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OZET
AMAC:

Diisik dogum agirlikli  yenidoganlarda, dogum oncesi son ultrasonografi
Olclimiiyle hesaplanan dogum agirh@ Ongoriisiiniin, gergek dogum agirligimi

belirlemedeki etkinligini gosteren degiskenleri saptamaktir.
GEREC VE YONTEM:

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
AD'de 2008-2015 yillar1 arasinda 24 ile 41. gebelik haftalar1 arasi dogum yapmis 2500
gramin altindaki biitiin tekiz gebelikler belirlendi. Bu gebelikler, dogum haftalari,

dogum agirliklar1 ve gebelik haftasina gore gelisim durumlari agisindan gruplara ayrildi.

Anne ve yenidoganin demografik (annenin yasi, viicut kitle indeksi (VKI),
gravide, parite, preterm ve gebelik yasina gore kiigiik (SGA) yenidogan dogum &ykiisi,
preeklampsi, sistemik hastalik, sigara, operasyon ve operatif dogum Oykiisii;
yenidoganin cinsiyeti), klinik (annenin preeklampsi durumu, dogum haftasi, erken
membran riiptiiriiniin olmus olmasi, dogum eyleminin baslamis olmasi, nonstres test
(NST) tipi; yenidoganin amniyon sivisinda mekonyum varligi, 1. ve 5. dk apgar skoru),
laboratuvar (yenidoganin umbilikal arter ve ven kan gazi pH'1, baz acigi, laktat diizeyi )
bilgileri, dogum o&ncesi son bir hafta icerisinde yapilan obstetrik ultrasonografi
Olgtimleri ve bulgular1 (biparietal ¢ap (BPD), bas g¢evresi (HC), karin ¢evresi (AC),
femur uzunlugu (FL), dogum agirhig1 Ongoriisi, amniyon sivi durumu, fetal
prezantasyon, plasenta yerlesim yeri, kordon patolojisi durumu, jinekolojik patoloji ve
uterus anomalisi varligi, umbilikal arter ve ductus venosus doppler bulgulari)
kaydedildi. Dogum agirligi 6ngoriisii ile gergek dogum agirligi arasindaki farkin gergek
dogum agirligina oraninin 100' le ¢arpimi ile mutlak ve normal yanlislik pay1 yiizdeleri
hesaplandi. Gruplar arasinda biitiin parametreler karsilastirildi ve normal yanliglik pay1

yiizdesi ile bu parametreler arasinda olasi iligkinin varlig1 arastirildi.
BULGULAR:

Dogum agirhiginin  belirlenmesinde  yanlishk  payr  yiizdesi; preterm
yenidoganlarda term yenidoganlara gore ve gebelik yasina uygun (AGA) olanlarda
gebelik yasina gore kiigiik (SGA) olanlara gore diisiik saptandi (p:0,001). 500 gr-1500
gr arast ile 1501 gr-2500 gr arasindaki dogum agirlikli yenidoganlar agisindan fark

viii



saptanmadi. Mutlak yanlislik pay1 yiizdesi preterm yenidoganlarda term yenidoganlara
gore ve AGA olanlarda SGA olanlara gore diisiik saptanirken (sirasityla p:0,001,
p:0,015), 500 gr-1500 gr arasi ile 1501 g@r-2500 gr arasindaki dogum agirlikli
yenidoganlar agisindan fark saptanmadi. Dogru 6ngorii orani; preterm yenidoganlarda
term yenidoganlara gore ve AGA olanlarda SGA olanlara gore yiiksek iken (sirasiyla
p:0,015, p:0,032), 500 gr-1500 gr aras1 ile 1501 gr-2500 gr arasindaki dogum agirlikli
yenidoganlarda fark saptanmadi. Dogum agirhg  Ongoriisiinii  belirledigini
diistindiigiimiiz etkenler tek tek incelendiginde; dogum haftasi (p:0,001), dogum agirlig
(p:0,001), membran riiptiiriiniin olmus olmas1 (p:0,030), fetal prezantasyon (p:0,001),
amniyon sivi durumu (p:0,001), dogum eyleminin baslamis olmasi (p:0,001), 6lgiim ile
dogum arasi siire (giin)(p:0,001) istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayni degerlerle
coklu analiz yapildiginda dogum haftasi, dogum agirligi, dogum eyleminin baglamis
olmasi, 6l¢iim ile dogum arasi siire (giin) istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,001).
Membran riiptiiriiniin olmus olmasi, fetal prezantasyonun, amniyon sivi durumunun
dogum agirh@gr Ongorisiini etkilemedigi gorildii (p> 0,05). Bu bulgulardan yola
cikarak, dogum haftas1 ve agirligl azaldik¢a ongdriilen dogum agirhi§inin daha dogru
Olciildiigi dogum eyleminin baslamis olmasi ve Ol¢lim ile dogum arasi siire (giin)

arttikca ongoriilen dogum agirliginin daha yanlis 6l¢iildiigii sonuglarina ulasildi.
SONUC:

Preterm yenidoganlarda term yenidoganlara gore ve AGA olanlarda SGA olanlara
gore yanliglik pay1 yiizdesi ve mutlak yanlishik pay: yiizdesi diisiikken, dogru 6ngorii
orani yiiksektir. Dogum agirligi 6ngoriisiinii belirleyen etkenler; dogum haftasi, dogum
agirligl, dogum eyleminin baglamis olmasi, 6l¢iim ile dogum arasi siire (giin) dir. Bunlar
arasindan en anlamli olanlar, dogum agirlig1 ve haftasidir. Dogum haftas1 ve agirligi
arttikca dogum agirligi ongoriisiinde yanlislik orani artmaktadir. Dogum eyleminin
baslamis olmasi, dogum agirlig1 ongoriisiinde yanlishik oranmi arttirmaktadir. Olgiim

ile dogum aras: siire (giin) arttikca yanliglik oran1 artmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Dogum agirligi 6ngoriisii, yanhishk pay yiizdesi,
mutlak yanliglik pay1 yiizdesi, dogru 6ngorii orani, preterm, term, AGA, SGA, 500-1500
gr, 1501-2500 gr, dogum haftasi, dogum agirligi, dogum eyleminin baglamig olmasi,

Olciim ile dogum arasi siire (giin)



ABSTRACT

OBJECTIVE:

Our goal is to determine the factors indicating the efficacy of estimated birth
weight measurement by last prenatal ultrasonography before delivery on detecting the

actual birth weight in newborns with low birth weight.
MATERIAL AND METHODS:

All singleton pregnancies with birth weight under 2500 gr and terminated between
24th and 41st weeks of gestation in the Obstetrics and Gynecology Department of
Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty between years 2008 and 2015 were
investigated. All of the pregnancies were divided into groups in terms of gestational
weeks at delivery, birth weights and developmental status according to gestational age.

Maternal and fetal demographic data (maternal age, body mass index (BMI);
gravidity, parity, history of preterm or small for gestational age (SGA) deliveries and
preeclampsy; systemic illnesses, cigarette smoking, history of surgical operations or
operative deliveries, newborn’s gender), clinical (presence of preeclampsy, gestational
age at delivery, presence of preterm rupture of membranes, the status of initiation of
labor, type of non stress test (NST), presence of meconium in amniotic fluid, apgar
score at 1% and 5" minutes, laboratory findings (newborns’ umbilical artery and vein
blood ph, base gap, lactate level) ultrasonographic measurements and findings in several
weeks prior to delivery (biparietal diameter (bpd), head circumference (hc), abdominal
circumference (ac), femur length (fl) , estimated fetal weight (efw), amniotic fluid
index, fetal presentation, placental insertion site, presence of umbilical cord pathology,
presence of gynecological pathology and uterus anomalies, umbilical artery and venous
ductus doppler findings) were recorded. We obtained the absolute and normal
inaccuracy rate by calculating the difference between the actual birth weight and
predicted birth weight divided by the actual birth weight, multiplied by 100. All the
paremeters in the groups were compered and the possible association between these

paremeters and normal inaccuracy rate was investigated.
RESULTS:

The inaccuracy rate of birth weight determination was found decreased in preterm

and avarage for gestational age (AGA) newborns comparing to term and small for



gestational age newborns (SGA) (p:0,001). No difference detected between newborns
weighing 500 gr-1500 gr and 1501gr-2500 gr. Absolute inaccuracy rate was detected
lower in preterm newborns than term newborns as well as in AGA newborns compared
to SGA newborns (p:0,001 and p:0,015 respectively). No difference was found between
the newborn weighing 500 gr-1500 gr and 1501 gr-2500 gr. Accurate prediction rate
was found higher in preterm newborns compared to term newborns as well as higher in
AGA newborns than SGA newborns (p:0,015 and p:0,032 respectively). There was no
difference in the newborns with 500 gr-1500 gr and 1501 gr-2500 gr birthweight. When
the factors that are thought to determine the prediction of birth weight was detected
separetely; gestational week (p:0,001), birth weight (p:0,001), presence of rupture of
membranes (p:0,030), fetal presentation (p:0,001), the state of amniotic fluid (p:0,001),
initiation of labor (p:0,001), the period (day) between the measurement and delivery
(p:0,001)were found statistically significant. When multiple analyses were permormed
with the same values; gestational week, the initiation of labor and the period (day)
between the measurement and delivery were found statistically significant(p:0,001). It
was observed that the presence of rupture of fetal membranes, fetal presentation and the
situation of amniotic fluid did not affect the prediction of birth weight (p>0.05) . By the
gestational week at delivery and birth weight decreases, the measument of predicted
birth weight was found more accurate considering these findings. The initiation of labor
and by the period (day) the measurement and delivery increases, the predicted birth

weight was measured less accurate.
CONCLUSIONS:

Inaccuracy rates and absolute inaccuracy rates are lower in preterm newborns
comparing to term newborns, as well as they found lower in AGA newborns rather than
SGA newborns. However, accurate estimated rate was found higher in preterm and
AGA groups. The factors determining prediction of the birth weight were; the
gestational week at delivery, birth weight, the initiation of labor and the period (day)
between the measurement and delivery. The most important ones among these factors
were gestational week at delivery and birth weight. While the gestational week at
delivery and birth weight increased, the inaccuracy of estimated birth weight rose. The
initiation of labor also lead to enhancement of the inaccuracy of estimated birth weight.

Xi



Moreover, the increase of period (day) between the measurement and delivery resulted

with the increased inaccuracy of estimated birth weight.
KEY WORDS:

Prediction of birth weight, inaccuracy rate percentage, absolute inaccuracy are
percentage, preterm newborn, term new born, avarage for gestational age, small for
gestational age, 500 gr-1500 gr, 1501 gr-2500 gr, gestational age at delivery, birth

weight, initiation of labor, the period (day) between measurement and delivery.
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1. GIRIS

Fetal biiyiime ve gelisim takibi antenatal bakimin standart bir pargasidir. Fetal
biiyiime ve gelisim izleminin 6nemi; olumsuz perinatal sonuglara neden olabilen biiyiik
ve diisiik dogum tartili fetuslar1 zamaninda saptayip uygun antenatal yonetimin olanakli
kilinmasindandir. Ozellikle diisiik dogum agirlikli fetus varliginda; fetusun gebelik yas
normogramlarina gore persantili azaldikca perinatal morbidite ve mortalite riski
artmaktadir[1, 2]. Diisiik dogum agirlikli fetuslarin bu komplikasyonlarla karsilasmasi
onlarin hem preterm hem de IUGG olma olasiliklarindan dolayidir. Yani fetal biiyiime
ve gelisim kisitliligi ve derecesi perinatal komplikasyon riskini arttirmada belirleyicidir;
bu anormallikleri erkenden saptamak gebeligin, dogumun ve dogum sonrasi

yenidoganin nasil yonetilecegini karar vermede hekime yardimci olacaktir.

Dogum agirhigi 6ngoriisii, ultrasonografiyle 6l¢iilen ¢esitli biyometrik belirteglerin
farkli formiillere uygulanmasiyla hesaplanir. Genelde bu formiillerde biparietal ¢ap
(biparietal diameter -BPD), kafa ¢evresi (head circumference-HC), karin gevresi
(abdominal circumference -AC), femur boyu (femur length-FL) olgiimlerinin
kombinasyonu kullanilir. Otuzdan fazla dogum agirhigi Ongorisii  formiili
yayinlanmistir. En sik kullanilan formiller Warsof [3], Shephard [4] ve Hadlock[5, 6]

formilleridir.

Ultrasonografi ile fetal agirlik 6ngoriisii yanliglik orani term ve normal dogum
agirliginda olan fetuslar i¢in diisiik iken term olmayan (preterm), postterm ve normal

dogum agirliginda bulunmayan (SGA ve LGA) fetuslarda ise yiiksektir [7].

Yanlislik oraninda bebegin term olup olmamasi, gebelik haftasina goére dogum
agirh@ ve bunlara ek olarak maternal, fetal ve dogumla iligkili bir¢ok etken belirleyici
olabilir.

Calisgmamizda diisiik dogum tartili yenidoganlar1 dogum haftasi, dogum agirlig
ve gebelik haftasina gore dogum agirhigi (SGA, AGA, LGA) bakimindan gruplara
ayirip, ultrasonografi ile yapilan dogum agirligr 6ngoriisiintin gergek dogum agirligini
saptayabilme diizeylerinin karsilastirilmas: ve olusacak farkliliklara neden olabilecek

etkenlerin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIMLAR

2.1.1. Fetal biiyiime ve iliskili kavramlar

Fetusun biiylimesi ve gelisimi birbirini izleyen doku-organ farklilasmasi ve
olgunlasmasiyla karakterizedir. Fetal biiyiime ve gelisme evrelere ayrilmistir. IIk on alt1
haftalik birinci evrede sadece hiperplazi gergeklesir ve bu dénem hiicre sayisindaki hizl
artis ile karakterizedir. Otuz ikinci haftaya kadar siiren ikinci evrede ise; hem hiicresel
hiperplazi hem de hipertrofi gergeklesir. Otuz ikinci haftadan sonra doguma kadar olan
ticiinci evrede ise fetal biiylime sadece hiicresel hipertrofi araciligi ile olur ve bu

donemde fetusta 6nemli miktarda yag ve glikojen depolanmasi meydana gelir.

Genetik ve cevresel etkenler intrauterin biiylime ve gelisme siirecinin herhangi bir
doneminde embriyoyu ya da fetusu etkileyebilir. Intrauterin cevre kadar fetus genetik
yapisinin kendisi de, fetusun biiyiime ve gelisiminde en Onemli belirleyicilerden
birisidir. Fetal gelisim, maddelerin anne tarafindan hazirhigi ve bu maddelerin plasental
transferi ile belirlenir ve fetal biliyiime potansiyeli fetusun genetik yapisi tarafindan
yonetilir. Ancak fetal biiylime tizerinde etkili olan hiicresel ve molekiiler mekanizmalar
tam olarak anlasilamamistir. Insiilin ve insiilin benzeri biiyiime faktorleri, dzellikle
insiilin benzeri biliyiime faktori-1'in (IGF-1), fetal biiylimenin ve agirhik artiginin
diizenlenmesinde rolii olduguna dair kanitlar vardir[8, 9]. Bu biiylime faktorleri
neredeyse biitiin fetal organlar tarafindan {iretilir ve hiicre bliylime ve farklilasmasinin

giiclii uyaricilaridir.

Fetal biiylime i¢in dogum agirlifina dayanan normal veriler etnik ve bolgesel
farkliliklara gore degiskenlik gosterir. Yiiksek irtifada yasayan gebelerden dogan
bebekler, deniz seviyesinde yasayan gebelerden dogan bebeklerden kiiciiktiir. Deniz
seviyesindeki miad bebekler ortalama 3400 gr, 1500 metre yiiksekliktekiler 3200 gr ve
3000 metre yiiksekliktekiler 2900 gr’dirlar. Bu nedenle arastirmacilar, c¢esitli

topluluklart ve cografi bolgeleri kullanarak fetal biyiime egrileri gelistirmislerdir
(Tablo1)[10-12].

