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Giris

Fetal agirhk tahmininin, obstetrisyenin dogum yodnetiminde énemli bir yeri vardir. isabetli
olmayan tahminler makrozomik bir bebegin omuz distosisi ile yada gelisme geriligi olan bir

bebegin neonatal asfiksi ile dogmasi gibi kdtl sonuglara neden olabilir.

Klinik olarak makrozomi gesitli sekillerde tanimlanir. Fetal agirligin 4000-4500 gr
Uzerinde olmasi genel olarak kabul gérmiis tanim olmakla beraber ACOG’ a (American
Congress of Obstetricians and Gynecologists) goére 4500' gr In (lzerindeki bebekler
makrozomik olarak kabul edilir. Bu tanima bagh olarak dogumlarin %10 kadarinda

makrozomi goralir.(1)

Gebelik haftasina gore fetlisiin olmasi gereken standart agirligin 10 persentil altinda
kalmasi intrauterin gelisme geriligi (IlUGG) olarak kabul edilir ve prognozunda bebegin dogum
kilosunun énemli bir yeri vardir. ITUGG prevalansi ¢ogu ¢alismada %8 olarak belirtilmis, ayrica
01t dogumlarin yaklasik % 52' sinde IUGG gorilmektedir. Bununla birlikte agiklanamayan fetal
olimlerin yaklagik %72' sinde IUGG ( Ozellikle son trimesterde bebegin adaptasyon

mekanizmalarinin yeterli olmadigi gelisme geriliginde) goérilmektedir. (2)

2007- 2011 vyillari arasinda Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde dogan bebeklerin cinsiyetlerine, dogum sekillerine ve dogum agirliklarina gore

dagilimlari incelendiginde;

Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2007- 2011 yillari arasinda,
toplam 97842 canh dogum gergeklesmis olup , bu dogumlarin 50499' unda erkek, 4734' iinde kiz
bebek dlinyaya gelmistir. (Tablo 1, Grafik 1)

Tablo 1 Yillara gore dogan kiz ve erkek bebek sayilari

Erkek Kiz
2007 11480 10620
2008 10812 10291
2009 9322 8607
2010 9392 8976
2011 9493 8849
Total 50499 47343

2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi verileridir.



2007- 2011 vyillari arasinda Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde dogumlarin 52906’ si vajinal yolla, 44936' si sezaryen ile gerceklesmistir. (Tablo

2, Grafik 2)

Tablo 2 Yillara gére dogum sekli dagilimi

Vajinal [n ( %)] Sezaryen [n ( %)]

2007 12816 (58) 9284 (42)

2008 8663, (56.1) 9266, (43.9)
2009 9632, (51.3) 8736, (48.7)
2010 9398, (51.2) 8970, (48.8)
2011 9662, (52.7) 8680, (47.3)
Total 52906 (53.1) 44936 (45.9)

2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi verileridir.

Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2007- 2011 yillar
arasinda, dogan bebeklerin % 12.3' G 2500 gr altinda, % 4.8' i 4000 gr Ustlindedir. (Tablo 3,
Grafik 3)

Tablo 3 2007 ile 2011 yillari arasinda dogan bebeklerin kilo dagilimina gore sayilari

Dogan bebek sayisi [n ( %)]

1500 gr altn 2648 (2.7)
1500-2500 gr 9413 (9.6)
2500-4000 gr 81024 (82.8)
4000-4500 gr 4243 (4.3)
4500 gr st 514 (0.5)
Total 97842

2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi verileridir.



2007-2011 tarihleri arasinda dogan
bebeklerin kilo dagilimina gore sayilari
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Grafik 1 2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saglhgi Egitim ve Aragstirma Hastanesi verileridir.
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Grafik 2 2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Aragtirma Hastanesi verileridir.



Yillara gore dogum sekillerinin dagilimi
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Grafik 3 2007-2011 Zekai Tahir Burak Kadin Saglig Egitim ve Arastirma Hastanesi verileridir.

Geleneksel olarak fetal agirlik tahmini, fetal biometrik olgimlerin 2 boyutlu (2D)
ultrason ile dlgllmesi ile yapilir. Fakat 2 boyutlu ultrason ile yapilan dlgimlerde yumusak
doku kitlesinin tahmini fetal agirliga etkisi azdir. Gliniimiizde 3 boyutlu (3D) ultrason ile
genellikle fraksiyone uyluk hacmini [tigh volume (TVol)] kullanarak, tahmini fetal agirliklari

hesaplana bilmektedir.

Bu calismanin amaci 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrason olciimleri ile bu odlglimlerde
kullanilan formillerin fetal agirhik tahmini agisindan dogruluklarinin ve buna etki eden

faktorlerin karsilastiriimasidir.



Genel Bilgiler

Fetal Agirlik Tahmini

Disuk dogum agirhikli veya makrozomik fetuslar dogum eylemi sirasinda veya dogum
sonrasinda bir takim komplikasyonlarla karsi karsiya kalirlar. Disiik dogum agirlikh fetuslar
preterm dogum veya IUGR nedeniyle bu risklere maruz kalirlar. Makrozomik fetuslar ise omuz
distosisi, brakiyal pleksus hasari, klavikula kirigi, omuz dislokasyonu, humerus kirigi riskleri ile
karsi karsiyadirlar.

Makrozomik fetuslarin vajinal dogumu sirasinda anne vaginal, perineal laserasyon,
sfinkter yirtiklari ve postpartum hemoraji riskiyle karsi karsiya kalir. CPD (sefalo-pelvik
uyumsuzluk) olasihigi makrozomik fetuslarda daha siktir. Bitin bu riskler géz o6niine
alindiginda énceden hazirlikli olunup gerekli dnlemlerin alinabilmesi ve dogum sekline karar
verilebilmesi agisindan fetal agirlik tahmininin en hassas yontemle yapilmasi 6nemlidir. (Tablo

4)

Tablo 4: >4000gr dogum agirliklariyla iliskili yenidogan ve maternal komplikasyonlar

Komplikasyon Relatif Risk Atfedilen Risk (%)
Omuz distosisi 2-38 2-18

Brakial pleksus felci 16- 216 0.2-8

Fetal kemik yaralanmasi/kirik 1.4-97 0.2-6

Uzamis eylem 2.2-3,2 2-7

Asfiksi 1,7-5,6 0,6-6

Dogum kanali/perineal hasar 1.5-3,6 8-14
Postpartum hemoraji 1.6-5,2 2-5

Bas pelvis uygunsuzlugu 1.9-2,2 4-5

Sezaryen Dogum 1,2-2,9 4-4,14

Veriler yapilan galismalarin ortak degerlendirilmesi ile elde edilmistir. Belirtilen aralik ¢alismalardaki farkli hasta populasyononu ve
kriterlerden kaynaklanmaktadir (3-23).
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Fetal Bliyiime Bozukluklar

Her yil bebeklerin 20% si normal fetal gelisimden fazla yada az gelismis olarak
dogmaktadir. 2006 yillinda USA' de dogumlarin % 8.3"' (i 2500 gr altinda, % 7.8' i 4000 gr
ustiinde olmustur. 1984 yillindan sonra 2500 gr altindaki dogumlar %22 artmis, 4000 gr Uzeri

dogum sayilarinda bir artis izlenmemistir (24).

