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GIRIS VE AMAC

Ulkelerin gelisme diizeyini belirlemede stk kullarulan Slglitlerden biti 5 yag alts gocuk 8liim
oramdir . Bu dénemin scgilmesinin nedeni saglik kosullanndan en fazla etkilenen dénem
olmasidir . Ulkemiz gocuk ltimlerinde 44. swrada yer almugken UNICLE'in destekleriyle 1992
yiinda 61. siraya inmigtir ( 1 ) . Ulkemizde bebek 8litm oram yitksektir (% 0.57 ) . Bunun
yansina yakin bir bolimii neonatal donemde Glmektedir . Son on yilda nconatal dénem
dlimlerinde 6nemli bir dilgily gdzlenmemektedir . Oysa Dinya'da teknolojideki hizh gelismeler |
bebek fizyolojisinin gok duyarl yéntemlerle kontrolti ile yenidogan dénemi yaklagimlan
degismistit - Yenidogan Gnitelerinin kurulmas: ile bebek Sliimlerinde azalma gozlenmektedir

Yenidogann sorunlart dogumda baglamaz , intrauterin yagamda gelisen baz risklerle diin-
yaya gelecegi dnceden belirlenebilir . Ditsitk APGAR skoru ile dogan bebekte sebep ne olursa
olsun , ilk dakikalarda alinacak Snlemler 6lim yannda sekelsiz yagam agismdan da Snemlidic

Prenatal donemde riskli gruplan belirlemek igin ultrason gidetek daha yaygin olarak
uygulanmaktadu . Gebelikicrin dikkatle izlenmesi ; riskli bebeklerin dogumdan 6nce belirlen-
mesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi , yenidogan &liimlerinin ve sekelierin azaltilmasinda en
énemli yontemdir . FL ( femur boyu ) , BPD ( biparietal ¢ap ) ve FAC ( fetal abdominal ¢evre )
gibi teknik olarak &lgiimiit kolay parametrelerden gesitli formitllerle kilo ve boy &lgiimleri
yapiabilmekiedir . Prenatal afulik, boy , gebelik yagt, bag geviesi , viicut kitle indeksi , OKC /
BC gibi ybntemler yamnda Doppler USG ile pulsatil indeks , rezstans parametreleri
hesaplanarak bu yontemlerin degeri aragtinlmgti. Kilo diglikiugiintin riskli gruplan géstermede
- yetersizligi birgok galismada gosterilmistir . Postnatal dénemde , ponderal indeksin riskli gruplan
gostermede daha degerli oldugu belirtilmigtir ( 2,3 ) . Ponderal indeks ( kilo / boy® x 100 ),
postnatal ddnemde oldugu gibi prenatal donemde de USG aleti ve gesitli formiillerin yardimiyla
hesaplanabilmektedir .

Caligmamizda prenatal dénemde USG yoluyla hesaplanan bag geviesi , boy , agurhk ve
ponderal indeksin postnatal dénemde direkt Slctimlerle elde edilen degerlerle kargiagtirimas: ve

ponderal indeksin riskli gruplan géstermedeki degeri aragtinlds .




GENEL BILGILER

Ultrasonun kesfine kadar fetal bliylime ve gelismenin izlenmesi , hayvan galismalart ve
diigitkkle sonuglanan fetuslarm incelenmesi ile stutlryd: . Normal bifyilimenin saptanmas igin |
termden 6nce veya anormal hamilelik sonrasi dogmus yenidogan galigmalan yamilgiya yol
agmaktayd: . Ultrasonun gelismesiyle intrauterin gevie igindeyken inceleme firsati oldu . Bu,
normal ve anormal fetusun gestasyonun biitiin devrelerinde fetal gevre degisiklii obmaksizin
muayenesine izin verdi ve boylece fetal bliylime-geligmeyi daha iyi anlamak igin bilgiler
biriktirildi .

Tarihge . Spallanzini 1794 yﬂmda yarasalann karanlk kilise kulelerindeki ganlara ve
halatlara carpmadan ugabildiklerini izlemis ve bu olayin yarasa kulaklannmn , insan kulagmmn
duyamayaca@ kadar yiiksck frekansl ses dalgalanmn yansunasini algilamasiyla gergeklege-
bilecegini sdylemigtir ( 4 ).

Ultrason tibba ilk defa 1937' de Viyana'l ndrolog Dussik tarafindan kafatasinin incelen- _
mesiyle gitmigtir . Obstetrik alanuna ilk girisi ise Tan Donald'in 1953'de gebelikleri , myom ve
ovarial kistleri incelemesiyle olur .

Ik ¢alismalar tek boyutlu A ekraru ( A-scan , A-mod ) aygit ile yapllmlstlr;{ 1961' dc
Donald ve arkadaglan biparietal gapin dlgtilebilirligini gostermiglerdir ( 4 } . 1964'de Sunden ,
dolu mesane ile beraber 8 hafialik gebelifin fetal yankilanm gésterebilmigtic . Iki boyutiu B
ekrant (B-scan , B-mod ) aygt ilk kez 1952 yilinda geligtirilmeye baslannug , kiinik kullanirm
ancak 1964 yihnda mitmkiin olmustur . 1k hareketli resim veren aygit olan Vidoson ( M-scan ,
M-mod ) 1965'de Krause ve Soldner tarafindan gelistiritmis ve bdylece ansal ( real-time )
yontemin bulunmasi ile yeni tanssal olanaklar dogmustur . Ultrason teknolojisinin hizla gelisimi

sonucu statik siyah-beyaz gc‘irﬁnﬁilemc yerini gri skala, real-time , yiiksek rezoliisyonlu goriin-
tillemeye buwakmugtr . Tiim bunlar 6zellikle rezoliisyon artigt , ince detaylarin gosterilebilmesine
ve béylece tani ve ayinci tamda zenginlie yol agmugtir . Gelitirilen Doppler ve renkli Daoppler
teknikleri de prenatal ¢alismalarda oldukga faydal olmaktadular .

Ultrasonun fiziksel dzellikleri @ Ses » maddenin mekanik titresimidir . Ses dalgalannin
saniyedeki titregim saysi frekans olarak adlandinlir ve Hertz ( Hz ) olarak birimlendirilir. 1000




Hz =1 kilohertz ( kHz ) ve 1000 kHz = 1 megahertz ( mHz ) olarak kabul ediliv . Insan
kulagin duyabilecegi sesin frekanst 16 ile 2000 Hz arasindady 16 Hz altindaki frckanslara
sahip sesler infrason , 2000 Hz'in izetindeki sesler ise ultrason aduu alr (4 ). Tam alamnda
1-10 mHz ik titregimlerden yararlamlr . Isitilebilen ses dalgalarmun dalga boyu bityik ve
frekans: kilgitk oldugundan , canht dokular bunlan ememez . Bu nedenle tamt veya tedavi
amactyla kullanilamazlar

Ultrason dalgalan , sadece kati ve ssvi orfamda iletleyebilirler . Bogtukta , hava ve gaz
ortamlarmda ilerieyemezler ve tamamen geri yansirlar .. Yayilma , kinlma , yansima ve ortamdan
gegerken zayiflama tansal ultrasonu saglayan 6zellikler olmakiadir |

Ultrason dalgalars  kristaller {izerine elektrik akimu vererek olugacak mekanik titregimlerle
yaratihr . Yakin zamana kadar kullamlan ve vyitksek bir gerilim gorektiten kuvartz kristalleri
yerine giinfimiiz ultrason aygitlarinda artik daha ucuz olan ve daha az gerilim gercktiren
seramikler kullamimaktadu .

Bir ultrason aygitinda iki Snemli kistm vardis -

1- Ekran ( scan-mod ) : inceleyen bdlgeyi gosteren veya gériintitleyen sabit kisimdir
A-mode , B-mode ve M-mode olaak isimlendirilen {g gosteri yontemi vardu . "A" amplitid
(genislik ) , "B" brightness ( parlaklk ), "M" de motion ( hareket ) szctiklerinin bag harfleridir

2- Transducer { piob ) : Incelenen bélge tizerinde dolagtirilan ve {arama yapanpharckcﬂi
kisundir .

RUTIN OBSTETRIK ULTRASON

Glniimiizde ultrason her sahada oldugu gibi obstetrikte de krymetli tansal arag oldugunu
kabul ettirmigtir ."Rutin obstetrik ultrason" konusunda yaygm goriig ayrhklan vardy . Rutin kul-
lammdan yana olanlar gestasyonel yagin belitfenmesi ve prenatal petiyotta ¢ogu durumnlanin
gosterilmesinde faydasim vurgulamistardir (5). Yine daha 6nce yapilan bazi galismalarda rutin
ultrasonun gerekliligi belirtilmistir (6,7,8 ). ABD'de 1984'de "National Institutcs of Health
Consensus Dcvelopmerit Conference " in aldifi tavsiye karan ultrasonun obstetrikie sadecc

endikasyon varsa kullandimas: seklinde olmugtur ( 9) . Rutin kullanima kargi olanlara gbre




kullarulan ses dalgalarinin fetusa zaras vermediZi henliz kantflanmamigtir ( 10 ) ve gok az sayida
anomally1 bitkag ay daha énce tanimak amactyla yiizlerce gebenin taranmas igin harcanan
zaman ve paranin Karsi alinamamaktade ( 11 ) . Ingiltere ve Norveg'te bir kez , Fransa ve
Almanya'da iki kez , Belgika'da 4 kez rutin obstetrik ultrason dnerilmektedir (12,

Gittikge daha gok kabul géren rutin obstetrik ultrason ile fetus gelisimini ,varsa anomalileri
ve plasenta ya da amnion stvist ile ilgili patolojileri izlemek ve ona gore dogum seklini , zamanim
ve yerini planlamak perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilmektedir . Rutin obstetrik USG
tetkikinde fetus sayist ve vitalitesi , fetal organlarin anatomik ve fonksiyonel durumlan , fetal
pozisyon ve prezentasyon , amnion sivisi miktar » Plasenta yerlesimi ve yapisal Ozellikleriyle |
umblikal kord degerlendirilir . Fetal gelisimi jzlemek agisindan rutinde BPD , FL, FAC, CRL
Glgimleri kullandr . Gereginde bag gevresi , orta kol gevresi , binokiler aralik , Bzun kemik
lgimil , serebellar gap veya fetal ayak boyu gibi ok gesithi olgiimler de vapiabilir . Rutin
obstetrik ultrasonda Slgiimlerin {ic amac1 vardu .

1- Fetusun yagin1 saptamak

2- Fetusun yagina gore uygun geligimi olup olmadii belirlemek

3~ Fetal malformasyonlari saptamak

FETAL YASIN SAPTANMASINDA ULTRASONUN K ULLANIMI

Gelencksel olatak gebelik yagi ve beklenen dogum tarihi ; son adet tarinin ilk gintine gire
Nacgcle formill ile hesaplanmaktadu ( 13 ) . Son adet tarihinin bilinmemesi , diizensiz adet
gbrme , gebeligin etken déneminde kanama olmas , dogum kontrol ilaglarmm yenj birakilmast |
obeziteye bagh menstriiasyon bozukluklar , laktasyon , myom varlginda bu yontem deger
tagimamaktadir . Menstriiasyon tarihi hesaplarina gore miadindan 8nce veya miadi gegmis
santlan dogum vakalarinda ya da menstriiasyon tarihinin bilinmedigi olgularda fetus tehlike
altindadir . Haines'e gére bu kosullarda perinatal mortalite 4 kat artmaktadur ( 14 ) . Anne-bebek

saglim korumak , perinatal morbidite ve mortaliteyi diigiirmek amact ile saghkli bagka
y&ntemlerin saptanmas: bityiik énem tagir .
Gcstasyonel yasin klinik degetlendirilmesinde erken pelvik muayene, ¢ocugun rahimde




hayat belittisi gdstermesi , gobek gevresi , umblikusun yeri | gocuk kalp seslerinin duyulmasy
kullanile . Bunlar: degerfendirmek ¢ok zor degildir fakat bu parametrelerc ¢ofu durumlann
gosterilmesi igin giivenilmez .

Ultrason gestasyonel yagm degeriendirilmesinde daha objektif bulgular saglar . Cok siklikla
kullarulan parametreler CRL ( crown rump length ) , BPD ( biparietal diameter ), HC ( head
circumference ), AC ( abdominal circumference ) ve FL (femur length )} dir -

CRL ( Kraniokaudal uzakidk ) : 1k trimesterde kullanhs Kraniumun en iist noktasmndan
kalgaya olan uzaklikti . Robinson ve Flemeng ( 15 ) gestasyonel Yagin saptanmasinda + 5 giin
dogrulukla kullamldigim bildirdiler . CRL Olgtimii 7-10 haftalarda en dogru degetleri verir Bu
dénemde yanidgs payt + 3 giindiir . 10-14 haftalar arasinda yamlgs pay: + 5 giine gikar ; ancak
bu atada BPD ve FL élgiimleri devieye girer . CRL'nin bu yiiksek hassasiycti 6lgiimiin yay ile
milkemmet korelasyonuna bagldir .

BPD ( Biparietal ¢cap ) : Genellikle ikinci trimesterden sonra kullandir . Dogrulugu 12-28
haftalar arasinda en vyiiksektir . Crijinal gizgiyi ilk taumlayan Campbell ve Newman'dir ( 16 ) .
Shepard ve Filly standardize etmigtir ( 17 ) . BPD élglimlerinde en énemli 6zelliklerden birisi |
iki beyin hemisferinin ortasinda bulunan orta hat ckosunun gosterilmesidir . Aynca bagm ,
simetrik ve yuvarlak bir gekilde goriilmesi saglanmahdrr . Olgim orta hat ckosuna dik olacak
sekilde ve bir parietal kemigin dis kenar ile diger parietal kemigin i¢ kenan arasinda , ya da her
iki pariétal kemigin orta noktalan arasmnda yapilir . Talamuslar diizeyinden alinmazsa yanilgiva
neden olabilir . Bu slgtimler fetal bag occiput transvers pozisyonda iken ¢ok kolay olur . Son
zamanlarda BPD'nin coronal kesitten daha dogru dlgilebilecegini belirten yayinlar vardir ( 18 ) .
BPD ile gestasyonel yagin saptanmast ikinci trimesterde + 8 giinle dogru kabul edilirken

clneti trimesterde dlgtildigh zaman + 22 gin dofruluk oram vardy | Giivenilirliin miada
yakn gittikge azalma géstermesi bag bitylimesinin yavaglamast pelvise yonelen bagin geklindeki
defor.masyon ve pubik kemigin komgulugu nedeniyle bag kenarlarmun sonografik Slglim
hatalarina daha gok maruz kalmas seklinde agiklanabilir .