Normal ve konjenital anomalisi olan fetuslarin biiyiimesi hakkinda bilinenlerin
cogu, gercekte fetal biiylimenin son noktast olan dogum agirlig1 standartlarina

dayanmaktadir. Dogum agirligi fetal biiylime hizin1 yansitmadigindan bu 6nemli bir



sorundur. Dogum agirligi egrileri yalnizca tamamlanmamis bilyiimenin ug
noktalarindaki risk altinda olan biiylimeyi yansitmaktadir. Bu nedenle egriler, beklenen
ya da potansiyel biiyiikliige erismeyi bagaramamis, fakat dogum agirlig1 10. persantilin
tizerinde olan fetuslar1 tanimlamak ic¢in kullanilamaz. Dogum agirlig1 40. persantilde
olan bir fetus, dogum agirlig1 icin genomik bilylime potansiyeli olan 80. persantile
ulasamayabilir. Fetal biiylime orami veya hizi, Seri ultrasonografik antropometrik
Olgtimlerle hesaplanabilir. Milanovig¢[13] genetik olarak gebelik yasina gore kiigiik yeni
doganlarin, biiyiime hizinin gebelik yasi ile uyumlu yeni doganlarla benzer oldugunu
gostermistir. Biiylime hizindaki azalmanin perinatal mortalite ile iliskili oldugu ileri

stirilmistiir [14, 15].

Tablo 1.Haftalara gore diizeltilmis dogum tartilar: [16]

Gebelik haftas1 | 5. persantil | 10. persantil 50. persantil 90. persantil
24 435 498 674 977
25 480 558 779 1138
26 529 625 899 1362
27 591 702 1035 1635
28 670 798 1196 1977
29 772 925 1394 2361
30 910 1085 1637 2710
31 1088 1278 1918 2986
32 1294 1495 2203 3200
33 1513 1725 2458 3370
34 1735 1950 2667 3502
35 1950 2159 2831 3596
36 2156 2354 2974 3668
37 2357 2541 3117 3755
38 2543 2714 3263 3867
39 2685 2852 3400 3980
40 2761 2929 3495 4060
4 2777 2948 3527 4094
42 2764 2935 3522 4098




Gebelik yasina gore kiiciik olan diisiik dogum agirlikli bebekler siklikla fetal
biiyiime kisitliligina sahip olarak tanimlanmistir. 1963'te Lubchenco ve arkadaslari[17],
belirli bir gebelik haftasinda beklenen fetal boyutun normal degerlerini ortaya koymak
icin, gebelik yasi ile dogum agirliklarinin ayrintili karsilastirmalarini yayinlamislardir.
Battaglia ve Lubchenco[18], daha sonra gebelik yasina gore kiiciik(SGA) bebekleri 10.
persantilin altinda olanlar olarak tanimlamiglardir. Bu bebeklerin neonatal 6liim riskinin
arttig1 gosterilmistir. Otuz sekizinci gebelik haftasinda dogan ve gebelik yasina goére
kiigiik bir bebegin neonatal mortalite oran1 % 1 iken, dogum haftasina uygun dogum

agirlikl bebeklerde bu oran % 0,2 olarak belirlenmistir.

Dogum agirligr 10. persantilin altindaki bir¢cok yenidoganin, biiyiime ve gelisme
kisithligr gériiniimii ¢cogu zaman patolojik olmayip normal biyolojik faktorlerden dolay1
yalnizca kiiclik olmaktan kaynaklanir. Gergekte SGA tanisi konulan bebeklerin % 25 -
60'nin, annenin etnik grubu, paritesi, agirligi, boyu goz Oniine alindiginda gebelik
haftasina uygun olarak biiylimiis olduklari sonucuna varilmistir[19, 20]. Genellikle bu
kiiciik ama patolojik biiyiimesi olmayan normal yenidoganlarda, yetersiz fetal biiyiime

ile iliskili metabolik bozukluklarin arttig1 gosterilememistir.

Antenatal ultrasonografi hem noninvazif hem de giivenilirlik o6zellikleri ile
obstetrik izlemde yaygin olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Antenatal
ultrasonografi ile gebelik haftasinin saptanmasi, c¢ogul gebeliklerin belirlenmesi,
amniyon s1visi ile ilgili anormallikler, biiylime geriliginin tanisi, plasentanin yerlesimi,
fetus sayisinin ve pozisyonunun saptanmasit ve bazi konjenital malformasyonlarin

belirlenmesi olanaklidir.

Antenatal ultrasonografi ile 6-8. haftalarda fetus goriintiilenebilir. Seri
ultrasonografik dlctimler fetal biiylime hizi konusunda yardimer olabilir. Fetal biiylime
geriligi ile ilgili iki durum tanimlanmustir. Birincisi; tiim gebelik siiresince fetal
bliylimenin —2 SD’ nin altinda oldugu olgular, digeri ise baslangi¢ta normal bir biiylime
egrisi takip edip gebeligin ileri donemlerinde (26-28. gebelik haftasi sonrasi) biiyiimede

yavaglama gosteren olgulardir.

Fetiisiin hedef biliylime ve gelisim potansiyeline ulasmasinda genetik faktorler
kadar cevresel etkenlerin de Onemi biiyiiktiir. Bireyin biiyiime ve gelisim siireci

boyunca gevresel etkenlerin etkisi altinda kalacagi agiktir. Genetik faktorler disinda



biiyiimeyi etkileyen etkenler uterin ¢evre, maternal ve plasental nedenler, nutrisyonel

etkenler, hormonlar ve diger bilinmeyen nedenlerdir.

Uterusta biiylime ¢ok hizli bir sekilde gergeklesir. Gebelik siiresi ortalama 40
haftadir. Birinci ve ikinci trimesterde hiperplazi nedeniyle plasental biiylime belirgindir.
Uciincii trimesterde ise ise hipertrofi 6n plandadir. Fetal biiyiime ise sadece hiperplazi
sonucu gerceklesir. Fetal boy uzamasi ikinci trimesterin sonunda hizli bir artig
gosterirken, fetal agirlik artis1 belirgin olarak son trimesterin igerisinde olur. Yani fetal
boy uzunlugu gebeligin 20. haftasi civarinda en hizli artis gosterir. Yag dokusu 26.
gestasyon haftasinda total viicut agirliginin sadece % 1’ ini olustururken, 38. haftaya
gelindiginde bu oran % 12’ ye ulagir. Bu nedenle gebeligin erken donemlerindeki
herhangi bir yetersizlik erken donemde tiim viicutta ve organlarda hiperplazi etkisinin
on planda olmasi nedeniyle hem boy hem de agirligin etkilenmesiyle sonuglanacaktir.
Bu duruma simetrik intrauterin biiyiime geriligi denir, etkilenen bebekler ise simetrik
SGA olarak adlandirilir. Benzer olarak ikinci trimesterin son donemlerinde ¢evresel
etkenlere ugrama sonucunda fetal boy uzunlugu maksimum diizeyde etkilenecektir.
Ugiincii trimesterde ise daha ¢ok viicut agirliginda etkilenme 6n planda olacaktir. Bu
donemdeki yetersizlikler ise Ozellikle agirlik artisini etkilerken, bas ¢evresi ve boy

uzunlugu genellikle etkilenmez. Bu duruma da asimetrik SGA denir.

Annenin son adet tarihine gore hesaplanan 37. ile 42. gebelik haftalar1 arasinda
dogan fetuslar term yenidogan olarak degerlendirilirken, 37. haftanin
tamamlanmasindan 6nce dogan fetuslara ise preterm yenidogan denir. Prematiire

sO0zclgi ise genelde preterm ile es anlamli kullanilmaktadir.

Gebelik yasinin belirlenmesi bebegin davranisi ve beklenen problemlerin
ongoriilmesi agisindan 6nemlidir. Son adet tarihinin (SAT) dogru animsanmasi gebelik
yasinin belirlenmesinde degerli bir yontemdir. Erken ultrasonografi (ilk trimesterde
yapilan ultrasonografi), tepe-makat uzunlugu 6l¢timii gebelik yasinin belirlenmesinde

en degerli testtir. Diger obstetrik gézlemler ise destekleyici bilgi verir.

Asirt preterm bebeklerin gebelik yasi belirlenmesinde lensteki anterior vaskiiler
kapsiiliin kaybolmasi bir kriter olarak kullanilir. 27-28. gebelik haftasinda lens kapsiilii
damarlarla gevrilidir. 34. gebelik haftasinda ise vaskiiler pleksus tamamen atrofiye

olmustur. Topuktan basparmaga Olgiilen ayak uzunlugu gebelik yas1 ile uyumlu



seyreder. 25. gebelik haftasinda 4,5 cm olan ayak uzunlugu term donemine kadar
haftada 0.25 cm biiyiir [21].

Dogum agirlig1 ve gebelik yasi bebegin AGA, SGA(IUGG olarakta bilinir) veya
LGA oldugunu belirler.

2.1.2. Biiyiime Gruplari

Fetuslar intrauterin biiylime 6zelliklerine gore 3’¢ ayrilirlar [22, 23]:

1) Gebelik yasina gore kiiciik bebek (Small for Gestational Age-SGA):
a) Simetrik SGA: Gebelik yasina gore agirligi, boy ve bas gevresi 10.
persantilin altinda olan bebeklerdir.
b) Asimetrik SGA: Gebelik yasina gore agirhigt 10. persantilin altinda olup
boy ve bas ¢evresi normal sinirlarda olan bebeklerdir.
2) Gebelik yasina gore uygun bebek (Appropriate Gestational Age-AGA):
Agirhigl, gebelik yasina gore 10. ile 90. persantil arasindaki bebeklerdir.
3) Gebelik yasina gore biiyiik bebek (Large Gestational Age-LGA): Agirligi
gebelik yasina gore 90. persantil tizerindeki bebeklerdir.

[UGG (Intrauterin gelisme geriligi) ve SGA terimleri siklikla birbirlerinin yerine
kullanilmaktadir. Viicut agirligi yeni doganin saglhiginin degerlendirilmesi agisindan
yetersiz bir parametre olabilir. Biiylime geriligi olan yenidoganlara hangi terimin
kullanilacagi konusunda farkli goriisler vardir. TUGG terimi fetusun biiyiimesindeki bir

anormalligi ifade etmek i¢in kullanilir [24].

1) Preterm IUGG: 37. gebelik haftasinin altinda ve aym zamanda SGA olan
bebekler

2) Term IUGG: 37. ile 42. gebelik haftas1 arasinda doganlar ve ayn1 zamanda SGA

olan bebekler

3) Postterm TUGG: 42. gebelik haftasindan daha biiyiik doganlar ve ayn1 zamanda
SGA olan bebekler

4) SGA: Her simiflamada farkli tanimlamalar olabilir. Bu siniflandirmalar cinsiyet,
ik, genetik altyapi, ¢evresel etkenlere bagli olarak degisebilir. SGA yenidogan,

dogum agirh@ asagidaki sapmalardan en az birini gosteren yenidogan olarak



tanimlanir(Referans olarak toplumun gebelik yasina gore olan biiyiime

parametreleri esas alinir).
e Gebelik yasma gore agirligr -2 SD’dan daha diisiik olanlar.
e Gebelik yasia gore agirligt % 10’un altinda olanlar.
e Gebelik yasina gore agirligt % 3’iin altinda olanlar.

Gebelik yasina gore kiigiik bebekler simetrik ve asimetrik olmak iizere ikiye
ayrilir. Simetrik biiyiime geriligi erken gebelik donemindeki problemler (kromozomal
anomali, uyusturucu veya alkol kullanimi, konjenital viral enfeksiyonlar gibi) nedeniyle
ortaya ¢ikar. Fetal basin, uzun kemiklerin, abdominal ve yumusak dokularin bityimeleri
esit olarak geri kalmistir. Azalmis hiicre sayist eslik eder. Fetal biiylimede gerilik
intrinsik bir faktorle iliskilidir. Biiyiimeyi yakalama ekstrauterin yasamin ilk yillarinda

daha az oranda izlenir.

Asimetrik biliyiime geriligi ise gebeligin son doneminde meydana gelen
sorunlardan (plasental yetmezlik veya gebelige bagli hipertansiyon gibi) kaynaklanir.
Fetal bas ve uzun kemiklerin biiyiimesi haftasi ile uyumlu iken fetal abdominal biiyiime
ve yumusak doku biiylimesi geri kalmigtir. Durum potansiyel olarak geri
dontistimliidiir[25]. Ekstrauterin yasamda bu bebekler simetrik biiyiime geriligi olan

bebeklere gore daha fazla biiyiimeyi yakalama oranlart gosterirler [26].
2.1.3. lintrauterin biiyiime geriligine neden olan etkenler [27, 28]
2.1.3.1. Fetal etkenler

a) Karyotip anomalileri (Trizomi 21, Trizomi 18 vs.), diger kromozom
anomalileri(otozomal delesyonlar, ring kromozomlar); fazla olan kromozomun tiiriine
bagl olarak otozomal trizomili fetuslarda biiyiime kisitlilig1 olabilir. Ornegin Trizomi
21'de fetal biiytime kisitlilig1 genelde hafiftir. Trizomi 18'de ise fetal biiylime hemen her

zaman belirgin sekilde etkilenmistir.
b)Genetik hastaliklar (Akondroplazi, Bloom sendromu, vs.)

c)Konjenital anomaliler (Potter sendromu, kardiyak malformasyonlar vs.); Major
yapisal anomalisi olan 13.000°den fazla bebegi inceleyen bir ¢alismada, % 22 oraninda
biiylime kisithiligi saptanmistir[29]. Fetal gastrosizis ile komplike 115 gebeyi igeren bir
calismada[30], etkilenen yeni doganlarin % 63'linde diisiik dogum agirhigi, % 45'inde



fetal biiylime kisitliligi tanimlamislardir. Genel kural olarak ciddi malformasyonlarda
Ozellikle kromozom anomalisi veya ciddi kardiyovaskiiler malformasyonu olan

fetuslarda SGA olasilig1 yiiksektir.

2.1.3.2. Maternal etkenler
a)T1bbi durumlar (Hipertansiyon, renal hastalik, diabetes mellitus vs.)

Maternal anemi, fetal gelisme kisitliligi olgularinin ¢ogunda biiylime kisitlilig
nedeni degildir. Farkli durumlar, orak hiicreli anemi ve diger kalitsal anemilerdir[31,
32]. Tersine kan hacminin artisindaki duraksama fetal biiyime kisithligi ile
iliskilidir[33].

Ug antifosfolipid antikor smifi- antikardiyolipin antikor, lupus antikoagiilan ve
beta2 glikoprotein-1'e karsi antikor- fetal biiyiime kisitliligi gibi kotii obstetrik
sonuglarla ilgilidir [34].

Kronik damar hastaliklari, oOzellikle superimpoze preeklampsi ile birlikte
oldugunda biiylime kisithligina neden olur. Kronik bobrek yetmezligi, siklikla altta
yatan hipertansiyon ve damar hastalig: ile iliskilidir [35, 36]. Gebelik Oncesi diabet
tanist olan gebelerde biiyiime kisitliligi, konjenital malformasyonlara bagli olabilir veya
ilerlemis maternal damar hastalig1 nedeniyle beslenme yoksunlugunu izleyebilir. Ayrica
bliylime ve gelisme kisitlilig1 olasiligi, nefropati ve proliferatif retinopatinin gelisimi ile
ozellikle birlikte olduklarinda artar[37]. Kronik uteroplasental hipoksi ile iligkili
durumlar preeklampsi, kronik hipertansiyon, astim, sigara igme ve yiiksek bolgelerde
yasamaktir. Kronik olarak hipoksik ¢evreye maruz kaldiklarinda baz1 fetuslarda dogum
agirh@ belirgin olarak azalir[38]. Anne veya fetusta genetik polimorfizmin rolii ve
bunlarin biiyiime ve gelisme kisitliligr ile iligkileri bir ¢ok arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir[39, 40]. Arastirmacilarin ¢ogu[41, 42], kalitsal trombofililer ile

bliylime geriligi arasinda iliski bulamamislardir.
b)Enfeksiyonlar (Toksoplazma, Rubella, Sitomegaloviriis Vs.)

Viral, bakteriyel, protozoal ve spiroket enfeksiyonlari, fetal biiylime kisitliligi
olgularinin % S5'inde saptanmistir. Bunlar ig¢inde en iyi bilineni Rubella ve
Sitomegalovirus enfeksiyonlaridir. Her ikisinde de hiicre olimii ile iliskili olan

kalsifikasyonlar olusur ve gebeligin erken doneminde olan enfeksiyonlar kétii sonuglar



ile 1iligkilidir. Tiberkiiloz ve sifiliz de fetal biiylime kistliligina neden olabilir.
Paradoksal olarak, sifilizde 6dem ve perivaskiiler inflamasyon nedeniyle, plasentanin
boyu ve agirligi artmistir. Konjenital sifiliz ayn1 zamanda, preterm ve dolayisiyla diistik
dogum agirligi ile iliskilidir[43]. Toksoplazma gondi de konjenital enfeksiyona neden

olarak, fetal biiylime kisitliligina neden olabilir [44].
¢)Nutrisyonel durum (gebelik oncesi diisiik kilo, gebelikte yetersiz kilo alimi)
d)Madde kullanimi (Sigara, alkol, uyusturucu, ilaglar vs.)