IUGG Risk Faktorleri:

1. Yapisal olarak kiiglik anne.

2. Yetersiz anne beslenmesi.

3. Sosyal yoksunluk.

4. Maternal ve fetal enfeksiyonlar.

5. Dogustan edinilen malformasyonlar.
6. Kromozomal aneuploidiler.

7. Kemik ve kikirdak doku bozukluklari.
8. Teratojenik etkili ilaglar.

9. Vaskiiler hastaliklar.

10. Renal hastaliklar.

11. Pregestasyonel diabet.

12. Kronik hipoksi.

13. Anemi.

14. Plasenta ve kord anomalileri.

15. Maternal infertilite hikayesi.

16. Antifosfolipid Antikor sendromu. (24)
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IUGG Komplikasyonlar:

. Dogumda fetal distres, hipoksi, asidoz ve diisiik Apgar skoru.
. Artan perinatal morbidite ve mortalite.

. Nekrotizan enterokolit.

. Bronkopulmoner displazi.

. Metabolik bozukluklar ve hipoglisemi.

. Polisitemia .

. Hipotermi.

0o N o b~ W N

. Bozulmus kognitif fonksiyon ve serebral parezi.

9.Grade 3-4 intraventriktler kanama.

Intrapartum Ultrasound
Guvenli ve non invaziv bir teknik olmasi ile intrapartum ultrasound bir gok endikasyon igin

kullanilabilinir. Bunlar;
1. Fetal biometri ve agirlik hesaplanmasi.
2. Fetal prezentasyon degerlendirilmesi.
3. Makat prezentasyon degerlendirilmesi.
4. Multiple gestasyon.
5. Plasental pozisyon.
6. Anatomi.
7. induksiyon dncesi servikal degerlendirme.

8. Fetal testler ( amniyotik sivi hacmi, biofizik profil, dopler akim velosimetresi). (25)

2D Ultrasound ile Fetal Agirlik Tahmini
Ultrasound ile yapilan agirlik tahminlerinde fetal biyometrik Olgim parametrelerinin,
[abdominal cevre (AC), bipareatal uzunluk (BPD), bas ¢cevresi (HC), femur uzunlugu (FL)] farkli

kombinasyonlarindan olusan formdller kullanilir. (Tablo 5)
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Tablo 5: 2D ultrasound ile fetal agirlik tahmininde kullanilan formiller

Degiskenler Kaynak Denklem
AC (26) Campbell and Ln BW = -4.564 + 0.0282(AC) - 0.00331(AC)2
Wilkin, 1975
Higginbottom et al, 1975 BW =0.0816(AC)3
(28)
(29) Warsof et al, Log10 BW =-1.8367 + 0.092(AC) -
1977* 0.000019(AC)3
Hadlock et al, 1984 (30)  Ln BW = 2.695 + 0.253(AC) - 0.00275(AC)2
Jordaan, 1983 (31) Log10 BW = 0.6328 + 0.1881(AC) - 0.0043(AC)2
+0.000036239(AC)3
FL Warsof et al, 1986 Ln BW =4.6914 + 0.00151(FL)2 -
(32) 0.0000119(FL)3
AC ve FL Hadlock et al, 1985 (33) Log10 BW = 1.304 + 0.05281(AC) + 0.1938(FL) - 0.004(AC)(FL)
Woo et al, 1985 Log10 BW =0.59 + 0.08(AC) + 0.28(FL) -
(34) 0.00716(AC)(FL)
AC ve BPD (35) Shepard et al, 1982*  Log10 BW = -1.7492 + 0.166(BPD) + 0.046(AC) - 0.002546(AC)
(BPD)
Vintzileos et al, 1987 (36) Log10 BW = 1.879 + 0.084(BPD) + 0.026(AC)
Hsieh et al, 1987 Log10 BW = 2.1315 + 0.0056541(AC)(BPD) -
(37) 0.00015515(BPD)(AC)2 +0.000019782(AC)3 +
0.052594(BPD)
AC, BPD ve Hadlock et al, 1985 (33) Logl0 BW =1.54 + 0.15(BPD) + 0.00111(AC)2 -
FL 0.0000764 (BPD)(AC)2 +0.05(FL) -
0.000992(FL)(AC)
Woo et al, 1985 BW = 0.23966(AC)2(FL) + 1.6230(BPD)3
(34)
Shinozuka et Log10 BW =2.7193 + 0.0094962(AC)(BPD) -
al, 19871t (38) 0.1432(FL) - 0.00076742 (AC)(BPD)2 +
0.001745(FL)(BPD)2
AC, HC ve FL Hadlock et al, 1985 Log10 BW =1.326 - 0.00326(AC)(FL) +
(33) 0.0107(HC) + 0.0438(AC) + 0.158(FL)
Ott et al, (39)1986* Log10 BW = -2.0661 + 0.04355(HC) +
0.05394(AC) - 0.0008582(HC)(AC) +
1.2594(FL/AC
Combs et al, 1993 BW = 0.23718(AC)2(FL) + 0.03312(HC)3
(40)
AC, HC, BPD, Jordaan, 1983 (31) Log10 BW =2.3231 + 0.02904(AC) +
ve FL 0.0079(HC) - 0.0058(BPD)

Hadlock et al, 1985 (33)

Log10 BW = 1.3596 + 0.0064(HC) + 0.0424(AC) + 0.174(FL) +
0.00061(BPD)(AC) -
0.00386(AC)(FL)

Not—BW = birth weight. BPD, HC, AC, ve FL santimetre cinsindendir( Warsof denklemi harig, FL burada millimetre olarak ifade edilir).
*BW kilogram olarak ifade edilir. (Diger denklemlerde gram olarak ifade edilir).
*The Shinozuka denklemi AC 6l¢timu orijinal baskisindan modifiye edilerek alinmistir. Combs et al tekrar hesaplama yapmislardir.
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FETAL BIYOMETRI

Fetal agirhk tahmininin dogru yapabilmesi icin fetal biyometrinin dogru yapilmasi gerekir.

BPD(biparietal diameter) OLCUMU

1.Falks orta hatta gorilmelidir.

2.Talamuslar falksin her iki tarafinda simetrik olarak goriilmelidir.

3.Septum pellucidum fronto occipital mesafenin 1/3 6n bolimiinde gérilmelidir.