BPD'nin haftalik ortalama bityiime htzi 5. ayda 3.6 mm , 8. ayda 2.3 mm ve 10. ayda 1.4
mm'dit . BPD &lctimii kafamun pozisyonuna bagh olarak bazen zorluk gostermekte ve falx
cerebri kolayca bulunamamaktadir . Ozellikle makat gelislerde dolikosefali geligimi nedeniyle tek




a BPD olgiimil gestasyonel yag tayininde giivenilir olmamaktadss . Bag gekillerinin degigik
: 1 hatalara yol agabilir . Sefalik indeks bagin boy ve eni arasmdaki iliskiyi ortaya koyar ,
Bfﬁ'ﬁm oksipitoftontal ¢apa oramdir . Ortalama sefalik indeks tivm harnilelik boyunca aymdir
% 79 + 8 dir . Eger bas dolikosefali veya brakisefali ise BPD yalanc ylksek veya dligtik ges-
onel yagt verir . Bu durumda HC ( bag gevresi ) gestasyonel yas: daha dogru yansitir .

" HC ( Bag gevresi ) : BPD'nin iki 8lctimit kullaniarak (D, + D, ) x 1.57 formiilityle veya
x314 formiilityle hesaplanabilir . Ozeltikle 12. gebelik haftasina kadar oldukga glivenilir
luptahmzm dogum tarihinde yamlma payr 5 giinli gegmemektedir . Bu dénemde en az CRL
adar glivenilir bir pasrametre oldugu belirlenmigtir . Ancak 1. frimester sotuna dogru fetal bo-
'.:'.a'rtmas1 ve fleksiyon habitusunun baglamas: ile HC'nin givenilirligi azalma gdsterir .

4C (Karmn gevresi) : Standart planda 8limii Snemlidic . Dolu midenin seviyesinde fetal
n boyunca trasvers kesi yapilr . Kesi umblikal venin intrahepatik kismurnn kisa
_ entini igermelidir . Kesit miimklin oldugunca yuvarlak olmalidir ¢iinki efik kesitlerde
a;xh,ghkla yliksek degerler gikabilir . D, ve I, nin abdominal yangap oldugu kabul edilirse D, +

Mahoney ve Hobbms (23) ikk kez fetal femur boyu élgtimlerini verdiler . Gerek gebelifin
ansmda BPD dlgiimlerinde hata paymn artmast gerekse bas gelisi disindaki diger geliglerde



tinlik saglamadig dikkat gekicidir ( 24 ,25 ).
" OLCUMLERIN KOMBINE KULLANIMI

':jg' Gebeligin son trimesterinde hata payiun artmast scbebiyle gestasyonel yas tayinininde iki
_é daha fazla dlgtimiin kombine olarak kullamlmasi tercih edilmektedi BPD, FL, AC ve
C ile dortlii parametrelerin kombine kullamlmast ile gestasyonel yag tayininde dogruluk 1
ayimn en yiiksek ( + 7 giin iginde % 100 ) ve dolayisiyla maksimum hatanun en az oldugu
sbit edilmigtir ( 19) .

- Tek parametre kullaumunin hatali netice verdifi ve multiple fetal parametrelerin kullanil- {
s gereken durumlar gunlardu ( 24 ) ;

: 1 Maternal baz hastalikiar ( Kronik hipertansiyon ve . mellitus uteroplasental perflizyonu
- bozarak fetal boyutlarin gebelik yagt ile farkl gikmasina yol agar .)

2~ Bagin konjemtal anomalileri

- 3- Kann veya iskeletteki fonksiyonel bozuklukiar

4~ Intrauterin gelisme geriligi

5- Intrauterin infeksiyonlar ( Hepatosplenomegaliye yol agarak karmn gevresini bitytitiirler )




Multiple parametre kullanuminm faydalars su sekilde dzetlenebilir |

1- Karsilagtimalt 6l¢tim imkan ile otokontrolis saglar .

2- Pozisyona bagh 6l¢iim hatasi 6nlenir .

~ 3- Viicut yapisinda anormallik saptanirsa , teghisi ve antepartum tedavi sans artar .
4- Fetal gelisim ve agulik takibini kolaylagturr ,

FETAL AGIRLIGIN SAPTANMASINDA UL TRASONUN KULLANIMI

fIk olarak sadece AC ile fetal afrlik hesaplandys . Warsof ve arkadaglar { 26 ) kompiiter
. ardimtyla multiple parametreler kullanarak agulhk saptadidar . Shepard ve arkadaglan ( 27 )
Warsofun formilliinii dizelterek yeni formiil tanimlads . Diabetik anne gocuklarmda (28)ve
ok diigiik agirhkls prematiirelerde (29 ) aynca fetal aguligin saptanmas igin galigmalar yapild .

" Hadlock ve arkadaglan ( 20 ) 1984'de difer defiskenledle fetal agrhgmn hesaplamnasuu

.- Ofigohidramnios ve maternal obezitede 8lglimler oldukga zor olur . Fetusun viicut yag ve
as ylizdesinde farklidtklar , doku dansitesi degigebilir . Gelecekte diger fetal dlgtimlerin kulland-
ast veya g boyutlu goriintileme ile fetal agrlifin saptanmas: daha dogru olabilir . Tablo 1'de
verilen formilllerle % 95 dogrulukla + % 20 hatayla fetal agulik hesaplanabilir(16,20,27,28,29).

FETAL BOYUN HESAPLANMASINDA ULTRASONUN KULLANIMI

_ Femur , en hizt biyliyen ve en uzun kemik oldugu igin fetal boyun hesaplanmasinda
.rc1h edilit . flk kez Fazckas ve Kosa ( 30 ) 12-40 haftalar arasinda 138 gebede yaptiklan
calismada femur boyu ve fetal boy arasmda lineer iligkiyi gostererek fetal boy =451 + 644 x
:ZFL( ¢m ) seklinde formiili) tanunlamuglardi . Daha sonra Hadlock (31 ) ve Vintzileos ( 32)
formiiller gelistirmiglerdir . Vintzileos 23-42 haftalar arasmda 200 gebede yaptifi ¢alismada fetal

0y = 6.18 + 0.59 x FL ( cm ), Hadlock 30 hafta fizerindeki 102 gebede fetal boy = 9.50 +
41xFL  (cm ) formiiling kullanmustir .



Tablo 1 : Fetal aguhgin saptanmasinda kullanilan formiitler .

Tammalayan otér Formiit
fliggenbottom ve Ark. Dodum AJ =AC® X 0.0816
Thurnau ve Ark. Doffum AJ ={ BPD x AC x 9.337 ) -~ 299.076
Welinberger ve Ark. Dodum AJ =( BPD x AC x® 10.1 }- 481
Shepard ve Filly Log 10 Dodum AJ ~1000(0.166 x BPD)+{0.046 x AC) - (0. 002646 » AC = BPD) -
1.7492 .
FWarsof ve Ark. Log 10 Dodum Ad =1000({0.144 n BPD}+(0.032 » AC)-(0.000111 = AC » BPD)-
' 1.599
,JHadlock ve Ark.
Hadlock 1 Log 10 Dodum A =1.304 +(0.05281 x AC)+{0.1938 x FL)-(0.004 » AC % FL)
Hadlock 2 Log 10 Dofum AY =1.335-(0 0034 x AC x FL)+{0.0316 x BPD)+(0.0457 » AC) +
{0.1623 x FL)
Hadlock 3 Log 10 Dodum Ad =1.326 -(0.00326 x AC %FL)+(0.0107 x HC)+(0.0438 x AC)+
(0.158 = FL)
Hadlock 4 Log 10 Dodum A¥ =1.3596 + (0 00061 ®BED ¥AC)+{0.0424 x AC)+{0.174 x FL)+

(0. 0064 xHC)-(0.00386 x AC X FL)
fJRose ve McCallum

Rose 1 Lnh Dofum Ad = 0.1243 x ( BPD + MAD + FL ) + 4.198
Rose 2 Ln Dofum AYd = 0,193 ( BPD + MAD ) + 4.2581
Rose 3 Ln Dodum Af = 0.2053 { FL + MAD ) + 4.3726
Weiner ve Ark.
Weiner 1 Dofum AJ = -2134.616 + { 94.593 x HC ) + ( 34.227 x AC )
Weiner 2 Log 10 Dofum AJ = 1.65756 + ( 0.04035 x HC ) + ([ 0.01285 x AC }
Weiner 3 Log 10 Dofum AJ = 1.6553 +{0.03986 x HC)+{0.01270 x AC}+ (0. 00265 » BPD)
Weiner 4 Log 10 Dodum A¥ = 1.6%61 +(0.02253 x HC)+(0.01645 s AC)+(0.06439 x FL)
Hbo ve Ark.
Woo 1 Log 10 Dofum A = 1.2758 + ( 0.181864 x BPD } o+ ( 0.0517505 x AC ) -
(0.00334825 x BPD x AC )
Woo 2 Log 10 Dofum AJ = 1.13705 +(0.15549 x BPD}+{AC % 0.04864)-(0.00279682 x
BPD x AC)+(0.037769 x FL)-(0.000494529 x AC x FL }
Voo 3 Dofum AF = 15.2 x { BPD x AC ) - 1480
Woo 4 Dodum AJ = 1.4 % (BPD % AC x FL } -200

AC =karin gevresi , BPD =Biparietal ¢ap , Log 10 =Log taban 10 , FL =femur boyu ,
HC =bag gevresi , Ln =natural log , MAD =ortalama abdominal Gap

P




10

NORMAL FETAL BUYUME VE GELISME

_ fﬁuauterin yasam siircsi 280 giin veya 40 haftadir . Bunun ilk 12 haftast embriyonik cvre
ekalan zaman bitimi de fetal evredit . Embriyonik cvrede fertilize ovum organogenezi
: amlaf Genellikle organogenez veya embriyonik yagam 8 hafia ise de baz sistemler igin
ogencz siiresi 8 haflayi agar . Bu nedenle embriyonik yagam siiresi ik 3 ay olarak kabul

'.']‘..xﬂrautcrin gelisim ii¢ basarakta tammianmisty ( 33 ) :

Hk devre hiperplazidir ; bu esnada hiicre sayisinda artig ve aktif mitoz vardyr . Ikinci devre
'a21 ve hipertrofidir ; aktif fakat yavas mitoz oram ve artrig hiicre  biryuklogl ile
nzedu Son ddnem hipertiofidit ; yavag mitotik oran fakat konnektif doku , kas ve yagin
elu‘gm birikmesi ile karakterizedir .

:-'llBli'xyﬁmenin erken baskilanmas , infantta azalmsg hiicre sayisina yol agar bdylece potansi-
buyume sturhicir . Daha gok organ sistemnleri etkilenerek simetrik bitylime geriligine yol agar.
Buyumc baskilanmas: daha sonraki devrelerde olursa hilcte biltyiikiiginde azaima olur , bu
etnk bitylime genhgme yol agar .

- f1970 'de Kloosterman ( 34 ) iyt izlenmis 80 bin gebenin bulgularm tarumlads . Intrauterin
; amda giderek afirhgin arttyfim ancak 38 haftadan sonra durakladifim belirtti , dopumdan
rﬁlra__'h;;la kilo aldis igin bu duraklamanm fetal faktérlerle ligkili olabilecegini diigtindii . Bunun
tus .' postiirit sonucu uterus kan akimimn azalmasi ve miada yakin 16latif fetal malniitrisyonia
élabﬂccc@ini bildirdi . Kloosterman , erkek gocuklanin kizlardan agr oldugunu , ikinci
de in birinciden agr oldugunu , ikizlerin 32 hafiaya dek tek eslilerle aymi agrlikta oldugunu
ah sonra geriledigini belirtti ,

BUYUME POTANSIVELI

Her fetusun belirli bityiime potansiyeli vardir . Genetik 8zellik fetal bitylimenin en dnemii
iizer €"chlsldu Kismen de Qevresel faktorlerden etkilenir . Degisik etnik populasyon!arda
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anormallikler ve diger sitogenetik malformasyonlar fetal biiyiimede degisiklik yapabilis = Cogu
diger genetik sendromlar anormal bityiime ile iliskilidir .

Fetal bityilmeyi ethileyen cevresel ve genetik faktirler :
I- Genetik ve fetal faktorler :
1- Itk , cinsiyet
2- Konjenital anomaliler ( Osteogenezis impeifekta , Cornelia De Lange sendromu )
3- Kromozomal hastaliklar ( Turner , Down , Trisomi sendromlart )
4- Fetal hormonlar
5- Bityiime fakidrleri
II- Maternal-intrauterin gevre -
1- Uterus ve plasental anatomi
2- Uteroplasental fonksiyon
3- Uterus kan akinu
4- Maternal sistemik hastaliklar
II- Makrogevre :
1- Konjenital infeksiyonlar
2- Diyet ve beslenme
3- Sosyal ve emosyone! gevie
4- Naglar ve sigara
5~ Teratojenler ve toksinler
6- Yitksek rakim ve 1s1
7- fyonize radyasyon

Plasenta : Anne ile fetus arasinda her tirlt madde aliyverigini saglayan bit organdir . Olgun

Yani son aylarn plasentasi 1.5-2 cm kalinhfinda , 18-20 cm gapinda , 500-600 gr agirhginda bir
disk seklindedir . Anneye ve fetusa bakan iki yizil vardir . Birbirinden derin oluklarla aynlan
bityiik loblar ( cotyledon ) gorittiir . Plasenta ayriirken kopan ve yirtilan septalar sebebi ile bunlar
belirginlesir . Yapist vaskiilerdir , bazal plaga dogru villus dallanna aynilr . Villuslanin ytizeyi
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yani anne ile fetus atasinda madde degigme alant 11 m® dir . Intervilldz araliklarda kan dolagim: ,
ya intrauterin bastnci artiran ve myometriumu geren scbeplerle azalabilir { polihidramnios | ikiz
gebelik , iri gocuk gibi ) ya da anne arter basimcim dbgtiren sebeplerte ( plasenta provia kanamas
,anestezi gibi ) veya spiral atter spazmiyla ve lezyonlan ile ( gebelik toksemisi , maternal damar
lezyonlarinda oldugu gibi ) kan debisi diiger .

Plasentanin fetal biiyiime ve gelismede rolit tartigihmaz . Eger plasenta vital hormon veya
besinlerden yoksunsa genetik bitylime potansiyeli tam doldurulamayacaktir . Ostriol ve insan
plasental laktojeni gibi plasental hormonfarn &lgtimi ile plasental fonksiyonlar degerlendirme
galigmalan yapilmaktadir . Fakat klinikte pek kullangh degildir . Plasentamn tiim gestasyon
boyunca ultrasonla detayl defcrlendirilmesi ilk kez 1979'da gergeklesmistir ( 35 ) . Grannum
plasental derecelendirme kriterlerini kullanarak plasental evre ve gestasyonel yas arasinda
pozitif korelasyon buldular . Bu galigtnada evre III plasenta siklikla 35 hafiadan sonra goriildt .

Fetal gevre : Fetusun bilviime ve gelismesinde ¢evie anahtar rol oynar . Cevredeki
degisiklikler fetusun ortalamamnn altnda veya iistiinde gelismesine yol agar .