Bir¢ok ilag ve kimyasal madde fetal biliylime ve gelismeyi kotii etkiler. Bazilari
teratojeniktir ve fetusu organogenezin tamamlanmasindan Once etkiler. Bazilar fetal
etkilerini 8. haftadan (organogenezin tamamlanmasindan) sonra gosterir ve etkisini
gostermeye devam eder. Ayrica sigara kullanimi, opiadlar ve benzerleri, alkol ve
kokainden herhangi biri de primer olarak ya da gebenin beslenmesini bozarak biiyiime

kisitliligina neden olabilir.
2.1.3.3. Plasenta ve uterin etkenler

Biiyiime kisitliligi erken plasentasyon defektlerine bagli "biiyiik obstetrik
sendromlardan biri" olarak tanimlanmustir. Endotel disfonksiyonuna neden olan anormal
implantasyon, fetal biiyiime kisithligina neden olabilir[45]. Inkomplet trofoblastik
invazyon gibi implantasyon bozukluklarinin hem fetal biiytime kisithiligi hem de
hipertansif hastaliklar ile iligkili oldugu bulunmustur[46]. Plasentasyon bozukluklarinin,
plasenta yerlesim bolgesindeki hipoperfiizyonun hem neden hem de sonucu olabilecegi
bulgusuna ulasilmistir. Bu bozukluklar sonucunda hipertansiyon ile birlikte ya da

hipertansiyon olmaksizin fetal biiylime kisitliligina yol agarlar.

Kronik plasenta dekolmani, koryoanjioma, yaygin infarktiis, sirkumvallat
plasenta, marjinal ya da velament6z kordon insersiyonu, plasenta previa ve umbilikal
arter trombozu iceren olgulardaki biliylime basarisizliginin siklikla uteroplasental

yetmezlige bagli oldugu diistiniilmiistiir.

Plasenta uterus disina implante olursa, bebekte genellikle biiylime kisitlilig

izlenir. Ayrica bazi uterin anomaliler de biiylime kisitlilig ile iliskilidir.
Plasental ve uterin etkenlerin en 6nemlileri:

a)Major plasental anomaliler



b)Yetersiz uteroplasental perfiizyon

c)Plasenta previa

d)Ablatio plasenta

e)Asag1 yerlesimli plasenta

2.1.3.4. Demografik etkenler

a)Anne yast

b)Anne boyu

Kiiciik kadinlarin tipik olarak daha kii¢iik bebekleri vardir.
c)Anne kilosu

Bir kadin gebelige baslarken 45 kg'in altinda ise, gebelik yasina gore SGA bebek
dogurma riski en az iki kat artar[47]. Ortalama ya da diisiik VKI olan kadinlar da
gebelik boyunca yetersiz kilo alimi, fetal bliyiime kisitliligr ile iliskili olabilir[48].
Beklendigi lizere yeme bozukluklari, belirgin biiytime kisitliligi ve preterm dogum ile
iliskilidir[49].

d)Anne ve babanin irksal 6zellikleri

e)Dogum sayis1

f)Daha 6nce SGA dogum Oykiisi

g) Infertilite dykiisii

Infertilite dykiisii olan kadinlarda infertilite tedavisi uygulansmn veya
uygulanmasin gebe kaldiklarinda gebelik yasina gore kiigiik bebege sahip olma riskleri

artmustir[50].
2.1.3.5. Diger (Cogul gebelik)

Iki ya da daha fazla fetus olan gebelikler, normal tekil gebelikler ile
karsilagtirildiginda bir veya daha fazla fetusun azalmis biiylime ile komplike olma
olasilig1 fazladir. Fetus sayisi arttikga gebelik siiresi kisalir. Sekil:1'de bunun grafigi

gosterilmektedir.
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Sekil 1. Cogul gebeliklerde dogum agirhginin gebelik haftas ile iliskisi

Genelde fetus sayisina bagli olarak biiylime kisitliliginin derecesi de artar, bu

degerlendirmenin tekiz gebeliklerin biiylime egrilerine gore yapildigi unutulmamalidir.
2.1.3.6. Asimetrik veya simetrik SGA ic¢in riske neden olan etkenler [51]

1)Asimetrik SGA:

e Plasental yetmezlik (gebelige bagl hipertansiyon veya maternal vaskiiler
kaynakl1 hastalik),

e Annenin 35 yagindan biiyiik olmasi,
e (Gebelikte yetersiz kilo alimi,
e Cogul gebelik,

e Sigara kullanimi
2)Simetrik SGA:
e Kromozomal anomaliler,

e Intrauterin viral enfeksiyonlar (Sitomegaloviriis enfeksiyonu gibi)

e Annenin sigara, alkol, opioid veya uyusturucu kullanmasi,

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil ortalama 4 milyon bebegin yaklasik %
20'si diisiik ve yiiksek dogum agirlikli olarak dogar. 2010 yilinda bebeklerin % 8.2'si
2500 gr'm altinda dogarken, % 7.6'sinin ise dogum agirligi 4000 gr'in {izerindedir.
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Diisiik dogum agirlikli bebeklerin, biiytlik kism1 preterm olsa da yaklasik % 3’1 miaddar.
Dogum agirligi 2500 gr'in altinda olanlarin oran1 1984'ten beri % 20'den fazla artarken,

ayni tarihten beri dogum agirhig 4000 gr iistii olanlarin insidansi azalmaya devam

etmektedir[52].

Gebelik yasma gore normal (appropriate for gestational age-AGA) ise dogum
agirliginin gebelik yasina gore 10.persantil ile 90.persantil arasinda olmasi olarak
tamimlanir. Gebelik yasina gore biiyiikk (large for gestational age-LGA) ya da fetal
makrozomi, dogum agirliginin gebelik yasmna gore 90.persantilin veya termde 4000

gr’in iizerinde olmasi olarak tanimlanir[17].
2.1.3.7. SGA’ ya bagh ortaya ¢ikabilen olumsuz perinatal sonuc¢lar

Fetal biiyiime ve gelisme kisithiligi anlamli perinatal morbidite ve mortalite
oranlar ile iligkilidir. Anormal noérolojik gelisim prevalansinin yaninda, fetal 6liim,
dogum asfiksisi, mekonyum aspirasyonu, neonatal hipoglisemi ve hipotermi goriilme
sikligi da artmistir [53, 54]. Bu durum hem term hem de preterm biiyiime kisitliligi olan
yenidoganlar i¢in gecerlidir[1]. Prematiiritenin komplikasyonlari arasinda; respiratuvar
distress sendromu, bronkopulmoner displazi, pndmotoraks, pndmoni/sepsis, patent
duktus arteriozus, nekrotizan enterokolit, prematiirite retinopatisi, intraventrikiiler

kanama, periventrikiiler Ilokomalazi ve serebral palsi sayilabilir[55].

2.2. FETAL AGIRLIK ONGORUSUNDE KULLANILAN
YONTEMLER

2.2.1. Uterus Biiyiime izlemi

Gebeligin ikinci yarisinda, uterusun fundus yiiksekligi 6l¢timii (fundus simfiz
arast aralik) mutlaka yapilmalidir. Genel olarak fundus yiiksekligi gebelik haftasina
esittir. Fakat baz1 durumlarda (¢ogul gebelik, poli/oligohidramnios, maternal obezite,
anormal situs, intrauterin gelisme kisitlilig1) bu iliski bozulur. Bu durumlarda mutlaka
ileri tekniklerle arastirma yapilmalidir. Yakin zamanda yapilan sistematik bir caligmaya
gore, fetal bliyiime kisitliligin1 saptamada fundus yiiksekliginin 6l¢iimiinii destekleyen
kanitlar yetersizdir. Bununla birlikte, dikkatlice yapilmis seri fundus yiiksekligi
Olctimleri, SGA fetuslar1 belirlemek i¢in basit, giivenli, ucuz ve olduk¢a dogru sonuglar
verebilen bir tarama yontemidir[56]. Tarama yontemi olarak en belirgin dezavantaji

kesin olmamasidir[57]. 18-30. gebelik haftalar1 arasinda, uterus fundus yiiksekliginin
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santimetre olarak ol¢limii, iki haftalik bir yanilma pay1 ile gebelik haftasina karsilik
gelir. Bu nedenle 6lgiilen deger, beklenen degerden 2 ile 3 cm farkli ise, uygun olmayan

fetal biiytimeden kuskulanilabilir.
2.2.2. Obstetrik Ultrasonografi

Ultrasonografi son 30 yildir obstetrik izlemin vazgecilmez bir 6gesi haline
gelmistir. Oyle ki artik giiniimiizde, ultrasonografi olmaksizin, bir fetusun
degerlendirilmesi disiiniilemez. Dogum agirhi@i 6ngorisii; ultrasonografi muayenesi
sirasinda  ¢esitli biyometrik belirteglerin Olgiiliip secilen formiile konulmasi ile
hesaplanir. Genelde biparietal ¢ap (biparietal diameter -(BPD)), kafa gevresi (head
circumference (HC)), karin ¢evresi (abdominal circumference (AC)) ve femur boyu
(femur length (FL)) 6lglimiiniin kombinasyonu kullanilir. En sik kullanilan formiiller
Warsof[3], Shephard modifikasyonu[4] ve Hadlock [5, 6] formiilleridir. Bu formiiller
cogu ultrasonografi cihazinda yiiklii olarak bulunur. Otuzdan fazla formiil

yayinlanmustir.
2.2.2.1. Fetal agirhik ongoriisiinde kullanilan formiiller

Ultrasonografi ile yapilan agirlik Ongoriisinde fetal biyometrik 6lgiim

parametrelerinin farkli kombinasyonlarindan olusan formiiller kullanilir (Tablo 2).
1.FL
2.AC
3.AC+FL
5.AC+HC
6.AC+BPD+FL
7.AC+HC+FL

8.AC+HC+BPD+FL
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Tablo 2. Ultrasonografi ile fetal agirhik ongoriisiinde kullanilan formiiller

Degiskenler Kaynak Denklem
[58] Campbell and Wilkin, Ln BW = -4564 + 0.0282(AC) -
1975* 0.00331(AC)2
Higginbottom etal, 1975[59] BW =0.0816(AC)3
[3] Warsof et al, 1977* Logl0 BW = -1.8367 + 0.092(AC) -
AC 0.000019(AC)3
Hadlock et al, 1984 [60] Ln BW = 2.695 + 0.253(AC) - 0.00275(AC)2
Jordaan, 1983 [61] Log10 BW=0.6328+0.1881(AC)-
0.0043(AC)2 +0.000036239(AC)3
FL Warsof et al,1986[62] Ln BW = 46914 +0.00151(FL)2 -
0.0000119(FL)3
Hadlock et al, 1985 [6] Logl0 BW = 1304 + 0.05281(AC) +
0.1938(FL) - 0.004(AC)(FL)
AC ve FL Woo et al, 1985 [63] Loglo0 BW = 059 + 0.08(AC) +
0.28(FL) -0.00716(AC)(FL)
Warsof et al, 1986 [62] Ln BW = 2792 + 0.108(FL) + 0.0036
(AC)2 -0.0027(FL)(AC)
[3] Warsof et al, 1977* Logl0 BW = -1599 + 0.144(BPD) +
0.032(AC) - 0.000111(BPD)2(AC)
[4] Shepard et al, 1982* Logl0 BW = -1.7492 + 0.166(BPD) +
0.046(AC) - 0.002546(AC)(BPD)
Jordaan, 1983 [61] Logl0 BW  =-1.1683+0.0377(AC)
0.0950(BPD) - 0.0015(BPD)(AC)
AC ve BPD Hadlock et al, 1984 [60] Logl0BW=1.1134

Woo et 1985 al, [63]

Vintzileos etal ,1987[64]

Hsieh et al, 1987 [65]

+0.05845(AC)0.000604(AC)2 -
0.007365(BPD)2

0.000595(BPD)(AC) +0.1694(BPD)

Logl0 BW = 163 + 0.16(BPD) +
0.00111(AC)2 - 0.0000859(BPD)(AC)2

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

Logl0 BW = 2.1315 + 0.0056541(AC)(BPD)
- 0.00015515(BPD)(AC)2
+0.000019782(AC)3  +0.052594(BPD)
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Tablo 2. Ultrasonografi ile fetal agirhk ongoriisiinde kullanilan formiillerin

devami

Degiskenler Kaynak

Denklem

Jordaan, 1983 [61]

ACve HC
Hadlock et al, 1984 [60]

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

Logl0 BW = 1.182 + 0.0273(HC) +
0.07057(AC) - 0.00063 (AC)2 -
0.0002184(HC)(AC)

Hadlock et al, 1985 [6]

Woo et al, 1985 [63]

AC,BPD ve FL
[66]Shinozuka al,et 1987+

Hsieh et al, 1987 [65]

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

Log10 BW = 1.54 + 0.15(BPD) +
0.00111(AC)2 - 0.0000764 (BPD)(AC)2
+0.05(FL) - 0.000992(FL)(AC)

BW = 0.23966(AC)2(FL) + 1.6230(BPD)3

Logl0 BW = 2.7193 +
0.0094962(AC)(BPD) - 0.1432(FL) -
0.00076742 (AC)(BPD)2 +
0.001745(FL)(BPD)2

Hadlock et al, 1985 [6]

AC, HC,veFL oyt et al, [67]1986*

Combs et al, 1993 [68]

Logl0 BW = 1.326 -0.00326(AC)(FL)
0.0107(HC) + 0.0438(AC) + 0.158(FL)

Logl0 BW  =-2.0661 + 0.04355(HC)+
0.05394(AC) - 0.0008582(HC)(AC) +
1.2594(FL/AC)

BW = 0.23718(AC)2(FL) + 0.03312(HC)3

Jordaan, 1983 [61]

AC, HC, BPD
ve FL
Hadlock et al, 1985 [6]

Logl0 BW  =2.3231 + 0.02904(AC) +
0.0079(HC) - 0.0058(BPD)

Logl0 BW = 1.3596 + 0.0064(HC) +
0.0424(AC) + 0.174(FL) +
0.00061(BPD)(AC) - 0.00386(AC)(FL)

Not—BW = Birth weight (dogum agirligi) BPD, HC, AC, ve FL santimetre cinsindendir (Warsof

denklemi harig, FL burada millimetre olarak ifade edilir).