4.0lciim 6ndeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin ic kenarina dogru

yapilmalidir. (Resim 1)

SIEMENS
3.5C40H/5.14

OBSTETRIC
100%

26dB RS5
11.0cm 25fps

HC : 262.6mm GA=28w 4d BPD: 69.2mm GA=27w 6d OFD: 90.7mm
D1= 90.7mm D2= 72.7mm CI= 80.2

Resim 1

HC (head circumference:bas cevresi) OLCUMU

BPD ile ayni planda o6l¢lilmelidir. (Resim 1)
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FL (femur lenght) OLCUMU
1.Femur diyafizi net olarak gorintilenmelidir.

2.Femur basi ve distal epifiz 6l¢lime dahil edilmemelidir. (Resim 2)

B1/12/95
81:05 PM

Image by Tim Ramer, MD; Used with permission

Resim 2

AC (abdomen circumference:karin ¢evresi)OLCUMU

1.En iyi 6lciim plani tanjensiyel kesitte portal venin gorintilendigi plandir.
2.Kosta devamliligi izlenmelidir.

3.Mide goriintlinin icerisinde yer almalidir.

3.Kesitimizde kalp olmamalidir.

4.0l¢iim kesitin dis kenarlarindan yapilmalidir. (Resim 3)
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Image by Tim Ramer, MD; Used with pemmis<ion

Resim 3

3D Ultrasound ile Fetal Agirlik Tahmini

Son yapilan ¢calismalar, 3 boyutlu ultrasound (3D USG) ile fetal agirlik tahminleri (TFA)
formillerinde buyuk bir ilerleme kaydedildigini gdstermektedir. En son, belki de su ana kadar
ki en iyi sonuclari elde eden formiil Lee ve arkadaslari tarafindan olusturulmus ve
yayinlanmistir [41]. 3D USG ile yapilan fetal agirlik tahminlerinde gesitli fetal vollimlerin
[ abdominal volim (AVol), kol volimi (ArmVol), uyluk volimi (Tvol)], degisik
kombinasyonlarindan olusan formdller kullaniimaktadir. Bu formdller tablo 6 de

gosterilmistir.
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Tablo 6 3D ultrasound ile fetal agirlik tahmininde kullanilan formdller

Degiskenler

Kaynak

Denklem

AVol

AVol ve AC

AVol, BPD ve AC

TVol
TVol ve AC

TVol, BPD ve AC

ArmVol
TVol, ArmVol and AC

Lee et al, 2009

Lee et al, 2009

Lee et al, 2009

Lee et al, 2009
Lee et al, 2009

Lee et al, 2009

Lee et al, 2001
Lee et al, 2001

Ln BW =4.9588 + 1.0721 (In AVol) - 0.0526
(In AVol)2

Ln BW =-3.6138 + 4.6761 (In AC) — 0.4959
(In AC)2 +0.3795 (In AVol)

Ln BW = 0.5046 + 1.9665 (In BPD) - 0.3040
(In BPD)2 + 0.9675 In AC + 0.3557 In AVol

Ln BW =4.7806 + 0.7596 (In TVol)

Ln BW =2.1264 + 1.1461 (In AC) + 0.4314
(In TVol)

Ln BW =-0.8297 + 4.0344 (In BPD) -
0.7820 (In BPD)2 + 0.7853 (In AC) + 0.0528

BW = 76.837 (ArmVol) + 599.102

BW =13.686 (TVol) + 28.162 (ArmVol) +
68.770 (AC) — 1204.619
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Gereg¢ ve Yontemler

01-06-2011 ve 01-01-2012 tarihleri arasinda Zekai Tahir Burak Kadin Saghg Egitim ve
Arastirma Hastanesi dogum salonunda dogum yapan 165 gebe calismaya dahil edildi. Her
katilimcilardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastane etik kurulundan ¢alisma ile ilgili olarak
onayl alindi. Calismaya katilacak gebelerin secim kriterleri; Herhangi bir ek hastalig
olmamasi, gebeligin 37- 42 haftalar arasinda olmasi, ultrasound 6lglimiinden 48 saat sonra
dogurmalari idi. Ultrasound o6lciimleri ayni hekim tarafindan yapildi. 2D ve 3D Ultrasound
olglimleri Voluson 730 Expert cihazi ile yapildi. Gebelerin yaslari, boylari, kilolari, obstetrik

ozgecmisler, ve gebelik izlemleri kayit edildi.

Dogumdan maksimum 48 saaat 6nce hastalara yapilan ultrasoundda 6nce 2D
goriinimde BPD falks serebrinin orta hatta, Talamuslarin falksin her iki tarafinda simetrik
olarak goruldugu, septum pellucidum fronto oksipital mesafenin 1/3 6n boliminde oldugu
planda olciim ondeki pariyetal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢ kenarina
dogru vyapildi. Ayni planda HC olguldi. AC oOlgimi tanjensiyel kesitte portal venin
goriintilendigi, midenin gorildtgl, kalbin goérinmedigi planda kesitin dis kenarlarindan
yapildi. FL 6l¢iimi femur diyafizi net olarak goriintilenerek femur basi ve distal epifiz 6lglime
dahil edilmeden yapildi. AFl (amniotik sivi indeksi) 4 kadranda olclldi ve kaydedildi. Plasenta
yeri ve kalinhgi vertikal eksende en kalin yerinden 6lglildii ve kaydedildi. Daha sonra 3D statik
goriinimde uyluk hacmi hesaplanmasi i¢in gorintiler alindi ve kayit edildi. Kayit edilen 2D
biometrik degerler ve 3D uyluk gorintuleri Viewpoint PIA programinda islenerek TFA’ lar
hesaplandi. 2D olgclimlerle TFA degerlerini bulmak icin en yaygin kullanilan Hadlock | (BPD,
AC, FL), Hadlock Il (BPD, HC, AC, FL), Shepard (BPD, AC) formilleri kullanildi. 3D 6lglimlerle
TFA degerlerini bulmak icin Lee | (TVol), Lee Il (TVol, AC), Lee Il (TVol, AC, BPD) kullanildi.

Uyluk hacmi Viewpoint programi kullanilarak hesaplandi. Daha 6nce 3D static
gorinimde ultrasoundda kayit edilen uyluk gorintilerinde femur proksimal ve distal
diafizleri isaretlenerek programin olusturdugu 5 horizantal kesitteki uyluk yuzeyi belirtilerek

uyluk hacmi (TVOL) hesaplandi. (Resim 4)
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Fractional Thigh Volume

Resim4

Dogum sonrasi bebegin cinsiyeti, dogum sekli, prezentasyon sekli kayit edildi.
Bebeklerin dogum agirliklari , plasenta agirliklari hemen dogumdan sonra elektronik tart
(Baby scale ss 038-15, FORUS Trading Corp, Giney Kore) kullanilarak olgildi. Kordon
uzunlugu yine dogum sonrasi bebekte ve plasentada kalan kisimlari da dahil edilerek olctlda.
Bebek bas cevresi her iki kulak st ve kaslardan gececek sekilde mezura (standard 15 gl, ref

35102, Hoechstmass, Almanya) ile 6lculdi.