Fetal bliylime geriliiine yol agan nedenler :

1- Maternal malniitrisyon

2- Maternal dlag alimy
- Antikonviilzanlar
- Antibiyotikler
- Antihipertansifler

- Warfarin

3- Maternal bagimlilik yaptct madde kullanin
- Alkot
- Kokain
-Amfctamin
-Narkotikler
~Sigara
4- Maternal durum ve hastaliklar
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- Anfifosfolipid sendromu

- Kronik hipertansiyon

- Kollajen vaskiiler hastaliklar

- Siyanotik kalp hastali

- Gastrointestinal hastaliklar

- Hemoglobinopatiler ( SS , SC, Bart hemoglobin v b )
- Yiiksek rakim

- Hipertermi

~Niitrisyonel anemi
- Precklampsi
-Renal hastaliklar
5- Fetusa gegisli maternal infeksiyonlar
- Sitomegalovirus ( CMV )
- Herpes virus
- Malaria
- Kizamikgik
- Toxoplazmozis
- Su gigegi
6~ Uterusun yap1 anomaliled
- Uterus bikornus
- Scpta
-~ Leimyom
7- Plasental anormallik
- Anormal cord gelisi
- Abrubsio
- Circumvallata

- Hemangiom
- Infeksiyon
- Ikiz esine transfiizyon
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Fetal blyimenin fazla olmasiun nedenleri
1- Maternal diabet

2~ Maternal obezite

3- Maternal fazla kilo alinmas:

INTRAUTERIN GELISME GERILIGI TANIMI VE SORUNLARI

Yenidogan bebekleri dofum aguliklarma , gebelik yaglanina ve intrauterin geligmelerine
gore smflandirmak onlarn bakim ve tedavilerinde faydah ve gerekli olmaktad = Dogum agitlig
esas alinarak yapilan ayirima gore 2500 gr ve altinda dogan bebekler " dilgitk dogum agurhkh
( low birth weight ) " bebekierdir . Bunlann 2/3 it miadinda , 1/3 i ise prematiire yeni-
doganlardir - Diinya Saglik Orgtitt'ntin 1961'deki bildirisinden dnce 2500 gr ve altindaki biitlin
yenidoganlar prematire olarak taumlanmakta idi . Son 30 yidir prematiireliin , dogum
agntligina bakilmaksizin gebelik siiresinin 37 hafia ve altinda oldugu kabul edilmektedir .

Yenidoganlar intrauterin gelismelerine gore de siuflandirlmaktadsr . Yenidogan , intrautcrin
olarak normal gelistii zaman gebelik yagina gore sahip olmasi gereken dogum agirhg , boy ve
bas geviesi dlgtimlerini gostermektedir ( AGA :appropriate for gestational age ). Bir bebek |
gebelik yast i¢in olmasi gereken lgiilerin tistindeki ( LGA : large for gestational age ) veya
alndaki ( SGA : small for gestational age ) degerlere sahip olabilir .

Intrauterin geligmenin derecesi intrauterin geligme grafiklerinde degerlendirilir ve gebelik
stiresine gére 10. persantilin altinda gelisimi olan bir yenidogana " intrauterin gelisme geriligi"
olan bebek denir . Bu bebek gebelik siiresine gére prematitr , matiir veya postmatiir ( 42
gebelik haftasmm (stiinde ) olabilir

- Ik, etnik gruplar , sosyoekonomik ve killtiirel diizey ve perinatal faktdrlere gore her top-

| ~ lum igin normal infrauterin geligiminin bilinmesi ve geligim grafiklerinin ¢izilmesi gerekmektedir.

Intrauterin gelisme geriliginin ( UGG ) iki tipi vardir
1-Proporsiyone ; bittiin 6lgiileri uygun olarak kiigitk olan tip

2-Disproporsiyone ; Boy ve bag gevresinin fazla etkilenmedigi , dogum agih@inin azalnug
oldugu tip . |
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Birinci tipte fetusun vitcut afirligmm artmasy dogumdan haftalar veya ayl.ar dnce durmug-
tur. Boy ve bag gevresi kiigitk kalmistr = Fefal bilylimedeki gerilik , yag dokusunun bityiik bir
kisrminm geligmesinden once goritldigi igin cilt alu yag dokusunda erime yoktur .
fkinci tip gelisme geriliginde zarar dogumdan ancak birkag hafta 6nce olugtugu igin bebegin
valmiz agulify ctkilcnhﬁstir - Dertaltr yag dokusunun erimesi gevsek , gatlak ve soyulan bir deri
ve derialtt dokusuna neden olur . Bu bebekler | baglan vitcutlarna gére bityitk goriinen , ihtiyar
yuzlii , agik gozlii , uyank bakigh yenidoganlardir . Deri bulgulan sikhkla plasental yctersizligin
klinikteki griintima olan " dismatiirasyon " bulgularidir .
IUGG olan yenidoganlarin sorunlary
* Asfiksi
* Mckonyum aspirasyonu
* Persistan fetal sirkiilasyon
* Hipotermi
* Hipoglisemi
* Hipokalsemi
* Polistemi
* Konjenital malformasyonlar
IUGG olan matiir bir yenidogan aym dogum apulgindaki prematiireden fizyolojik olarak
daha olgun oldugundan hiperbiliriibineni riski , infcksiyonlara egilim , respiratuar distres
sendromu sikhig prematiireye gore daha azdy .
TUGG'nin intrauterin donemde saptanmast bu sorunlara hazithkl olmak agismdan gereklidis
Intrauterin gelisme gerilii olanlann subgruplan kargilagtinilmug ve disproporsiyone vani dii-
sik ponderal indeksli ( Pl ) grup istatistiksel olarak anlamli daha yiiksck riskli oldugu
gorilmilstiir ( 36 ) .

Perinatal asfiksi , aspirasyon sendromu , hipoglisemi daha sik ve hastanede kalig stiresi daha
uzun bulunmugtur . BPD | FL , FAC intrauterin bitylime geriligini tesbit ctmek igin kullanilmug-
tr . Bu Slglimler yardimuyla intrauterin agulik , boy , Pl hesaplanarak riskli bebekler gosteril-
meye galistlmigtir . Prenatal tesbit edilen agulik , boy, Pi degerlerinin postnatal degerlerle
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uyumlu oldugu gosteritmigtir ( 37,38,39 ) . Neonatal ponderal indeksi yansitmada fetal pondcral
indeks ( AC/EL ) yetersiz bulunmugtur (40) .

Morbiditeyi gdstermek igin sadece fetal aguhk hesaplanmas: yeterli degildir ( 41,42,43 ).
Ponderal indeks iyi bir prognostik faktordiir ( 42,43,44,45,46,47 ) = Sadece dogum sonras: degil
uzun siireli sorunlarn da ponderal indeksi disiikk olanlarda , daha sk oldugu belirtilmigtir
(48,49) . Daviams bozukluklan » 2ayd konsantrasyon , ogrenme zorlugu gibi ndrolojik
disfonksiyonlar disproporsiyone TUGG olanlarda daha sik g6ze garpar .

Fetal gelisme serebellar ¢ap Slelmi ile de koreledir | Gestasyonel yagtan bagmsiz olarak
ITCD ( Transvers cerebellar diameter ) nin AC've oranmn fetal bliylimede anormallikler
gosterdigi bildirildi ( 50 ) . Intrauterin bitylime geriligi distal femoral epifiz ossifikasyonu ile de
ilgili bulunmugtur ( 51,52 ) . Epifizyal ossifikasyon dogum agulig ve boyla pozitif korcle
bulunmugtur . P =2 0 nin altinda ise ossifikasyonun otmadigy gosterilmigtir |

Intrauterin Yasamda Slgillen deri kalinhgy (41 ), 2.3-difosfogliscrat / hemoglobin ( 53 ),
orta kol gevresi / bas ¢evresi oram ( 54 ), amniotik sy capuun (55 ) intrauterin geligme
geriligini géstermede yardimer olabildigi bildirilmistir

Doppler ultrason yéntemlerinin geligtirilmesi ile fetal kan akungun noninvaziv
degetlendirilmesi ve fetal kan dolagiminin detayl incelenmesi mimkiin olmustur . Intrauterin
gelisme geriligi olan olgularda dilsitk umblikal vends: akim , diastolik kan hizinda azalma ,
umblikal arter ve fetal aortta hyz degigiklikleri gosterilmigtir ( 56,57,58 ) . Kan akiminm
evrelendirilmesi pulsatil indeks . A/B oram , RS ( Rising slope ) &lgtimlerinden daha degerli
bulunmustur ( 59 ).

DIGER YUKSEK RISKI ] GEBELIKLER

Bebek oltimlerinin énemli kismny perinatal ltinter olugturur . Olismlerin azaltdabilmesi

i¢in , nedenlerin dnceden bilinip 6nlenmesi , Onlenemeyen durumlarda ise ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlara karst hazirlikli olmak gereklidir |
Intrauterin gelisme geriligi diginda diger perinatal risk nedenleri sunlardir ;
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I- Maternal durumiar
1- Maternal medikal hastalikiar
- Neoplastik hastaliklar
- Hipertansiyon
- Diabetes mellitus
- Kardiak hastahklar
- Renal hastaliklar ve SLE
- Gebelik toksemisi
- Tiroid hastaliklan
~ Malniitrisyon
- Infeksiyonlar
- Anemi
2- Daha 8nce anormal obstotrik kit ( ditgitk | 5li dogum , intrauterin 6ltim )
3~ Dogum éncesi kanama
4- Uzanug gestasyon
5- E1tken membran riiptiirii
6- Rh uyugmazhg
7- Ditsiik sosyoekonomik durum
8- Maternal yas ( 16'mn altinda veya 35'in fistiinde )
9- Maternal ilag veya alkol aliskanlig
II- Dogumla ilgili durumlar
1- Uzamig dogum
2- Operatif dogum
- Forseps uygulanmas:
- Vakum !
- Sezaryen
3- Fetal distres
4- Kordon prolapsusu

3- Matemnal hipotansiyon
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6- Anormal fetal yerlegme
II- Fetal durumiar

1- Preterm dogum

2~ Cogul gebelik

3- Polihidramnios

4- Oligohidramnios

3- Malformasyon

ORTAYA CIKABILECEK KOMPLIKASYONLAR
Perinatal asfiksi : Yasarun ilk giinii olan oliiraler siklikla , asfiktik dogan gocufa yasamn
ilk dakikalarinda bilingli yaklagim yapﬂmémasmdan kaynaklanmaktadir . Halbuki bu bebekler
dogumda hizla yapilacak dogru uygulamalar ile hem canh kalabilis , hem de yasam boyu
ndrolojik sekelsiz kalabitirler . Kronik asfiksi ve akut asfiksinin ctkileri degisiktir . Bu ki olay
genellikle birlikte goritiir . Kronik asfiksinin en stk 6megi dilgiik plasental fonksiyonlu UGG
olan fetustur . Daha 6nce normal olan fetusta oksitosin ile indiiklenmig hipertonik ve diizensiz
uterus  kontraksiyonlan veya kordonun boyuna dolanmas1 , kordon prolapsusu gibi basi
durumlarinda asfiksi ataklant olabilir . Eger asfiksi gegici olursa respiratuar ve metabolik asidoz
dizelis . Asfiksi uzun siirer ve tekrarlarsa asidoz kroniklesir ve agir hipoksi gelisir . Hipoksiye
bagh beyin kan akimuinda degisikliklerle iskemik ensefalopati geligit . Iskemiyle iligkili sorunlar
bbrek , kalp , karaciger ve akcigerde de ortaya ¢ikabilir .
Asfiktik bebege yaklagimda resiisitasyon gereksinimini énceden tabmin etmek vo gerekli alet
ve personeli hazirda tutmak ofdukga Snemlidir .
Mekonyum aspirasyonu : Tim dogumlarm %0 5-20'sinde amnion sivist mekonyumia

boyalidir . Aspirasyon pndmonisi de tiim canh dogumlann %0.1-0 3iinde goritlmektedir .

© Dogum swasinda gdgiis ve omuzar gtkmadan once orofarinks ve nasofarinksin, tamamen

dogdukian sonra trakeanm temizlenmesiyle aspirasyon sikly azalmigtir . Son yallarda mckon-

* yumun incelik ve kalinliga gore yaklagimin ve prognozun degigtigi bildirilmektedir (60
Hipotermi : Fetal vitcut isist 37.6-37 8 °C arasmndadr . Dogumdan sonra , erigkinler igin
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uygun olan 22-25 °C oda isisinda bebegin viicut 1sisi hemen 1-3 °C diiger . Bebekler hemen
kurulanmalt ve ssitmabidir - Ozellikle SGA'Y prematiirelerde gok dikkatli olmahdir ¢linki viicut
yag dokusu bu grupta azalmstir .

Hipoglisemi : Kan glukozunun ayatlanmast hem term hem de prematlire bebeklerde
problem olabilir . Cogu yenidoganm glikojen depolar yagamm ik birkag saati igin yeterlidir .
Hipoglisemi , diabetik anne ¢ocugu , prematiire ve SGAh yenidoganlarda daha sik goriilen bir
sorundur . [Ik ti¢ giin igin prematiire ve SGA™ yenidoganlarda 20 mg/dl ve altinda ,zamarnnda
dogan bebeklerde 30 mg/dl ve altinda ise hipoglisemi olarak kabul edilit . Tedavi acil ve uygun
sekilde yapimalidr .

Hipokalsemi : Total serum kalsiyumunun prematiirelerde 7 mg/dl, normal yenidoganlarda
8 mg/dl'den daha dilgitk diizeyde olmas: hipokalsemi olarak tammlang  Prematiire , SGA ,
diabetik anne bebegi , dogum travmas: , anoksi ve asidoz baslica faktonlerdir .

- Visi strasinda glukoz alimt 10-12 gr/kg/giin olduffu zaman komplikasyon olarak ortaya gikabilir .
~ Tedavide insiilin karan verilirken gok dikkat edilmelidir .
Hiperviskozite - TUGG olan infantlarda polistemiye sekonder ortaya gikabilir . Ristatif fetal

~ hipoksi sonucunda eritropoietin seviyesinde artig polistemiye neden olur .~ Santral hematokrit

: %65 'in istiinde oldugunda kan viskozitesi belirgin aritig igin parsiyel kan degisimi gerekebilir .

e e
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OLGULAR VE YONTEM

Aragtirma , Akdeniz Universites; Dip Fakitdiesi Kadm 11

astahklan ve Dogum Ana Bilim
---'.Dall servisinde dogan 100 olguda yapild: .

Bebegin adi soyad | cinsiyeti , dofum tarihi belirtildi Gestasyon vasimu belitlemek igin

Dubowitz yéntemi uyguland: . 37 hafta ve altndakiler preterm , 42 hafla ve tstlindckiler post-
erm kabul edildi . -‘ "

Prenatal Sykiide annenin hastaligs , kanama | ﬂat;, kullammy , sigara ve alkol aligkanlsgy

: sorgulands . Doguruda mekonyum , gocuk kalp seslerinde bozulma » miidahaleli dogum ( vakum

forseps , sezaryen ) kayit formlan kullanilarak kaydedild; .