*BW kilogram olarak ifade edilir (Diger denklemlerde gram olarak ifade edilir).

tThe Shinozuka denklemi AC o6l¢limii orijinal baskisindan modifiye edilerek alinmistir. Combs et al

tekrar hesaplama yapmuslardir
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Fetal agirligr ongérmede ¢oklu parametreler kullanildiginda ve benzer etnik ya
da 1k geg¢misine sahip fetuslardan olusturulmus normogramlar se¢ildiginde en dogru
sonuclara ulasilir. En 1yi yazilim modelleri dahi, fetal agirlig1 % 15 oraninda fazla veya
eksik hesaplayabilir [69]. ikinci trimesterde biparietal ¢ap (BPD), yaklasik 7-10 giinliik
sapmayla gebelik yasini en dogru yansitan parametredir. Biparietal ¢ap, transtalamik
kesitte, kavum septum pellisidum ve talamus diizeyinden gegen planda proksimal
pariyetal kemik disindan distal pariyetal kemigin i¢ kenar1 arasindaki mesafe olgiiliir.
Bas ¢evresi (HC) transtalamik kesitte ya kafatasinin dis kenarlarina gelecek sekilde bir
elips yerlestirerek ya da oksipito-frontal ¢ap1 (OFD) 6lgtiikten sonra OFD ile BPD’ den
gelen ¢evre hesaplanarak olgiiliir. Femur boyu (FL) hem BPD ile hemde gebelik yasi ile
korelasyon gosterir. Kemigin uzun ekseni boyunca uglarindan dik olarak epifiz harig¢
birakilarak olgiiliir. Femur uzunlugu gebelik yasi tahmini i¢in ikinci trimesterde 7-11
giinliik bir degiskenlik gosterir. Karin ¢evresi (AC) gebelik yasi hesaplamasinda 2-3
haftayla en genis degiskenlige sahiptir. Karin ¢evresi cildin dig simirinin etrafindan,
mide ve portal siniisle umbilikal venin kesisim seviyesinden alinan transvers kesitte
aliarak olciiliir. Biyometrik 6l¢iimler i¢inde fetal gelisimden en ¢ok etkilenen karin

gevresidir.
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Sekil 2. Ultrasonografik fetal antropometrik 6l¢iimler

a. BPD ol¢timii b. HC 6lgtimii ¢. AC 6l¢timii d. FL ol¢timii

Tablo 3. Ultrasonografik fetal 6l¢iimlerin term fetal agirhk ile korelasyonu

Dogum agirhgi ile

korelasyon BPD HC AC FL
Birinci sira 0.64 0.67 0.75 0.56
Ikinci sira 0.64 0.67 0.75 0.55
Ugiincii sira 0.64 0.67 0.74 0.55

Nahum and Stanislaw, 2002 [70]

Fetal AC tek basina fetal agirhigm tahmininde en degerli parametrelerden biridir
(Tablo 3).
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Tim gebelerde rutin ultrasonografik degerlendirmenin yapilip yapilmamasi ile
ilgili tartismanin Gtesinde, ultrasonografinin fetal biiylime ve gelisme kisitliligi tanisi
i¢in potansiyel yarar1 vardir. Tipik olarak boyle rutin tarama yani erken ultrasonografik
degerlendirme genellikle 16. ile 20. gebelik haftalari arasinda yapilirken giiniimiizde ilk
trimester  ultrasonografik degerlendirmeye dogru kaymaktadir. Ultraonografik
degerlendirme gebelik yas1 ve eslik eden konjenital anomalileri tanimlamak i¢in yapilir.
Bu islem 32. ile 34. haftalarda fetal bliyiimenin degerlendirilmesi i¢in yinelenir. Fetal
biiyiime ve gelisme kisitliligr ilk trimesterde saptanabilse de, ikinci trimesterde yapilan
baglangic ultrasonografisi kullanilarak koyulan tanmnin dogumda gebelik yasina gore
kiiglik dogum agirhigiyla uyumlu olma olasilig1 daha fazladir[71-73]. Ultrasonografi ile
fetal bliyiime kisithliginin saptanmasi igin en sik kullanilan yontem, ¢ok sayida fetal
biyometrik ol¢timler kullanilarak fetal agirligin saptanmasidir. Bas, karin ve femur
boyutlarinin kombinasyonuna diger biyometrik olgtimlerin de eklenmesinin ¢ok az
diizelme ile dogrulugu optimize ettigi gosterilmistir[74]. Femur uzunlugu (FL) 6l¢timii,
teknik olarak en kolay ve en tekrarlanabilir 6lgiimdiir. Biparietal ¢cap ve bas ¢evresi
(BPD ve HC) ol¢timleri kesit planina baglidir ve kafatasi lizerine uygulanan deformatif
basinglardan etkilenebilmektedir. Son olarak karin c¢evresi (AC) Olgiimii, oldukga
degisken olup fetal biiyiime kisitlilig1 olgularinda siklikla anormaldir, ¢linkii cogunlukla
yumusak dokudan olugmaktadir. Bazi ¢alismalarda azalmis fetal biiylime ve gelisme ile
ilgili olarak kiigiik AC'nin bir 6ngorii degerinin oldugu bildirilmistir. Fakat yeni veriler
anormal umblikal arter doppler bulgular1 ve fetal agirlik ongoriisiiniin 3. persantilin
altinda olmasmin kotii obstetrik sonuglarla giiglii bir sekilde iliskili oldugunu

gostermistir [75].

Onemli olarak, ultrasonografik agirlik éngériisii ile gergek agirlik arasinda hem
yanlig pozitif hem de yanlis negatif bulgulara yol acgabilen % 20 veya daha fazla
uyumsuzluk olabilir. Bazi arastirmalar biiyiime kisithligi olan gebelerin % 30'unun
belirlenemedigini bildirmislerdir. Yine bazi ¢alismalar, ultrasonografik o6l¢timlerin
klinisyenlere bildirilmesinin SGA'll fetuslarin saptanmasimi arttirdigin1 ve bu grupta
elektif dogum artsa da yenidogan sonuglarinda genel bir diizelme olmadigini

gostermistir. [76, 77].

Gebelik yasi ilerledikge, gebelik yas1 ve fetal agirlik ongoriisiindeki degiskenlik

artmaktadir. Bireysel l¢iimler iiciincii trimesterde en az dogruluga sahiptir. Ongoriiler
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coklu parametrelerin ortalamasi alinarak diizeltilmesine ragmen, alinan bir 6l¢iim
digerlerinden 6nemli dlglide farkll ise bu 6l¢lim hesaplamalardan ¢ikarilabilir. Yanliglik
pay1 yiiksek cikan dlgiimler, kotii goriintiiden kaynaklanabildigi gibi, fetal anomali yada

bliylime sorunlarin1 da gosterebilir
2.2.2.2. Ultrasonografi élgiimlerini etkiledigi diisiiniilen parametreler [78]
eEtnik koken,
e Ultrasonu yapan hekimin deneyimi,
eEkipman,
eFetal viicut yapisindaki degisiklikler,

eFetal malformasyonlara bagli olarak biyometrik l¢iimlerin artip azaldig fetal
anomalilerde (gastrosizis, hidrosefali) dogum agirligi Ongoriisii gergek agirligi

yansitmaz.
o Gebelik yas1 (Formiiller genelde term gebeliklerde uygundur)[79, 80]

oGelisim geriligi ve makrozomi (Formiiller genelde normal agirlik araliginda
uygundur) [79, 80]

eFetal cinsiyet [81, 82]

Kiz ve erkek fetuslarin dogum agirligi ongoriisiinde farklilik oldugu ¢alismalarda
gosterilmistir. Bu degisiklik cinsiyete bagli intrauterin biiyiime paternlerindeki
degisikliklere baglidir. Viicut yapis1 ve viicuttaki yag birikimi kiz ve erkek fetuslarda
degisiklik gosterir.

2.2.2.3. Diisiik Kkaliteli goriintiiye neden olan faktorler (Oligohidroamniyos,

maternal adipozite, cogul gebelik ve fetal pozisyon gibi)

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) 2013 komite
goriisiine gore yaklasik olarak gebelerin {igte biri obez olup, % 8’ i ise ileri derecede
obez olarak saptanmistir[83]. Obez kadinlarda fetal anomalilerin ultrasonografik
belirlenmesinin yetersiz oldugu gosterilmistir. Giliniimiize degin yapilan c¢alismalarda
obezitenin; fetal dogum agirligi ongorisiine etkisi ¢alisitlmamistir [84-86]. Tarihsel
olarak, biitiin agirliklardaki kadinlarda ultrasonografik fetal dogum agirlig1 6ngdriisiiniin

hesabinda yanliglik oraninin % 25'e kadar oldugu bilinmektedir [87].
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Amniyos sivi  hacminin degerlendirilmesi ikinci ve {iglincii trimester
ultrasonografinin bir bilesenidir. Ultrasonografik olgiimler en derin tek vertikal sivi
cebini ya da amniyotik s1vi indeksi denilen dort esit uterin kadrandan en derin vertikal
ceplerin toplamini igerir [88]. En derin tek vertikal cep 2-8 cm arasinda, amniyotik sivi
indeksi ise 5-24 cm arasinda degismektedir. Oligohidroamnios amniyotik sivi
miktarinin anormal azalmast durumudur ve fetus siklikla subjektif olarak sikisik
goziikiir. Ultrasonografik tanis1 genellikle ASI<5 cm ya da en derin tek cepteki amniyon
stvist <2 cm Ol¢imiine dayanir[89]. Genelde hafif ve altta yatan patoloji olmadiginda
Iyl prognoz gosteren polihidroamniosun tersine oligohidroamnios kaygi olusturan bir
durumdur. Olgiilecek amniyon sivi cebi olmamasina ise anhidroamnios denir.
Amniyotik s1v1 voliimii ikinci ya da {i¢iincii trimesterde anormal azalmaya basladiginda
daha cok fetal biiylime ve gelisme kisithiligi, plasental anomali, preeklampsi veya
vaskiiler hastalik gibi maternal komplikasyon ile iligkili olmaya egilimlidir. Bu gibi
durumlarda altta yatan etyolojik neden siklikla fetal biiyliimeyi engelleyen ve fetal idrar
cikisini azaltan uteroplasental yetmezliktir. Patolojik fetal biiylime ve gelisme kisitliligi
ile oligohidroamnios arasindaki iliski uzun zamandir bilinmektedir [90]. Biiylime
kisitliligi kuskusu olan gebelerin yaklasik % 10’ unda oligohidroamnios saptanmis ve
bu gebelerin oldugu grupta giiven vermeyen fetal kalp hiz1 paterni nedeniyle sezaryen
ile dogum yaklasik iki kat fazla izlenmistir[90]. Ugiincii trimesterde oligohidroamnios
belirlendiginde memran riiptiiriiniin olup olmadig1 degerlendirilir ve fetal biiylimenin
degerlendirilmesi i¢in ultrasonografi yapilir. Eger biiylime kisithlig1i saptanirsa

umbilikal arter doppler ¢alismalar1 yapilabilir.

Ik trimester siiresince ultrasonografik muayene siklig1 artmis oldugundan dolay:
ikiz gebeligin erken tanisi siktir. Yiiksek sayili ¢ogul gebelikleri degerlendirmek daha
zordur. ik trimesterde bile fetuslarn dogru sayisi ve pozisyonlarmi belirlemek zor
olabilir. Ideal olan aymi fetusun iki kez goriiliip ikiz olarak yorumlanmasindan kaginmak

i¢in, iki fetal bas ya da abdomen ayn1 goriintii plani i¢cinde goriilmelidir.

Sonug¢ olarak; ultrasonografinin fetal agirlik dngdriisii dogrulugunu etkileyen bir ¢ok

etken bulunmaktadir[91]. Bu etkenler Tablo 4’ te Gzet olarak gosterilmistir.
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Tablo 4. Dogum agirhig1 6ngoriisiinii etkileyen etkenler [91]

Ultrasonografiden bagimsiz olarak dogum Ultrasonografiyi etkileyerek dogum
agirh@ ongoriisiinii etkiyelen durumlar agirh@ ongoriisiinii etkileyen

parametreler

Gebelik yas1

Fetal agirlik

Fetal cinsiyet

Ultrason 6l¢iimii ile dogum aras1 giin
Kullanilan formiiliin uygunlugu
Ultrasonu yapan uzmanin deneyimi
Birden fazla yapilan 6l¢iimiin ortalamasi

Tekiz- Cogul gebelik durumu
Fetusun prezantasyonu
Amniyotik s1v1 indeksi
Membran riiptiirii

Travay durumu

Plasenta yerlesimi

Maternal VK1

2.3. Fetal Gelisme Kisithhg Durumunda Fetusun lyilik Halinin

Belirlenmesi

Fetal gelisim kisitlilig1 tespit edildiginde sonraki basamak fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi olmalidir. Bunun ig¢in literatiirde onerilen yontemler, annenin durumu
ve eslik eden morbiditelerin degerlendirilmesinin yam sira; periyodik olarak fetal kalp
atim trasesi, ultrasonografik olarak 3-4 haftada bir fetal gelisimin ve amniyos sivisinin
degerlendirilmesi, haftalik olarak doppler velositometri ile umbilikal arter, orta serebral

arter ve duktus venosus kan akiminin degerlendirilmesi olarak siralanabilir [89].
2.3.1. Fetal Gelisim Kisithhginda Doppler Ultrasonografinin Yeri

Doppler velositometri intrauterin  gelisme  geriligi(IUGG) patofizyolojisi,
degerlendirilmesi ve siddetinin belirlenmesinde kritik bir 6neme sahiptir. [UGG'nin
yonetiminde doppler ¢aligmalarinin 6nemli bir yeri vardir. Doppler teknigi ile plasenta
nedenli bitytime kisitliligindaki erken degisiklikler; umbilikal ve orta serebral arter gibi
periferik damarlarda saptanirken ge¢ degisiklikler; duktus venozus, aortik ve pulmoner

akimlardaki anormalligin yani sira, umbilikal arterde ters akimla karakterizedir.
2.3.1.1.  Umbilikal Arter Doppler Velositometri

Umbilikal arter fetal sagligi degerlendiren olduk¢a Onemli bir parametredir.
Sistol/Diyastol oran1 gebelik haftasina gore 95. persantilin lizerinde ise anormal olarak
degerlendirilir. Ciddi gelisme kisitliliginda, diyastol sonu akim kaybolabilir veya tersine

donebilir(Sekil 3-5). Umbilikal arter doppler 6l¢iimleri IUGG ile komplike olmus
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gebeliklerin yonetiminde yardimci olup bdyle olgularda iyilesmis sonuglarla iliskilidir.

IUGG'den baska komplikasyonlarda yapilmasi 6nerilmemektedir[89].

,
PSV -61.5cm/s
EDV -26.9cm/s
RI0.56
P10.83

Sekil 3. Umbilikal arter doppler dalga formunun normal goriintiisii

(AED)

Sekil 5. Umbilikal arter doppler degerlendirmesinde End-diastolik Akim
terslesmesi(ARED)
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2.3.1.2.  Orta Serebral Arter Doppleri (MCA)

MCA  doppler  Olglimlerinin klinik  olarak  biiylime  kisithiliginin
degerlendirilmesinde ve fetal aneminin saptanmasinda kullanilmasi onerilmektedir.
Fetal hipokseminin, beyin, kalp ve adrenal bezlere dogru olan kan akiminda artisa yol
actig1 ve MCA'da diyastol sonu akimda artisa neden oldugu diisiiniilmektedir. Beyin
koruyucu etki fenomeni, koruyucu olmasindan ¢ok, perinatal mortalite ve morbidite ile

iliskili oldugundan aslinda yanlis isimlendirmedir [92, 93].(Sekil 6)

Sekil 6. Orta Serebral arter (MCA) normal doppler degerlendirmesi

2.3.1.3.  Duktus Venosus Doppleri (DV)

Duktus venosus yaklasik olarak diyafragma seviyesinde, umbilikal venden
dallandigi noktadan goriintiilenmekte olup, fetal pozisyon, umbilikal arter ya da
MCA'ya gore DV'u goriintiilemede daha ¢ok zorluga neden olmaktadir. IUGG olan
pretem fetuslarin doppler bulgularinin bozulmasimnin bir siras1 oldugu diistiniilmektedir.
[k olarak umbilikal arterde anormallik olusur, ardindan MCA ve DV’ de bozulma bunu
izler. Ancak bu anormalliklerin goriintiilenmesinde bilyiik degiskenlikler vardir [94].

(Sekil 7)

23



-3
\-:- PSV 51.7 cmis

Sekil 7. Ductus Venosus (DV) normal doppler degerlendirmesi

Siddetli IUGG varlhiginda, kardiyak disfonksiyon umbilikal vende pulsatil akim
boyunca a dalgasi akiminda azalma, kaybolma ve sonunda ters donmeye neden olabilir.
Bu nedenle DV'un anormallikleri kotii sonuglar i¢in riski ¢ok yiliksek olan preterm

biiylime kisitliligi olan fetuslar1 belirleyebilir [95-98]. (Sekil 8)

Sekil 8. Ductus Venosus (DV) doppler degerlendirmesinde ters a dalgasi formu

2.3.2. Kardiyotokografi

Kardiyotokografi fetusun kalp atiglarinin seyrini, fetusun hareketleriyle ve varsa
kasilmalarla olan iligkisini temel alarak fetusun iyilik halini degerlendiren bir testtir.
Dogum eylemi esnasinda da ayni amaglarla kullanilir. 28. gebelik haftasindan sonra

kullanilir.

Kardiyotokografi traseleri 2008 National Institute of Child Health and Human

Development Workshop Report 6nerisiyle 3 kategoriye siiflandiriimistir [99];
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Kategori I:

Biitiin kriterler bulunmalidir. Bu kriterleri karsilayan traseler normal fetal asid -

baz dengesi i¢in prediktiftir.

Baseline hiz: 110 - 160 bpm

Moderate baseline fetal kalp hizi variabilitesi,
Geg veya variable deselarasyon olmamast,
Erken deselerasyon bulunabilir ya da bulunmaz,

Akselarasyon bulunabilir veya bulunmayabilir.

Kategori 111

Kategori Il traseler anormal fetal asid - baz durumu igin prediktiftir. Gebe i¢in

detayli degerlendirme gerekir, fazladan girisimler yapilmalidir; oksijen destegi,

pozisyon degisikligi, hipotansiyon varsa tedavisi, uterotonik ajan veriliyorsa kesilmesi

gibi. Kategori IlI traseler asagida siralananlari igerir.