Calismanin istatiksel veri analizleri SPSS 17 (SPSS, Chicago, IL USA) kullanilarak yapildi.
Formiller ile hesaplanan TFA ile bebek gercek dogum agirhgi arasindaki farklihk Paired
Sample T-Test kullanilarak hesaplanmistir. P degerlerine gore siralama yapilmistir. Daha sonra
TFA Olgimiine etki edebilecek olasi faktorler independent sample t-test kullanilarak

karsilastiriimistir.
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Bulgular

01-06-2011 ve 01-01-2012 tarihleri arasinda Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve
Arastirma Hastanesi dogum salonunda dogum yapan 165 gebe calismaya dahil edildi. Calisma

prospektif olarak dizayn edildi.

Tablo 7: Calismaya katilan gebelerin demografik 6zellikleri

Ortalama Maksimum Minimum Standart sapma

Yas (yil) 26 40 17 5

Boy (m) 1.61 1.73 1.50 0.05

Kilo (kg) 77.58 133.00 58.00 11.90

VKI (kg/m?2) 29.85 49.00 21.83 3.97
Gebelik haftasi (hafta) 38 42 36 1

Bebek boy (cm) 49.01 55.00 45.00 1.87
Bebek kilo (gr.) 3102.35 4680.00 2500.00 349.81
Plasental agirlik (gr.) 528.84 830 375 113.39

Calismaya dahil olan gebelerin yas araligi 17-40 ve ortalama yaslari 26 olarak
saptandi. Gebelerin boy ortalamasi 1.61 m, kilolarinin ortalamasi ise 77.5 kg saptandi. Viicut
kitle indeksi ortalamalari 29.8 saptandi. Gebelik haftasi araligi 38-42 hafta ve ortalama
gebelik haftasi 38 hafta saptandi. Dogan bebeklerin boy ortalamalari 49.01 cm. kilo
ortalamalari ise 3102.3 gr saptandi. Plastentalarin ortalama agirliklari ise 528.84 gr

hesaplandi. (Tablo 7).

Tablo 8: Gebelerin obstetrik karakteristikleri

Degisken Sayi (n) Oran (%)
Parite Nullipar 64 38.8
Multipar 101 61.2
Prezentasyon Bas 150 90.9
Makat 15 9.1
Dogum sekli Vajinal 96 58.2
Sezaryen 69 41.8
Mekonyumlu amnion Var 30 18.2
Yok 135 81.8
Bebek cinsiyet Erkek 94 57
Kiz 71 43
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Calismadaki gebelerin % 61.2' si multipar idi. Dogumlarin 58.2" si vajinal yolla idi. Fetal
prezentasyonlarin %90.9' u bas, %9.1' i makat prezentasyon idi. Amnion mayilerin %18.2' si
mekonyumlu idi. Dogan bebeklerin %57' si erkek %43' U kiz idi (Tablo 8).

Parite

Grafik 4
Calismaya katilan 64 gebe nullipar (%39). 101 gebe ise multipar (%61) idi (Grafik 4).

tasyon
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Grafik 5
Calismaya katilan gebelerin 15'inde (%9) fetls makat, 150" sinde (%91) ise bas
prezentasyonda saptandi (Grafik 5).

Dogum Sekli

Grafik 6

Calismaya katilan 96 gebe (%58) vajinal yolla, 69 gebe (%42) ise sezaryen ile dogum
yapti (Grafik 6).

Mekonyuml nion

Grafik 7

Calismaya katilan gebelerin 30 unda (%18) mekonyumlu amnion mayi saptandi (Grafik
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Bebek Cinsiyet

Grafik 8

Dogan bebeklerin %43 U kiz, %57 si erkek idi (Grafik 8).

Tablo 9: Dogum agirligi ortalamasi 3165 gr olan 165 gebenin tahmini fetal agirlik 6lgim

formillerinin ortalamasi, standart sapma ve standart hatasi

Leel
Lee 2
Lee 3
Hadlock 1
Hadlock 2
Shephard

Ortalama

3094.72
2949.26
2938.13
3078.41
3108.92
3041.04

Standart sapma

394
351
377
350
363
398

Standart hata

30
27
29
27
28

31

Degerler gr cinsinden verilmistir.
Degerler normal dagilim géstermektedir.

Calismada kullanilan formilerin sonuclarina goére Lee 1 formdli kullanilarak

hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi 3094.72 gr.,
hesaplanan tahmini bebek agirlik ortalamasi 2949.26 gr., Lee 3 formdili
hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi 2938.13 gr.,, Hadlock 1 formula

hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi 3078.41 gr.,, Hadlock 2 formduli

Lee 2 formuld

kullanilarak
kullanilarak
kullanilarak

kullanilarak



hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi 3108.92 gr.,, Shephard formiliu kullanilarak

hesaplanan tahmini fetal agirlik ortalamasi 3041.04 gr saptandi (Tablo 9).

Tablo 10: Tahmini fetal agirlik 6lglim formullerinin bebek dogum agirliklari ile korelasyonu

rho P degeri
Lee 1 0.93 0.00
Lee 2 0.93 0.00
Lee 3 0.86 0.00
Hadlock 1 0.82 0.00
Hadlock 2 0.90 0.00
Shephard 0.78 0.00

P degeri >0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Tahmini fetal agirhgl hesaplamak igin kullanilan bitiin testler bebek dogum agirliklar
ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde korele idi (p< 0.05). En yiksek rho degeri Lee 1 ve Lee2
fomuliine (rhoiee 1 ve ee 2 =0.93), en diisiik rho degeri Shephard formiiliine ait idi (rhoshephard

=0,78) (Tablo 10).

Tablo 11: Ol¢iim metodlari ile elde edilen tahmini fetal agirlik sonuglarinin bebek dogum
agirliklariile karsilastirilmasi

Ortalama Standart sapma Standart hata P degeri
Lee 1 7.63 227 17.6 0.667
Lee 2 153.09 156 12.1 0.000
Lee 3 164.21 177 13.8 0.000
Hadlock 1 23.93 126 9.8 0.016
Hadlock 2 6.5 132 10.3 0.526
Shephard 61.3 202 15.7 0.000

Paired Sample T-Test kulanildi.

P<0.008 ise anlamli kabul edildi.

24



Grup igi veri dagilimlari normaliteye uygun ve karsilastirilan gruplar bagimh veri
seklinde oldugundan, analiz icin Paired Sample T-Test uygulandi. Bebek dogum agirligi ile 6
ayri tahmini fetal agirligi hesaplayan formilin sonuglari karsilastirildi. Lee 1, Hadlock 2,
Hadlock 1 formiillerinin sonuglari gercek bebek dogum agirligi ile istatistiksel olarak farklilik
gostermezken, Lee 2, Lee 3 ve Shephard formiilleri ile hesaplanan tahmini fetal agirliklar
bebek dogum agirliklarindan istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkli idi. P degeri en yliksek
olup istatistiksel olarak gercek bebek dogum agirliklari ile en yakin olan Lee 1 formili (Piee 1

=0.667) idi (Tablo 11).

