Regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilim

Ortalama SS Alt Simr Ust Smir
Tahmin edilen deger 3176 337 2421 4073
Diizeltilmis tahmin edilen deger 3175 336 2389 4082
Rezidiiel 0 140 -289 411
Dogumsonrasi gergek kilo 3174 365 2230 4110

R? Linear= 0,832

40004

35004

3000

2500

Regresyon denkleminden elde edilen tahmini kilo

%95 Giiven Aralig:

| I I | | |
2000 2500 3000 3500 4000 4500

Dogum sonrasi kilo

Sekil 31: Dogum sonrasi saptanan kilo ve model 4 regresyon denkleminden elde edilen tahmini
kilonun regresyon grafigi

Model 5: Bagimh degisken: Dogum sonrasi gercek kilo; Belirleyiciler: Tiimii
Model 5’te dogum sonrasi gercek kilonun tahmin edilmesi i¢in dogum Oncesi

fetus lizerinde yapilan Olgiimler ve anne iizerinde yapilan Sl¢iimler kullanilarak lineer

regresyon analizi ile denklem olusturuldu. Tablo 14a’da dogum sonras1 gergek Kilo

tizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi gosterildi. Bu tabloya gore dogum sonras1 gergek
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kilo tahmininde sadece fundus pubis (FUN_PUB) o6l¢iimiiniin tahmin giiciiniin % 60
oldugu (R*=0,593), FUN_PUB ve uBPD &l¢iimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 70
oldugu (R220,708), FUN_PUB, uBPD ve UAC ol¢limlerinin birlikte kullaniminda
tahmin giiciinin % 80 oldugu (R?=0,802), FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF,
MAT_ABD_SKIN ve UuFL ol¢iimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 85 oldugu
(R220,854),FUN_PUB, uBPD, UuAC, UuRA_SURF, annenin cilt altt kalinligi
(MAT_ABD_SKIN), uFL, uFEM_SKIN, UAO_D 6lgiimlerinin birlikte tahmin giiciiniin
% 87 oldugu (R2=0,866) regresyon analizi ile gosterildi.

Tablo 14b’de bagimsiz degiskenlerin en 6nemliden en az énemliye gore denkleme
girisi ve elde edilen regresyon denklemi gosterildi. Tablo 14c’de regresyon denkleminin
tahmin degerinin dagilimi gosterildi. Bu tabloya gore regresyon denkleminin
diizeltilmis tahmin edilen degerin ortalamasi 3178+340 g (alt siir 2243 g, iist sinir
4021 g), dogum sonrasi gercek kilo ortalamasinin 3174+365 g (alt sinir 2230 g, st sinir
4110 g) oldugu belirlendi. Bu dagilima gore rezidiiel degerinin ortalamasinin -2+124 g
(alt sinir -315 g, st siir 326 g) oldugu belirlendi.

Tablo 14a: Model 5: Dogum sonrasi saptanan kilonun tahmininde bagimsiz degiskenlerin etKkisi

Model R R’ Diizeltilmis Std.
R’ Hata
a. Belirleyiciler: FUN_PUB 773? ,598 ,593 222,473
b. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD 845" ,715 ,708 188,450
c. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC ,899° ,808 ,802 155,287
d. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF ,913° ,834 ,826 145,332
e. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, ,923° ,852 ,843 138,190
MAT_ABD_SKIN
f. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, 929 ,864 ,854 133,412
MAT_ ABD_SKIN, uFL
g. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, ,933¢ 871 ,860 130,376
MAT ABD_SKIN, uFL, uFEM_SKIN
h. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, UAC, uRA_SURF, 937" ,878 ,866 127,441
MAT ABD_SKIN, uFL, uFEM_SKIN, uAO D
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Tablo 14b: Model 5: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi

B Std. Hata p
Belirleyiciler* (Regresyon sabiti) -3825,952 407,534 ,000
FUN_PUB 42,075 7,994 ,000
uBPD 24,112 4,168 ,000
uAC 5,556 1,052 ,000
uRA_SURF 1,076 ,229 ,000
MAT_ABD_SKIN -48,233 13,536 ,001
uFL 11,566 4,132 ,006
UFEM_SKIN 51,801 18,687 ,007
uAO_D 35,334 16,093 ,031

Regresyon Denklemi

3825,9+42,1*FUN_PUB+24,1*BPD+5,6*AC+1,1*RA_SUR

F-

48,2*MAT_ABD_SKIN+11,6*FL+51,8*FEM_SKIN+35,3*

AO D

Regresyon

R=0.937, R*=0.878,

SH=127,0

*: Denkleme giris sirasina gore yazilmistir. En 6nemliden en az 6nemli degiskene gor esiralanmustir.

Bagimli degisken: Dogum sonrasi gercek kilo

Tablo 14c: Model 5: Regresyon denkleminin tahmin degerlerinin dagilinm

Ortalama SS Alt Simir Ust Simir
Tahmin edilen deger 3178 340 2243 3992
Diizeltilmis tahmin edilen deger 3178 340 2243 4021
Rezidiiel -2 124 -315 326
Dogumsonrasi ger¢ek Kilo 3174 365 2230 4110

Model 6: Bagimh degisken: Dogum sonrasi gercek kilo; Belirleyiciler: FUN_PUB,
uBPD, uAC, uRA_SURF, uFL, uFEM_SKIN

Model 6’ te dogum sonras1 gercek kilonun tahmin edilmesi i¢in do§um oncesi
fetus lizerinde yapilan Ol¢limler ve anne iizerinde yapilan dlgiimler kullanilarak lineer
regresyon analizi ile denklem olusturuldu. Tablo 15a’da dogum sonrasi gergek kilo
tizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi gosterildi. Bu tabloya gore dogum sonras1 gergek
kilo tahmininde sadece FUN_PUB o&lgiimiiniin tahmin giicinin % 60 oldugu
(R?=0,611), FUN_PUB ve uBPD d&lgiimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 72 oldugu
(R220,715), FUN_PUB, uBPD ve UAC ol¢timlerinin birlikte kullaniminda tahmin

giiciinin % 80 oldugu (R?=0,801), FUN_PUB, uBPD, uAC, uRA_SURF, uFL,
UFEM_SKIN &lciimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 85 oldugu (R?=0,848) regresyon

analizi ile gosterildi.

Tablo 15b’de bagimsiz degiskenlerin en 6nemliden en az 6nemliye gore denkleme

girisi ve elde edilen regresyon denklemi gosterildi. Tablo 14c’de regresyon denkleminin
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tahmin degerinin dagilimi1 gosterildi.

Bu tabloya gore regresyon denkleminin

diizeltilmig tahmin edilen degerin ortalamas1 31774388 ¢ (alt smnir 2263 g, iist sinir

4061 g), dogum sonrasi gercek kilo ortalamasimin 3174+365 g (alt sinir 2230 g, {ist sinir

4110 g) oldugu belirlendi. Bu dagilima gore rezidiiel degerinin ortalamasimin 0+138 g

(alt sinir -326 g, st siir 362 g) oldugu belirlendi.