1) Baseline variabilitesinin olmadigi ve su ek durumlari igeren traseler;

a. Yineleyen geg deselerasyonlar,
b. Yineleyen variable deselerasyonlar,

c. Bradikardi,

2) Sinuzoidal patern

Kategori 11

Kategori I ve Kategori III icerisinde degerlendirilmeyen traseler bu gruba girer, bu

kategori ara kategoridir. Fetal iyilik hali ile ilgili kesin bir yargiya ulagilamaz.
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3. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD
arsivinde bulunan 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2014 yillar1 arasinda dogum yapmis
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak gozden gegirildi. Konjenital anomalili ve ¢ogul
gebelikli hastalar ¢alisma dis1 tutuldu. 24 — 41. gebelik haftalar1 aras1 dogum yapmus,
tekiz, diisiik dogum tartili (2500 gram agirhigindan az) gebeler ¢alismaya dahil edildi.
Bunlar arasindan son ultrasonografi 6l¢iimii ile dogum tarihi arasi bir haftadan fazla
olan gebeler calisma dis1 birakildi. Calisma kriterlerine uygun toplam 1082 hasta
saptandi. Bunlarin 822 tanesinin preterm, 260 tanesinin term gebe oldugu goriildii.
Hasta dosyalarindan anne ve bebege ait; maternal yas, gravide, parite, abortus, kiiretaj
sayisi, gebeligin elde edilme yontemi(spontan ya da yardimci iireme teknikleri yoluyla),
varsa annenin Onceki gebelik Oykiisii, boy, kilo, karin ¢evresi dlgiimleri, sistolik ve
diyastolik tansiyon degerleri, annenin sistemik hastalik, ameliyat ve ilag kullanim
oykdisii, sigara kullanimi, eslik eden gebelik komplikasyonlari(preeklampsi, gestasyonel
diyabet, erken membran riiptiirii gibi), son yapilan ultrasonografik degerlendirme
bulgular1 (BPD, HC, AC, FL, ASV durumu, dogum agirligi ongoriisii, plasenta
yerlesim yeri ve patolojileri, varsa kordon patolojileri, fetal prezantasyon, varsa eslik
eden uterin anomaliler ve/veya jinekolojik patolojiler, uterin arter, orta serebral arter ve
umbilikal arter doppler Pl ve RI degerleri varsa patolojileri), son ultrasonografi 6l¢liimii
ile dogum arasindaki gegen siire, dogum haftasi, travay durumu, NST tiplendirmesi,
dogum sekli, varsa operatif dogum endikasyonlari, bebegin dogum tartisi, annenin
laboratuvar bulgulari, bebegin cinsiyeti, 1. ve 5. dk APGAR degerleri, mekonyum
varligi, umbilikal arter ve ven pH degerleri, baz agig1 ve laktat degerleri, ulasilabildigi
kadariyla anne ve bebege ait mortalite ve morbidite bilgileri kaydedildi. Calismanin

yapilabilmesi igin Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul’ undan onay alindi.

Hastalarin gebelik haftalari son adet tarihlerine gore Naegele formiilii kullanilarak
hesaplandi. Ilk trimesterde son adet tarihine gore olgiilen gebelik haftasi erken
ultrasonografiye gore oOlgiilen gebelik haftasiyla karsilastirildi.  Aralarinda 7 giinden
fazla fark varsa son adet tarihi ultrasonografiyle olgiilen tarihe gore degistirildi ve
gecerli son adet tarihi olarak kabul edildi. Dogumdaki gebelik haftasina gore 37
haftanin altinda olan gebeler preterm, 37 hafta ve istiinde olanlar term olarak kabul

edildi. Gebelik haftasina(+ 7giin) goére dogum tartis1 10.-90. persantilde olanlar
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appropriate for gestational age(AGA), 90. persantilin istiinde olanlar large for
gestational age(LGA), 10. persantilin altinda olanlar small for gestational age(SGA)
olarak kabul edildi. Yenidoganlar gebelik haftasina gore preterm ve term; gebelik
haftasina gore biiyiikliikleri agisindan AGA ve SGA; dogum agirliklarina gore ise 500
gr- 1500 gr ve 1501 gr- 2500 gr arasi olarak ikiser gruba ayrildilar.

Gebenin Viicut Kitle Indeksi (VKI) : kilo (kilogram) / (boy(metre))*> formiiliiyle
hesaplandi. Karin g¢evresi cm olarak annenin umbilikusu seviyesinden mezure ile

Olgiilmiistiir.

Ultrasonografi ol¢iimlerinin ayni egitimden geg¢mis hekimler tarafindan ayni
ultrasonografi cihaziyla(Sonoscape SSI 5000) yapildig: tespit edildi. Biitiin vakalarda,
fetal biyometri ve doppler ¢alismalar1 ile uterin, adneksiyel, fetal, plasental, kordon ve
amniyon sivi durumu degerlendirilmistir. Dogum agirligi 6ngoriisti; BPD ( biparietal
cap), HC ve AC ( bas gevresi ve karin ¢evresi), FL (femur uzunlugu) biyometrik
Olgtimlerinin Hadlock formiiliine uygulanmasi ile hesaplanmistir (logl0 weight =

1,3596 0,00386 AC 9 FL + 0,0064 HC + 0,00061 BPD 9 AC + 0,0424 AC + 0,174 FL).

Normal yanhghk payr yiizdesi (Dogum Agirligi Ongoriisii - Gergek Dogum
Agirhigl)/ Gergek Dogum Agirligi x100 formiiliiyle mutlak yanlislik payi yiizdesi ise
IDogum Agirligi Ongoriisii - Gergek Dogum Agirhigll / Gergek Dogum Agirligi x100
formiiliiyle hesaplandi. Mutlak yanlishik payr yiizdesi % 10" dan diisiik saptanan

hastalarda ultrasonografiye gore gercek dogum agirligi dogru belirlenmis kabul edildi.

Dosyalarinda kaydi bulunan hastalarin uterin arter, umbilikal arter, orta Serebral
arter doppler bulgular1 kayit edildi. Beyin koruyucu etkiyi gostermek amaciyla orta
serebral arter(middle serebral arter:(MCA)) pulsalite indeksi (PI)’nin umbilikal arter
PI'na oranina(CPR) bakilmistir. Sonra biitiin doppler parametreleri gebelik haftasina

gore yapilan normogramlarla karsilastirilmistir.

Plasenta, uterin kavitedeki yeri, internal osla iligkisi, internal osu kapatma
diizeyine gore smiflandirilmistir. Buna gére uterus 6n, arka, fundus, yan duvarlarda
olup internal osa 2 cm’den uzak olanlar normal yerlesimli olarak kabul edilirken

internal osa 2 cm’den daha yakin olanlar plasenta previa olarak kabul edilmistir.
Ayrica, plasenta previa vakalari aralarinda alt gruplara ayrilmistir. Buna gore;

Plasenta previa totalis: Internal os plasenta ile tamamen kapatilmistir.
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Plasenta previa parsiyalis: internal os plasenta ile kismen kapatilmistir.

Plasenta previa marjinalis: Plasentanin sinirt internal osun kenarindadir, fakat osu

kapatmaz.

Asag1 yerlesimli plasenta: Plasenta kenari internal osa ulasmaz fakat osun gok

yakindadir.

Plasenta insersiyon anomalileri ultrasonografi ile preoperatif, cerrah tarafindan
intraoperatif ve patolog tarafindan postoperatif degerlendirilmistir.  Patolog
degerlendirmesine gore; plasenta akreatada; koryonik villuslar desidua basalisin i¢inde
simirli kalmaktan ¢ok myometriyuma yapigsmistir, inkreatada; myometriyumun igine
invaze olmustur, perkreatada ise myometriyumun disina dogru, serozaya hatta komsu

organlara invaze olmustur.

Kordon patolojileri, dogum 6ncesi ultrasonografi ile dogumda ve dogum sonrasi
ciplak gozle degerlendirilmistir. Bunlar; tek umbilikal arter, boyunda kordon varligi ve
gercek diiglim alt basliklariyla not edilmistir.

Amniyotik s1v1 indeksi(ASI) degerlendirmesi 4 kadrandan yapilan en derin cepler
cm olarak 6lciiliip toplanarak yapilmistir. indeksi 5'in altinda olanlar oligohidroamnios,
24’in tizerinde olanlar polihidramnios ve 5 ile 24 arasinda olanlar normal olarak

degerlendirilmistir. Amniyotik sivi izlenmeyen hastalar anhidramnios kabul edilmistir.

Ultrasonografide fetusun internal osa dogru olan viicut boélimiine gore

prezantasyonu bas, makat, ayak, transvers ve oblik olarak adlandirilmistir.

Uterin patolojiler myoma uteri ve konjenital uterin anomaliler olarak; adneksiyel
patolojiler ise solid, kistik ve solid-kistik Kitleler olarak kabul edilmistir. Uterin
konjenital anomaliler ise; uterin septum, uterus bikornis, uterus unikornis ve uterus

didelfis alt basliklarinda gruplandirilmstir.

Dogumun vaginal yoldan miidahalesiz gerceklesmesi normal vaginal dogum,
vaginal yolla ancak vakum ya da forsepsle miidahale edilerek veya abdominal yolla
sezaryenle gergeklesmesi operatif dogum olarak kabul edilmistir. Dogum eylemi; uterin
kontraksiyonlara eslik eden servikal agilma ve silinme ile kendiliginden amniyon
stvisinin  gelmesi olarak kabul edilmistir. Uterin kontraksiyonlardan 6nce amniyotik
stvinin gelmesi erken membran riiptiirii, dogumda amniyotik mayinin yesil renk boyali

gelmesi mekonyumlu olarak kabul edilmistir.
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Daha oOnce anlatildigi gibi hastalarin NST’ leri kategori 1, 2, 3 olarak
siiflandirilmigtir. Buna gore kategorilendirme 28 hafta ve iistli gebeler icin yapilmigstir.

Toplam bu kapsama giren 1036 hastada NST tiplendirilmesi yapilmustir.

Biitiin parametreler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software
version 20.0 (Chicago, IL, USA) programina girildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin
normal olup olmadigi Kolmogorov—Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilimli
sirekli degiskenler ort+sd, normal dagilimi olmayan siirekli degiskenlerse i
ortanca(minimum-maksimum) olarak verildi. Normal dagilimli siirekli degiskenler igin
preterm ve term hasta grubu arasindaki karsilastirma Student’s-T testi ile, normal
dagilimli olmayan siirekli degiskenler arasinda karsilastirma ise Mann-Whitney-U testi
ile yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmast igin x2 testi yapildi
ve n/N, % olarak verildi. Dogum agirhigi 6ngoriisii ile bunu etkileyen parametreler
arasindaki iliski i¢in ¢oklu lineer regresyon analizi yapildi. Bu analizde kullanilan
gruplardan fetal prezantasyon i¢in; bas gelis ve diger prezantasyonlar seklinde, plasenta
yerlesimi igin; 6n duvar ve diger yerlesimler seklinde, amniyotik sivi durumu igin;
normal ve digerleri olmak iizere iki grup seklinde ayrilarak istatistigi yapildi. Biitlin

istatistikler parametrelerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda olan toplam 1082 hastanin, 822’ sinin preterm, 260’ nin term hasta

oldugu belirlenmistir.

Biitiin hastalarin yas ortalamast 30.09+5.74 yil iken, preterm hastalarin
29.94+5.79 yil, term hastalarin ise 30.53+5.58 yil olarak bulunmustur. Biitiin hastalarin
VKI ortalamas1 28.46+4.83 kg/m? iken, preterm hastalarin 28.49+4.95 kg/m? , term
hastalarin ise 28.36+4.45 kg/m? olarak bulunmustur. Biitiin hastalarin gravide
ortalamasi 2.43%1.60 iken, preterm hastalarin 2.2+1.5, term hastalarin ise 2.4+1.6 olarak
bulunmustur. Biitliin hastalarin parite ortalamasi 0.85+1.07 iken, preterm hastalarin
0.7£1.0, term hastalarin ise 0.8+1.0 olarak bulunmustur. Toplam 1082 hastanin 523’ i
nullipar iken preterm 822 hastanin 411° i, term 260 hastanin 112’ si nullipardir. Biitiin
hastalarin bu gebeliklerindeki ortalama dogum haftas1 33.4143.82 iken preterm hasta
grubunda ortalama dogum haftas1 32.01+3.31, term hasta grubunda ise ortalama dogum
haftas1 37.82 + 0.83 olarak bulunmustur(p:0,001). Preterm hasta grubunda preeklampsi
hikayesi (p:0,001), preeklampsi gelisimi (p:0,001), erken membran riiptiirii (p:0,001) ve
operatif dogumun (p:0,0048) daha sik oldugu goriilmiistiir. Term hasta grubunun daha
¢ok spontan travayda oldugu goriilmiistiir (p:0,001). Maternal yas, viicut kitle indeksi
(kg/m?), gravide, parite, preterm dogum Oykiisii, SGA Oykiisli, maternal sistemik
hastalik oykiisii, sigara kullanimi, operasyon hikayesi gruplar arasinda benzer sonuglara
ulagilmis  olup  gruplar  arasindaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlilik
gostermemektedir(p> 0.05). Tablo 5’te hasta gruplarina gére maternal demografik ve

klinik 6zellikler verilmistir.
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Tablo 5.Hasta gruplarina gore maternal demografik ve klinik 6zellikler

Toplam Preterm Term P

Yas(yl) 30.09+5.74 29.94+ 5.79 3053+ 5.58 0,151
VKI (kg/m?) 28.46+4.83 28.49+ 4.95 28.36+ 4.45 0,715
Nulliparite((n/N) (%)) 523/1082(%48,3)  411/822(%50,0)  112/260(%43,1) 0,055
Gravide(n) 2.43+1.60 20415 24£1.6 0,205
Parite( n) 0.85+1.07 0.7+1.0 0.8+1.0 0,503
lz(r,/‘:);rm Oykiisii((n/N) 189/552(%34.2)  144/404(%35,6)  45/148(%305) 0,247
(ScyGoS Oykiisi((n/N) , 99/552(%17.9) 65/404(%16,1) 34/148(%23,0) 0,079
Preeklampsi Hikayesi 0 0 0 %
viamived 100/552(%18.1) 87/404(%21,5) 13/148(%8,8) 0,001
Preeklampsi . . 0 %
cer o . OB 403/1082(%37.2)  359/822(%43,7)  44/2600(%16,9) 0,001
EMR((/N) , (%)) 155/1082(%14.3)  152/822(%18,5) 3/2600(%1,2)  0,001*
Maternal Sistemik . @ 0
Hestattk (> (i 458/1082(%42.3)  441/822(%A64)  110/260(%458) 0,854
Sigara Kull ,
((f;")ra ullamm(@/N) s r082%136)  110/822(%134)  37/260(%14,2) 0,728

0
Operasyon 0 0 7
v 363/1082(%335)  265/822(%32,2)  98/260(%37,7) 0,596
Dogum Haftast 33.41+3.82 3201331 37.82+ 0.83 0,001*
Z,;:;‘)’ay Durumu((nVN). - 356/1082(0633.1)  242/822(%29,4)  116/260(%40,0)  0,001*
8/‘;;; atf Dogum((/N),  g00/1082(0683.4)  688/822(%97,1)  234/2600(%75)  0,048*

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki kargilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Biitiin yenidoganlarin % 52,7° si kiz bebektir. Term hasta grubunda preterm
hasta grubuna gore kiz bebek orani daha fazladir(sirasiyla % 58,8 , % 50,7, p:0,023).
Biitiin yenidoganlarin ortalama dogum tartis1 1759.384592.16 gr iken preterm hasta
grubunda yenidoganlarin ortalama dogum tartis1 1595.02+581.02 gr, term hasta
grubunda 2279.02+191.42 gr olarak bulunmustur. Term hasta grubunda dogum
tartistnin daha fazla oldugu, yenidoganlarin 1. ve 5. dakika APGAR skorunun daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir(sirastyla p:0,001, p:0,001, p:0,001). Preterm hasta grubunda
1. dk APGAR skoru ortalama 5.48+2.04, term hasta grubunda ise 6.90+1.39, 5. dk
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APGAR skoru sirastyla preterm ve termde ortalama 7.27+1.69 ile 8.40+0.94 oldugu
goriilmistiir. Mekonyum varligi, umbilikal arter kan gazi pH’ s1, vendz kan gazi pH’ si,
kan gazi1 baz aci81, kan gazi laktat seviyesi hem preterm hem de term grubunda benzer
bulunmustur(p>0,05). Tablo 6'da hasta gruplarina gore yenidoganin demografik, klinik

ve laboratuvar 6zellikleri verilmistir.