Dogum sonzas1 bebekler ¢iplak olarak tartidilar | Boy ve bas gevresi standart kafit mezurla

olgtildt . Boy élglimil igin supin pozisyonda yatirilarak » lonik boyun reficksine bakar sckilde

bas bir yana dondiiritldii ve tistic en ¢tkinti nokta ile topuk arasimndak mesale dlelildi . Bag

gevresi , mezur oksipital kemigin en gikintili noktast e glabelladan gegirilerek Oletildd . Fer
¢lim ardarda &g kez yapilarak ortalamass alinds |

Gebeligin son 1 ayinda yapilan obstetrik USG'de olgillen ¥1. , BPD |, FAC ve
dedildi , boy ( Fetal boy =618 +059x ¥

agulik dlgtimleri kullantlarak Pondey

agulik kay-
L) formiilii ile her olguda hesapland (32) Boywe
alindcks = ( Agulik / Boy’ ) x 100 formiiliyle her olguda

deks ayn ayn hesaplandi . Intrauterin boy ve agnlik
blgtimlerinin persentil degerleri Lubchenko' nun Colorado egrileri cs

Asfiksi degerlendirmesi

renatal ve postnatal pondcral in

as almarak bulunduy |
, dogum kayitlar ve dogumd

a bulunan ¢ocuk hekiminin APGAR
rlamas | klinik degerlendirmesi ve k

an gazlari esas alinatak vapilds .
Prematiire ve SGA' bebekierde hemoglobin

_é:@ferlcri tayin edildi . Polistemi igin hematokeit % 65
etermlerde 7.5 mg/dl | termlerde 8 mg/dl ,
mlcrde 30 mg/dl
9ﬂ1¥ncdcn Ya da he

, hematokrit > serum Kalsiyum | pliscmi
» hipokalsemi i¢in serum kalsiyum diizeyi
hipoglisemi igin gliscrni pretermlerde 20 mg/dl |
» hiperglisemi igin 125 mg/dl s kabul cdildi . H
thangi bir tedavi uygulanm

aboratuvarinda teikik cdildi

astaya intiavendz siw

adan Once veniz kan Ornegi alinarak biyokimya
€ hematoloji 1

e rer ~ TN
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Degerlendirmeler sadece aragirmact tarafindan yapsldign igin ve hes bebegin obstetiik USG

verilerd yeterli olmadigmdan dolayr ardarda dofan tim bebekler gabsm
- gebelikler | gros anomatili bebekicr galisma disinda tutuldu .
' Istatistiksel yontemler .

aya abnamads . Cogul

" Her gestasyon yast icin prenatal ve postnatal ponderal indcks
ortalama , minimura , maksimum ve standart sapma degerleri hesaplandi . Tiim vakalarm
prenatal ve postnatal ponderal indeks degerleri orfalama + standat s
Ttim vakalarda

degerlendirildj |

apma olarak hesaplands
» prenatal ve postnatal ponderal indeks arasindaki uyum Kkorclasyon testi ile

Ponderal indeksin gestasyon vasi ile iligkisini belitlemck igin regresyon analizi

uygulandi . Prenatal dénemde hesaplanan  boy , agulk wve bag gevresinin  Klinikte

:fkulla:ulabilir'ligim degerlendirmek igin Wilcoxon cslestirilmiy iki 6rnek testi kullamlds Isabetli
ahmin edilip edilmediklesi jsc Kolmogorov-Smimov festi ile degerlendirildi . Ponderal indcksi

_dt'lsﬁk Ve normal bebeklerde komplikasyontarn karstagtintmasmda Student' s 1 tegii kullarldr
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BULGULAR

Caligmaya alinan 100 ofgunun 61 kiz , 59'u erkekti .
Olgularmn gestasyon yaslanna gore dagiiim tablo 2' de gOsterilmistir .
Tablo 2 : Olgularm gestasyon yaslarna gore dagilimy

Hafla Olgu sayis1
32 2
35 4
36 8
37 7
38 14
39 9
40 50
42 6

Buna gdre 21 yenidogan 37 hafia ve alt: { prematiire ), 73 yenidogan 38-42 hafta arasy

(term ) ve 6 yenidogan 42 hafia ve iistii ( postmatilr ) idi .
Prenatal Sykiide saptanan zellikler tablo 3' de gérilmektedir .

Tablo 3 : Prenatal Sykiide saptanan dzellikler v

Olgu Prenatal dzellik
sayist

Erken dogum tehdidi ve uzun siireli tokolitik kullanmm
Hipertansiyon

Precklampsi

Tromboflebit

Romatizmal kalp hastahi
Plasenta pievia

Abrubtio plasenta

Sigara kullammu

Alkol kullanum

Hiperemezs gravidarum
Myoma uteri

Diabetes mellitus
Oligohidramnios

Dizenli demir kullaninu
Diizenli vitamin kullanmu
Antihipertansif ilag kullamirm
Antibiyotik kullarurm

fere e
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Asfiksi ( APGAR 7'nin altnda olmast )} 17 olguda saptand: . Bunlann 7'si prematilre | 9'y
matur 1' i postmatiirdii . Ponderal indeks 10 olguda 2 SD'nin altinda, 7 olguda normaldi .
Mekonyum aspirasyonu 10 olguda vards . Bunlann 4' iinde ponderal indeks disiik , 6' sinda

' rmaldl
Polistemi 3 olguda , hipoglisemi 3 olguda , hiperglisemi 1 olguda saptand; .
Dogum 36 olguda sezaryen seksiyo ilc gergeklestinidi

BAS CEVRESE
Bag gevresi lgtimleri prenatal dénemde BC =P x BPD (p = 3.142 ) formiili ile hesap-
-Tablo 4' de BPD degerlerine gére hesaplanan prenatal ve postnatal bag gevrest Glglimleri
erildi . Prenatal ve postnatal bag goviesi Slgitmleri korele bulundu | Korelasyon katsayis 071

p<0.05).
al__)__Io 4 : BPD ve prenatal-postnatal bag gevresi Slgtimleri

_FL degeri ve hesaplanan fetal boy ve postnatal boy tablo 5' de gésterildi .

- BPD PRENATAL POSTNATAL
Bas gevresi  Persentil Bag gevresi  Persentil ‘
77 24.1 25-50 27 16-25 ;
78 24,5 25-50 32 25-50
79 24.8 25 33 25-50
80 25.1 10-25 34 50-75
B1 25.1 10-25 34 25-50
82 25.7 10-25 34 25-50
83 26.0 10-25 34.5 25-50
84 26.3 -10-25 34.5 50-75
85 26.7 10-25 35 25-50 ;
86 27.0 10-25 35 25-50 L
87 27.3 10-25 35 75-90 '
88 27.6 10--25 36 50-75
89 27.9 10-25 35 50-75
90 28.2 10 35 50-75
91 28.5 10 35 50-7%
92 -1 28.9 10 35 25-50
93 29.2 10 35.7 50-75
94 29.5 10 36 75-90 |
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Tablo 5 : Hesaplanan fetal boy ve postnatal boy

FL PRENATAL POSTNATAL
(mm) Boy (cm) Persentil Boy (cm ) Persentil
61 421 50-75 43 3075
62 427 50-75 43 50-75
b3 433 50-75 35 50-7%
64 439 25-30 44 25-50
635 445 25-50 44 25-30
66 451 2550 45 25-50
67 457 25-50 45 25-50
68 46 3 2550 47 50
69 46.8 2550 47 50
0 474 2590 48 50
71 48.0 25-50 485 25-50
72 436 25-50 49 50-75
73 492 50-75 S0 50-75
74 49 8 50-7% 51 75-90
5 204 75-30 51 75-90
75 510 75-90 52 75-90
[ 516 75-90 52 79-90
78 52.2 75-90 523 75-30

Prenatal ve postnatal boy persentil degerleri kargilastirildi ve kuvvetli korele bulundu |

Korelasyon katsayist 0.89 ( p < 0.05 ) . Iiim vakalarin gestasyon yaglart , agirhklan ve boylan
- tablo 6' da gosterildi .
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Tablo 6 : Olgularin prenatal ve postnatal gestasyon vasr, agulk ve boylan
NO |CINS |GESTASYON YASI | AGIRLIK ve PERSENTIL BOY ve PERSENTIL
Prenat.Postnat.|Prenatal Postnatal Prenatal Postnatal

1 E 36 37 2463{25-50) 31060(25-50)[45.2 {25) 52 (50)

2 K 36 38 2556 (50) 3200 (50) 46.3(25-50) 49 ({25-50)

3 K 39 40 2726 (50) 3000 (50) {46.3 (25) 12 (25-50)

4 E 35 36 2173(25-50) 2100 (25) [45.1(25-50) 43.5(10-25)

5 K 40 42 2822 (10-25) 2800(10-25)|48.6(25-50) 47.5(10-25)

6 E 39 40 2899 (7%) 3400(50-75)|48.6 (50) 50 (50)

7 E 39 40 3160 (75 ) 3300(50-75)|48.6 (50) 19 {25-50)

8 K 40 42 3370(75-90) 3700 (75) |48 (50) 51 {75)

9 K 35 35 2540(50-75) 2800 (75) {45.7(25-50) 46 (25-50}
10 E 36 40 3160 (75) 3200 (50) 148.6 (50) 18 (25)
11 E 37 37 2955(25-50})  2970(25-50}{49.2 (75) 18 (50-75)
12 K 38 39 3163{50-75) 3600(75-90)|52.2 (90) 52 (90)
13 K 38 39 3000(50-75)  3300(50-75)[47 (25-50) 50 (50-75)
14 K 30 32 1600(75-50) 1600(50-75)(43 (795-90) 45 (75-90)
15 E 36 33 2556 (50-75)  2900(25-50)147 (50) 49 (50-75)
16 K 36 40 2426(25-50}  3400(50-75){46 (25-50) 50 (50-75)
17 K| 38 40 3200(50~75) 3250(50-75)|50 {75-90) 51 (75)
i8 E 38 40 2900(25-50)  2950(25-50)146.3(10-25) 47 (10-25)
19| E 40 40 3150 (50) 3500(50-79){51 ({75-90) 53 (75-90)
20 E 40 40 3800 (90) 8150 (95) |51 (75-90) 52 (75-90)
21 E 39 40 3163(50-75) 3900 (90) {49 (50-75) 49.5 (50)
22 K 34 38 2372 (< 10) 2300 (< 10}[45.1(10-25) 46 (10-25)
23 K 38 38 2877 (50) 3150 (5C) [49 (50-75) 49 (50-75)
24 K 37 39 2822 (50) 3600(75-90) (48 (50-75) 53 (95)
25 E 39 40 3156 (50-75) 3300{(50-75){50 (75) 50.5 {50)
26 E 36 kY 2353(25-50)Y 2600 (25) |as (25) 47  (25-50)
27 K a9 36 2463(25-50)  2950(25-50)]45.2(25-50) 50 (50-75)
28 K 40 39 2726 (10-25) 4000 (95) [47.4(25-50) 52 (90)
29 E 40 40 3156(25-50)  3700(75-90)|50.4(50-75) 53 {75-90)
30 E 40 50 3100(25-50)  2900(10-25)|49  (25~50) 49 (25-50)
31 E 40 40 2898 (10-25) 4100 (95) {48.6(25-50) 53 (90-95)
32 E 40 30 2B22(10-25} 3100(25-50)|48 (25-50) 50 (25-50)
33 1) 35 36 2550(50-75) 2400(25-50}{47 (50-75) 49 (75)
34 E 36 40 3160(20-95) 3600 (75) [46.3(25-50) 51 (50-75)
35 K 38 40 2460(10-25) 3100(25-%0)[45 {10-2%) &2 (75




CINS

AGIRLIK ve PERSENTIL

NO GESTASYON YASI BOY ve PERSENTIL
Prenat.Postnat. {Prenatal Postnatal |{Prenatal Postnatal
36 K 39 40 3156(50-75) 3006 (50) 50.4(75-90} 49 (50)
37 K 36 37 2173 (25) 2100 (10) 45 {25) 43.5(10-25)
38 E 37 38 2820 (50) 2800(25-50)|68.6(50-75) 47.5(25-50)
39 K 40 49 2899 (25-50) 3350(50-75)[48.6{25-50) &0 {50-75)
40 K 28 3% 2556(10-25) 2900 (25) 47 (25-50) 49 (25-50)
41 K 39 40 3100(50-75) 3050(25-50)(50 (50-7%) 50 {50-75)
42 K 39 40 2850 (25-50) 3400(50-75)49 (50-75) 50 {50-75)
43 E 38 40 2900(25-50) 4200 (95) §8 (50 51 (50-75)
14 K 38 40 3156(50-75) 4200 (9%) 50.4{75-90) &2 (90)
45 K 39 39 3375(50-75) 4300 (95) 47.8(25-50) 53 {95)
16 E 10 42 4000 (95) 4500 (95) 52.3 (95) 53 {95)
47 K 39 10 3775(75-90) 4200 (95) 48  (25-50) 42 (90}
48 E 34 36 2T50(75-9C¢) 5100 (95) 45.7(50~75) 55 (95)
49 4 37 38 3096(50-75) 3900 (95) 52.2 {95) 52.5(90-95)
50 E 10 40 3800 (90) 41506 (95) 51  (75-90) 52 {95)
51 E 40 4G 2375 (< 10) 2400 (< 10)]44.5 (< 10} 45 (< 10)
52 E 36 37 2439(25-50) 2400 (2%) 45.7(25-50) 48 (50}
53 K 34 37 2444(75-90) 2150(10-25)[44 (25-50) 47 (25-~50)
54 K 34 37 2537(75-90)  2700(25-50) |44 (25-50) 47 {25-50)
55 K 35 36 2800 (75) 2700{50-75)150 {90) 49 (75-90)
56 K 37 a8 2600(25-50) 2900(10-25)|44 (10-25) 49 {25-50)
57 E 40 40 3600(25-50) 3900(25-50){48 (25-50) 49 (50}
58 E 40 - 40 3500(50-75) 3650 ({75} 18.6(25-50) 50 (50)
59 K 34 35 2300(50-75) 2600(50-75) 43 (25) 5  (25-50)
60 K 38 40 3200(50-75) 3400 (50-75){49 (56-75) 59 (50~75)
61 K 36 38 2800(50-75%) 2900 (50) 47.4(50-75) 50 (75—90)d
62 E 33 35 2150(50-75}) 21%0(25-50) £3.5(25-50) 46 (25-50)
63 E 35 36 2430(50-75) 2400(25-50)[47 (50-75) 49 (50-75)
64 E 3 39 3900 (95} 4100 (35) 52.7 (95) 56 {95)
65 ) 40 49 3700(75-90) 3850(90-95){52.7 (4%) 54 {05)
66 E 40 40 3300(50-75) 3400{50-75}|49 (50-75) 52 (75-90)
67 E 39 39 2900(25-50)  2950(25-50) |49 (50-75) 49 {50-75)
68 K 38 40 3530(75-90) 3600(75-90)|50 (75-90) 48 {25-50)
69 K 30 32 1700(75-50) 1600 (50-75)[43 (75-90) 45 (75_90}_1
70 K 38 40 3200(50-75)  3600(75-90){17 (25-50} 51 (75)
71 E 39 40 2900(25-50)  3200(25-50) 18,6 (50) 51 (50-75)
_z? E 40 19 32000(50-75)  3600(50-75){50.5%(50-75) 52 (75-90)
| 73 E 38 50 2700(25-50)  2900(10-25){47 (25-50) 49  (25)