Tablo 15a: Model 6: Dogum sonrasi saptanan kilonun tahmininde bagimsiz degiskenlerin etkisi

Model R R? Diizeltilmis Std.
R® Hata
a. Belirleyiciler: FUN_PUB ,784° ,615 ,611 227,558
b. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD ,849° 721 , 715 194,868
c. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC ,898° ,807 ,801 162,960
d. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, ,915° ,838 ,831 150,134
URA_SURF
e. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, ,922° ,850 ,842 145,015
URA_SURF, uFL
f. Belirleyiciler: FUN_PUB, uBPD, uAC, 926" ,858 ,848 142,289
URA_SURF, uFL, uFEM_SKIN
g. Bagimli degisken: Dogum sonrasi gergek Kilo
Tablo 15b: Model 6: Bagimsiz degiskenlerle elde edilen regresyon denklemi
B Std. Hata p
1 1C1 *
Belirleyiciler (Re_g_resyon -3980,498 432,183 000
sabiti)
FUN_PUB 40,487 8,561 ,000
uBPD 26,661 4,384 ,000
UAC 5,655 1,153 ,000
URA_SURF 1,086 ,239 ,000
uFL 12,181 4,339 ,006
UFEM_SKIN 41,602 19,737 ,038

RegresyonDenklemi

y=39980,5+40,4*FUN_PUB+26,6*BPD+5,7*AC+1,1*RA_S
URF+12,1*FL+41,6*FEM_SKIN

Regresyon

R=0.937, R*=0.878,

SH=127,0

*: Denkleme giris sirasina gore yazilmistir. En 6nemliden en az énemli degiskene gore siralanmigtir.
Bagimli degisken: Dogum sonrasi gergek kilo
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Tablo 15c: Model 6: Regresyon denkleminin tahmin degerinin dagilim

Ortalama SS Alt Siir Ust Simir
Tahmin edilen deger 3176 338 2258 4035
Diizeltilmis tahmin edilen deger 3177 338 2263 4061
Rezidiiel 0 138 -326 362
Dogum sonrasi gergek Kilo 3174 365 2230 4110

Tablo 16’ da dogum sonrasi gercek kilo, Hadlock tahmini kilo formulii ve olusturulan
modellerdeki formiillerin gdsterimi ve bu formiillerden elde edilen R? degerleri ve elde
edilen tahmini kilolar ile dagilimlart gosterildi. Dogum sonrasi gercek kilo
ortalamasiin 3176+365 g (alt sinir 2230 g, iist sinir 4110 g) oldugu belirlendi. Hadlock
tahmini kilonun R?=0,75 tahmini kilo ortalamasimimn 3192+402 g (alt siur 2188 g, iist
siir 4258 @) oldugu, Model 1 tahmini kilonun R%=0,99 tahmini kilo ortalamasinin
3191+401 g (alt smur 2098 g, st sinir 4128 g) oldugu, Model 2 tahmini kilonun
R?=0,77 tahmini kilo ortalamasinin 3176+320 g (alt smr 2405 g, st smur 3957 Q)
oldugu, Model 3 tahmini kilonun R?=0,88 tahmini kilo ortalamasinin 3175+342 g (alt
siir 2367 g, iist sinir 4072 g) oldugu, Model 4 tahmini kilonun R?=0,85 tahmini kilo
ortalamasiin 31754336 g (alt sinir 2389 g, iist sinir 4082 g) oldugu, Model 5 tahmini
kilonun R®=0,88 tahmini kilo ortalamasinin 31784340 g (alt sinr 2243 g, iist str 4021
g) oldugu, Model 6 tahmini kilonun R?=0,88 tahmini kilo ortalamasinin 31774338 g (alt
sinir 2263 g, iist sinir 4061 g) oldugu belirlendi.
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Tablo 16. Dogum sonrasi saptanan Kilo ile modellerle elde edilen tahmini kilo degerleri

Model

RZ

Ortalama

SS

Alt
Simir

Ust
Simir

Dogum
Sonrasi
Gergcek Kilo

3176

365

2230

4110

HADLOCK
Tahmini Kilo

y=log(L.3596+0.0064*HC+0
.0424*AC+0.174*FL+0.000
61*BPD*AC-
0.00386*Ac*FL)

0,753

3192

402

2188

4258

Model 1

y=-7027,6+ 14,1*AC+
33,1*FL +5,1*HC
+15,7*BPD

0.992

3191

401

2098

4128

Model 2

y=-4851,6 +11,1*AC+
35,6*BPD+15,0*FL

0.775

3176

320

2405

3957

Model 3

y=-4169,0+8,1*THO_C+
56,3* Boy+
88,7*HUM_SKIN+ 3,9*AC
+34,7*FEM_SKIN

0.882

3175

342

2367

4072

Model 4

y=-3507,9+10,5*THO_C+
45 4*FEM_SKIN +
4,6*HC+74,2*HUM_SKIN+
2,7*AC

0.852

3175

336

2389

4082

Model 5

y=3825,9+42,1*FUN_PUB+

24,1*BPD+5,6*AC+1,1*RA
_SURF-

48,2*MAT_ABD_SKIN+11,

6*FL+51,8*FEM_SKIN+35,
3*A0 D

0.878

3178

340

2243

4021

Model 6

y=39980,5+40,4*FUN_PUB

+26,6*BPD+5,7*AC+1,1*R

A_SURF+12,1*FL+41,6*FE
M_SKIN

0.878

3177

338

2263

4061
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5. TARTISMA

Giliniimiizde tahmini fetal agirligin belirlenmesi dogum hekimliginde gebeligin
takibi ve tedavisi, dogum karar1 ve dogumun komplikasyonlarmnin yonetimi gibi
konularda biiyiik onem tasir. Bugiine kadar fetal agirligin tam bir tahminin
yapilabilmesi i¢in bir¢ok arastirmaci tarafindan bilinen dort parametre disinda anneye
ve fetusa ait farkli prametrelerle ve hatta 2D, 3D sonografi 6l¢timleri kullanilarak birgok
formil iiretilmistir. Ancak giiniimiizde hala higbir formiil tiim gebelik haftas1 ve
agirliginda tatmin edici dogruluga erisememistir. Bunun nedeni olarak fetal, maternal ve
gebelige ait komplikasyonlar ile sonografiyi yapan kisi ve sonografi cihazinin kalitesi
gosterilebilir. Bu amagla ¢alismamizda bu faktorlerin etkisi ortadan kaldirilarak fetal
agirligin tam bir tahminin yapilabilmesi i¢in fetusa ait farkli parametrelerin 6l¢iimii ve

anneye ait 6l¢timlerle birlikte yeni bir formiil gelistirilmeye calisildi.

Antenatal ultrasonografi ile gelisme geriliginin teshisi dogum hekimleri i¢in zor
bir gorev olarak yerini korumaktadir. Klinik uygulamada antenatal ultrasonografi
kullanarak patolojik gelisme gerilikli fetuslar ile konstitusyonel olarak kiiciik ama
normal olarak gelisen fetuslar arasindaki farki belirtmek zordur. Ek olarak hatali bir
kararin sonuclar1 ¢ok agir olabilir. Patolojik durumda dogumu ertelemek 6lii dogumla
veya diger olumsuz gelisim etkileriyle sonuglanirken, konstitusyonel olarak kiiciik fakat
diger yandan normal fetusda iyatrojenik preterm dogumla iligkili olarak prematiiriteye
ait sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. ACOG; gelisme gerilikli gebelik donemi i¢in tahmini
fetal agirhigin 10. persentilin altinda kalan fetuslar olarak tanimlamistir.”® Maalesef bu
kriterlere gore teshis edilen fetuslarin yaklasik % 70’1 fetus veya yenidogan sonuglari
icin risk altinda olmayan normal veya konstitusyonel olarak gebelik yasi i¢in kiigiik
olacaklardir. Daha problemli durum ise 10. persentilin ilizerinde bir tahmini fetal
agirhgin normal fetus biliyilikligi oldugunu dogrulayarnamaadlr.56 Fetus agirhig
yenidoganin saglhiginin etkili bir tahmincisi oldugu i¢in, diisiik agirliklt ve makrozomik
fetuslarin agirliginin tam olarak tahmini siiphesiz bir sekilde hem fetus, hem de
maternal muhtemel riskleri azaltmak i¢in yararlidir. Fakat diisik agirhkli ve
makrozomik fetuslar i¢in agirlik tahminlerinin dogrulugu normal agirlikli fetuslarin

dogrulugundan daha diisiiktiir. Bunun sebepleri degiskenlik gostermektedir. Biri diistik
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agirhkli ve makrozomik fetuslarin ayni gebelik donemindeki normal agirlikli
fetuslardan daha farkli bir gelisim siirecine sahip olmalaridir. Digeri ise elde edilen
formiillerin ¢ogunun tek bir niifustan elde edilmeleridir. Chen P. ve arkadaslarinin Cin
niifusunda yaptig1 bir ¢alismada diisiik agirlikli ve makrozomik fetuslar i¢in yeni formiil
gelistirmis ve bu formiil daha 6nce elde edilen 25 farkli formiil ile karsilastirarak bu

formiillerden istatistiki olarak daha iyi tahminler yapabildigini gostermislerdir.*°