Tablo 6. Hasta gruplarina gore fetusun demografik, klinik ve laboratuvar

ozellikleri
Toplam Preterm Term P

;"gg‘:')“ tartigort+ 1759.38+592.16 159502+ 581.02  2279.02+ 191.42 0,001*
g/‘oz))bebek oram(W/N,  570/1082(0652.7)  417/822(%50,7)  153/260(%58.8) 0,023*
Mekonyum 0 0 0
i 41/1082(%3.8) 20/822(%3,5) 12/ 260(%4,6) 0,456
1. dk apgar skoru 5.82+2.00 548+ 2.04 6.90+ 1.39 0,001*
(ort£ sd)
5. dk apgar S 7.54+1.62 727+ 1.69 8.40+ 0.94 0,001*
(ort£ sd)
Umbilikal arter kan
sam pH(orct sd) 7.28+0.05 7.28+0.05 7.28 +0.03 0,369
Umbilikal ven kan
cam pHorte sd) 7.3120.05 731+ 0.05 730+ 0.03 0,480
Kan gaz1 baz fazlast 4294251 432+ 259 418+ 225 0,609
(ort£ sd)
Kan gaz laktat 2.82+1.86 289+ 1.95 260+ 152 0,175

seviyesi (ort+ sd)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Amniyotik sivi durumuna gore biitiin hastalarin % 48,4’ normal, % 47,6’s1
oligohidroamnios, % 1,7’sinin anhidroamnios ve % 2,3’niin polihidroamnios olarak
degerlendirilmistir. Term hasta grubunda amniyotik sivi durumu daha ¢ok normal
olarak bulunmus iken, preterm hasta grubunda oligohidroamnios ve anhidroamniosun
daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Amniyotik sivi durumu, pretermlerin % 45,9’
u, termlerin % 56,5’i normal, pretermlerin % 49,5’i, termlerin % 41,5’

oligohidroamnios, pretermlerin % 2,1’i, termlerin % 0,4’t anhidroamnios, pretermlerin
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% 2,6’s1, termlerin % 1,5’ polihidroamnios olarak degerlendirilmistir. Dolayisiyla
amniyotik sivi durumu agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir(p:0,009). Tablo 7’ye bakildiginda amniyotik sivi durumunun gruplar

arasindaki dagilimi gézlenmektedir.

Tablo 7. Amniyotik s1vi miktarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Toplam Preterm Term P

Normal (n/N,(%0)) 524/1082(%48.4) 377/822(%45,9)  147/260(%56,5)
Oligohidroamniyos (n/N,(%0)) 515/1082(%47.6) 407/822(%49,5) 108/260(%41,5)

0,009*
Polihidroamniyos (n/N, (%6)) 25/1082(%2.3) 21/822(%2,6) 4/260(%1,5)

Anhidroamniyos (n/N, (%)) 19/1082(%1.7) 17/822(%2,1) 1/260(%0,4)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu
gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Fetal prezantasyon agsindan biitiin hastalarin % 72,7’si bas gelisi, % 22,5’u
makat gelisi, % 3,7’si transvers gelis, % 0,6’s1 oblik gelis, % 0,6’s1 ayak gelisidir.
Preterm ve term hasta grubunun her ikisinde de en sik gozlenen fetal prezantasyon
seklinin bas prezantasyonu oldugu goriilmiistiir. Preterm hasta grubunun % 70,9’unda,
term hasta grubunun % 78,5’inde prezante olan kisim bastir. Preterm hasta grubunda
term hasta grubuna gore olusan fark istatistiksel olarak anlamli olmasa bile bas dis
gelisler daha sik izlenmistir. Fetal prezantasyona bakildiginda, fetusun bas, makat,
transvers, oblik, ayak gelis olarak prezante olmasi agisindan gruplar arasinda olusan
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Tablo 8'e bakildiginda fetal

prezantasyonun gruplar arasindaki dagilimi gozlenmektedir.
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Tablo 8. Fetal prezantasyona gore gruplarin karsilastirilmasi

Toplam Preterm Term P
Bas ((n/N), (%)) 787/1082(%72.7) 583/822(%70,9) 204/260 (%78,5)
Makat ((n/N), (%0)) 243/1082(%22.5) 195/822(%23,7) 48/260 (%18,5)
Transvers ((n/N), (%)) 40/1082(%3.7) 35/822 (%4,3) 5/260 (%1,9) 0,118
Oblik (( n/N), (%)) 6/1082(%0.6) 4/822 (%0,4) 2/260 (%0,8)
Ayak ((n/N), (%0)) 6/1082(%0.6) 5/822 (%0,5) 1/260 (%0,4)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

karsilagtirmanin sonucu

Kordon patolojisi agisindan biitiin hastalarin % 93,5’nin normal iken % 6,1’nin

boyunda kordon, % 0,1’inde gergek diigiim ve % 0,3’tinde tek umbilikal arter oldugu

goriilmustiir. Preterm ve term hasta grubunun her ikisinde de en

sik kordon agisindan

normal olarak degerlendirilmistir. Mevcut kordon patolojileri agisindan her iki hasta

grubunda benzer oranlar bulunmustur. Kordon patolojisinin olmamasi, boyunda kordon

varhigi, gergek diiglim olmasi ve tek umbilikal arter olarak siniflandirildiginda gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05).

patolojisinin varligina gore gruplarin dagilimi gozlenmektedir.

Tablo 9’da kordon

Tablo 9. Kordon patolojisinin varhgina gore gruplarm karsilastirilmasi

Toplam Preterm

Term P

Kordon patolojisi

1012/1082(%93.5) 774/822(%94,2)  238/260 (%91,5)

yok ((n/N), (%))

Boyunda kordon

66/1082(%6.1) 44/822 (%5,4) 22/260 (%8,5)

varhgi (( n/N), (%))
0,209

Gergek diigiim

1/1082(%0.1) 1/822 (%0,1) 0/260 (%0)
((n/N), (%))
Tek umbilikal

3/1082(%0.3) 3/822 (%0,4) 0/260 (%0)

arter(( n/N), (%))

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

karsilagtirmanin sonucu
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Plasenta yerlesim yeri agisindan biitiin hastalarin % 12,41 fundus, % 44,9’u 6n
duvar, % 25,8’i arka duvar, % 13,0’ yan duvar, % 3,5’i plasenta previa, % 0,40
insersiyon anomalili plasenta previa olarak degerlendirildi. Preterm ve term hasta
grubunda plasenta yerlesim yerinin en fazla oranda 6n duvarda oldugu goriilmiistiir. Her
iki gruptada plasenta previa ve insersiyon anomalisinin en az oranda oldugu izlenmistir.
Preterm hasta grubunda term olanlara gore plasenta previa olmasi agisindan olusan fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa bile daha siktir. Plasenta yerlesiminin; fundus, 6n
duvar, arka duvar, yan duvar, previa ve insersiyon anomalisi olmas1 agisindan gruplar
arasinda olusan fark istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05). Tablo 10'da

plasentanin yerlesim yerinin gruplar arasindaki dagilimi gozlenmektedir.

Tablo 10. Plasenta yerlesim yerinin gruplar arasindaki dagilim

Toplam Preterm Term P
(%0)) (%12.4) (%12,3) (%12,7)
On duvar yerlesimi 486/1082 370/822 116/260
44, %645, 644,
Arka duvar yerlesimi 2791082 207/822 72/260
(n/N (%)) (%25.8) (%25,2) (%27,2)
0,699

Yan duvar yerlesimi 141/1082 108/822 33/260
(n/N (%)) (%13.0) (%13,1) (%12,7)
Plasenta previa (n/N 38/1082 33/822 5/260

(%)) (%3.5) (%4,0) (%1,9)
Plasenta insersiyon 4/1082 3/822 1/260

anomalisi (n/N(%b)) (%0.4) (%0,4) (%0,4)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.
* p<0,05 istatiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Plasenta previa agisindan biitiin hastalar degerlendirildiginde % 2,3’linde
plasenta previa totalis, % 3’iinde plasenta previa parsiyalis, % 0,6’sinda plasenta previa
marjinalis, % 0,2’sinde plasenta acreata, % 0,2’sinde plasenta increata, % 0,3’linde

plasenta percreata oldugu goriilmiistiir. Preterm hasta grubunda plasenta previanin daha

sik oldugu gorilmiistiir. Plasenta previa totalis her iki hasta grubunda da en fazla
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goriilen previa tipi olarak bulunmustur. Plasenta previa marjinalis ve plasenta previa
parsiyalis preterm hasta grubunda daha siktir. Plasenta increata term hasta grubunda
daha sik tespit edilmistir. Plasenta previa tiplendirmesi ve insersiyon anomalileri hasta
gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p:0,013). Tablo 11'de plasenta
previa olan gebeliklerin previa tiplendirilmesinin ve insersiyon anomalilerinin

gruplardaki dagilimi izlenmektedir.

Tablo 11. Plasenta previah gebeliklerin plasenta previa agisindan yapilan

sinflandirmasinin gruplara gore dagilim

Toplam Preterm Term P

Plaschglirevia 25/1082(%2.3) 22/35 (%62,9) 3/6(%50,0)
Totalis (n/N (%)) ' : '
Plasenta Preliig 3/1082(%0.3) 3/35 (%8,6) 0/6(%0,0)
Parsiyalis (n/N (%0)) ' ; ’
Plasenta Previa
Marjinalis (n/N 6/1082(%0.6) 6/35 (%17,1) 0/6(%0,0)
(%)) 0,013*
Plasenta Acreata

2/1082(%0.2 2135 (%5,7 %
(N (%) 11082(%0.2) 135 (%5,7) 0/6 (%0,0)
Plasenta increata

2/1082(%0.2 o 216 (%
(N (%) 11082(%0.2) 0/35(%0,0) 16 (%33,3)
Plasenta Percreata 3/1083(%0.3) 2135 (%5.7) 1/6 (%16,7)

(n/N (%))

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Jinekolojik patolojiler agisindan biitiin hastalar degerlendirildiginde % 97,6’s1
normal iken % 1’inde myoma uteri, % 0,4’tinde adneksiyel kitle ve % 1’inde uterus
anomalisi saptanmistir. Preterm ve term grubundaki hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda
eslik eden jinekolojik patoloji olmadig1 goriilmiistiir. Her iki grupta da adneksiyel kitle
varhiginin en az oranda eslik eden jinekolojik patoloji oldugu goriilmiistiir. Myoma

uteri, adneksiyal kitle ve diger uterin anomalilerin varlig1 agisindan gruplar arasinda
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olusan fark istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05). Tablo 12 'de jinekolojik patoloji

varliginin gruplar arasindaki dagilimi izlenmektedir.

Tablo 12. Jinekolojik patoloji varhgina gore gruplarin dagilim

Toplam Preterm Term P

Jinekolojik
patoloji olmayan 1056/1082(%97.6) 803/822 (%97,7) 253/260 (%97,3)
(n/N (%))

Myoma
uteri+gebelik olan 11/1082(%1.0) 8/822 (%1,0) 3/260 (%1,2)
(n/N (%))

Adneksiyel 0,988
kitle+gebelik olan 4/1082(%0.4) 3/822 (%0,4) 1/260 (%0,4)
(n/N (%))

Uterus
anomalileri+gebeli
kolan (n/N
(%))

11/1082(%1.0) 8/822 (%1,0) 3/260 (%1,0)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilastirmanin  sonucu

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Uterus anomalileri agisindan biitiin hastalar degerlendirildiginde % 99°u normal
iken % 0,4’linde uterin septum, % 0,4’tinde bikornuat uterus ve % 0,3’linde uterus
didelfis izlenmistir. Preterm ve term grubundaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda uterus
anomalisi izlenmemistir. Uterus anomalisi izlenen hastalarda uterin septum, bikornuat
uterus, uterus didelfis varlig1 hasta gruplar1 arasinda benzer bulunmustur. Dolayisiyla
gruplar arasinda olusan fark istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05). Tablo 13'e
bakildiginda diger uterin anomalilerin alt smiflarinin gruplar arasinda dagilimi

izlenmektedir.
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Tablo 13. Uterus anomalilerinin varhgina gore gruplarin dagilimi

Toplam Preterm Term P

Uterus anomalisi yok
1071/1082(%99,0)  814/822 (%99,0)  257/260 (%98,8)

n/N (%)
Uterin septum n/N (%) 4/1082(%0,4) 3/822 (%0,4) 1/260 (%0,4)
0,986
Bikornuat uterus
4/1082(%0,4) 3/822 (%0,4) 1/260 (%0,4)
n/N (%)
Didelfis uterus n/N (%) 3/1082(%0,3) 2/822 (%0,2) 1/260 (%0,4)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Mekonyum varlig1 biitin vakalarin % 3,8’inde goriilmistir. Hem preterm hem
de term yenidoganlarin biiyiikk cogunlugunda mekonyum olmadigr goriilmistiir.
Mekonyum varligina gore hasta gruplar1 arasinda olusan fark istatistiksel olarak anlamli
degildir(p>0.05). Tablo 14'te vakalarin amniyotik sivida mekonyum bulunup

bulunmamasina gore gruplar arasindaki dagilimi izlenmektedir.

Tablo 14. Mekonyum varhgina gore gruplarm dagilimi

Toplam Preterm Term P

Mekonyum yok

0, 0, 0
(n/N (%)) 1041/1082(%96,2) 793/822 (%96,5) 248/260 (%95,5)

0,264

Mekonyum var (n/N

0, 0, 0
(%)) 41/1082(%3,8) 29/822(%3,5) 12/260 (%4,5)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin  sonucu

gosterilmektedir.

* p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.
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Umbilikal arter ve duktus venozus doppler bulgular1 agisindan biitiin hastalar
degerlendirildiginde % 84,6’sinda normal umbilikal arter doppler bulgulari, % 4,6’sinda
Pulsatilite Indeks yiikselmesi (PI), % 8,7’sinde AED (End-diastolik akim yoklugu), %
1,8’inde ARED (end-diastolik akim terslesmesi), % 0,3’iinde ductus venozus a dalgasi
negatifligi saptanmistir. Preterm ve term hasta grubunda en fazla oranda normal
umbilikal arter doppler bulgusu oldugu goriilmiistiir. Term hasta grubunda preterm
hasta grubuna gore normal umbilikal arter doppler bulgusunun daha yiiksek oranda
izlendigi gorilmistiir. Pretermlerin % 81’inde, termlerin % 95,8’inde normal umbilikal
arter doppler bulgular1 elde edilmistir. Preterm hasta grubunda ise term hasta grubuna
gore PI yiikselmesi, AED, ARED, ductus venozus a dalgas1 negatifligi daha yiliksek
oranda izlenmistir. Bu bulgular agisindan hasta gruplari arasinda olusan fark normal
umbilikal arter doppler bulgulari, PI yiikselmesi, AED, ARED ve ductus venozus a
dalgas1 negatifligi bakimindan istatiksel olarak anlamlidir(p:0,001). Tablo 15°te
umbilikal arter ve duktus venozus doppler bulgularmin hasta gruplart arasindaki

dagilim1 izlenmektedir.

Tablo 15. Umbilikal arter ve duktus venozus doppler bulgularimin hasta

gruplarina gore dagilim

Toplam Preterm Term P

Normal Umbilikal Arter

0, 0, 0,
Doppler Degeri /N (%) 915/1082(%84.6)  666/822 (%81,0)  249/260 (%95,83)

PI Yiikselmesi n/N (%) 50/1082(%4.6)  41/822 (%5,0) 9/260 (%3,5)
AED n/N (%) 04/1082(%8,7)  92/822 (%11,2)  2/260 (%0,8) 0,001 *
ARED n/N (%) 20/1082(%1,8)  20/822 (%2,4) 01260 (%0,0)
Ductus Venosus A dalgast 5155940 3) 3/822 (%0,4) 0/260 (%0,0)

Negatifligi n/N (%)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki kargilastirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.
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NST tiplendirmesi agisindan verileri olan 1036 hasta degerlendirildiginde %
84,5°1 tip 1 NST, % 14,51 tip 2 NST, % 1’1 tip 3 NST oldugu goriilmiistiir. Preterm ve
term hasta grubunun her ikisinde de en fazla oranda tip 1 NST’ nin oldugu goriilmiistiir.
Tip 2 ve tip 3 NST’ lerin her iki hasta grubunda da benzer oldugu izlenmistir.
Dolayisiyla tip 1, tip 2, tip 3 NST’ ler agisindan gruplar arasinda olusan fark istatistiksel
olarak anlamli degildir(p>0,05). Tablo 16’ya bakildiginda NST tiplerinin hasta

gruplarindaki dagilimi goriilmektedir.