Tablo 12: Tahmini fetal agirliklarinin, bebek dogum agirligi ile olan farkinin parite agisindan
karsilastiriimasi

Parite

Nullipar Multipar P degeri
Lee 1 140.98 + 158 178.0 £ 155 0.141
Lee 2 182.87 + 133 169.98 + 129 0.54
Lee 3 221.68 £ 166 178.16 + 123 0.056
Hadlock 1 104.48 + 84 94.2 +81 0.44
Hadlock 2 102.34 + 89 95.69 + 89 0.64
Shephard 170.59 + 115 171.18 +129 0.97

independent sample t-test kullanildi.
P< 0.05 anlamli kabul edildi.

Annenin daha once dogum yapmis olup olmamasinin, bebek agirliklari ile tahmini
fetal agirhiklar arasindaki farka etkisini arastirmak icin her formiil tizere independent sample
t-test uygulandi. Paritenin fetal agirhk tahmini Uzerine istatistiksel olarak anlamli etkisi

olmadigi her formil igin gorildi (P> 0.05) (Tablo 12) .
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Tablo 13: Tahmini fetal agirliklarinin, bebek dogum agirligi ile olan farkinin bebek cinsiyeti

acisindan karsilastiriimasi

Cinsiyet

Erkek Kiz P degeri
Lee 1 177.56 + 189 145.21 + 97 0.19
Lee 2 188.53 + 137 157.04 £ 120 0.12
Lee 3 216.96 £ 156 166.02 + 115 0.07
Hadlock 1 98.22+79 98.15 + 86 0.99
Hadlock 2 94.84 +77 102.81 + 103 0.57
Shephard 164.41 +£128 179.61 + 117 0.43

independent sample t-test kullanildi.
P< 0.05 anlamli kabul edildi.

Bebek cinsiyetinin, bebek agirliklari ile tahmini fetal agirlk arasindaki farka etkisini

arastirmak uzere her formiil icin independent sample t-test uygulandi. Bebek cinsiyetinin

fetal agirlik tahmini Gzerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi her formdl icin goruldi

(P> 0.05) (Tablo 13).

Tablo 14: Tahmini fetal agirliklarin, bebek dogum agirhg ile olan farkinin prezentasyon

agisindan karsilastiriimasi

Prezentasyon Sekli

Leel
Lee 2
Lee 3
Hadlock 1
Hadlock 2
Shephard

Bas
166.74 + 162
167.64 + 127
191.03 + 143

96.92 + 81
98.07 + 90
164.7 + 117

Makat
132.6+£83
248.4 + 144
235.2+£132
110.9+£90
100.26 + 77
233.5+163

P degeri

0.42

0.053
0.254

0.53
0.92
0.13

independent sample t-test kullanildi.
P< 0.05 anlamli kabul edildi
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Bebegin prezentasyon seklinin, bebek agirliklari ile tahmini fetal agirlik arasindaki
farka etkisini arastirmak (izere her formiil icin independent sample t-test uygulandi. Bebegin
prezentasyon seklinin fetal agirlik tahmini tGzerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi

her formdl icin goruldi (P> 0.05) (Tablo 14).

Tablo 15: Tahmini fetal agirliklarin bebek dogum agirligi ile olan farkinin mekonyumlu amnion
varlig1 acisindan karsilastiriimasi

Mekonyumlu amnion

Var Yok P degeri
Lee 1 115.93+ 101 174.42 + 165 0.06
Lee 2 140.1 £ 90 182.73 + 137 0.107
Lee 3 162.3+99 206.77 £ 148 0.06
Hadlock 1 95.36+79 98.82 + 83 0.83
Hadlock 2 88.23 + 85 100.5 90 0.48
Shephard 137.56 £ 120 178.37 £+ 123 0.10

independent sample t-test kullanild.
P< 0.05 anlamli kabul edildi.

Amnion mayide mekonyum varhginin, bebek agirliklari ile tahmini fetal agirliklar
arasindaki farka etkisini arastirmak Uzere her formiil icin independent sample t-test
uygulandi. Amnion mayide mekonyum varliginin fetal agirlik tahmini Uzerine istatistiksel

olarak anlaml etkisi olmadigi her formul icin gortldi (P> 0.05) (Tablo 15).

Tablo 16: Dogum oOncesi ultrason ile dlcllen plasental kalinlik ile dogum sonrasi plasenta
agirhiginin bebek cinsiyetlerinde korelasyonu

rho P degeri
Erkek 0.4 0.00
Kiz 0.25 0.03

P< 0.05 anlamli kabul edildi.
Pearson korelasyon testi kullanildi.
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Ultrasonda en kalin kesitte olclilen plasenta kalinhiginin bebek cinsiyetlerine gore
dagilimi yapildiginda dahi dogum sonrasi Olglilen plasental agirlik ile ultrasonda 6lgulen
plasenta kalinhginin istatistiksel olarak anlamli korelasyonu izlendi (rhoerkek= 0.4- P= 0.0,
rhok.= 0.25- P=0.03) (Tablo 16).

Tablo 17: Maternal boy ile tahmini fetal agirlik ve bebek dogum agirligi arasindaki farkin

korelasyonu

rho P degeri
Lee 1 0.16 0.06
Lee 2 0.05 0.52
Lee 3 0.02 0.79
Hadlock 1 0.00 0.99
Hadlock 2 0.02 0.77
Shephard -0.03 0.62

P< 0.05 anlamli kabul edildi.
Pearson korelasyon testi kullanildi.

Bebek agirliklari ile tahmini fetal agirlik arasindaki farkin maternal boy ile
korelasyonuna her formil igin bakildiginda, istatistiksel olarak anlaml korelasyon izlenmedi

(P> 0.05) (Tablo 17).

Tablo 18: Maternal kilo ile tahmini fetal agirlik ve bebek dogum agirligi arasindaki farkin
korelasyonu

Rho P degeri
Leel 0.07 0.31
Lee 2 -0.16 0.03
Lee 3 -0.18 0.02
Hadlock 1 -0.15 0.04
Hadlock 2 -0.08 0.28
Shephard -0.12 0.11

P< 0.05 anlamli kabul edildi.
Pearson korelasyon testi kullanildi.

28



Bebek agirliklari ile tahmini fetal agirhk arasindaki farkin ~ maternal agirlik ile
korleasyonuna her formil icin ayri ayri bakildiginda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

izlenmedi (P> 0.05) (Tablo 18).