Su anda mevcut agirlik formiillerinin ¢ogunlugu onlarca yil 6nce olusturulmus ve
hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Fetus agirlik tahmini ile iliskili birgok faktor
onceki yillarda inanilmaz degisimler gostermistir. Bu faktorler dogum hekimligi,
neonatal tip, beslenme sartlar1 ve sosyoekonomik durumlart igerir. Yenidogan tip
bilimindeki son gelismeler gebelik donemindeki hayatta kalma siiresinin alt sinirii1 24
haftaya ve dogum agirhigini yaklasik olarak 500 grama diistirmistiir. Kiiresel
ekonominin gelismesi ile gebelikle ilgili beslenme fetusta artan makrozomi oranlari i¢in
onemli sebep olmustur. En diisiik agirlikta yenidoganin hastalik ve 6liim riskinin en
fazla olmasindan dolay1 kiigiik fetusun tan1 koyma degerlendirmesi miimkiin olabildigi
kadar kesin olmalidir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci diisiik agirliktaki fetuslar igin fetal
agirlik tahminin dogrulugu i¢in bircok arastirma yapmistir. Medchill ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir caligmada 76 ileri diisiik dogum agirlikli yenidoganin (500-1000
g) kesin dogum agirhgmi 20 yayinlanmig formiilden elde edilen hesaplamalarla
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda test edilen formiiller arasinda fetus agirligini saptamada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanrnamls‘ur.57 Weiner ve arkadaslar1 bas, karin, ve
uyluk kemigi Olc¢limlerini igeren preterm dogan fetuslarin agirhigini 6lgmek igin
gelistirdikleri yeni formiillerini diger formiillerle karsilastirmislardir.®*  Scott ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan 1000 g’dan daha az agirliga sahip 142 fetusu igeren
caligmada yeni tretilen formiil 420 g ve 1080 g arasindaki dogum agirligi olan 27
fetusun verileri kullanilarak degerlendirilmis ve o ana kadar ki ulasilabilen 10 diger
formil ile karsilastirildiginda en diisiik ortalama hata yiizdesini vermeyi basarmistir.”
Mielke ve arkadaslar1 yaptiklart 2 c¢alismada 30. gebelik haftasindan 6nce dogan
bebekler i¢in yeni agirlik formiilii bildirmistir. Farkli agirlik persentil durumlar i¢in
farkl1 korelasyonlar, agirlik tahmininin dogrulugunu gelistirdi. Farkli korelasyonlar
kullanilarak fetus agirligin1 hesaplamanin daha iyi olabilecegi gfjsterilmi@tir.‘r’g’60 Ancak

bu calismalarin tiimii 2 boyutlu ultrason verilerinden elde edilmistir. Bas, karin ve
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femur kemiginin Olglimlerini iceren bu hesaplamalar, fetus agirligini hesaplamada
giivenilir veri saglayacak tek bir formiilin olamayacagimi kanitlamigtir. Bu nedenle
arastirmacilar fetus agirligiin 2 boyutlu 6l¢timlerden daha ¢ok yumusak doku igerikleri
ile iligkili olabilecegini diisiinmiislerdir. Fetus agirliginin, fetus hacmi ile orantili olmasi
gerekliligi ve teknolojik gelismeler ile beraber 3D o6l¢iimleri raporlanmistir. Bazi
arstirmacilar st kol, uyluk ve karin hacminin 3D Ol¢limlerinin standart 2 boyutlu
Olctimlere eklenmesiyle elde edilen yeni formiillerin fetus agirligini hesaplamada yaygin

kullanilan 2 boyutlu formiillerden daha iistiin oldugunu gostermislerdir.®!%26364

Son tigayda olgiilen fetal biometri degiskenleri arasindan AC ve tahmini fetal
agirhk sirastyla  %74,3 ve %81,8’lik  hassasiyetle SGA’yr en 1iyi Ongoren
parametrelerdir.®® Chaucan ve arkadaslari dogum agirlik standardini kullanarak
intrauterin gelisme geriligi teshisi i¢in en 1iyi ultrasonografik metodu degerlendirmeye
calismistir. Hem 10. persentilden az tahmini fetal agirli§i, hem de 15. persentilden az
AC’si olanlar gelisme gerilikli olarak tanimlanirken benzer 6zellikler gdstermislerdir.
501 yenidogandan 114 iinde (%22,8) gelisme geriligi saptanmistir.”® Ancak diisiik risk
altindaki fetuslar i¢in rutin son iicay ultrason biometrisi tartismalidir. Son zamanlardaki
bir metaanaliz rutin 3. iicay ultrasonografisi ile biyometrik degerlendirmenin maternal
veya yenidogan sonuclarina katki saglamadigi sonucuna varmstir.’” Sylvan ve
arkadaslarinin yaptig1 genis katilimli bir Isve¢ c¢alismasinda rastgele segilmis 56.000
gebenin son tigayda ultrason sonuglariyla son iigay ultrason 6l¢iimii olmayan 153.000
gebe karsilastirilmis ve perinatal komplikasyonlar, perinatal/infant mortalitesi ve
siddetli SGA oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir.?® Lindqvist ve
Molin 1215 SGA fetusun intrauterin biyometrik degerlerini 24.585 AGA fetuslarin
verileriyle kiyaslamistir. Bunlarin 681’1 rutin tiglincii {igay ultrasonu tarafindan dogum
oncesi tespit edilirken ve 573 tanesi ise tespit edilememistir. Dogum 6ncesi SGA tespit
edilen fetuslar ile dogum Oncesi SGA tespit edilemeyen fetuslarin perinatal sonuglari
karsilastirilmis ve dort kat daha fazla olumsuz perinatal komplikasyonlar oldugu
gozlenmistir. Ayrica dogum oncesi SGA tespit edilen fetuslar ile AGA olan 24.585
yenidogan sonuglart karsilastirildiginda SGA tespit edilen fetuslarda siddetli perinatal
komplikasyonlarin (grade 2-3 hipoksik ensefalopati, intrakranial kanama, 5. dk Apgar
skoru <4, neonatal konviilziyon, umblikal ph<7.0, serebral palsi, mental reterdasyon, 6lii

dogum, intrapartum veya yenidogan Oliimii) dort kat daha fazla oldugu tespit
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edilmistir.®® Bu nedenle arastirmacilar intrauterin SGA ve gelisme geriliginin yiiksek
hassasiyetle tespiti i¢in farkli arayislara girmislerdir. Catalano ve arkadaslar1 yenidogan
yag kiitlesinin toplam dogum agirliginin sadece %14’iine katki saglamasina ragmen
dogum agirhigindaki degiskenlerle ¢ok yiiksek sekilde baglantili olan fetus gelisiminin
gorilinlisii  oldugunu géstermistir.70 Bunun paralelinde bir bagka c¢alismada 10.
persentilden daha az tahmini fetal agirligin dogumdan sonra 7 giin iginde olgiilen
yenidogan viicut yag ylizdesine dayanan bir standart kullanarak 15. persentilden az olan
AC ile karsilagtirildiginda intrauterin gelisme geriliginin tahmininde daha iyi oldugu
gosterilmistir. 15. persentilden az AC ama 10. persentilden daha yiliksek tahmini fetal
agirligr oldugu tanimlanan yenidoganlar, dogum oncesi normal biometrik Ol¢limleri
olan yenidoganlar ile benzer sonuglara sahip oldugu gdsterilmistir.”> Biitin bu
caligmalar degerlendirildiginde SGA ve intrauterin gelisme geriligi teshisinde fetusun
viicut yag orami diisiiniilerek farkli viicut boliimlerinde cilt alti yag dokusu ve 3D
hacimsel 6l¢iimler kullanilarak tahmini fetal agirligi degerlendirmenin yolu agilmistir.
Tiim bu yapilan caligmalar degerlendirildiginde fetusun SGA ve intrauterin gelisme
geriligi teshisinin net olarak ortaya konma gerekliligi sonucu dogmaktadir. Bu nedenle
tahmini fetal agirhigin tam yapilabilmesi i¢in bu gruptaki fetuslarin normal gelisim
gosteren fetuslardaki gelisim farkliliklarindan dolayr ayri olarak ele alinmasi
gerekmektedir. Oysa bizim c¢alismamiz normal gelisim gosteren, digik riskli

miadindaki gebelikleri igermektedir.