Tablo 16. Hasta gruplarina gore NST tiplendirilmesi

Toplam Preterm Term P
Tip 1 NST 875/1036(%84.5)  650/778 (%83,5) 225/258 (%87.2)
Tip 2 NST 151/1036(%14.5)  120/778 (%15,4) 31/258 (%12.0) 0,371
Tip 3NST 10/1036(%1.0) 8/778 (%1,0) 2/258 (%0.8)

p degeri ile preterm ve term hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu

gosterilmektedir.

* p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Term hasta grubunda preterm hasta grubuna gore, SGA’li olanlarda AGA
olanlara gore; yanliglik pay1 ylizdesi ve mutlak yanlislik pay1 yiizdesi daha yiiksek iken,
dogru 6ngorii orani daha diigiik bulunmustur(Pretermlerde yanlislik pay1 yiizdesi -3,30(
-46,36 -(43,38)), mutlak yanliglik pay1 yiizdesi 8,86(0- (46,36)), dogru ongérii oran1 %
64,1, termlerde yanlighk payi yiizdesi -8,11(-49,52 -(20,44)), mutlak yanlishk pay1
yiizdesi 10,59 (0- (49,52)), dogru 6ngérii orant % 55,8, AGA grubunda yanlislik pay1
yiizdesi -1,49(-41,18 -(38,36)), mutlak yanlislik pay:r yiizdesi 8,79(0 - (41,18)), dogru
ongorii oran1 % 66,3, SGA grubunda yanlislik pay1 yiizdesi -6,40(-49,52 - (43,38)),
mutlak yanlighk payi yiizdesi 9,72(0-(49,52)), dogru 6ngérii oram1 % 59,6 olarak
goriilmistiir). Dolayisiyla preterm ile term hasta gruplari arasinda SGA ile AGA hasta
gruplar1 arasinda yanliglik pay1 yiizdesi, mutlak yanlislik pay1 yiizdesi ve dogru 6ngorii
orani agisindan olusan fark istatistiksel olarak anlamlidir (term ile preterm arasinda

sirastyla, yanlishik payr ytizdesi pl: 0,001, mutlak yanlishk pay1 yiizdesi p2: 0,001,
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dogru 6ngorii orani1 p3: 0,016, SGA ile AGA arasinda sirastyla yanliglik payr yiizdesi
pl: 0,001, mutlak yanlislik payr yiizdesi p2: 0,015, dogru 6ngorii orant p3: 0,032).
Hastalar dogum tartilarina gore 500 gr-1500 gr ve 1501vgr-2500 gr olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. 500 gr-1500 gr aras1 dogum agirlig1 olanlarda yanlislik pay1 yiizdesi -
3,39(-46,36 -(29,00)), mutlak yanlislik pay1 yiizdesi 9,85(0-(46,36)) dogru 6ngorii orani
% 60,05 olarak izlenmigtir. 1501 gr-2500 gr aras1 dogum agirligr olanlarda yanlislik
pay1 ylizdesi -4,70(-49,52 - (43,38)), mutlak yanlishik pay1 yiizdesi 8,98(0-(49,52))
dogru 6ngdrii oran1 % 63,83 olarak izlenmistir. Dogum tartilarina bakildiginda yanlislik
pay1 yiizdesi, mutlak yanlislik pay1 yiizdesi ve dogru 6ngorii orani agisindan olusan fark
istatistiksel olarak anlamli degildir(sirasiyla yanlishik payi yiizdesi p1:0,215, mutlak
yanliglik payr yiizdesi p2:0,139, dogru 6ngorii orani p3:0,182). Bu bulgularla term hasta
grubunda preterm hasta grubuna gore; SGA olanlarda AGA olanlara gore dngoriilen
dogum agirhigr olgtimii daha yanlis yapilmistir. Tablo 17'de yanlishik payr yiizdesi,
mutlak yanlislhik pay1 ylizdesi ve dogru 6ngorii oraninin; Preterm - Term, AGA — SGA,
500 — 1500 gr aras1 ile 1501 — 2500 gr aras1 dogum agirligina sahip hasta gruplarindaki
diizeyleri ve oranlar1 verilmistir. Preterm — Term, 500 — 1500 gr aras1 ile 1501 — 2500 gr
arast dogum agirhigmma sahip olan hasta gruplari, SGA — AGA’ll yenidoganlar
arasindaki yanlighik pay: yiizdesi Sekil 9, 10 ve 11 de gosterilmistir. 500-999 gr/1000-
1499 gr/1500-1999 gr ve 2000-2499 gr arasi dogum agirligina sahip yenidoganlar, 24-
28 hafta/28-32 hafta/32-37 hafta ve 37-41 hafta arasi hasta gruplarinin yanlislik pay1
yiizdesi Sekil 12 ve 13’ te gosterilmistir.
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Sekil 9. Yanhshk payi yiizdesinin preterm ve term hasta gruplarina gore dagilhim

grafigi

=& .00+

=200 7

-4,.00

=5.00

95% CI Yanliglik Payl Yiizdesi

-B .00 7

T T
500-1500 gr 1501-2500gr

Sekil 10. Yanhshk pay: yiizdesinin 500-1500 gr ve 1501-2500 gr dogum

agirh@indaki yenidoganlar arasindaki dagilim grafigi
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Sekil 11. Yanhshk pay: yiizdesinin SGA ve AGA yenidoganlar arasindaki dagilim
grafigi
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Sekil 12. Yanhshk payi yiizdesinin 500-999gr/1000-1499 gr/ 1500-1999gr ve 2000-

2499 gr aras1 dogum agirhgina sahip yenidoganlarin dagilim grafigi
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Sekil 13. Yanhshk pay: yiizdesinin 24-28 hafta/28-32 hafta/32-37 hafta ve 37-41

hafta arai hasta gruplarinin dagihm grafigi
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Tablo 17. Yanhshk pay yiizdesi, mutlak yanhshk pay1 yiizdesi ve dogru éongorii
oraninin; Preterm - Term, AGA — SGA, 500 — 1500 gr arasi ile 1501 — 2500 gr arasi

dogum agirhgina sahip hasta gruplarindaki diizeyleri ve oranlari

Yanlishk Pay1 pl Mutlak p2 Dogru p3
Yiizdesi Ortanca yanlisllk pay1 0ngorii oram
yiizdesi
. (n/N,%)
(min-maks) (min-maks)
Preterm -3,30 8,86 527/822
(-46,36 -(43,38)) (0- (46,36)) (%64,1)
0,001* 0,001* 0,016*
Term -8,11 10,59 145/260
(-49,52 -(20,44)) (0- (49,52)) (%55,8)
AGA -1,49 8,79 264/398
(-41,18 -(38,36)) (0- (41,18)) (%66,3)
0,001* 0,015* 0,032*
SGA -6,40 9,72 408/822
(-49,52 - (43,38)) (0-(49,52)) (%59,6)
Dogum Agirhg: -3,39 9,85 218/363
(500-1500 gr) (-46,36 -(29,00)) (0-(46,36)) (%60,05)
0,215 0,139 0,182
Dogum Agirhg -4,70 8,98 459/719
(1501-2500 gr ) (-49,52 - (43,38)) (0-(49,52)) (%63,83)

* p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Ongoriilen dogum agirligini; dogumdaki gebelik haftasi, dogum tartisi, membran
rliptiirii (p:0,030), fetal prezantasyon, amniyotik sivinin durumu, travay durumu, él¢iim
ile dogum arasi siireyi igeren parametrelerin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
etkiledigi gozlenmistir(sirastyla p:0,001). Dogum agirligi Ongodriisiini  etkiledigi
diisiiniilen parametrelerden; Viicut Kitle Indeksi, fetal cinsiyet ve plasenta yerlesim
yerinin istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadig1 goriilmektedir(p>0.05). Ongériilen
dogum agirhgm etkiledigi disiiniilen parametrelerin lineer regresyon analizinde
anlamli ¢ikan parametrelerin R? degerleri anlamlilik derecesine gére en anlamlidan
baslayarak sirasityla dogum tartis1 (R? 0,902), dogum haftasi1 (R? 0,769), travay durumu
(R2 0,107), 6lgiim ile dogum arast siire (R? 0,049), amniyotik sivi durumu (R? 0,036),

fetal prezantasyon (R? 0,021) ve membran riiptiirii (R? 0,004) olarak bulunmustur. Tablo
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18'de dogum agirligr ongoriisiinii etkiledigi diisliniilen parametrelerin yapilan lineer

regresyon analizi verilmistir.

Tablo 18. Dogum Agirhg Ongoriisiinii Etkiledigi Diisiiniilen Parametrelerin

Lineer Regresyon Analizi

R? P 959% ClI

Viicut Kitle indeksi (VKI) 0,001 0,256 -3,398 /12,730
Fetal Cinsiyet 0,001 0,643 -96,586 /59,627
Dogum Haftasi 0,769 0,001* 144,788/154,578
Dogum Tartist 0,902 0,001* 1,028/1,069
Membran Riiptiirii 0,004 0,030* -234,418/-12,253
Fetal Prezantasyon 0,021 0,001* 124,501/297,836
Plasenta Yerlesimi 0,001 0,625 -58,859/97,940
Amniyoetik Sivi Durumu 0,036 0,001* 169,671/322,895
Travay Durumu 0,107 0,001* 375,092/531,776
Ol¢iim ile Dogum Arasi Siire 0,049 0,001* -100,300/-58,409

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Lineer regresyon analizinde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu lineer regresyon

analizinde dogum haftasi, dogum tartisi, travay durumu ve 6l¢iim ile dogum arasi siireyi

iceren gruplarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p:0.001). Coklu lineer

regresyon analizinde membran riiptiiriiniin varligi, fetal prezantasyon ve amniyotik sivi

durumunun  dogum agirhigr Ongoriisiindeki

etkisi

istatistiksel

olarak anlaml

degildir(p>0.05). Dogum agirlig1 dngdriisiinii etkiledigi diisiiniilen parametrelerin ¢oklu

regresyon analizinde belirleyicilik diizeyi agisindan R2:0,929' dur. Tablo 19’ da dogum

agirligi ongoriislinii etkileyen parametrelerin ¢coklu lineer regresyon analizi verilmistir.
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Tablo 19. Tahmini Dogum Agirhgim Etkileyen Parametrelerin Coklu Lineer

Regresyon Analizi

Parametreler Arasi

P 95% ClI R?
P
Dogum Haftasi 0,001* 26,920/39,265
Dogum Tartis1 0,001* 0,782/0,864
Membran Riiptiirii 0,696 -40,911/27,326
Fetal Prezantasyon 0,664 -28,916/18,443
0,929 0,001*

Amniyotik Sivi Durumu 0,060 -0,916/45,016
Travay Durumu 0,001* 70,055/117,442
Olgiim ile Dogum

0,001* -48,291/-36,665
Arasi Siire(Giin)

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

Fetal biiytime ve gelisimin izlemi antenatal bakimin standart bir pargasidir. Fetal
biiylime ve gelisim izleminin 6nemi; perinatal sonuglari olumsuz seyreden makrozomik
ve diisiik dogum tartili yenidoganlar1 zamaninda saptayip uygun antenatal yonetime
olanak saglamasindan dolayidir. Diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda; fetusun gebelik
yast normogramlarina gore persantili azaldik¢a perinatal morbidite ve mortalite riski
artmaktadir[1, 2]. Disiik dogum agirlikli yenidoganlarin bu komplikasyonlardan
etkilenmesi onlarin hem preterm hem de IUGG olma olasiliklarindan dolayidir. SGA
icin farkli tanimlamalar olabilir. Bu smiflandirmalar cinsiyet, irk, genetik altyap,
cevresel etkenlere bagl olarak degisebilir. SGA’ 11 yenidogan, dogum agirlig1 asagidaki
sapmalardan en az birini gosteren yeni dogan olarak tanimlanir (Referans olarak

toplumun gebelik yasina gore olan biiylime parametreleri esas alinir).
e Gebelik yasina gore agirligi -2 SD’dan daha diisiik olanlar.
e Gebelik yasina gore agirligi %10’un altinda olanlar.
e Gebelik yasina gore agirlig1 %3’lin altinda olanlar.

2500 gr’ m altindaki yenidoganlilarin degerlendirmesiyle yapilan bu ¢alismada

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

Preterm hasta grubunda preeklampsi hikayesi, preeklampsi gelisimi, plasenta
previa, plasenta yapisma anomalileri, erken membran riiptiirii ve operatif dogum orani
daha sik izlenmistir, term hasta grubunun ise daha ¢ok spontan travayda oldugu
goriilmiistiir. Bu durum; preterm hasta grubunun spontan dogum eylemi baslamadan
maternal ve fetal endikasyonlarla iyatrojenik dogum indiiksiyonu ile karsilastigini

diistindiirmektedir.

Fetal distress acisindan bakildiginda; preterm hasta grubunda term olanlara gore,
mekonyum varhigi ve tip 3 NST goriilme sikligr istatistiksel olarak farkli degil iken
umbilikal arter ve duktus venozus doppler anormallikleri daha sik izlenmistir. NST
degerlendirmesi agisindan intrauterin donemde fetuslarin preterm hasta grubunda NST
degerlendirmesiyle belirlenen iyilik hali agisindan term hasta grubuna gore farklilik
olmadigin1 gostermektedir. Biiylik olasilikla; preterm hastalarda daha sik goriilen

uteroplasental yetersizlik, doppler parametreleriyle saptanabilen intrauterin fetal
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sikinttya yol agmaktadir. Bu durum intrauterin donemde fetuslarin preterm hasta
grubunda doppler Slgiileriyle belirlenen iyilik hali agisindan term hasta grubuna gore
daha kotii durumda oldugunu gostermektedir. Tiim bu sonuglar term hasta grubunda

yenidogan iyilik halinin daha yiiksek oldugunu géstermektedir.

Preterm hasta grubunda term hastalara gore oligohidroamnios ve anhidroamnios
goriillme orani yiiksektir. Biiyiik olasilikla, bunun nedeni hem erken membran
riptiiriiniin hem de uteroplasental yetersizlige bagli anhidroamnios ve oligohidroamnios

gelisiminin preterm hastalarda daha sik olmasindan dolayidir.

Preterm hasta grubunda term olanlara gore fetal prezantasyon agisindan bas disi
gelisler daha sik izlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir. Bas dist
gelislerin en Onemli sebebinin preterm dogum oldugu ve terme dogru sikiliginin

azaldigi bilinmektedir.

Term hasta grubunda pretermlere gore bebeklerin 1. ve 5. dk apgarlari yiiksek
bulunmustur. Ciinkli preterm dogumlarda termlere gore gelisim ve olgunlagmanin
yetersiz olmasi ile birlikte uteroplasental yetersizlige sekonder intrauterin fetal

sikintinin daha ¢ok izlenmesi olasidir.

Olas1 morbidite ve mortaliteyi dngdérmede ve miidahale karar1 vermede dogum
agirh@r ongorisii 6nemli bir etken oldugundan; dogum agirhigr 6ngodriisiiniin yeni
doganin dogum tartisina yakinligt 6nem tasimaktadir. Dogum agirligi 6ngorisiini
hesaplamada ge¢misten giiniimiize bir c¢ok yontem kullanilmistir. Bu yontemler
igerisinde giiniimiizde en yaygin kullanilan ve gercek dogum agirlifina en yakin sonug
vereni ultrasonografidir. Ultrasonografi ile dogum agirligi 6ngoriisiinii hesaplamak
yiizde yiiz dogru degildir. Ultrasonografinin dogrulugunu etkileyen bir c¢ok etken
bulunmaktadir[91].