Tablo 19: Maternal VKI ile tahmini fetal agirlik ve bebek dogum agirligl arasindaki farkin
korelasyonu

Rho P degeri
Lee 1 0.01 0.85
Lee 2 -0.21 0.05
Lee 3 -0.28 -0.21
Hadlock 1 -0.16 0.05
Hadlock 2 -0.09 0.21
Shephard -0.12 0.12

P< 0.05 anlamli kabul edildi.
Pearson korelasyon testi kullanildi.

Bebek agirliklari ile tahmini fetal agirlik arasindaki farkin maternal vicut kitle indeksi
ile korleasyonuna her formdal igin ayri ayri bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli korelasyon

izlenmedi (P> 0.05) (Tablo 19).

Tablo 20: VKI 25 alt1 ve 25 Ustli olan gebelerin tahmini fetal agirlik ve bebek dogum agirligi
farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

VKI < 25 VKI >25 P degeri
Lee 1 141.3 + 120 164.9 + 159 0.66
Lee 2 190.3 £ 80 174 + 133 0.71
Lee 3 196.6 + 82 194.9 + 145 0.97
Hadlock 1 132.1+104 96.2 £ 80 0.20
Hadlock 2 125+ 107 96.7 + 88 0.35
Shephard 205.4+77 168.9 + 125 0.39

independent sample t-test kullanildi.

P< 0.05 anlamli kabul edildi.

29



Vicut kitle indeksinin, bebek agirliklari ile tahmini fetal agirlik arasindaki farka etkisini
arastirmak Uzere; viicut kitle indeksi 25 alt1 ve 25 Ustli olarak 2 gruba boliindi, elde edilen
fark degerleri her formdl icin ayri ayri independent sample t-test uygulanarak karsilastirildi.
Vicut kitle indeksinin 25 alti veya Ustl olmasinin fetal agirhik tahmini Gizerine istatistiksel

olarak anlamli etkisi olmadigi her formiil icin gorildd (P> 0.05) (Tablo 20).

Tablo 21: Plasental agirlik ile tahmini fetal agirlik ve bebek dogum agirhgr arasindaki farkin
korelasyonu

Rho P degeri
Lee 1 0.021 0.08
Lee 2 0.018 0.8
Lee 3 0.04 0.54
Hadlock 1 0.034 0.66
Hadlock 2 0.073 0.35
Shephard 0.048 0.42

P<0.05 anlamli kabul edildi.

Bebek agirliklari ile tahmini fetal agirhk arasindaki farkin dogum sonrasi Olgllen
plasental agirlik ile korelasyonuna her formil icin ayri ayri bakildiginda, istatistiksel olarak

anlamli korelasyon izlenmedi (P> 0.05) (Tablo 21).
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Grafik 9

Lee 1 formilline gore oOlgllen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirliklari

arasindaki farkin dogum sonrasi él¢iilen plasenta agirliklarina gére dagilimlari (Grafik 9).
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Lee2 olgiimleri ile bebek dogum agirlik farki

Grafik 10

Lee 2 formilline gore olgllen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirliklari

arasindaki farkin dogum sonrasi 6lciilen plasenta agirliklarina gére dagihimlari (Grafik 10).
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Grafik 11

Lee 3 formiline gore oOlgllen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirliklari

arasindaki farkin dogum sonrasi 6lgiilen plasenta agirliklarina gére dagihimlari (Grafik 11).
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Grafik 12

Hadlock 1 formiliine gore olgllen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirliklari

arasindaki farkin dogum sonrasi 6lgiilen plasenta agirliklarina gére dagihimlar (Grafik 12).
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Grafik 13

Hadlock 2 formilline gore oOlgllen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirliklari

arasindaki farkin dogum sonrasi dlcilen plasenta agirliklarina gére dagilimlari (Grafik 13).

A A Dot/Lines show Means
800,00 A A N
A
A A A
A
A Ap A A
ABy A A
- A A
o) 600,007 R A A A A
= A A A A
= A A A A
0 AA A AAAMA A AAAA A A A
© AA A A/)\AA Apa A A A A A
A A
< A A Pa A
£ 400,007 A A
=
Q
w2
s A
o
200,007
A
T T T T T T
0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00
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Grafik 14

Shephard formiiliine gore Olglilen tahmini fetal agirliklar ile bebek dogum agirhklar

arasindaki farkin dogum sonrasi dlcilen plasenta agirliklarina gére dagilimlari (Grafik 14).
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Tartisma

Dogum yonetimi ve sonuglari Gizerinde, fetal agirlik tahmininin 6nemli bir yeri vardir.
Dogruluktan uzak bebegin kilosunu fazla gosteren oOl¢limler gereksiz yere yapilan sezaryen
sayisini artiracagl gibi, kilosunu daha az gosteren tahminler ise dogum sirasinda bebekte

onemli komplikasyonlara sebep olabilecektir.

Zekai Tahir Burak Kadin Saglig Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 2007-2011 yillarinda
olan dogumlarin yaklasik %47 si sezaryen ile olmaktadir. Bu oran tahmin edilebilecegi gibi
diinya saghk oOrgutinin 6ngdrdigl sezaryen oranlarindan bir hayli ylksektir. Althabe ve
Bellizan' nin 2006 vyillinda yayinlanan (43) 'Paradox' isimli makalesinde %15 (zerinde
oranlarda yapilan sezaryenlerin yararli olmaktan ¢ok zararli oldugu belirtilmistir. Stphesiz ki
gereksiz yliksek sezaryen oranlarina sebep olan tek faktor yanhs fetal agirlik tahmini degildir.
Ayrica olmasi gerektiginden daha digsik hesaplanan tahmini fetal agirlik omuz distosisine ve
buna bagh komplikasyonlara neden olabilir. Tim vajinal dogumlarin %0,2-3’linde omuz
distosisi gelisir (44). Bu genis aralik literatirde omuz distosisi icin standart bir tanimin
olmamasina baglanmaktadir. Basin ¢ikimi ve omuzlarin dogumu arasinda ge¢en zaman 60
saniye olarak kabul edildiginde omuz distosisi insidansi %10 iken, operator tarafindan %25-45
oraninda yanlis tani konmaktadir (45). Omuz distosisinin fetal agirliga gére 2500-4000 gr
arasindaki insidansi %0,6-1,4 oraninda iken, 4000-4500 gram agirlikta insidansi %5-9’a cikar
(46). Amerika Obstetri ve Jinekoloji Akademisi (ACOG) makrozomiyi 4500 gramin lizerinde
fetal agirlik olarak tanimlar. Calismalar 5000 gramin {izerinde dogum agirhgi olan makrozomik
bebeklerde % 4,2-22 arasinda omuz distosisi insidansi oldugunu gostermektedir. Acker ve
arkadaslari diyabetik olmayan ve 4500 gram Uzerinde dogum yapanlarda omuz distosisini
farkh oranlarda rapor etmistir. Bu bebeklerden 4000 gramdan az olanlarda omuz distosisi
orant % 1,1 iken, agirlik 4500 gramin {zerine ¢iktiginda omuz distosisi %22 oraninda
gozlenmistir (47). Dort bin gramin tzerindeki dogumlarda oran artmis olsa da, omuz distosisi
orani zaman icinde sabittir (44). Ancak dogum agirhg ve maternal obezitenin paralel artisi
omuz distosisi oraninda bir artisa yol acgabilir (48). Omuz distosisi bebek ve anne igin fiziksel
ve psikolojik komplikasyonlara neden olabilir. Maternal komplikasyonlar; uterin riptdr,
postpartum kanama (%11), serviks ve vajenin yumusak doku hasarini (%3,8) icerir (46).
Psikolojik olarak annede dogum sonrasi depresyon, posttravmatik stres sendromu ve anne