Son 100 yili agkin siiredir sezaryen dogum neonatal ve maternal morbidite ve
mortalitenin her ikisinide azaltan giivenli bir secenek olarak uygulanmaktadir. Ancak
gelisen diinyada sezaryen oranlar oldukgca yiiksek goriinmektedir. Intrapartum hipoksik
hasarin 6nlenmesi sezaryenin yaygin bir nedeni olmasina ragmen, diger bir neden de
stipheli makrozomi vakalarinda elektif sezaryen uygulanmasidir. Little ve arkadaglari
son dogum ayinda ostetrik ultrason ile tahmini fetal agirligin bilinmesinin dogum
seklini nasil etkiledigini arastirmislardir. Bu ¢alisma son dogum ayinda sonografi ile
tahmini fetal agirlik bakilan diyabetik olmayan kadinlar ile sonografi bakilmayan
kadinlardan olusmustur. Ilging olarak her iki grupta benzer ortalama dogum agirhigma
sahipti. Ancak ultrasonografi bakilan grupta %50°den daha fazla sezaryen dogum
oldugu goriilmiistiir. Sezaryen oranlarmin yiiksek olmasiin sebeplerinden biri de

dogum oOncesi tahmini fetal agirlik hakkinda bilginin olmasi klinisyenlerin hasta
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hakkindaki diisiincelerine katkida bulundugu ve belki de daha diisiik esik degerlerde
sezaryeni goz Oniinde bulundurduklaridir. Ancak ne olursa olsun tahmini fetal agirlik
tahmininde ultrasonografi kullanimina devam edilmeli ve tahmini fetal agirligin tam

tahmini i¢in gerekli arastirmalar devam etmelidir. ™"

Makrozomi oran1 Amerika Birlesik Devletleri’nde giderek azalmaktadir.
Makrozomi prevelansindaki bu ciddi azalma hem 4000-4499 g, hem 4500-4999 g, hem
de >5000 g olarak dogan bebekler igin gecerlidir. Ancak 4000 g’in istiinde dogan
bebeklerin sayisindaki azalmaya karsin, <3000 g dogan bebeklerin sayisi ise giderek
artmaktadir. Makrozomi oranlarindaki bu diisilisiin olas1 sebepleri arasinda gestasyonel
diyabet acisindan yapilan rutin gebelik tarama testleri, cogul gebeliklerin sayisindaki
artig, preterm gebelikler ve tekrarlayan elektif sezaryen operasyonlarindaki artis gibi
etkenlerdir. Ayrica artik hastalar postterm doneme girmeden dogum yapmakta ve
boylece makrozomi riski azalmaktadir.’ Yapilan bir ¢alismada se¢ilmemis gebeliklerde
farkli fetal agirhk tahmin formiilleri ile iliskili makrozomi tanisinin siklig
arastirllmistir. Bu ¢alismada bilgisayar modelleme teknikleri kullanilarak 37-41
gestasyon haftasinda standartlara uygun fetal biyometri ol¢limleri ile korele bilgisayar
yazilim modeli olusturulmustur. 18 farkli ultrasonografik fetal agirhik formiili ile
tahmini fetal agirliklar elde edilmistir. Sonugta ilerleyen gebelik haftasi ile devamli
olarak makrozomi tanisinin sikligi artmis 40 ve 41 hafta arasindaki biiyiik artiglar ile
makrozomi tani sikhiginda agirlik tahmin formiil tipinin giiglii bir etkisi oldugu
goriilmiistiir. Bundan dolayi sifir oranli makrozomi ile diger fazladan teshis koyma ya
formiiliin tiiretildigi orijinal grubun O&zelliklerinden ya da formiiliin kendi esas
Ozelliklerinden dolayidir. Ciinkii baz1 formiiller kiiclik fetuslar amaclanarak
olusturulmustur bu nedenle bu amag i¢in kullanilmalidir.”

Fetal agirlig1 belirlemede makrozominin tespiti ayr1 bir sorun olarak karsimizda
durmaktadir. Ozellikle fetal makrozomi tahmini igin uygun fetal agirligi belirleme
modeli tartismali kalmistir ve arastirmacilar1 makrozomi i¢in yeni formiil bulmaya
itmistir. Bazi1 yazarlar 4000 g, 4500 g veya daha fazla olan fetus agirliklarini makrozomi
olarak degerlendirirken bazilar1 90. persentil veya 95. persentil esik sinirinmi tercih
etmistir. Esik sinir konusunda bir uzlagsma yoktur. Buna ek olarak makrozominin dogum
agirligina mi1, yoksa tahmin edilen fetal agirliga mi1 dayali oldugu konusunda da bir

uzlasma yoktur.®
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Nahum ve Stanislow dogumdan onceki ilk ii¢ hafta i¢inde ultrasonografik
degerlendirme yaptiklar1 82 diyabetik olmayan gebeden olusan bir ¢aligmasinda tek bir
6l¢tim olarak AC’nin ¢oklu biyometrik bulgulara dayanan fetal agirlik tahmin modelleri
kadar dogru oldugunu belirtmislerdir.”* Tam tersi olarak Combs ve arkadaslarinin 165
diyabetik gebeden olusan bir grupta dogumdan Onceki iki haftasi iginde fetal
makrozomi tahmini i¢in 31 ultrasonografik fetal agirhk tahmin formiiliinii
karsilastirmistir. Ott ve arkadaslarinin formiiliiniin en iyi sonuglar1 ortaya ¢ikardigini
gosterse de tespit oran1 4000 g ve iizeri dogum agirliginda olan fetuslar i¢in %45 olarak
bildirilmistir. Ayrica 31 formiilden 28 formiiliin tek bir 6l¢iim olarak AC’den daha iyi
makrozomi tahmini yaptigmmi gostermistir. Bununla beraber formiillerin higbiri
makrozomik olan fetuslarin agirligin1 hesaplamada digerlerine belirgin bir iistiinliik
saglayamamlstlr.75 Bu caligmalarin ¢eliskili sonuglar1 son ultrason degerlendirmesinden
sonra doguma kadar ii¢ haftaya kadar uzayabilen zaman araliginin olmasi olabilir. Bu
baglamda Mongelli ve Gardosinin yaptig1 bir ¢aligma doguma kadar olan siireyi goz
Oniine aldiklarinda fetal agirlik tahmininin basar1 sansini arttirdigini bildirmislelrdir.76

Siemer ve arkadaglar1 1941 farkli fetal agirliga sahip gebede 11 farkh fetal agirlik
tahmin formiiliinii degerlendirdi. 2500 g’dan daha diisiik agirliga sahip altgrupta
(n=160) Hadlack formiiliniin 2500-3999 g agirhig:i arasindaki altgrupta (n=1570)
Schild’in cinsiyete spesifik formiilii, 4000 g ve lizeri makrozomik altgrupta ise Merz
formiiliin en iyi tahmini yaptigim1 gostermistir. Ayrica daha deneyimli kisilerin tiim
formiiller i¢in ok daha yiiksek korelasyon igi katsayilari elde edilmistir.”’

Nahum ve arkadaslar1 sigara igmeyen ve diyabetik olmayan 262 hastada yaptiklari
calismada gebelik yasi, parite sayisi, fetus cinsiyeti ve anneye ait boy ve kiloyu igceren
yeni bir formiil gelistirmistir. Bu yeni formiiliin makrozomi sensitivitesi, esik siir 3550
g olarak alindiginda %80 olarak belirlenmistir.”® Ancak bunun aksine bazi
arastirmacilar maternal boy ve kilo, parite, etnik 6zellikler gibi maternal parametrelerin
etkisini incelemis ve bu parametrelerin fetal agirlik tahminine olumlu anlamda katki
saglamadigini bildirmislerdir.”