Ultrasonografi ile dogum agirligi 6ngériisii olgtim etkinligi, ilk fetal biyometrik
Olglimlerden beri bir ¢ok calismada arastirilmistir. Dogum agirligi ongdrisiini fetal
agirhigin alt ve iist sinirlarinda degerlendirmek giictiir. Bu zorlugu asmak igin; SGA ve
LGA’ I fetuslara 6zel hesaplama modelleri gelistirilmistir. SGA’l1 yenidoganlara 6zgii
cok ¢alisma olmamasina ragmen; preterm gebeliklerde term olanlara gore ultrasonografi
ile dogum agirh@ Ongorisiniin  hesaplanmasinda daha fazla yanlis yapildig
bulunmugtur. Bu yanlighk oran1 gebelik haftasina gore kiigik olan(SGA)
yenidoganlarda daha fazladir [7].
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Ultrasonografi ile dogum agirligi 6ngoriisii igin gesitli formiiller kullanilmaktadir.
Bunlar arasinda en sik kullanilan1 Hadlock formiiliidiir. Calismamizda bu formiil
kullanilmis olup, SGA’ lilara 6zel bir formiil kullanilmamistir. Yanlighik pay1 yiizdesi,
mutlak yanlislik pay1 yilizdesi ve dogru ongorii oran1 SGA’ lilarda AGA’ lara gore
onceki caligmalarla uyumlu bulunmus iken pretermler termlerle karsilastirildiginda
uyumsuzluk saptanmistir. Onceki ¢alismalarda, term gebelerde mutlak yanlishk payi
yiizdesi ortalama % 6 ile % 11 arasinda iken, preterm gebelerde bu oran daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica normal dogum agirliginda olan yenidoganlara gore SGA ve
LGA’lilarda dogum agirhigr ongoriisii daha basarilidir[79, 80]. Kurmanavicius ve
ark.'mm 2004’te yaptiklar1 ¢alismada Hadlock formiilii agisindan term olanlar igin
mutlak yanlighk payt yiizdesi % 6,2 iken, preterm gebelerde bu oran daha yiiksek
bulunmus ve gebelik haftas1 kiiclildiikce % 10’lara kadar ulasmistir. Ayrica bu
calismada 2500 gr ile 4000 gr arasindaki yenidoganlarin mutlak yanlislik pay yiizdesi
% 6’larda iken, 2500 gr’ 1n alt1 ve gebelik haftasina gore diisiik dogum tartili olanlarda
bu oran % 10’lar1 agsmistir. Bu kadar olmasa bile (% 8-9’larda) ayni1 artis 4000gr’ n
iistlinde veya LGA olanlarda da izlenmistir. Preterm olanlar ve SGA’lilarda dogum
agirhgr Ongoriisii gergek dogum agirhigina gore yiliksek Ol¢iilmiis olmasina ragmen
calismamizda diisiik Olgiilmistiir. Bu farkliligin nedeni bu ¢alismada sadece Hadlock
formiilii ile hesaplama yapilirken Kurmanavicius ve ark.” nin yaptiklart caligmada
Hadlock formiiline gore daha yiiksek Ol¢im yapan (Shepard, Campbell, Merz
formiilleri) formiiller kullanilmis oldugundan kaynaklanmis olabilir. Siemer ve ark.’nin
2008 yilinda 1941 hasta ile yaptig1 calismada ise yanlishk payr ylizdesi ve mutlak
yanlighk payr yiizdesi, term ve AGA olanlarda preterm ve SGA olanlara gére daha
diisiik izlenmistir(sirasiyla yanlighk payr yizdesi -3,46£11,15 , -3,57+11,60, mutlak
yanliglik pay1 yiizdesi 8,80+7,67, 9,49+7,52). Calismamizda term gebelerde pretermlere
gore yanliglik payr yiizdesi ve mutlak yanlhslik payr yiizdesi yiiksek iken (sirasiyla, -
8,11(-49,52 -(20,44)), -3,30( -46,36 -(43,38)), p:0,001, 10,59 (0- (49,52)), 8,86(0-
(46,36)), p:0,001) dogru 6ngodrii oranmi termlerde daha diisiik bulunmustur (sirasiyla,
145/260(%55,8), 527/822(%64,1), p:0,016). Onceki ¢alismalardan bu farkliligin nedeni;
caligmamizda preterm hasta grubunun daha fazla olmasiyla birlikte bu hastalarin
termlerden farkli olarak sadece SGA’lilar1 degil AGA’l1 hastalar1 da igermesi olabilir.
Yani term hastalarin yalmiz SGA’li yenidoganlardan olusmasi term olmasindan

bagimsiz yanlislik paymin yiiksekligine yol agmis olabilir. 500gr — 1500gr arasi ile
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1501gr — 2500 gr arasi yenidoganlarda yanlishik payr yiizdesi, mutlak yanlislik pay1
yiizdesi ve dogru Ongorii oranit arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmamustir. Bunun nedeni gebelik haftas1 dikkate alinmadan sadece dogum tartisina
gore yapilan siniflandirma hasta gruplarimin homojen dagilimini engellemis olabilir.
Buna bagli olarak aynt dogum agirligina sahip farkli gebelik haftalarindaki
yenidoganlar ayni grup icerisinde degerlendirilmis olabilir. Bu da SGA ve AGA’ I

yenidoganlarin ayni grupta degerlendirilmesine neden olmus olabilir.

Dogum agirhigi Ongoriisiinii  etkiledigini  diisiiniilen parametreler tek tek

degerlendirildiginde;

Scott ve arkadaglari, Mills ve arkadaslari, Heer ve arkadaslari[100-102]
calismalarinda dogum haftasinin dogum agirlig1 6ngoriisiiniin belirlenmesinde anlamli
bir etkisi olmadigini gostermislerdir. Calismamizda dogum haftasinin dogum agirlhig
ongoriistint belirlemede etkili oldugunu gosterdik. Bu ¢alismalar1 igeren derlemede 24
ile 27 hafta aras1 gebeler dikkate alinirken bizim ¢alismamiz 24 ile 41 hafta arasi olan
gebelerle yapilmistir. Bu da ¢alismamizda dogum haftasinin dogum agirlig1 6ngoriisiinii

belirlemedeki etkinligini gostermede avantaj saglamis olabilir.

Dogum agirhiginin, dogum agirligt Ongorisini  belirlemedeki  etkinligi
tartismalidir. Heer ve arkadaslari, Mills ve arkadaslari, Kaaij ve arkadaslari, Meyer ve
arkadaglart [100, 101, 103, 104] calismalarinda dogum tartisinin dogum agirligi
ongorisiniin - dogruluguna etkisi olmadiginmi gostermislerdir. Aksine, Melamed ve
arkadaslar1 ile Townsend ve arkadaslar1 ise[105-107] yaptiklari ¢aligmalarda, dogum
tartistnin - dogum agirh@r  Ongorisinin - dogrulugu iizerine belirlemede bizim
caligmamizdaki gibi etkili oldugunu gdstermislerdir. Calismamizda dogum tartisinin

dogum agirligi 6ngoriisiiniin dogrulugu iizerine etkili oldugunu gosterdik.

Fetal cinsiyetin dogum agirligi 6ngoriistiinii belirlemedeki etkinligi tartigmalidir.
Melamed ve arkadaslari[105] ile Siemer ve arkadaslarinin[108] yaptigi ¢alismalar kiz
bebeklerde dogum agirligi 6ngoriisiin daha diisiikk oldugunu gostererek fetal cinsiyeti
etkili bulurken, Heer ve arkadaslar1 ile Mills ve arkadaslarinin yaptigi calismalar,
calisgmamizdaki gibi fetal cinsiyetin dogum agirligi 6ngoriisiinii belirlemede etkisiz

oldugunu géstermislerdir[100, 101].

Literatiirdeki c¢alismalarin ¢ogunda, ultrasonografik 6l¢iim ile dogum arasindaki

siire en fazla 7 giin olarak alimmustir. Olgiim ile dogum arasindaki siireyi en fazla 14 giin
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alan ¢aligmalarda Kaaij ve arkadaslari[103], 6l¢tim ile dogum arasindaki siireyi dogum
agirh@ ongorisiini  belirlemede etkisiz bulmus iken, Scott ve arkadagslari[102]
yaptiklar1 c¢alismada etkili bulmuslardir. Heer ve arkadaslari[100] calismalarinda
Ol¢timler arasinda siire ag¢isindan vakalari iki gruba; (0-7)giin ve (8-14)giin olarak
ayirmiglardir. 8-14 arasi glin grubunda yanlislik oranimin daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda, ¢ogu calismadaki gibi katilim kriteri olarak ol¢iim ile
dogum arasindaki siirenin st smirim1i 7 giin kabul ettik. Buna gore yapilan
degerlendirmede oOl¢iim ile dogum arasindaki siirenin dogum agirligit ongoriisiini

belirlemede etkili oldugunu gosterdik.

Fetal prezentasyonun dogum agirligt Ongorisiinii  belirlemede  etkinligi
tartismalidir. Heer ve arkadaslari, Mills ve arkadaslari, Edwards ve arkadaslar1 ile
Ragosch ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarda fetal prezentasyonun dogum agirligi
ongoriistinti belirlemede etkili olmadigini géstermislerdir[100, 101, 109, 110]. Melamed
ve arkadaslart ile Chauhan ve arkadaglar1 ise yaptiklart c¢alismalarda makat
prezentasyonu olan gebeliklerde yanlislik payr oraninin daha fazla oldugunu
gostermiglerdir[105, 111]. Calismamizda dogum agirligi 6ngoriisiinii belirlemede fetal
prezentasyon tekli lineer regresyon analizinde etkili bulunmus iken, etkili
parametrelerin c¢oklu regresyon analizinde etkili olmadigr goriilmiistiir. Bu durum,
dogum haftasi ve dogum tartistnin ¢oklu regresyon analizinde fetal prezentasyonun

tahmini dogum agirligini belirlemedeki roliiyle kesistigini diisiindiirmektedir.

Heer ve arkadaglari, Scott ve arkadaslari, Mills ve arkadaslari, Meyer ve
arkadaslari, Townsend ve arkadaslari, Shamley ve arkadaslari, Valea ve arkadaslari,
Durbin ve arkadaglari, Toohey ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarda amniyotik sivi
durumunun ve memran riiptiriiniin dogum agirhigr Ongoriisiinii belirlemede etkili
olmadigim1 gostermislerdir [100, 101, 104, 107, 112-115]. Edward ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada oligohidroamnios (AFI<5 c¢cm) ve membran riiptiiriiniin, disiik
dogum agirligr ongoriisiinii yol agtigini gostermislerdir[109]. Ancak bu ¢alismada 20
hastada oligohidroamnios ve membran riiptiirii vardir. Oligohidroamnios ve membran
rliptiiriiniin dogum agirligt 6ngoriisiinii belirlemedeki etkinligine kiiglik hasta gruplari
ile karar vermemek akillica olacaktir. Calismamizda oligohidroamnios ve membran
riptiiriiniin  varhigit dogum agirh@ ongorisini belirlemede tekli lineer regresyon

analizinde etkili bulunmus iken, etkili tekli parametrelerin toplu degerlendirildigi ¢coklu
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lineer regresyon analizinde ise etkili olmadigini gosterdik. Muhtemelen ¢oklu lineer
regresyon analizinde etkili bulunan dogum haftasi, dogum tartisi, travay durumu ve
Olclim ile dogum arasindaki siireyi (giin) i¢eren parametreler, amniyos mayi durumunu
tekli lineer regresyon analizindeki mevcut etkinligini ¢oklu lineer regresyon analizinde

maskelemektedir.

Faschingbauer ve arkadaglarinin  yaptigi caligmada travayda yapilan
ultrasonografik dogum agirlig1 6ngoriisiiniin yanlislik paymin yiiksek oldugu ve gergek
dogum agirligindan daha disiik 6l¢iildiigiinii gostermislerdir[116]. Calismamizda adi
gecen ¢aligma ile uyumlu olarak, travayda olmayan hastalarin yapilan dogum agirligi
Ongoriisiiniin yanliglik payr oraninin daha diisiik oldugunu ve travayda olan hastalarin
ise yapilan dogum agirligi 6ngoriisiiniin yanliglik pay1 oraninin daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Travay durumu, dogum agirligi ongoriisiint belirlemede hem tekli hem de

coklu lineer regresyon analizlerinde etkili oldugu gosterilmistir.

Heer ve arkadaslari, Scott ve arkadaslari, Shamley ve arkadaslari yaptiklar
caligmalarda plasenta yerlesiminin dogum agirligi 6ngorisiinii belirlemede etkili
olmadigimi gostermislerdir [100, 102, 113]. Calismamizda plasenta yerlesiminin dogum

agirlig1 ongorisiinii belirlemede diger calismalar gibi etkili olmadigini géstermistir.

Heer ve arkadaslari, Scott ve arkadaslari, Edwards ve arkadaslari, Field ve
arkadaslari, Shamley ve arkadaslari, Farrell ve arkadaslari; yaptiklar: ¢calismalarda viicut
kitle indeksinin  dogum agirligi  Ongoriisiinii  belirlemede  etkili  olmadigimni
gostermiglerdir [100, 102, 109, 113, 117, 118]. Calismamizda VKi'nin etkinligini

degerlendirmede Onceki ¢calismalarla uyumludur.

Yanlishk payr yiizdesi ve mutlak yanlishk payr ylizdesi SGA’lilarda AGA
olanlara gore daha yiiksektir. Preterm hasta grubunda SGA’ lilara gore beklenilenin
aksine sonuglar ¢ikmigtir. Bunun nedeni term hastalar tamamiyla SGA’lilardan
olusurken preterm hasta grubunda SGA’lilar disinda yer alan AGA’ll yenidoganlar
sonuclar1 etkilemis goriilmektedir. Tekli lineer regresyonda, ultrasonografik dogum
agirhigr ongoriisiinii belirlemede etkili ¢ok sayida parametre tespit edilmesine ragmen bu
parametrelerin bazilarinin ¢oklu lineer regresyonda etkinlikleri kaybolmustur. Geriye
etkili 4 parametre kalmistir; dogum haftasi, dogum tartisi, travay durumu ve dlgiim ile
dogum arasindaki siiredir. Bunlar arasinda en dnemlileri dogum tartis1 ve dogum haftasi

oldugu goriilmektedir.
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Calismamizda 2500 gr’ in altinda dogum agirlig1 olan yenidoganlarin dogum
Oncesi yapilan son ultrasonografik 6l¢iimii ile yanliglik pay1 oranlarina bakildiginda, en
fazla yanlishk oraninin preterm, 500 gr-1500 gr arast dogum agirliginda olmasi ve
gebelik haftasina gore SGA’ I1 yenidoganlarin oldugu gruplar saptadik. Bu 6zellikleri
tagiyan fetuslarin dogum Oncesi takip ve yonetimlerinin bu bilgi 1s18inda yapilmasi daha
uygun olacaktir. Olast yanlhishik paymi azaltmak icin bilgisayar temelli hazir dogum
agirligi ol¢timleri yerine bu 6zellikleri tasiyan fetuslarda diger parametreleri de goz
oniinde bulunduran dogum agirlii ongorii formiillerinden faydalanilmalidir. Yanlishk
pay1 yiizdesinin fazla oldugu bu grup fetuslarda fetal iyilik halini belirleyen amniyotik
stvi voliimii, fetal doppler calismalart ve NST kategorizasyonuna daha fazla 6nem

vererek bu olgularin klinik yonetimi yapilmalidir.
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6. SONUCLAR

Ultrasonografi ile 6lgiilen dogum agirligi 6ngoriisiinii etkileyen degiskenler ve bu

Olctimiin gercek dogum agirligini belirlemedeki basarisina iliskin sonuglar sunlardir:

1-) Yanlislik pay1 yiizdesi; pretermlerde terme gore ve AGA olanlarda SGA'lilara
gore diisiik saptanmisken (p:0,001), 500 gr-1500gr arasi ile 1501 gr-2500 gr arasindaki

dogum agirlikli gebeler agisindan fark saptanmamastir.

2-)Mutlak yanlighk payr yilizdesi; pretermlerde terme gore ve AGA olanlarda
SGA'lilara gore diisiik saptanmisken (sirasiyla p:0,001, p: 0,015), 500 gr-1500gr arasi
ile 1501 gr-2500 gr arasindaki dogum agirlikli gebeler agisindan fark saptanmamustir.

3-) Dogru 6ngorii orani; pretermlerde terme gore ve AGA olanlarda SGA'lilara
gore ylksek (sirastyla p:0,015, p:0,032) bulunmus iken, 500 gr-1500gr arast ile 1501 gr-

2500 gr arasindaki dogum agirlikli gebeler agisindan fark saptanmamustir.

4-) Dogum agirligi Ongoriisiiniin  hesaplamasini etkiledigini diislindiiglimiiz
etkenler tek tek incelendiginde; dogum haftas1 (p:0,001, R%:0,769), dogum agirlig
(p:0,001, R2:0,902), membran riiptiiric durumu (p:0,030, R2:0,004), fetal prezantasyon
(p:0,001, R20,021), amniyotik sivi durumu (p:0,001, R20,036), travay durumu
(P:0,001, R2:0,107), olgtim ile dogum aras1 siire (giin)(p:0,001, R2:0,049) istatistiksel

olarak anlamlidir.

5-) Aynmi degerlerle ¢oklu analiz yapildiginda dogum haftasi, dogum agirligi,
travay durumu, 6lglim ile dogum arasi siire (giin) istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001,

R2:0,929).
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