bebek arasinda iletisim problemleri olabilir (46). Omuz distosisi sonrasi dogan bebeklerde
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brakiyal pleksus yaralanmasi (%4-15), hipoksi ve hatta 6lim de dahil olmak lzere dogum
travmasi risk artisi gozlenmistir (46). Omuz distosisi halinde mortalite binde 21 ile 290
arasinda degismektedir. YUz otuz bir makrozomik bebegi arastiran Boyd ve arkadaslari
makrozomik bebeklerde gelisen tim brakiyal palsi olgularinin yalnizca yarisinda omuz
distosisi tanisinin mevcut oldugunu bildirmistir. Tum dogumlarda binde 14 oraninda ciddi
asfiksi gozlenirken bu durum omuz distosisi olan bin dogumun 143’inde saptanmistir. McCall
ve arkadaslari omuz distosisi yasanan bebeklerin 5 ile 10 yilhk takibinde %28 oraninda
noropsikiatrik disfonksiyon gorildigini bildirmislerdir. Bes ve altinci servikal sinir kokiine
travma sonucu olusan brakiyal pleksus zedelenmesi sik rastlanan ve 6nemli olarak kabul
edilen bir morbiditedir. Neyse ki cogu olguda gecici olup %90-95’inde tamamen iyilesir (49).

Omuz distosisi ayrica obstetrik davalarin 6nde gelen nedenlerinden biridir.

Bu sebeplerden o6tliri tahmini dogum agirligini gercege en yakin sekilde verecek
formilin obstetrisyenin pratiginde kullanmasi ve fetal dogum agirligi 6lgiminin isabetli
olmasina etki eden faktorlerin bilinmesi dnemlidir. Bu c¢alismada fetal dogum agirligini
hesaplamada hem iki boyutlu hem de (¢ boyutlu ultrason ile hesaplanan tahmini fetal agirlk

formillerinin isabetliligi ve bunlara etki edebilecek parametreler arastiriimistir.

Literatirde 2 boyutlu tahmini fetal agirlik formillerinin isabetliligi tGzerine bir ¢ok
calisma bulunmaktadir (50- 53). 1994 yillinda Shamley ve arkadaslarinin yayinladiklari
makalede Hadlock 1 ve Shephard formillnin fetal agirhk tahmininde en iyi sonuglari verdigi
soylenmistir (50). Ayrica Juozas Kurmanavicius ve arkadaslari, 2008 yillinda 500 ile 5000 gr
arasinda dogan bebeklerin annelerine dogumdan yaklasik 1 hafta 6énce yapilan ultrasonlarda
2 boyutlu cesitli fetal agirhk tahmin metodlari arasindan en givenilir olarak Hadlock 1 ve
Hadlock 2' yi gostermislerdir (51). Literatlrdeki diger yayinlarin sonuglari bu iki yayin ile
benzerlik gdstermektedir. Bu sebeplerden otirli calismamizda karsilastirilan 2 boyutlu

ultrason fetal agirlik tahmin formulleri olarak Hadlock 1, Hadlock 2, Shephard segilmistir.

Literatlirde 2 boyutlu ultrason ile yapilan tahmini fetal agirlik tahmini formdllerinin
karsilagtiriimasi Uzerine bir ¢ok ¢alisma olmasina ragmen 3 boyutlu ultrasonda hacim 6lgiimu
ile fetal yag dokunun da hesaba katilarak yapilan fetal agirlik tahmini formdlleri Gzerine
yapilan ¢alisma sayisi oldukga azdir. Lee ve arkadaslarinin 2001 yillinda yayinlamis olduklar
calismada (42) fraksiyone uyluk hacmi ile hesaplanan tahmini fetal agirlik isabet oranlarinin
oldukea yiksek oldugu gosterilmis. 2009 yillinda Lee ve arkadaslarinin yayinlamis olduklari

calismada ise 3 boyutlu tahmini fetal agirlik formdllerinin 2 boyutlu olanlara goére daha
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isabetli tahminler yaptigi belirtiimistir (41). F. Yang ve arkadaslarinin 2011 yillinda yapmis
olduklari calismada Cin poptlasyonundaki term gebelerde en iyi sonucu 2 boyutlu ve 3
boyutlu 6l¢lim parametlerinin kombinasyonu ile olusturulan (BPD, AC, Tvol) formillerden

alindigi séylenmistir.

Cahsmamizda Hadlock 1 (BPD, AC, FL), Hadlock 2, (BPD, HC, AC, FL), Shephard (BPD,
AC), Lee 1 (Tvol), Lee 2 (Tvol, AC), Lee 3 (Tvol, BPD, AC) karsilastirilmistir. Bebek dogum
agirhiklari ile tahmini fetal agirhklar her formil igin istatistiksel olarak korele saptanmistir.
Bebek dogum agirliklari ile bu formillerden elde edilen tahmini fetal agirliklar ayri ayri
karsilastirildiklarinda Leel, Hadlock 2, Hadlock 1 ile bebek dogum agirliklari arasinda anlamli
bir fark goriilmezken, Lee 2, Lee 3, Shephard ile bebek dogum agirliklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. P degerlerine bakildiginda bebek dogum agirliklari ile en az fark
sirasiyla Leel, Hadlock 2 ve Hadlock 1 de (Piee1= 0.667, Phadiock2= 0.526, PHadiocki= 0,016)
gorildi. Bebek dogum agirliklari ile tahmini fetal agirhk farklarinin mutlak deger
ortalamalarina bakildiginda ortalama mutlak fark Lee 1 7.63 gr, Hadlock 2 6.5 gr, Hadlock 1
23.93 gridi.