NO |CINS IGESTASYON YASL AGIRLIK ve PERSENTIL BOY ve PERSENTIL
Prenat.Postnat.|Prenatal Postnatal |prenatal Postnatal
74 K 37 3B 2353(10-25) 2600 (25) 16 (25) &7  {25-50) |
75 E 38 0 3156{50-75) 3300(25-50}[49.8 (79) 50  (50-75)
76 K 38 3B 29°77(25-50}  3150(50-75)[49.2(50-75) 48.5(50-79)
77 K 38 38 2377 (10) 2300 (< 10)|45 (10-25) 46 (10-25)
78 E 10 10 3800(90-95) 4100 (95) 51 {75-90) 52 (75-90)
79 E 39 40 2930(25-50) 3400(50-75)[48 (25-50} 50 (50-715)
g0 B 36 38 2556(25-50) 2900(25-50}{47 (50) 89  (50-75)
g1 K 40 4z 2822 (25) 2800(50-75)|48.6(25-50) 47.5(25-50)
82 K 49 40 2353 (< 10)  2900(10-25)|46.3(10-25) 48 (10-25)
83 E 36 35 2172(10-25) 2100(25-50) (45 {25) 43.5(10-25)
847 K 38 40 2726 (25-50) 300@(25—50) 47 (25-50) 49 (25-50)
85 K 38 a0 2822 (25-50) 3900 (90) 48  (25-%0) 51 {75
86 E 39 10 3030 (50) 3350(50-75)148 (25-50) 50 (50-75)
87 E 40 42 4000 (95) 4400 (9%) 52 (75-90) 53 (90)
88 E 38 10 3160(50-75) 3200(25-50){§8.6 {50) 48 (10-25)
89 K 36 36 2540(25-50) 2B00(50-75)[45.7(25-50) 46 (25-50)
90 K 39 40 3370(50-75) 4200 (95) 47,4(25-50) 53 {95}
91 K 38 40 2726 (25) 3000{25-50)46.3(106-25) 49 (25-50)
92 K 10 42 3370(50-75) 3700 (90) 48 (25-%0) 51  (50-7%)
G3 E 40 a0 3160(25-50)  3300(50-75){48.6(25-50) 49 (25-50)
94 E 39 10 2899 (25-50) 3400(50-75) |z8.6 (50) 50 (50-75)
95 K 39 39 2922 (50) 3300(50-75)[46.7(10-25) 50 {50-75)
96 K 36 37 2370(25-50)  2500(25-50)144.5(10-25) 45 (10-25)
97 K 37 38 2353(10-25) 2600(10-25)(46 (25) 47  (25-50)
98 E 35 36 2156(25-50) 2200(25-50){45 (25-50) 44 (10-25)
99 K 38 40 2726(25-50) 3100(25-50)[46.3(10-25) 49 (25-50)
100 E 40 a0 2822 (25) 3100(25-50) {48 {25-50) 50 (%0-75)
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Ponderal indeksin gestasyon yaslarina gére degerleri tablo 7, 8 ve 9' da verildi

. Tablo 7 : Prenatal ponderal indeks minimum ve maksimum degerleri

Hafta n | Minimum PI | Maksimum Pi
34 6 2.80 2.97
35 6 2.24 2.46
36 12 2.56 2.36
37 6 2.17 3.05
38 26 2.34 3.1

39 14 2.40 3.14
40 26 2.37 3.25

- Hafta n | Minimum PI | Maksimum PI
. 35 1 2.28 2.87

36 8 2.03 3.05

37 7 2.07 2.74

38 14 2.32 2.76

39 9 2.33 2.88

40 50 2.2 3.31

42 & 2.61 3.02

ablo 9 : Ponderal indeksin ortalama degerleri

Prenatal Pi Postnatal PI
35 2.36 + 0.08 2.60 + 0.30
36 2.56 ¢ 0.19 2.51 £+ 0.32
37 2.51 + 0.26 2.42 + 0.27
318 2.62 £ 0.17 2.53 + 0.14
39 2.65 + 0.20 2.59 + 0.17
19 2.70 + 0.25 2.70 £ 0.23
42 2.7%9 + 0.16
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Tiim vakalarn prenatat ponderal indeks ortalamast = 2,58 + (.24

Tiim vakalarin postnatal ponderal indeks ortalamas) = 2.63 + (.25

Ponderal indekst ditglik olan ve olmayan vakalar karsslastirildi - Ponderal indeks genel
ortalamaya ve gestasyonel yaga gore ayn ayn degerlendirildi , -2 SD ' nin altinda olanlar diigiik
kabul edildi . Buna gore ponderal indeksi dilsitk olan 16 olgu vardi

Tablo 10'da ponderal indeksi diigiik olaniat grup 1, normal olanlar grup 2'de gosterild .
Gestasyonel yaglari , agirhiklart , boylan ve ponderal indeksleri ortalamalar hesaplanarak her iki
grupta kargilagtinlds . Iki grup arasinda gestasyonel yas ve boy bakimuindan anlamli bir fark yok-
tu . Ancak agirlik ve PI farks antamliydi |

Tablo 10 : Ponderal indeksi diigitk ve normal olgulann gestasyon yagi, agulik , boy ve PI

ortalamalari
Grup1(n=16) { Grup2 (n=284) | P degen
Gestasyon yasi 37.7 + 2.38 39.2 t 1.56 > 0.05
Agirlk R 2673 + 670 3293 & 602 < 0.05
Boy 49.3 + 3.7 19.2 + 2.47 > 0.05
Ponderal indeks 2.21 + 0.19 2.68 £ 0.21 < 0.05

Yine iki grup perinatal komplikasyonlar yoéniinden degeriendinildiginde ; asfiksi ve

mekonyum aspirasyonu pondetal indeksi ditgiik olan grupta anlaml olarak daha sik gériildii .

Polistemi, hipoglisemi ve hipergliserni sikigt anlaml fark gostermedi , fakat bu olgulann savist
diigitktii (Tablo 11) .
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Tablo 11 : Ponderal indeksi diigiik ve normal olgularda perinatal komplikasyonlar

Grupl (n=16) Giup 2 (n=84)| P degeni
Asfiksi 10 7 < 0.0Q1
Polisterni 3 0 > 0,05
Hipopliserni z 1 > 0,05
Hipergliserni 1 0 > (.05
Mekonyum aspirasyonu 4 6 < 0.01

Ponderal indeksi diisiik 16 olgunun 7' sinde aguhk 2500 gramin altinda idi  Sadece iki
olgunun petsentili 10" un altinda | bir olgunun persentili 10 da ve bir olgunun da persentili 90"
n Ustlindeydi . Tablo 12’ de ponderal indeksi duglik olgulann gestasyonel yaglar | aguliklart ve
persentilleri gosterilmigtir ,

Tablo 12 : Ponderal indeksi diiglik olgularda agulik, gestasyonel yas persentil degerleri

NO AGIRLIK GESTASYONEL YAS | PERSENTIL
1 3100 37 50--75
2 1600 32 25
3 3500 40 50
4 2300 38 3-1G
5 3600 30 )

6 2950 36 50-75

ki 2400 36 25

g 3100 10 25

9 2400 37 10
10 2150 37 < 3
11 2700 36 50
12 2900 38 10-25
13 2190 35 75-90
14 2400 36 25
15 4100 39 90-95
16 1600 32 25
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Tablo 13 : Ponderal indeksi diisiik olgular ve perinatal komplikasyonlar

Prenatal Pl disgitk (n=13) |Postnatal PI disik (n =16 )
Olgu sayist % Olgu sayir %
Asfiksi 9 69.2 10 62.5
Polistemti 1 7.6 3 18.7
Hipoglisemi 2 15.3 {2 125
Hiperglisemi 0 0 i 62
Mekonyum aspirasyonu 3 23 4 25

Tablo 14 : Pondetal indeksi normal olgular ve perinatal komplikasyonfar

Prenatal Pl normal (n=87) |Postnatal Pi normal (n=84)

Olgu sayist % Olgu sayrst %
Asfiksi 6 6.8 7 8
Polistemni 1 1.1 0 0
Hipoglisemi 0 0 1 1§
Hiperglisemj 0 0 0 0
Mekonyum aspirasyonu 3 34 6 7.1

Tablo 15: Ponderal indcksin prenatal ve postnatal uyumlulugu

Postnatal P1 diigiik (n = 17} | Postnatal P normal [n=83) | Toplam

Olgu sayist ” Olgu sayist %%
Prenatal P diisiik 8 4 5 6 13
Prenatal Pf normal 9 53 78 94 87

Toplam 17 100 83 100 100

O
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_ Ponderal indeksin gestasyon yast ile iligkisi regresyon analizi ile arastirddi . Sonuglar tablo
16 ve 17" de gosterildi .

[Ponderal indeks | Gestasyon yast
S 1.7 30

1.8 33.1

2.1 37.8
2.2 39.7
2.3 81,7

2.4 43.6

Ponderal indeks | Gestasyon yast
1.7 27.8

1.8 29.5
1.9 31.3
2.0 33.1
2.1 34.8
2.2 36.5
23 38,3
2.4 3%.8

2.5 41.9
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Regresyon analiz hesaplaninda v = a + bx formiitt kullanslds Prenatal degerlendirmede
regresyon katsayist (b) =194, a=-29 , postnatal degerlendirmede regresyon katsayist
(b)=17.6 ,a=-2.1 olarak bulundu

Tablo 18 : Prenatal ve postnatal taninm kargilastirtmasy

Prenatal tany Olgu sayist |Postnatal tam Olgu say1s
SGA 3 SGA 2
Normal 1
Hidrops fetalis 1 Normal 1
Hidronefroz 1 Hidronefroz 1
Oligohidramnios 2 Renal anomali 1
Normal 1
[Normal 71 Normal 71

Bag gevresi , boy ve kilonun prenatal dénemde dogru tahmin edilip edilemedigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile arashildi . Prenatal hesaplanan boy ve kilo postnatal dlciilen
degerlerie farklilk gdstermezken prenatal hesaplanan bas cevresi postnatal dénemde bulunan
bag gevresi Slgtimleriyle uyum gostermed; .

Isabetli tahmin yapabilme , lgtimler birbirleriyle tck tek kargilagtindarak aragtmldiginda
bag gevresinin isabetli Olgilebilmesi boy ve kilodan farkl; olurken , boy ve kilonun isabetlj
dlgtilebilmesi birbirinden farkl bulunamadi ( Tablo 19, 20,21ve22),

Bag ¢evresinin kabul edilebilir dogrulukta tahmin edilip edilmedigi arastirddifinda isc
isabetli tahmin yaptlamayacaf sonucu bulundu { Tablo 23 ).

Tablo 19 : Bag ¢evresi, boy ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi ile kargilagtiiiras:

Olgular ( n ) Yigihmh yitzde
Olgtimler Grup 1 Grup 2 {Grup 1 Grup 2
Bas ¢evresi 72 28 6.8471 0.1362
Boy " b 94 03917 0.5674
Kilo 7 93 1.0000 1.6080
Toplam 85 215

Grup 1- Isaberdi tahmin yapdamayanlar , Grup 2 : Jsabetii takmin yapdanlar
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*D: 07168 Ki-kare degeri = 125 0.05" de beklenen deger 0.1742
Bulunan D degeri beklenen degerden bityitk oldugu igin Slgtimlerin isabetli tahmin
apilabilmesinin farkl bulundugu kabul edilmistir .

“Tablo 20 : Bag ¢evresi ve boyun Kolmogorov-Smirnov testi ile kargilagtiriimast

Olgular( n ) Yigimh ytizde
Olgiimlier Gmupl Grup2 |Grupl Grup 2

| Bag gevresi 72 28 0.9231 0.2295
Boy 6 94 1.6000 1.0000

{Toptam 78 122
*D 1 0.6936 Ki-kare =91.5  0.05' de beklenen deger 0 1972

_ Bulunan D degeri beklenen degerden biiyiik oldugu igin bag geviesi ve boy dlglimlerinin
jsabetli tahmin yapdabilmesinin farkli bulundugu kabul edilmigti .

"Tablo 21 : Bas gevresi ve kilonun Kolmogorov-Smirnov festi le kargilagtirtimast

Olgular( n ) Yigihml ylizde
- Olgiimler Grupl Grup 2 Grup | Grup 2
| Bag gevresi 72 28 09114 02314
{&ito 7 93 1.0000  1.0060
| Toplam 79 121
*D 1 0.6800 Ki-kare = 883  0.05' de beklencn deger : 0.1967

Bulunan D degeri beklenen deferden bityiik oldugu igin bag gevresi ve kilo Slgiimlerinin
abetli tahmin yapilabilmesinin farkli bulundugiu kabul edilmigtir .

Tablo 22 : Boy ve kilonun Kolmogorov-Smirnov testi ile kargilagtiurimast

. Qlgnlar { n ) Yigiimh yizde

Olgiimler Grup | Grup 2 Grup 1 Grup 2
' .Boy 6 94 0.4615 0.5027
:.-:'Kilo 7 33 1.0600 1.0000
| Toplam 13 187

*D:0.0411 Ki-kare = 0.082 0.05' de beklenen deger : 0 3901
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Bulunan D degeri beklenen degerden kiglik oldugu igin boy ve kilo Olgtimlerinin isabetli
tahmin edilebilmesinin farkl olmadig kabul edilmistir

Tablo 23 : Bag gevresinin isabetli tahmin edilebilmesinin Kolmogorov-

Smirnov testi ile

sinanmasi
Olgiimler f JYizde [Yighmhyizde | £ |Yizde {Yighmh yizde
Bas gevresi 28 10130 0.130 72 10.847 0.847
Boy 94 |0.437 0.567 6 10.070 0.917
Kilo 53 10432 0.399 7 10.082 0.999

Tablo ki-kare degeri = 5.99

Bulunan ki-kate degeri = 124.8

Bulunan ki-kare degeri tablo ki-kare degerinden biiyiik oldugu icin isabetli t
edilemeyecegi kabul edilmigtir .

ahmir{r"’
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TARTISMA

Yagarmumn ilk yiht igindeki 6liim oranmun yitksek oldugu tilkemizde , bebek Oltimierinin yansi
ik ayda ; yaklagtk dorite biri ise yasamun ilk giiniinde olmaktadur . ilk ginkli dlimler sikhkla
perinatal komplikasyonlar nedenivle asfiktik dogan ¢ocuga vasamun ik dakikalaninda bitingli
yaklagim yapilamamasindan kaynaklanmaktadir . Perinatal mortalitenin  vitksck oldugu
lilkemizde mortalite oramm diislirmek ve yagayanlarm saglikli olabilmelerini saglayabitmek igin
iyl obstetrik bakim , normal dogum ve yeletli neonatal canlanduma esastir . Canlandirmanin
yeterli ve bilgili olarak yapilabilmesi igin ise bu isi yapacak olanlanin egitilmesi gerekmektedir
Bu egititm iiniversitclerden en kigiik birimlere kadar iilkedeki biitin pediatrik ve obstetrik
personeli kapsamalidir |