Hart ve arkadaglar1 makrozomik fetuslarin agirlik tahmini i¢in yeni spesifik bir
formil gelistirmistir. Bu calisma 2D ultrasonografik fetal biyometri parametreleri ile
birlikte maternal agirligi da formiile dahil etmistir. Bu formiilii mevcut yedi agirlik

formiilii ile kiyaslayarak en iyi sonucglari elde etmislerdir. Yazarlar bu formiiliin
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kullaniminin karin ¢evresi 35,1 cm ve iizeri 6lglimiinde olan fetuslarla sinirlamiglardir.
AC’deki bu esik smir kullanildiginda 4000 g ve iizeri makrozomik fetuslart %75
sensitivite ve %73 spesifite ile belirlemistir.> Ancak Markus ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢calisma 4000 g ve {izeri agirlikta olan 350 fetus iizerinde 36 farkli agirlik tahmin
formiiliiniin performansini karsilagtirmigtir. Bu ¢alismada sadece 11 formiil 4000 g ve
daha fazla agirligi olan fetuslarin yarisindan fazlasini tespit ederken, sadece 5 formiil
dogum agirligi 4500 g ve daha fazla agirhigi olan fetuslarin yarisindan daha fazlasini
tespit etmistir. Bu calismada Hart formiilii 4000 g’dan daha agir olan tiim fetuslari
dogru bir sekilde tespit ederken, 4500 g’dan daha agir olan higbir fetiisii tespit
edememistir. 4500 g’dan daha agir dogum agirlig1 ile dogan fetuslarin en yiiksek tespit
oran1 Hadlack 4 formiilii ile belirlenmistir. Ancak bunu %31,5 yanlis pozitiflik orani ile
yaptig1 bildirilmistir. Hart formiiliindeki bu uyumsuzluk fetus agirligini tahmin etmek
icin lojistik regresyon modelinin genel problemlerini gdstermektedir.”

Faschingbaver ve arkadaglart dogum agirligi 4500-5470 g arasinda degisen asir1
makrozomik 174 vaka igeren c¢aligma grubunda asiri makrozomik fetuslarda yeni bir
tahmini fetal agirlik formiili gelistirmislerdir. Makrozomi tespitinde sensitivite degeri
%86.72, spesifite degeri ise %85.30 saptanmigtir. Bu formiil asir1 makrozomik
fetuslarin degerlendirilmesi icin gelistirilen ilk formiildiir ve 4000-4500 g dogum
araliginda da basarili olmustur. Bu formiiliin kullanimi i¢in AC’nin esik sinir1 359,712
mm olarak belirlenmis ve c¢ogu agirlik tahmin formiillerinin aksine bu formiilde
kullanilan standart fetal biyometri parametrelerinden AC yoktur. Bu formiilde BPD,
FOD, ATD, APAD kullamlmlstlr.4

Tim yapilan bu ¢alismalar arasindaki celigkili sonuglar;

1) Calisma boyutlarindaki kiigiik 6rneklem boyutu,

2) Ultrasonografik degerlendirme ve dogum arasindaki zaman araligindaki genis
farklar,

3) Az sayida modelin kiyaslanmasi,

4) Farkli ¢alisma toplulugu,

5) Formiillerde kullanilan fetal biyometrik parametre sayis1 gibi metedolojik

engelleriyle agiklanabilir.
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Bu sinirlamalarin disinda diger énemli bir sorun ise makrozomi i¢in belirlenmis
alt smir olabilir. Bu nedenle Nemaled ve arkadaglar1 21 farkli tahmini fetal agirlig
belirleme formiiliiniin dogrulugunun karsilastirildigi bir ¢alismada, 4000 g simirinin
disinda her bir formiil icin alternatif iki alt sinir belirlemstir. ilki her formiiliin ROC
(Receiver Operating Characteristic) ¢ukurunun egim noktasindan elde edilmistir.
Ikincisi ise her bir formiil i¢in en yiiksek dogrulukla alakali alt smir olarak
belirlenmistir. Sonucta her bir formiil i¢in en yiiksek dogrulukla iligkili alt sinir,
formiillerin ¢ogu icin 4000 g’dan daha yiiksekti ve bu yiizden test edilen diger iki alt
siir ile karsilastirildiginda en diisiik sensitivite ve en yiiksek spesifiteyi gostermistir.
Sonu¢ olarak optimal formiile 6zgii alt simir uygulandiginda bile {i¢ veya dort
biyometrik parametreye dayali formiillerin sadece iki parametre veya tek bir 6l¢ii olarak
AC’ye dayanan formiillerden daha iyi uygulama gosterdigi belirlenmistir.*

Abramowicz ve arkadaglari; geleneksel agirlik tahmin formiilleri igine, cilt alti
yag doku yogunlugunun bir gostergesi olan yanaktan yanaga c¢ap Ol¢iimiinii dahil
etmistir ve makrozomik fetuslarda daha iyi bir agirlik tahminine ulasmlslardlr.81

Han ve arkadaslar1 geleneksel fetal biyometri parametrelerine fetusun femur
kemiginin yumusak doku kalinhigmi ekleyerek daha iyi makrozomi tespitine
ulasmuslardir.®

Matsumoto ve arkadaglari, Santoloya-Forgas ve arkadaslari, Peetrikovsky ve
arkadaglar1 sirastyla fetusun yumusak dokusunun {i¢ boyutlu ultrasonografik
degerlendirmesini, ultrasonografik olarak Ol¢iilen cilt alt1 doku kalinligi/FL oranini ve
abdominal cilt alt1 doku kalinligim1 kullanarak makrozomik fetuslarda agirlik tahminin
gelistigini gostermislerdir. Matsumoto ve arkadaslar1 29. ve 41. gebelik haftasinda 52
fetusu incelemis ve viicudun ii¢ noktasinda (yiiz, kaburga ve kalgalar) cilt alt1 yag
dokusunu 6lgerek neonatal beslenme skoruyla yakin iligkisini saptamiglar ve bu skorun
makrozominin erken teshisi i¢in yararli oldugunu géstermislerdir.S?’ Santoloya-Forgas
ve arkadaglar1 gestasyonel yasa gore biiylik fetuslarin tahmininde fetal cilt alti doku
kalinligi/FL oranini, fetal AC ve tahmini fetal agirhigin dogrulugunu karsilagtirmistir.
Bu oranin gestasyonel yastan bagimsiz bir parametre oldugunu ve gestasyonel yasa gore
biiyiik fetuslar1 tespit etmede AC Olgiimlerden daha 1yi sensitivite sagladigi
gérﬁlmﬁstﬁr.84 Petrikovsky ve arkadaslar1 abdominal cilt alt1 doku kalinligin1 6lgerek bu

parametrenin normal ve makrozomik fetuslar arasinda énemli derecede fark oldugunu

74



bulmustur.®® Makrozomik fetuslarda tipki IUGR ve SGA’lL fetuslarda oldugu gibi
normal gelisim gosteren fetuslardan ¢ok daha farkli gelisim gostermektedir. Bu nedenle
bu gruptaki fetuslarda mevcut olan agirlik tahmin formiilleri ile tahmini fetal agirhig
belirlemede hata orani olduk¢a yiikselmektedir. Bundan dolayr bu gruptaki fetuslara
spesifik agirlik tahmin formiili gelistirme gerekliligi dogmaktadir. Oysa bizim
calismamiz makrozomi durumundan bagimsiz olarak normal gelisim gosteren diisiik
riskli gebelikleri igermektedir.

Fetal cinsiyetin fetal agirlik tahminleri {izerindeki etkileri hakkinda celiskili
raporlar vardir. Sonografik fetal agirlik tahmin kesinliginin fetusun cinsiyetine bagh
olup olmadigini arastiran bir ¢alismada HC igeren formiiller disi ve erkek fetus
arasindaki sistematik hatada en diisiikk farklilikla baglantiliyken, cinsiyete 6zgii
farkliliklara en ¢ok katki saglayan FL ve AC’yi iceren formiiller oldugu gén’ilmﬁstﬁr.so
Bu sonug bize disi ve erkek fetuslarin intrauterin gelisiminde ¢esitli biyometrik
parametreler arasinda 6nemli farkliliklar oldugunu desteklemektedir.*® Heer ve
arkadaslar1 fetal cinsiyetin ultrasonografik tahmini fetal agirlig etkileyen faktorlerden
biri olmadigini raporlamuslardir.*® Ancak diger yandan Siemer ve arkadaslar1 2500 g ve
3999 g arasindaki dogum kilosuna sahip yeni doganlarin alt gruplarinda cinsiyetin
agirlik tahminlerini etkileyen bir faktdr oldugunu bulmuslardir ve tahmini fetal agirligin
dogrulugunu Schild ve arkadaslarinin cinsiyet spesifik 06zel formili ile

84 By calismalar tekil gebeliklerde gergeklestirilmistir. Ancak Ocer ve

belirtmislerdir.
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ikiz gebeliklerde fetal cinsiyetin tahmini fetal agirlig
etkileyen faktorlerden biri olmadigr sonucuna varmislardir.*® Bizim ¢alismamizda
fetusun cinsiyeti belirlendi ancak cinsiyete spesifik tahmini fetal agirlik modeli
gerceklestirilmedi ve elde edilen formiil en yaygin kullanilan Hadlock formiilii ile
karsilastirildi.