Fetal agirhik tahmininin isabet oranina etki eden faktorler ile ilgi literatirde gesitli
arastirmalar bulunmaktadir. N. Melamed ve arkadaslarinin 2011 yillinda yayinlamis olduklari
(52) calismada bebek cinsiyetinin ultrasonografik fetal agirlik tahmininde etkili oldugu
belirtilmistir. Erkek fetUslerin agirlik tahminin kiz fetilislere goére daha isabetli oldugu
belirtilmistir. Ayrica yine N. Melamed ve arkadaslarinin 2011 yillinda yayinladiklari baska bir
makalede makat prezentasyonun fetal agirlik tahmininde isabet oranini azaldigi belirtilmistir
(53). Fakat literatlire bakildiginda cogunlukla tahmini fetal agirlik Gzerine etki eden faktorlerle
ilgili yapilan ¢alismalarda (54, 55) dogum agirlhigi ve tahmini fetal agirlik arasindaki isabete

etki eden tek neden ultrasonun dogumdan ne kadar 6nce yapildigi olarak belirtilmistir.

Calismamizda literatlriin ile uyumlu olarak, bebek cinsiyeti, prezentasyonu, amnion
sivida mekonyum varlig, dogum sonrasi Olglilen plasenta agirligi ve ultrasonda odlgllen
plasenta kalinligl, annenin boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ile fetal agirhk tahmin formalu
sonuclari ve bebek dogum agirligi arasindaki farklar karsilastiriimis, istatistiksel olarak anlamli

farkhhk izlenmemistir (P> 0.05).
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Sonug

Ultrasonografik tahmini  fetal agirhk obstetrisyenin dogum eylemi yonetiminde
onemli bir yer tutmaktadir. Glinimuzde artik daha sik kullanimda olan 3 boyutlu ultrasonlarla
yapilan fetal agirlik tahminleri klinikte obstetrisyene yardimci olabilir. Bu konuyla ilgi daha
yiksek ve disiik dogum agirliklarindaki bebeklere sahip gebe populasyonlarinda da
¢alismalar yapilmasi ayrica i¢ organ hacimleri, kol hacmi ve karin hacmi ile korelasyonlari

gerekmektedir.
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Ozet

Giris ve Amac: Bu galismanin amaci 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrason olgtiimleri ile bu

olglimlerde kullanilan formiillerin fetal agirlik tahmini agisindan dogruluklarinin ve buna etki

eden faktorlerin karsilastiriimasidir.

Materyal Metod: 01-06-2011 ve 01-01-2012 tarihleri arasinda Zekai Tahir Burak Kadin
Saghgl Egitim ve Arastirma Hastanesi dogum salonunda dogum yapan 165 gebe calismaya
dahil edildi. Her katihmcilardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastane etik kurulundan galisma
ile ilgili olarak onayi alindi. Calismaya katilacak gebelerin secim kriterleri; Herhangi bir ek
hastaligl olmamasi, gebeligin 37- 42 haftalar arasinda olmasi, ultrasound olgclimiinden 48 saat
sonra dogurmalari idi. 2D ve 3D Ultrasound o6l¢iimleri ayni hekim tarafindan yapildi. Kayit
edilen 2D biometrik degerler ve 3D uyluk gorintileri Viewpoint PIA programinda islenerek
TFA’ lar hesaplandi. 2D olclimlerle TFA degerlerini bulmak icin en yaygin kullanilan Hadlock |
(BPD, AC, FL), Hadlock Il (BPD, HC, AC, FL), Shepard (BPD, AC) formdilleri kullanildi. 3D
Olcimlerle TFA degerlerini bulmak icin Lee | (TVol), Lee Il (TVol, AC), Lee Il (TVol, AC, BPD)
kullanildi.

GCalismanin istatiksel veri analizleri SPSS 17 (SPSS, Chicago, IL USA) kullanilarak yapildi.
Formiller ile hesaplanan TFA ile bebek gercek dogum agirhg arasindaki farklihk Paired

Sample T-Test kullanilarak hesaplanmistir. P degerlerine gore siralama yapilmistir.
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Bulgular:  Yapilan istatiksel degerlendirmeler sonrasinda bebek dogum agirliklar ile
tahmini fetal agirliklari her formdil icin istatistiksel olarak korele saptanmistir. Bebek dogum
agirliklari ile bu formillerden elde edilen tahmini fetal agirliklar ayri ayri karsilastirildiklarinda
Leel, Hadlock 2, Hadlock 1 ile bebek dogum agirliklari arasinda anlamli bir fark gorilmezken,
Lee 2, Lee 3, Shephard ile bebek dogum agirliklari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptandi. P degerlerine bakildiginda bebek dogum agirliklari ile en az fark sirasiyla Leel,
Hadlock 2 ve Hadlock 1 de (Piee1= 0.667, Phadiockz= 0.526, Phadiocki= 0,016) gorildi. Bebek
cinsiyeti, prezentasyonu, amnion sivida mekonyum varligi, dogum sonrasi 6l¢lilen plasenta
agirhigl ve ultrasonda olglilen plasenta kalinhigl, annenin boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ile

fetal agirhk tahmin formili sonuclari ve bebek dogum agirhgr arasindaki farklar

karsilastiriimis, istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (P> 0.05).

SONUCLAR : Ultrasonografik tahmini fetal agirhk obstetrisyenin dogum eylemi
yonetiminde 6nemli bir yer tutmaktadir. Glinlimizde artik daha sik kullanimda olan 3 boyutlu

ultrasonlarla yapilan fetal agirlik tahminleri klinikte obstetrisyene yardimci olabilir.
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Abstract

Objective: To evaluate the accuracy of 2D and 3D ultrasound estimated fetal weight

formules and determine the factors that effect the accuracy of theestimated fetal weight.

Material and Method: This study was conducted in Dr Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi
Egitim ve Arastirma Hastanesi antenatal outpatient clinic and perinatology inpatient clinic
between june 2011 and january 2012. : The data were obtained from 165 pregnant women.
Fetal wight was estimated 2 formulas of Hadlock, Shepard for two dimensional
ultrasonography and 3 formulas of Lee for three dimensional ultrasonography. Inclusion
criteria were; singleton pregnancy, EFW obtained within the two days to delivery, have live
infant without any congenital malformations or hydrops. Only one examiner performed fetal

weight estimation ultrasounds. All results were generated in Viewpoint PIA.

Results: There wasn't any significant differention between birth weights and estimated
fetal weights which were calculated by Lee 1, Hadlock 2, Hadlock 1 (P> 0.05). Although there
was a significant different between birth weights and estimated fetal weights which were
calculated by Lee 2, Lee 3, Sheaphard (P< 0.05). Fetal gender, fetal presentation, presence of
meconium in amniotic fluid, maternal weight, height, maternal parity, plasental thickness in

USG, plasental weight doesnt significantly effect the accuracy of fetal weight estimation.

Conclusion: Fetal weight is estimation is one of key points in the obstetrician's intrapartum

managment. 3D USG allows fetal weight estimation by including soft tissue volume and we

observe Lee 1 formula is superior than other 3D and 2D fetal weight estiation formulas.
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