Antenatal bakim ve egitim biitin diinyaca benimsenmis , ana-gocuk safh@n , saghk

kurumlan ile 6z¢l yasa ve yénetmeliklerle giivence altina almmug ve ulusal saglk politikalatnin
ana prensipleri arasina girmistir. Antenatal bakim ve kontiollerde ; gebelik teshisi ve beklenen
dogum giinii , annenin genel saghk durumu ,varsa hastaliklan saptanir ve gerekli dnlemler alinur,
gocugun normal geliymesi izlenir ,sapmalar varsa koruyucu ve oOnleyici nitelikte 6nlemlere
- zamanmnda bagvurulur . Kisaca dogum Oncesi bakim , gebelik , dogum , dogum sonrast ana ve
| gocuk sagligm tehdit edecek her tiulii tehlikeyi énlemeyi konu olarak alnustir
. Normal olgulan , gebelik ve dogum yontinden riskli olgulardan ayirmak gercklidir. Yitksck
riskli gebeliklerde Snemli olan erken tamdir = Boyle olgulanin gebelik siiresince vakindan
~ idenmesi ve dogumlarinin da yenidogan yogun bakim Unitcleri olan hastanelerde vaptirilmalan
gereklidir |

Yenidogan dénemindeki soruniarm en uygun ve hizh agilabilmesi , dnceden énlem almakla
. milmkiin olabilit . Bunun igin riskli gebeliklerin saptanmast gereklidic . Rutin obstetrik USG
- konusunda gorits ayribiklan olmakla birlikte son yillarda gebelerin takibinde vazgegilmez bir
- Yontem olarak yerlesmistir . USG yardimaiyla gestasyon yagt tesbiti daha dogru yapilabilmekte ,
- anomaliler saptanmakta ve fetusun gelismesi konusunda bilgi verilmekiedir
. Gestasyon yaginin bilinmesi , prematiire ve postmatiirenin ayn problemleri olabilecefi igin
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onemlidir Gestasyonel yag tayininde saglikh bir sonuca varmak igin birgok aragtrmacinm gesitli
parametreler kullanarak &lgtimler yaptiklars bilinmektedir . En gok kullamilan parametreler BPD
ve FL ' dir

Persson ve Arkadaglart ( 19 ) 10-24 gebelik haftalarinda tek parametre kullantlarak
gestasyon  yagt tayini yapimast gerektifinde BPDY nin  tercih  edilmesi  gercktigini
vurgulamaktadular . Imoedemhe ve Arkadaslann ( 62 ) ve O'Brien ve Arkadaslan ( 63 } da
18-30 gebelik haftalaninda gestasyon yaginin tayininde tek biparictal ¢ap dlgiimtiniin yeterdi
olacagi ve baylelikle ekonomik kolayligin yanisira ikinei kez &lglim igin iy ve zaman kaybinin da
Onlenebilecefini belirlemiglerdir . Hadlock ve Arkadaglars ( 31 ) 12-40 gebelik haflasindaki 338
gebede yaptiklart galiymada , dzellikle gebelifin tkinci yansmda femur uzunlugunun | biparietal
¢ap Olglimiine nazaran daha duyarh oldufunu belitlemiglerdic = Ancak femur uzunlugunun
belirgin kiigiik bulundugu olgularda iskelet sisterni hastaliklarmin disstiniiimesi gerektigini belirt-
muglerdir . Cherles W.Hohler ve Arkadaglar1 ( 24 ), gebelifin ge¢ doneminde gestasyonel vag
tayininde biparietal gap ve femur uzunlugunu kiyvaslamiglar ve BPD ile FL arasinda lincer bir
iligki oldugunu belirtmigter , 22 haftadan sonraki gebeliklerde femur uzunlugunun biparictal cap
kadar kullandabilir oldugunu gdstermiglerdir. Persson ve Arkadaglant ( 19 ), biparietal ¢ap ,
femur uzunlugu , oksipitofrontal ¢ap ve abdominal gevre parametrelerinin bitdikte kullanimas
ile yapilan gestasyonel! yas tayininde 2.2 giinlik standart sapma ile en iyi sonucu vermislerdir
Dért parametrenin kombine kullaniminda % 100 olarak + 7 gin iginde gestasyoncl yag tayini
yaptabilmektedir .

Gestasyonel yagin tesbitinde Hadlock ve Arkadaglart ( 20 ) biparietal ¢ap , abdominal
gevie , bag geviesi ve femur uzunlugu dlglimlerinin kombine kullandmasi ite dogruluk payimin
en yiiksek, standart sapmamn ve dolayisiyla hatanin en az oldugu degetlerin bulundugunu
belirtmiglerdir . Calymalaninda en az iki parameitenin birlikte kullandmastin dogrutuk
derecesini arttiracagint bildirmiglerdir . Her bir parametrenin tek tek kullamulmast halinde son
trimesterde + 3 5 haftalik maksimum hataya ulagildifins ve gebelik siiresinin sonuna yaklagtikga
hata payiun artufne belisleyen Hadlock ; bu nedenle 6zellikle son trimesterde parametrelerin
kombine kullamtmast goriistindedir

Bu ¢abgmalardan anlasilabilecept gibi gestasyoncl yagin tayininde bir paramctre kutlanmak
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Ozellikle son trimesterde hataya yol aghigl gibi ikiden fazla parametre kullanmak da saglikli bis
sonuca gotiirmesine ragmen iy ve zaman kaybina sebep olmakta , ekonomik ve pratik
olmamaktadur .

Bizim g¢aliymamuzda BPD ve EL parametreleri kombine kullandarak gestasyonel vyag
saptanmughr . Prenatal USG ile hesaplanan gestasyoncl yas , postnatal Dubowitz ile hesaplanan
gestasyonel yas ile kargastinlmus ve korele bulunmugtur . Olgularin % 95" inin + 2 hafia
dogruluk pay: ile , % 56' strun + 1 hafia dofruluk payt ile gestasyonel yagt hesap edilmisgtir

Iablo 24 ve 25'de daha 6nce yapilmug atagtumalar ve kendi bulgulanmiz karsilagtirilmugtis,
Tablolarda goriildigt gibi FL ve BPD degetleri diger aragtirmacilara uygundur = BPD
Slgimiindeki giivenilirligin miada yakin gittikge azalma géstermesi, bag gelisiminin yavaglamas ,
pelvise yonelen basin seklindeki deformasyon ve pubik kemigin komsulugu nedenivledir. Aynica
bagin simetrik ve yuvartak sekilde goriilmesinin temin edilmesi , kafanin pozisyonuna bagh
olarak bazen zorluk gostermektedir

BPD'nin haftalik ortalama bitytime fun 5.ayda3 6 mm, 8. ayda 2.3 mm ve 10. ayda 1.4
mm'dir. Miada yaklastikca BPD 'nin standart sapmast azalma gostermektedir. Bu nedenle ikinci

trimestr baglarinda 4 mm'lik bir oletim yarulgist 1 haftalik bityiimeye uymakia iken , d¢lincit
trimestr sonlarinda 4 haftaya uymaktadir . |

Bizim ¢ahgymamiz da miada yaklastikga tek BPD dlgiimiiniin gestasyonel yag tayininde, .
Yetersiz ve hatali olabilecedi savianm desteklemektedi

BPD patametresi kullarularak bag gevresi Glgiimii miimkiindiir . Bagm yuvarlak oldugu
dilsiiniilisrse daire ¢apm1 BPD olarak kabul ettigimizde BPD x 3.14 bas ¢eviesini vermektedir.
‘Ancak burada dikkat edilmesi gereken bir nokta vardir , bas tam daire seklinde degildir. Ustelik
miada yakin bagm sekli iyice bozulmaktadir . Bunlar gozoniine alindifinda orta hattan parictal
kemiklere iki ayn hattan dlgiim yapilmas: gerekliligi ortaya ¢tkmaktadir . Burada formiilimiiz
degisﬂdige ugramakta , yangaplarin toplaminin 1.57 ile carpilmasi gerekmektedir |
.' Bizim gahiymarmizda birinci formiil kullamldy Bu bas govresini daha saglikli hesaplamamiz
_i?irl bir engel tegkil ctmektedir. Cabiymamizda rutin obstetrik USG' de bakﬂan parametreler
kullanulds , bu nedenle BPD kullanilarak bas ¢evresi hesapland,




ablo 24:Cesitli aragtirmalarda saptanmug ortalama BPD degerleri (cm )

Okupe ve Atk [Hobbins ve Ark |Hadlock ve Ark |Shepard ve Ack | Bizim
¢cahsmarmz

7.8 7.4 75 73 7.85
8.5 8 8.2 8 8.2

8.7 8.3 8.4 8.3 b.26
8.8 8.5 B.6 8.5 £.58
9 8.9 88 . 8.8 8.67
9.2 3.1 9 9 8.94
93 93 9.1 912 3.03
3.4 9.5 9.3 95 9.0%

blo 25: Gesitli aragtirmalarda saptanmmg ortalama FL degerleri ( mm )

Haines ve Ark O'Biien ve Ark Bizim
¢aligmamiz.

57.6 58.7 60
639 85.7 63
bh 67.7 hb
67.5 635 67
68.6 708
63 71.8
70.5 74.8
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Bag geviesi Glgtimleri , persentilleri hesaplanup prenatal ve postnatal kargilastinldy
Korcelasyon testinde 100 olgu tek tck kargilasturildi ve sonugta uyumiu bulundu ( p < 0.05 )
Bag gevresi persentil dlgtimletimizin klinikte kullanilabiluligini yani postnatalle uyumunun kabul
cdilebilir diizeyde olup olmadifint aragtirmak igin Wilcoxon Fglegtirilmis 1ki Omnek testi
kullanyldr . Sonugta kabul edilemez oldugu bulundu ( p <005 ).

Bag gevresi dlglimlcrinin prenatal dénemde isabetli tahmin edilip edilmedigi Kolmogorov-
Smirnov tesfi ile yeniden degetlendirildi . Bu test hern iki yénhi hipotez hem de tek yonli
hipotez geligtirilerek ayrt ayn yapildi . Tablo 19" da bas ceviesi boy ve agirligm isabeth tahmin
edilebilmesi Kolmogorov-Smirnov testiyle kargilagtindnug ve buna gore bag gevresi |, boy ve
agarlik Slglimlerinin isabetliligi farkl bulunmugtur ( p < 0.05 ) - Tablo 20, 21 ve 22" dc isc bu
olgiimler tek ick birbirleriyle karsilagtnimuglar |, bag gevresi dlgtimlcti boy ve agihk dlgiimleriyle
tek tek karsilastinldiganda isabetlilik farkli bulunmus ( p < 0.05 ), agnlik ve boy birbirleriyle
kargtlagtiidiginda isc isabetlilik farkh bulunmanustir ( p > 0 05 } . Bas geviest dlgtimicr isabetli
tahmin edilebilir mi diyerek tck yonlt hipotez gelistirip yine Kolmogorov-Smitnov testi
uygulandisnda bag ¢evresi 6lgitmlerinin isabetli tahmin edilemedigi sonucu grkmigtie ( p= 0 05)

Prenatal bag gevresi Slgiimlerinin isabetlitigini atagtrmak igin vaptigimiz, bu testler
sonucunda bas gevicsi Slglimlerimizin giivenilir olmadigim diisiindiirmektedis Literatiirde
belirtilen ortalama BPD degerleri kullandarak BPD x 314 formiiliiyle bag geviesi hesaplandi ve
posinatal degetlerle karstlagtinldi . Tablo 24" de goriildigi gibi miadinda bir bebegiin prenatal
bag ¢evresi dlgiimis Hadlock ( 20 ) ve Okupe' ye ( 64 ) gore 295 cm , Hobbins { 65 ) vc
Shepard' a ( 17 ) gore 29.8 cm olarak hesaplanmaktadir . Bizim ¢alismannzda isc miadinda bir
bebegin prenatal bag gevresi Slgtimit 28.5 cm bulunmustur . Bu sonug bir kez daha miada vakin
BPD &lgimii ve buna dayanarak bag govresi  Glgiimiiniin  saphkls yapilamayacagni
gostermektedir . flerde yapilacak aragtumalarda daha farkh patametreletin bulunup bag ¢ovresi
Slglimlerinin daha saghkl yapdabilecegini timit ctmekteyiz .

Fetal boy ve agirhifin bilinmesi, komplike gebeliklerin izlenmesinde ok énemlidic Son

yillarda gesitli formuller geligtirilerek fetal boy ve aguhgin hesaplanabildigi ¢esitli arastirmacilar

tarafindan bildirilmigtir |
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Fetal boy ilk kez 1978 yihinda Fazekas ve Koska ( 30 ) tarafindan hesaplanmistr . Ges-
“tasyon yast 12-40 hafta olan 138 6l dogmus fetus tizetinde yapilan Slgiimlerde fomur boyu ilc

fetal boy arasinda lincer iligki gosterilmiy ve Fetal boy (cm ) = 4.51 + 6.44 x FI. (cm )

:___:;cklindc formiile edifmistir . Daha sonra Hadlock ve Atkadaglar: ( 31 ) 102 fctus tzerinde USG
. ¢ yaptiklan dlgtimlerle FL ile fotal boy arasinda lincer iliskiyi gostermislerdit . Fetal boy ( cm )
=9.50 + 5,41 X FL (om ) formitliinit bulmuglardur .
| Bizim ¢abgmamizda kullandigimuz formiil Fetal boy (cm } = 6,18 + 059 x FL (mm )
cklinde olup Vintzilcos ve Arkadaglan ( 32 ) taafindan 1984 de tarumlanmustit . Tablo 26' da
g, aragtirmacinin formilleri kullantarak fetal boy 6lgiimii yapilmug ve karsdastirdmighr . Burada
‘azekas ve Koska' nin formiilil ile hesaplanan fetal boyun daha hatals oldugu gorillmekiedir |
Iadlock ve Vintzilcos' un formiillerinin birbirlerine tstanligi saptanamareustis |
| Bizim galiymarmzda Vintzileos' un formiiliine gore hesapladigimiz fetal boy postnatal boy
¢ oldukga uyumiudur ( p < 0.05 ) . Prenatal boy 8lgtimlcrinin klinikte kullanslabilirligini
arastirdigimuzda Wilcoxon Eglestirilmiy ki Orck testinde 100 olgunun prenatal ve postnatal
ersentil degerleri karsilagtinldigginda arasmda fark olmadi sonucuna varitmustir (p > 005)
Oldukea isabetli tahmin edilebildigi Kolmogorov-Smimov festivle de gésterilmistit |
Son willarda fetal agirhiin saptanmast amaciyla birgok galigma yapilmugtir . Tablo 1" de
ntit bir gekilde verilen formiillerle fetal aihk hesaplanabilmektedir - Ozellikle logaritmanim
u hesaplarda kullamlmasindan sonra biiylik asamalar kaydedibmigtit = Tablo 27" dec bizim
.?.h$mamzla diger iki formiil kargilagtinlmgt .- Belirgin bir fark olmadify gértlmektedir .
| Prenatal hesaplanan agirhik slgtmlerinin persentil degerleri postnatal lgiimlerin persentil
ctlerine oldukga yakin bulundu ( p < 0.05 ). Prenatal hesaplanan agnlik élglimiinn khimkie
! Hamfip kullanllamayacagini simamak igin testler uygulandi . Wilcoxon Eslegtirilmis 1ki Ornck
CStindc prenatal ve postnatal degetler arasinda fark gérithmedi (p > 0.05 ) . Kolmogorov-
mnmov testi ile aguligin isabetli tahmin edilebildigi gosterildi . Boy ve agulk isabetli tahmin
dﬂCbllmc bakirmindan karsdagtmldiginda belizgin fark bulunamads
Dogum agirhg 4000 gramin ustiinde olan olgulanmizda prenatal agulik saptanmaswmda hata
famnm arttigy gorlildls . Fetusun vilcut yag ve kas yiizdesindeki farklhibklann ve doku

amltcsmdckl degisikliklerin bu olgularda hata oranmin artmasina neden olab:]cccgl




ﬁndlmwimr . Benson ve Arkadaslar ( 31 ) makrosomik infantlarda Shepard ve Hadlock' un

fitiedii formillerin daha given kullanabileccgini bolirtmislordis
gp;,-d ve Ark... .Log, (FW )= -1.7492 + 0166 ( BPD ) + 0.046 ( AC )
- -2.646 ( AC x BPD )/ 1000

dlock ve Ark._.. Log,g (FW )= -1.5213 -0.003343 ( AC x FT.)
+0.001837 ( BPD )* + 0.0458 ( AC )+ 0.158 ( FL.)