Paige ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢cok degiskenli analizler bireysel maternal
ya da fetal faktorlerin ikizler aras1 agirlik diskordansinda ultrasonografik agirlik tahmini
tizerinde onemli etkilerin olmadigini ortaya koymuslardlr.87 Karin ¢evresi veya ikiz
gebeliklerde biiyiime diskordansini belirlemek i¢in tahmini fetal agirliktaki mevcut
popliler metodlar en az %25’lik bir dogum agirhigr farkliligi gerektiren standart bir

diskordans1 belirlemede dogrulugu smirhidir. Ozellikle diskordans arttiginda ikinci

fetusun tahmini agirlik yanilmalar: arttig gésterilmistir.gfs’88 Ayrica ikiz gebeliklerde
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goriilen intrauterin gelisme geriligi agirlik hesaplamalarin ultrasonografik hatasini
etkileyen onemli bir faktor olarak goriilmektedir. Hangi fetus gelisme geriligi yasarsa
yasasin, normal biometriye sahip fetiis ile kiyaslandiginda bu fetusun agirhik
hesaplamasinda hata orani artar. Eger her iki fetusta da gelisme geriligi varsa her iki
fetus da daha az agirlik 6l¢iimii ile karsilagsmaktadir. Ancak bu durum normal biometrili
grup ile benzerdir. Ek olarak Ocer ve arkadaslarinin yaptigi caligmada prezentasyon,
cinsiyet, preterm prematiir membran riiptiirii Ve Koryonisitenin fetuslar arasinda agirlik
hesaplama yiizdeliklerinde dnemli bir fark olmadigi ortaya konmustur.®® Gandhi ve
arkadaglar1 artan maternal obezite ile ikiz gebeliklerde ozellikle ikinci ikiz igin
sonografik olarak belirlenen fetal agirhgin dogrulugunu azalttigini raporlamislardir.®®
Yakin zamanda yapilan bir calismada sanilanin aksine artan VKI'nin ikiz gebelikte
tahmini fetal agirligin dogrulugu {izerinde Onemli bir etkiye sahip olmadigini
gostermistir.”® Bizim ¢alismamiz miadinda elektif sezaryen ile dogum planlanan diisiik
riskli tekil gebeleri igerdiginden dogum agirhiginin tahmin edilmesinde dogrulugu
etkileyebilecek olan ¢cogul gebelik faktorii calisma dis1 birakildi.

Bazi calismalar maternal, klinik ve ultrasonografik fetal agirlik tahmin
yontemlerini karsilastirmus, ultrasonografik yontemin en iyisi oldugu gosterilmistir.”*
Dogum odasinda dogurmak iizere olan kadinlarda, deneyimli doktor ve ebeler ile
deneyimsiz geng¢ doktor ve ebeler arasinda klinik olarak fetal agirligi belirlemek igin
yapilan bir c¢aligmada bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmemistir. Ayrica fetal agirlig1 belirlemede maternal VKI, servikal dilatasyon, fetal
istasyon, amnion membran riiptiiriiniin etkili olmadigi belirlenmistir.* Egitim
diizeylerine gore ayrilmig dort grup ile fetal agirligin ultrasonografik olarak belirlenmesi
icin yapilan bir ¢alismada en az iki yillik bir egitim ile dogum agirligin %10’u i¢inde
fetal agirhigi belirleme %70 civarina yiikselmistir. Sonugta ileri diizey profesyonel
tahmininin bir grenme siireci oldugunu bildirilmislerdir.*® Bizim ¢alismamizda, fetus
ve anne iizerinde yapilan biitlin 6lglimler tek bir kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani
tarafindan, yenidogan {izerinde yapilan olgiimler tek bir kadin hastaliklar1 ve dogum
asistani tarafindan gerceklestirildi. Bu nedenle calismanin dogrulugunu etkileyebilecek

olan egitim durumu, bizim ¢alismamizda bir risk faktorii olarak bulunmamaktadir.
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Fetus agirligini tahmin etmede kullanilan formiillerin biiyiik bir kismi, bas ¢evresi,
karmn cevresi ve femur uzunlugu parametrelerini tek basina veya kombine olarak
icermektedir. Bu c¢ok 1iyi bilinen parametrelere ek olarak arastirmacilar farkl
parametreleri de arastirmislardir. Bunlardan birisi de uyluk c¢evresi Ol¢limiidiir. Son
zamanlarda Isobe ve arkadaglar1 sadece uyluk g¢evresi dlglimlerinden yeni bir formiil
elde etmiglerdir. Bu formiil geleneksel iki boyutlu iki uyluk parametresini (FL/CSAT
(cross-sectional area of the thigh)) icerdiginden oldukga basittir. Yeni elde edilen bu
formiil 6zellikle basg 6l¢limiiniin imkansiz oldugu dogum doneminde gereklidir. Dogum
esnasinda fetus basi pelvik bolgede asagida konumlanmistir ve bas dl¢limiinii kullanan
formiillerin bu dénemde yapilan tahminleri hatali sonuglanmaktadir.®® Ayrica son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada da bu formiiliin gegerliligi incelenmis ve klinik
uygulamalarda yararli olabilecegi gosterilmistir.** Bizim ¢alismamiz elektif sezaryen ile
dogum planlanan miadinda gebeleri igermekteydi. Bu gebelerde dogum travayi
baslamamis olup fetus ve anne iizerinde yapilan Slgiimlerde hataya neden olabilecek
faktorler mevcut degildi.

Fetal agirligin tahmin edilmesinde 6l¢iim ile dogum arasindaki zaman araligi
arttikga formiiliin dogrulugunun azaldigini gésteren birgok ¢alisma mevcuttur. Olgiim
ile dogum arasindaki zamanm 7 glinden az ve 7 giinden fazla olan caligmalarin
karsilastirildigr bir ¢alismada, Slglim ile dogum arasindaki siirenin 7 glinden fazla
olmast durumunda dogum agirligini %10’u i¢inde belirlemenin istatistiksel olarak
anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir.” Bizim calismanuz elektif sezaryan ile dogum
planlanan gebeleri icerdiginden dogumdan dnceki 24 saat i¢inde dlgiimler alindi. Olgiim
ile dogum arasindaki siire dogum agirhigini belirlemede calismamizin dogrulugunu
etkileyen bir faktor degildir.

Normal fetus boyutu 1k, etnisite, parite ve maternal boyut ile diger genetik ve
fizyolojik faktorler tarafindan onemli derecede cesitlilik gosterdigi belirlenmistir.‘u'42
Bu nedenle hicbir formiil farkli niifuslar tam olarak dogru fetus agirhik tahmini
saglayamamaktadir. Bizim ¢aligmamiz Tirk toplumunda yapilan bir c¢alisma
toplulugudur. Farkli irklara ait hasta toplulugu olmadigindan dolay: yeni olusturulan bu
formiiliin farkli 6zelliklere ait toplumlarda da dogrulanmasi gerekmektedir.

Fetal agirligi belirleme yontemlerinin tiimiinde maternal obezite dogrulugu

etkileyen onemli bir faktor olarak disiiniilmektedir. Fakat bugiine kadar yapilan
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calismalar celiskili sonuglar vermektedir. Yapilan birgok ¢alisma maternal VKIi’nin
klinik veya ultrasonografik fetal agirligi belirleme ydntemlerinin dogrulugunu
etkilemedigini géstermistir.49’91’95 Ancak yapilan bagka bir ¢alismada ise klinik olarak
fetal agirlik tahmin dogrulugunun artan maternal VK1 ile azaldig g('isterilmistir.96 Yakin
zamanda Yyapilan prospektif bir ¢alismada ultrasonografik fetal agirlik tahmininde
maternal VKI’i arttik¢a tahmin dogrulugunun da azaldig gosterilmistir.”” Son dénemde
yapilan PORTO (Prospective Observational Trial to Optimize Pediatric Health in fetal
growth restriction Study) c¢alismasi ultrasonografi ile tahmini fetal agirligin
dogrulugunda maternal obezitenin etkilerini tanimlamayr ve gelisme geriliginden
etkilenen gebeliklerin perinatal sonuglarini arastirmayir hedeflemistir. Bu g¢aligmada
VKi’nin tahmini fetal agirligin dogrulugunu etkilemedigi belirlenmistir. Ancak kilolu
ve obez kadinlarin biiyiik cogunlugu normal VKI olan kadinlara gore erken gestasyonel
yasta sezaryen ile dogum yapmistir. Maternal obezitenin perinatal olumsuz sonuglar
acisindan anlamh oldugu ortaya konmustur.*®

Bir¢ok calismaya gore ultrasonografiye dayali fetal agirlik tahminleri farkli
gebelik komplikasyonlarinin olugmasina gore degisir. Bunlar miadinda veya erken
membran riiptiirii, oligohidroamniyos, prezentasyon, plasenta yerlesimi olabilir. Dahas1
ultrason incelemesinden doguma kadar ki zaman araligi da dogrulugu etkileyebilir.
Divon spontan prematiir membran riiptiiri olan 50 fetusu incelemistir. Dogum
agirhginin tahmini BPD ve AC’ye dayandiginda %12,4, AC ile FL’ye dayandiginda
%13,2 eksik degerlendirdigini géstermistir.gg Benzer bir baska ¢alismada preterm erken
membran riiptiirlii hastalarda amnion sivi indeksinin fetal agirligin tahmin dogruluguna
etki etmedigi degerlendirilmistir. Erken membran riiptiirii olan hastalarda ongoriilen
tahmini fetal agirliklar, normal amnion sivi hacmi olan gebeliklerde Ongoriilen fetal
agirhk tahminleriyle benzer oldugu gériilmektedir.’® Chauhan ultrasonografik tahmini
fetal agirhigin dogrulugunun ve hatta intrauterin gelisme geriliginin tanimlanmasinin
oligohidroamniyos tarafindan etkilenmedigini belirtmistir.'®* Bir calismada tahmini
fetal agirligin dogrulugunun daha kiiciik gebelik yasi, yiiksek dogum agirligi, anterior
yerlesimli plasenta, yiiksek gravida ve daha gen¢ anne yasi durumlarinda azaldigi
gostermistir. Fakat tlim bu durumlarda ultrasonografi, dogum agirliginin %75’ini %10°u
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icinde tahmin edebilmislerdir.”™“ Heer 820 tekil gebede, 22 ile 42 gestasyon haftasinda

dokuz farkli faktoriin (tahmin ve dogum arasinda ki zaman aralifi, sonografirin
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deneyimi, fetal cinsiyet, fetal agirlik, gestasyonel yas, maternal VKI, amnion sivi
indeksi, fetus prezentasyonu, plasenta yerlesimi) ultrasonografik fetal agirlik tahmininin
belirlenmesine etkisini arastirmistir. Bu faktorlerden sadece agirlik tahmini ve dogum
arasindaki kisa bir araligin istatistiksel olarak anlamli etkisigt')sterilrnistir.49 Bizim
calismamiz amnion sivi anormalliklerinden polihidroamniyos, oligohidroamniyos ve
anhidroamniyosu i¢cermemektedir. Bu nedenle amnion sivi anormalliklerinin fetus
agirliginin tahmini iizerine etkisi incelenmemektedir.

Bizim calismamiza Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Gebe Poliklinigi’ne 12.09.2013 ile 02.05.2014 tarihleri arasinda
basvuran ve planli sezaryen ile dogum yapan 95 gebe arastirmaya dahil edilmistir. Bu
gebelerin 88 tanesi bas prezentasyonda (% 92,6), 7 tanesi makat (% 7,4) prezentasyonda
idi. 35 tane gebede plasenta 6nde (% 36.8), 60 tanesinde ise plasenta arkada (% 63.2)
yerlesim gostermisti. Bu gebelerin 63 tanesi (% 66,3) sifir veya bir skar sayisina sahip,
32 tanesi ( % 33,7) 2 veya 3 skar sayisina sahipti. Bizim ¢alisgmamizda, fetusun dogum
agirliginin tahmin edilmesinde, sezaryen skar sayis1 0-1 olanlar ile 2-3 olanlar arasinda,
prezantasyonu bas ve makat olanlar arasinda, plasenta yerlesimi dnde ve arkada olanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p degerleri 0,981; 0,104 ve
0,07).

Calismamizda tahmini fetal agirlig1 belirlemek i¢in yeni formiiller olusturuldu.
Bunun i¢in fetusta dl¢iilen farkli parametreler ve yenidogan iizerinde bu parametrelerin
Olctimii yapildi. Bu parametrelerin dogum sonrasi gergek kilo ve Hadlock tahmini kilo
ile korelasyonlar1 incelenerek uyumluluk durumlarina gére lineer regresyona alinacak
bagimsiz degiskenler belirlendi. Bu bagimsiz degiskenlerin birbirleriyle yiiksek
korelasyon gosterenlerinden sadece biri formiile dahil edildi. Boylelikle regresyon
modelleri elde edildi.

Bizim caligmamizda dogum sonrasi Saptanan kilo ile Hadlock tahmini kilo
karsilastirildigi zaman aralarinda yiiksek diizeyde ilski oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi saptandi (p=0,431). Hadlock tahmini kilo ve dogum sonrasi
gercek kilo farkinin medyan degeri -46 g (alt siir -534 g, iist sinir 408 g) oldugu
saptand1. Sonugta Hadlock tahmini kilonun dogum agirliginin u¢ degerlerinde hata
oranmin arttigr gosterildi. Bugiine kadar yapilan birgok c¢alisma bu bulguyu

desteklemektedir.6737577:80
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Elde edilen bu formiillerden, Model 2’de bilinen dort parametre ile dogum sonrast
Kilonun tahmini i¢in lineer regresyon analizi ile yeni bir formiil olusturuldu. Elde edilen
yeni formiil y= -4851,6 +11,1*AC+ 35,6*BPD+15,0*FL seklindedir. Model 2’nin
tanimlayicilik katsayist R?=0,77 oldugu ve Hadlock tahmini kilo ile (R?=0,75) benzer
oldugu ve ug degerlerde hataya yatkin oldugu saptandi. Ancak bu model olusturulurken
tek basina uAC o6l¢iimiiniin tahmin giictiniin %60 oldugu, uAC’nin uBPD ile birlikte
ancak degerli tahmin giiciine %75’e ulastigt ve uHC’yi formiil dis1 biraktigi belirlendi.
Bu modelde uAC’nin tek basina ¢oklu biyometrik parametrelere dayanan fetal agirlik
modelleri kadar dogru olmadigini desteklemektedir.”®

Model 4 dogum sonrasi ger¢ek kilonun tahmin edilmesi i¢in dogum sonrasi
yenidogan {iizerinde yapilan dl¢iimler kullanilarak lineer regresyon analizi ile yeni bir
formiil olusturuldu. Flde edilen yeni formil y=-3507,9+10,5*THO_C+
45,4*FEM_SKIN + 4,6*HC+74,2*HUM_SKIN+ 2,7*AC seklindedir. Formiile giren
biitiin 6l¢iimlerin en dnemliden en az 6nemli degiskene gore denkleme girisi denklemde
goriilmektedir. Buna gore bu modelde dogum sonrasi gercek kilonun tahmininde
gTHO C olglimiiniin tek basina tahmin giicliniin % 70 (R?=0,70) oldugu, gTHO C veg
FEM_SKIN &l¢iimlerinin birlikte tahmin giiciiniin % 77 (R?=0,77) oldugu ve formiiliin
tahmin giiciiniin ise % 85 (R?=0,85) oldugu belirlendi. Dogum sonrasi yenidogan
tizerinde yapilan gTHO C 6l¢limiiniin Hadlock tahmini kilo ve dogum sonrasi gercek
kilo ile arasinda yiiksek diizeyde korelasyon iligkisi (r=0,74/0,84) oldugunun
saptanmasia ragmen, dogum oncesi uTHO C o6l¢limiiniin Hadlock kilo ve dogum
sonras1 gercek kilo ile arasinda zayif diizeyde korelasyon iliskisi vardir (r=0,31/0,33).
Ultrasonografiyle ol¢iilen toraks g¢evresi ile dogumdan sonra oOlciilen toraks gevresi
degerleri arasindaki uyumsuzluk dikkate alindiginda bunu acgiklamak miimkiin
olmamaktadir. Zira ultrasonografide kalbin 4 oda goriintiisiiniin alintig1 seviye 4.
interkostal araliga denk gelmektedir. Dogum sonrasi 6l¢iim ise bunun karsiligi olan
meme bagi seviyesinden yapildi. Gergekteki toraks c¢evresi degeri ultrasonografiyle de
elde edilebildiginde bu parameter de yeni olusturulacak formiile dahil edilebilir
olacaktir. Bu sayede daha yiiksek korelasyon degerleri goriilebilir.