126 : Cesitli formillerle hesaplanmus fetal boy Slgtimlerinin postnatal boy ile

kargilagtiriimast

Ortalama FL JPostnatal boy | Fetal boy Fetal boy Fetal boy
(mm) {cm) { Fazekas) |} (Hadlock) { Vintzileos )

60 41 43.1 418 415
63 43.5 415 435 433
66 45 47 452 45.1
67 45 45.7 45.7
48 47.6 478
48.1 48.3
48.2 48 4
487 49

Bizim ¢aligmarmmz | Formiil 1 ) Formiil 2

(gram ) (gram) {(gram)
1600 1570 1560
2350 2343 2318
2540 2547 2523
2750 2748 2729
2950 2946 2934
3160 3151 3139
3370 3364 3344
359¢ 3540 3544
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*Formiil 1 : Dogum agirhg = BPDY? x AD! 7 x FL 0367 i 1 (264
*Formiil 2 : Dogum agubgs = BPD'?? x AD'® i 1¢28%0

Gebelik sliresince anne organizmasindaki degisiklikler bashca genital sistemi ilgilendirirse de
aslinda anne biititn varhgy ile bu degigikliklere kendini vermis oldugundan ,i¢ organlar bu etkinin
disnda kalamaz Bu degigimlerin amact , fertilize olmus ovumun geligmesini saglamak |
beslenmesini temin etmek, besi artiklarim digan atmak ve sonunda , kendi bagma yasama sansim
kazanmig olan fetusun dogumunu saglamaktr . Anne adaymin gebcelikten 6tlirli ugradig
degisikliklere ayak uyduramamasi veya sonradan dengenin bozulmasi yanmda gebelikle
dogrudan etyolojik iliskisi olmadii halde ya bu siire iginde ortaya gikan veya az iken gogalan
anne kadar bebegin yasamumi tehdit eden baz sisternik hastahklar vardir |

Gebelikte hipertansiyon en agir komplikasyonlardan biridit . Vazospazma bagh plasenta
perfiizyon vetersizligi fetusun beslenmesini bozar , bu ileri boyutlarda olunca hayatt tehdit eder
Hipertansiyon 9 olgumuzda vardi ve bir olgu diginda hepsi diisiik APGAR'h dofdu , tglinde
mekonyum aspirasyonu gozlendi , iki olgunun persentili 10'un altinda , bes olguda persentil
10-25 , iki olguda persentil 25-50 bulundu . Bu sonuglat hipertansiyonun ycnidoZan
morbiditesinde ne kadar etkili oldugunu ortaya koymaktadu . Gebe kadinlarda Kalp
hastaliklarmin orarumin % 0.71-3.7 arasinda defigtigi ve % 85-92 sini  romatizmal kalp
hastahklanimn olusturduga bildirilmigtir ( 66 ) Ulkemizde 3953.01guda yapilan bir aragtirmada
gebelerde kalp hastalifin % 0.7 olarak saptanmig , bunlarin % 90" un romatizmal , % 10 unun
diger sebeplerden oldugu vurgulanmistir ( 66 ). Bizim olgularimizdan ticiinde saptanan kalp
hastalig1 romatizmal kaynaklryd: . Antenatal bakimm iyi yapidig olgulanimuzdan sadece birinde
perinatal asfiksi g6zlendi , digerlerinde sorun yoktu . Perinatal asfiksi gézlenen olgu kisa siirede
normale dondi , hig birinde anne kaybedilmedi ,her 3 yenidoganm boy ve agulik &lglimleri
normal simrlarda idi |

Gebelikte damar hastaliklar: sik goritlir - Tromboflebit primer ya da sckonder bir nedenle

iltthaplanmig damartarda olusan tkanmalardu . Dolagimi engelleme agisindan da tromboflebitler

kisa sitrede kendint belli eder, bu nedenle tedavileri erken baslanarak komplikasyon yapma
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yetenekleri suurlanr . Tromboflebit tamusi ile izlenen iki olgumuzdan birinde dogumda
mekonyum aspirasyonu ve asfiksi gdzlendi , annclerde komplikasyon gelismedi .

Insiilinin kegfinden nceki donemierde diabetli bir kadimn gebe kalmasi gok scyrek rast-
lanan bir olaydi ( % 2-5 ) . Insiilin tedavisi baslayinca fertilite normal oranlara ulagnugtr , simdi
1600 gebenin 1-2' si diabetlidir . Perinatal annc mortalitesi % 1 iken ¢ocuk mortalitesi % 10
dur ( 67 ) Diabetes mellitustu bir olgumuzda beklenen komplikasyonlardan olan makrosomi |
hipoglisemi , asfiksi gelisti . Konjenital anomali gbzlenmedi

Dogumdan 6nce plasentarun implantasyon yerinden kismen veya lamamen ayrilmasina
erken ayrilma ( abrubtio plasenta ) , plasenta implantasyon yerinin cavum uterinin tist kisimlar
degil de alt kisimlannda olmasma plasenta previa denir . Bu olgularda plasenta yapisma vetinde
anne gocuk arasindaki madde aligverisi yetersizdir  Hele ayridan kisimlar plasentanin % 50" sini
bulursa akut plasenta yetersizliginin gocuga yanstmast kagindmazdir . Perinatal gocuk mortalitesi
yiksektir ( % 10-30 ) Bir olgumuzda abrubtio plasenta , i olgumuzda plasenta previa
bulunuyordu . Bunlardan 32 haftalik dogan olgumuz belirgin asfiktik olarak dogdu |, canlan-
dirma iglemine yanit alinamayarak kaybedildi . Bu olguda intrauterin beslenme yetersizligi
ponderal indeksin diisiik olmastyla gosterildi  Bir olgu diigitk APGAR': dogmasina ragmen ek
komplikasyon gelismeksizin yasamint devam ettirdi | Diger iki olguda komplikasyon geligmedi

Fetusun geligmesi igin , basiardan ,infeksiyonlardan koruyan | termoregiilasyonunu
saglayan amnios suyu normalde 500-1000 mf' dir . iki olgumuzda gézlencn oligohidramniosun
bobrek anomalileri ile iligkisi bilinmektedir . Olgularmuzdan biri intrauterin - dénemde
hidronefroz ve iircteropelvik bileskede darlik tamsi almug , postnatal USG ile do{;rulammshr .
Diger olguda prenatal ve postnatal USG' de anomali gdsterilememistit . Ancak bu olgunun da
kardeginde bobrek anomalileri ile birlikte giden Ochao sendromu tanist olmast ilgi gekicidir
Polihidramnios saptanan tek olgu diabetik annc gocuguydu .

Etken dogumun Snlenmesi igin yatak istirahati yannda tokolitik ilaglar da uygulanmak-
tadr . 6 olgumuzda erken dogumun énlenmesi igin ritodrin uygulanmgt . Uygulama yapili-

ken, 72 saat iginde dogum gergeklesirse yenidofanda hipoglisemi , solunum zorlugu |

hipotansiyon , hipokalsemi ve eksitus komplikasyonlart ottaya gikabilecegi bilinmekieanr. Bizim
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olgularinuzn timiinde tokolitik tedavi dogumdan en az bir hafla énce durdurulimugtu ve bu
nedenle bu etkilerden highiri gérilmedi |

Gebelikte kullanlan ilaglann gocuga ctkisi uzun yillardan beri bir sorundur . Gebelikie ilag
kullanimi oldukga dikkat edilmesi gercken bit konudur ( 68 ) . Olgutanmuzin besinde anti-
hipertansif , altisinda antibiyotik kullaru s6z konusuydu . Bu olgulardan higbirinde tlaglatla
ilgili yan etki gézlenmedi . Kullanidan antibiyotik ve antihipertansiflerin en az van etkisi
bulunanlardan segilmesi nedeniyle komplikasyon géizlenmedigi disstiniilmektedir  Ditzenli demir
preparatt kullanan anne sayis1 sadece 18 idi , bunun nedenleri gebelikte ilag kullanttmasmdan
gekinilmesi , ihmal ve 6nerilmemesiydi .

Sigata igen gebelerde yapilan galigmalar | digitk kiolu gocuk , spontan diigiik ve perinatal
mortalitede artis oldugunu gostermigtis  1972' de 6899 sigara igen gebede yapilan bir galismada,
nikotinden &lii dofum oranmin artugim ve ¢ocuklarin boylarmn kisa oldugunu saptanmmgtir
(69). Sigara igen kadmnlarin kordon kanlarinda yapilan galtgmalarda CO kensantrasyonunun %
9.6" ya kadar gikabildigi gosterilmigtit ( 70 ) . Bu da fetusda kronik hipoksive neden olur .
Bizim olgularimuzdan besi sigara kullansyordu . Usiiniin bebeginde ponderal indeks diisiikiii ve
persentilleri 50 nin altindaydi .

Prematilrelerde siklikla gézlenen sorunlar | respirafuar distres , apne , hipoglisemi |
hipokalsemi , hiperbiliritbinemi , anemi , hipotermi , sepsis ve asfiksidir . Prematiire olgu-
lanmizdan 7" sinde asfiksi , 3'iinde hipoglisemi , 2'sinde polistemi , 1'indc hiperglisemi , 3' tinde |
mekonyum aspirasyonu , 10' unda respiratuar distres gelistt 32 haftahk asfiksi ile dogan bir
olgu kaybedildi .

Asfiksi , olgulanmizda en sik gozlenen sorundu . Toplam 17 asfiktik olgunun 7' si
prematiire , 9' u matiir , 1'i postmatiitdii . 14 olguda 5. dakikada APGAR 9-10du  APGAR':
5. dakikada da diigiik olan iig bebek vyiiksek riskli bebeklerdi ( Annede plasenta previa , diabetes
melljtus | hipertansiyon tarust ). Asfiktik dogan bebeklerin sadece iglintin agulig -2 SD ' nin
altindaydi ancak ponderal indcks 10 olguda digiiktt  Diisiik ponderal indeksin morbiditeyt
gostermede agirliktan daha degerli oldugu literatiirde bildiritmistir ( 2,3,43,47,48 ) Postnatal

ponderal indeksi ditsitk olgularimizda % 62.5 oraninda asfiksi gozlenirken , ponderal indeksi
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normal olgulann sadece % 8§' de asfiksi vard: .

Mckonyum aspirasyonu, ponderal indeksi dissiik olgularimizda % 25 oramnda , ponderal
indeksi normal olgularirmuzda % 7.1 oraninda gézlendi . Hipoglisemi hiperglisemi ve polistemili
olgularimuzin sayis dilgitk oldugu igin saglikh degetlendirme yapilamads . |

Ponderal indeksin prenatal donemde hesaplanip postnatal ponderal indeksle uyumlulugy
aragtinibmugtir . Chellani ve Arkadaglan ( 37 ) 154 vakalik bir seride prenatal ve postnatal agirlik |
boy ve ponderal indeksi kargilagtrdidar ve anlamh fark olmadimim bildirdiler. Yagel ve
Arkadaslart ( 42 ) 1040 hamile kadinn USG muayenesi ile ponderal indeksi hesaplanuglar ve
posnatal ponderal indeks ile uyumlu oldugunu , béylece dispropossivone bliylime geriliginin
intrautetin dénemde ponderal indeks hesaplanmast ife tesbit cdilebilecegini befirtmislordir

Hays ve Arkadaglart' nin ( 43 ) yaptiklan bir galiymada fetusun beslenme durumunu
gostermede fetal ponderal indcksin, orta kol gevresi , deri kalinhin ve aguliktan daha degerli
oldugunu bildirmiglerdir - Ponderal indeksin morbiditeyi gostermede degerinden séz edilmigti .

Biz intrauterin donemde ponderal indeksi hesaplayarak perinatal komplikasyonlan daha
6nceden tahmin edebilme olasibiimi aragtudik . Prenatal ddnemde ponderal indcksi diiglik
bulunan olgularmn % 69.2' sinde asfiksi gozlenmesine ragmen ponderal indeksi normal olgulann
sadece % 6.8' inde asfiksi g6zlendi = Prenatal ponderal indeksi diisiik olgularda mckonyum
aspirasyonu da ponderal indeksi normal olgulara gére daha sik goriildii ( Ponderal indeksi
diigiiklerde % 23 ponderal indeksi normallerde % 3.4 ) . Bu sonuglar: dikkate alarak ponderal
indeksin prenatal dénemde hesaplanip diigiik bulunanlann oldukga dikkatli izienmesi ve dogum
i¢in yenidogan yogun bakim (nitesi olan merkeze gdnderilmesinin uygun olacagim
diisiinmekteyiz. Obstetrik USG oldukga sik kullandmaya baglanmistsr fakat Slgtim degisikliklesn
sorun yaratabilmektedir . Bu konuda geligtirilen standartlara uyulmas: , belli protoko! icinde
Yapilmast ve en Snemlisi uzmant tarafindan yapilmas gereklidis . Deneyimsiz ve bilgisiz kigilerce
yapian USG yaniltic1 ve yetersiz olabilmektedir

Ulkemizde antenatal bakim heniiz istenen dilzeyde degildit . Her gebenin diizenli takibi

yapilamadify gibi riskli gebelerin daha iyi sartlarda dogum vaptmlmas: igin gerckhi gaba da

sarfedilmemektedir . Ancak son villarda bu konuda geligmeler kaydedilmis , saglik personelinin
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._-e_v ziyaretleri ana-gocuk saghign merkezlerinin ¢aligmalari ve iletigim araglars yardimiyla tdﬁlumun S

;'gonuya daha duyarh olmast miimkiin olmugtur .

L Ozellikle riskli dofumlarda ideal olan dofum esnasinda gocuk hekiminin hazir bulun-
_'-r:ﬁasxdu‘ . Ancak iilkemiz kogullarinda bu her zaman miimkin degildir . Dofumdan sonraki ilk
jﬁakikalarda vapilacak mildahaleler hem hayat kurtarict , hem de daha sonraki yasamim sckelsiz
':'s:i'kr‘dﬂrmesi acisindan ¢ok Snemlidit . Dogumu yaptiran hekim ve ebenin, riskli bebekieri anne
.kgmmda refere edebilmesi ve iyi sartlarda dogurtulmast igin gereken diizenlemelet yapdmait ve

::kanuni yaptinmlar giitndeme gelmelidir |
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dalt' nda do-
gan, gestasyon yaslan 32-42 hafta ofan 100 olgu galismaya alinds .