Model 6 dogum sonrasi ger¢ek kilonun tahmin edilmesi i¢in dogum Oncesi fetus
tizerinde yapilan Ol¢iimler ve anne iizerinde yapilan Olc¢limler kullanilarak lineer

regresyon analizi ile denklem olusturuldu. Elde edilen yeni formiil;
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y=39980,5+40,4*FUN_PUB+26,6*BPD+5,7*AC+1,1*RA_SURF+12,1*FL+41,6*FE

M_SKIN olarak belirlendi. Formiile giren biitiin dl¢imlerin en 6nemliden en az 6nemli
degiskene gore denkleme girisi denklemde yazildiklar1 sirayladir. Buna gore bu
modelde dogum sonrasi gergek kilo tahmininde sadece FUN PUB 6l¢iimiiniin tahmin
giiciiniin % 60 oldugu (R?*=0,611), FUN_PUB ve uBPD &l¢iimlerinin birlikte tahmin
giiciiniin % 72 oldugu (R?=0,715), FUN _PUB, uBPD ve uAC §lgiimlerinin birlikte
kullaniminda tahmin giiciiniin % 80 oldugu (R220,801), FUN_PUB, uBPD, UuAC,
uRA SURF, uFL, uFEM SKIN o6l¢iimlerinin birlikte tahmin giicliniin % 85 oldugu
(R2=0,848) regresyon analizi ile gosterildi. Bizim ¢alismamizda, anne {lizerinde yapilan
Ol¢iimlerden FUN_PUB 6l¢iimiiniin Hadlock tahmini kilo ve dogum sonrasi gergek kilo
ile arasinda yiiksek diizeyde korelasyon iligkisi (r=0,71/0,78) oldugu saptanmis olup
dogum sonrast ger¢ek kilonun tahmin edilmesinde bir parametre olarak
kullanilabilecegi gosterildi.’>*® Dogum oncesi fetus iizerinde yapilan Slgiimlerden
uRA_SURF 6l¢iimiiniin dogum sonrasi kilo 6l¢iimii ile arasinda orta diizeyde (r=0,51)
bir korelasyon iligkisi oldugu belirlenmistir. Sag atrium yiizey alan1 bugiine kadar ele
alimmamis bir parametre olarak orta diizeyde korelasyonla dikkat ¢ekmektedir. Bunun
aciklanmasinda kalbin sag yarisinin fetal hayatta daha baskin boliim olmasi, iistelik
anneden umbilikal ven ile gelen kanin paylasilmasinin esas olarak sag atriumda
gerceklesiyor olmasimin dnemini hatirlamak gerekir. Anneden gelen besin ve oksijenden
zengin kanin viicuda servis edildigi sag atriumun fetusun biylikligi ile iliskisinin
oldugunu inceleyecek baska ¢aligmalara da ihtiya¢ bulunmaktadir. Dogum o6ncesi fetus
tizerinde yapilan 6l¢iimlerden uFEM_SKIN 6l¢iimiiniin Hadlock tahmini kilo ve dogum
sonrast gercek kilo ile arasinda orta diizeyde korelasyon iligkisi (r=0,51/0,55) olmasina
ragmen, uABD SKIN, uHUM SKIN o&l¢iimlerinin Hadlock kilo ve dogum sonrasi
gercek kilo ile arasinda zayif diizeyde korelasyon iliskisi oldugu belirlenerek
uFEM_ SKIN 6l¢limiiniin dogum sonras1 gercek kilonun tahmin edilmesinde bir

parametre olarak kullanilabilecegi gosterildi.’®8!82838485
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6.SONUC VE ONERILER

Fetusun anne karnindaki biiylimesini etkileyen bircok neden vardir. Bunlar
anneye, fetusa, plasentaya ait nedenler oldugu gibi ¢evresel etkenler de burada rol alir.
Fetusun biiylimesinin her iki anlamda da beklenmedik sekilde seyretmesi (gelisme
geriligi ya da makrozomi) olumsuz prenatal sonuglarla iligkili oldugundan antenatal
takiplerin 6nemli glindemlerinden biridir. Bebegin ne boyutta oldugunu dogrudan terazi
ve mezurayla 6l¢gmek miimkiin olmadigindan bazi viicut kisimlarinin ultrasonografiyle
Ol¢iimii tizerinden fetusun agirligi tahmin edilmeye calisilmaktadir. Ultrasonografinin
dogum hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baglandigi yillarin 6ncesindeyse bu
tahmin annenin karninin dogrudan inspeksiyonu ve mezurayla fundus pubis mesafesinin
Ol¢iilmesiyle yapilmaya calisilirdi. Ultrasonografinin  dogum hekimliginin temel
taglarindan biri olmasiyla da fetusun agirliginin tahmini miikemmellik seviyesine
erisememistir. Bunun nedenleri arasinda kullanilan cihazin teknik 6zellikleri,
ultrasonografiyi yapan kisinin deneyimi ve muayene icin ayirdigi siire, kullanilan
nomogramin hazirlandig1 toplulukla inceleme yapilan arasindaki farklilik, bebegin
dogum eyleminde olup olmadigi, annenin cilt alt1 yag dokusu kalinligi, cogul gebelik
olup olmadigi, vb.’ni igeren uzun bir liste olusturulabilir. Ancak daha da 6nemlisi
fetusun gelisiminin anormal oldugu preterm fetuslar, gelisme gerilikli fetuslar ve
makrozomik fetuslar genel toplum ortalamalariyla hazirlanmis tablolara uyum saglama
konusunda daha da basarisizdirlar. Fetusun agirliginin dogru tahmin edilmesinin 6nemi
bu kadar barizken ve bunu tahmin etme konusunda sonuglar heniiz yeterli seviyeye
erisememigken biz de yeni parametrelerin degerini arastirmak ve yeni regresyon
formiilleri gelistirmek tizere bu prospektif ¢aligmay1 tasarladik. Hipotezimizi destekler
tarzda yeni parametreler ve formiiller sayesinde dogum sonrasi gercek agirlikla daha iyi
iliski icinde sonuglar elde edebildik. Yine ¢alismamizin sonuglarina gére fundus pubis
mesafesi gibi, ultrasonografi dis1 geleneksel parametrelerin ultrasonografi verileriyle bir

arada kullanilmasinin korelasyonu olumlu yonde etkiledigi ortaya ¢ikmuigstir.

Calismamiza ait sonuglar1 ve ¢alismanin tasarlanma, veri toplama ve veri analiz
etme asamalarindaki gozlemlerimize gore ulusal capta bir fetus biiylime egrisi

olusturulmasina ihtiya¢ vardir. Ultrasonografi cihazlarinin iglemcilerine yiiklenmis olan
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regresyon formiillerin neredeyse tamami Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da
tiretilmistir. Burada yasayan niifusun kozmopolit yapisi, wrk dagilimi, beslenme
Ozellikleri goz Oniine alindiginda toplumumuza ait bir regresyon formiiliiniin geregi
ortaya ¢ikmaktadir. Bu tez c¢alismasinin ulusal fetal biiylime c¢alismasina onci

caligsmalardan biri olarak degerlendirilmesi gerektigi diisiincesini tagiyoruz.
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