Cahg;manuzda prenatal USG yatdmuyla hesaplanan bas gevrest , boy aglrhk ve ponderal
indeksin degeri arastmld1 ‘

Gebeligin son 1 aymda yapilan obstetrik USG' de 6lgitlen FL , BPD , FAC ve agnlik
kaydedildi . (Bag ¢evresi = BPD x 3 142 ) formiilii ile prenatal bag qevresi ve ( fetal boy = 6.18
+ 0.59 x FL ) formiild ile boy hesaplandt . Boy ve agulk 8lgiileri kultandarak ( P = Agthk /
boy® x 100 ) formiilii ile prenatal ve postnatal ponderal indeks hesapland: .

Prenatal Olglimlerin postnatal dlgimler ile uyumlulugu korelasyon testi , Wilcoxon
eglestirilmiy iki 6rnek testi ve Kolmogorov -Smirnov testi ile arastridiginda boy ve agirhk
oldukga uyumlu bulunurken , bay g¢eviesi 6lgiimlerinin  prenatal ddénemde saglikli
hesaplanamadigy  belirlenmusty  Klinikte kullandabilitligi  arastinddiginda  boy ve aguhk
Slgtimlerinin kullamlabilecedi , bag gevresi dlgiimiiniin kullamlamayacag sonucuna vanlmigtir

Prenatal Oykiide belirtilen risk faktdrlerinden &zellikle hipertansivonun yenidogan
morbiditesinde 1olit oldugu gézlendi . Hipertansif annelerden dojan 9 olgunun §' de APGAR
diigiiktii . Prenatal ve postnatal ponderal indeks uyumlu bulundu . Distik ponderal indcksin
motbiditeyi gostermede degeri arastirildi . Asfiksi olgulatmizda cn sik gozlenen sorundu .
Toplam 17 asfiktik olgunun sadece 3' it SGA'li iken , 10 olgunun ponderal indeksi diigiiktii |
Asfiksi ; prenatal P diisitk olgularimizda % 69.2 otanmda , postnatal Pl digitk olgularmuzin %
62.5" unda gbzlenirken prenatal ponderal indeksi normal olgularin sadece % 6 §' inde , postnatal
ponderal indeksi normal olgularin ise sadece % §' inde vardi . Mckonyum aspim@onu , prenatal
Pl diisitk olgularda % 23 | postnatal PI disik olgularda % 25 oraninda , ponderal indcksi
prenatal normal olgularda % 7.1 , postnatal normal olgularda % 3.4 oraminda gbzlendi .
Hipoglisemi , hiperglisemi ve polistemili olgulanmuzin sayist yetersiz oldufiu igin saglikh
degerlendirme yapilamads .

Sonug olarak , ponderal indeksin prenatal dénemde hesaplamp didgitk bulunanlarn

oldukga dikkatli izlenmesi ve dogum igin venidofan yogun bakim iinitesi olan merkeze

gdnderilmesinin uygun olacagint diisiinmcekteyiz .




49

KAYNAKLAR

1- Grant JP : The state of The World's Children . Oxford University Press . UK . 1992

2- Patterson RM , Pouliot MR : Neonatal morphometrics and perinatal outcome : who is
growth retarde ? Am J Obstet Gynecol 157 (3 ) : 691, 1987 .

3- Kishan I, Elzouki AY , Mir NA , Faquih AM : Ponderal index as a predictor of nconatal
morbidity in small for gestational age infants . Indian T Pediatr 52 ( 415 ): 133, 1985 .

4- Mentes S : Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi . Mentes Kitabevi . 1986

5~ Report of Royal College of obstetricians and gynaccologists working party on routine
ultrasound examination in pregnancy . London . Royal College of obstetricians and
gynaecologists . 1984 .

6- Goldkrant JW, Benjamin DS, Centor DM : Role of ultrasound in obstetric management
J Clin Ultrasound 14 : 589, 1986 .

7- Li TCM , Greenes RA , Weisberg M, Millan D, Goldman L : Data assessing the
uscfulness of screening obstetrical ultrasonography for dedecting fetal and placental
abnormalities in uncomplicated pregnancy : Effects of screcning a low-risk population .
Med Decis Making 8:48,1988.

8- Warsof SL, Cooper DT, Lititle D, Campbell S : Routine ultrasound screening for ante-

natal detection of intrauterine growth retardation . Obs and Gyn 67 (1 ):33, 1986 .
9- Diagnostik ultrasound imaging in pregnancy . United States Department of Health and |
Human Services . Public Healt Service Publication . National Institutcs of Healthy
Government Printing Office . Washington , DC . 1984 .
10- Haverkamp AD : Risks after exposure to diagnostic ultrasound in utero . Obs and Gyn
63 :194, 1984
11- Evigman B, Le Fuere M, Hesser T : A randomized trial of routine prenatal ultrasound |
Obs and Gyn 76 : 189 ,1990 .
12- Evigman B, Cornelison s , Hormen D, Le Fuere M : Use of routine prenatal ultrasound

by private practice obstetricians . J Ultrasound Med 10 : 427, 1991 .




50

13- Ansan K : Dogum Bilgisi . Celtiit Matbaacilik . isténbul . 1984 .'

14- Haines CT : Ultrasonic measurement fetal femoral length in singleton and twin pregnan-
cies . Am J Obstet Gynaecol 82 ; 702, 1975

15- Robinson HP , Fleming JE : A critical evaluation of sonar crown-rump length measure-
ments . Br T Obstet Gynaecol 82 : 702, 1975 .

16- Otto C, Platt 1.D : Fetal growth and development . Obs and Gyn Clin North Am 18 -
907,1991 .

17- Shepard M, Filly RA : A standatt plane for bipatictal diameter measurcment J
Ultrasound Med 1 : 145, 1982

18- Goldkrand JW , Kuhlman T , Fox E : Coronal biparictal diameter : A rcliable alternative

to the fraditional transverse biparietal diameter . J Ultrasound Med 9 * 555, 1990 .
19- Persson PH : Reliability of ulttasound fetometry in estimating gestational age in the
second trimester . Acta Obstet Gynecol Scand 65 (5) : 481 , 1986 .

20- Hadlock FP : Estimating fetal age : Computer - assisted analysis of multipl fetal growth
parameters . Radiology 152 (2):497, 1984 .

21- Campbell S , Witkin D : Ultrasonic measurement of fetal abdominal circumference in
estimation of fetal weight . Br J Obstet Gynaccol 82 : 689, 1975

22- Hadlock FP : A date independent predictor of intrauterine growth retardation : Femur
length / abdominal ciricumference ratio . ATR 141 : 979, 1983 .

23- Mahoney MT, Hobbins JC : Prenatal diagnosis of chondrocctodermal dysplasia ( Ellis-
Van Creveld syndrome ) with fetoscopy and ultrasound . N Engl T Med 297 : 258 1977,

24- Hohler CW:Ultrasound estimation of gestational age. Clin Obstet Gynaccol 27:3 14,1984,

25- Gamba JC : Accuracy of ultrasound in fetal femur length determination : Ultrasound
phantom study . Invest Radiol 20 (3 ):316,1985 .

26- Warsof SL, Gohari P, Berkowitz RL : The estimation of fctal weigth by computer
assisted analysis . Am J Obstet Gynecol 128 : 881, 1977 .




51

27- Shepard MJ, Berkowitz VA | Berkowitz RL : An evaluation of two equations for
predicting fetal weight by ultrasound . Am J Obstet Gynecol 142 : 47, 1982 . _

28- Benson CB , Doubilet PM , Saltzman DH : Sonographic determination of fetal weights
in diabetic pregnancies . Am J Obstet Gynecol 156 (2):441, 1987 .

29- Medchill MT , Peterson LM, Kreinick C , Garbaciak J : Prediction of estimated fetal
weight in extremely Low Birth Weight Neonates ( 500-1000 g) ObsandGyn 78 (2):
286, 1991 .

30- Fazekas IG, Kosa F : Determination of the body length and age of fetuses on the basis of
the diaphysial size of the extremity bones . Forensic Fetal Osteology . Budabest
Akademiae . 1978 .

31- Hadlock FP : Fetal femur length as a predictor of menstrual age : Sonographycally
measured . AJR 138 : 875 ,1982 .

32- Vintzileos AM : The ultrasound femur length as a predictor of fetal length Obs and Gyn
64 (6):779, 1984 .

33- Winick M, Noble A : Cellular tresponse in rats during malnutrition at various ages
J Nutr 89 : 300,1966 .

34- Kloosterman GJ : On intrauterine growth : The significance of prenatal care .

Int J Gynaecol Obstet 8 : 895,1970 .

35- Grannum PAT , Berkowitz RL , Hobbins JC : The ultrasonic changes in the maturing
placenta and their relation to fetal pulmonic maturity .Am J Obstet Gynecol 133 : 915,
1979

36-Villar 7, De Onis M , Kestler F., Balanos F , Corezo R : The differential neonatal
motbidity of the intrauterine growth retardation syndrome . Am I Obstet Gynecol 163 :
151, 1990,

37-Chellani HK , Batra A, Suri S, Das SK. : Ultrasonioc intrauterine growih curves Indian
Pediatr 27 (1) : 52, 1990.

38- Chellani H , Mahajan , Batra A, Anand NK : Fetal ponderal index in predicting
growth retardation .Indian T Med Res 92 : 163, 1990 .




52

39-Vintzileos AM ; Lodeiro IG , Feinstein ST, Campbell WA : Value of fetal ponderal
index in predicting growth retardation . Obs and Gyn 67 (4) : 584, 1986

40-Sarmandal P , Grant JM : Effectiveness of ulirasound determination of fetal abdominal
circumference and fetal ponderal index in the diagnosis of asymmetrical growth
retardation. Br J Obstet Gynaecol 97 (2) : 118, 1990.

41- Wolfe HM , Brans YW, Gross TL , Bhatia RK : Correlation of commonly used
measures of intrauterine growth with estimated nconatal body fat. Biol Neonate 57 1167 ,
1990. _

42-Yagel 5 ; Zacut D , Igelstein S, Palti Z : In utero ponderal index as a prognostic factor

in the evaluation of intrauterine growth retardation .Am J Obstet Gynecol 157 : 415,1987.

43- Hays D, Patterson RM : A comparison of fetal biometric ratios to nconatal

morphometrics . J Ultrasound Med 6 (2): 71, 1987 .
44- Khoury MT, Berg CJ, Calle EE : The ponderal index in term newborn siblings .
Am J Epidemiol 132 (3): 576, 1990 .

45- Prasad SR, Mohan M, Kumar A, Kapani V : Ponderal index as a marker of
intrauterine growth . Indian J Med Res 90 : 442, 1989

46- Heinoen K, Matilainen R, Koski H , Launiala K : Intrauterine growth retardation
(TUGR ) in pre-term infants . J Perinat Med 13 (4 ) : 171, 1985 .

47-Gouyon JB , Debbas N, Allaert FA | Hakim M, Alison M : Do intauterine growth
retardation and low ponderal index predict various aspects of neonatal morbidity ?
Presse Med 14 : 1518, 1985

48- Villar J, Smeriglio V , Martorell R , Brown JH : Heterogeneous growth and mental
development of infrauterine growth- retarted infants during the first 3 years of life

Pediatrics 74 : 783, 1984
49- Walther FJ : Growth and development of term disproportionete small for gestationel age

infants at the age of 7 years . Eatly Hum Dev 18 : 1, 1988 .




50- Campbell W, Nardi D ; Vintzileos A , Rod.is IF : 'I'ran’svéfsc cerebeller diameter /
Abdominal circumference ratio throughout pregnancy : A gestationel age indcpcndc.nt.
method to assess fetal growth . Obs and Gyn 778 6 ) : 893 ,1991 .

51~ Zilianti M, Fernandez S, Azvaga A : Ulrasound cvaluation of the distal femoral
epiphysal ossification center as a screening test for intrauterine growth retardation .

Obs and Gyn 70 : 361, 1987

52- Philip AG : Fetal growth retardation : femurs , fontanels and follow-up . Pediatrics 62
446, 1978 .

53- Brown EG , Mendoza GJ, Chervenak FA , Karmel BZ : The relationship of matemal
erythrocyte oxygen transport parameters to intrauterine growth retardation . Am J Obsiet
Gyecol 162 : 223 ;1990 .

54- Georgieff MK, Sasanow SR, Chockalindam UM : A comparison of the mid arm
circurnference / head circumference ratio and ponderal index for the evatuation of new-

botn infants after abnormal intrauterine growth Acta Pacdiatr Scand 77 - 214 , 1988

55- Patterson RM , Prihoda TJ, Pouliot MR : Sonographic amniotic fluid measurement and

~ fetal growth retardation : a reappraisal. Am J Obst 157 : 1406, 1987 .

56- Sijmons EA , Reuwer PJ; Van Beek E : The validity of screening for small for
gestational age and low weight for length infants by Doppler ultrasound . Br T Obstet
Gynaecol 96 ( 5):557, 1989 .

57- Beattie RB , Dornan IC : Antenatal screening for intrauterine growth retardation with
umblical artery Doppler ultrasonography . BMJ 298 : 631,1989 .

58~ Bruinse HW , Sijmons EA , Revwer PJ : Clinical value of screening for fetal growth
retardation by Doppler ultrasound . J Ultrasound Med 8 : 207, 1989 .

59- Laurin J, Lingman G, Masal K, Persson P : Fetal blood flow in pregnanicics

| complicated by intrauterine growth retardation Obs and Gyn 69 : 895, 1987 .
60-Wisvell TE , Henley MA : Intratracheal suctioning , systemic infection and the
meconium aspiration syndrome . Pediatrics 89 : 203, 1992
61 - Siimbildoglu K : Saglk Bilimlerinde Arastirma Teknikleri ve Istatistik. Matig
Yayinlarn Ankara 1978 .

+




54

62- Imocdemhe DA : An evaluation of routine carly pregnancy ult:rasonogra.phy{ Acta
Obstet Gynecol Scand 64 : 427, 1985 .

63- Obrien WF : Serial ultrasonographic biparictal diameters for prediction estimated date
of confinement. Am J Obstet Gynecol 138 : 467, 1980 .

64- Okupe RF : Asscsment of fetal biparictal diameter during normal pregnancy by
ultrasound in Nigerian women, Br J Obstet Gynaccol 91(71) :629 , 1984

65- Hobbins JC : Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology. Wilkins 1983

66- Esendal A§ : Gebelik ve Sisternik Hastaliklar. Ankara Tip Fakiiltesi Yavyinlan
Ankara . 1979.

67- Tuncer M : Diabetli Anne Cocugu . Ajans Tiirk Matbaacihk . Ankara 1981 .

68- Atasii T : Gebelikte Fetusa ve Yenidogana Zararh Ftkenler . Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Yaymnlart. [stanbul . 1984 .

69-Harlap S , Shiono DH : Alchol, smoking and incidence of spontancous abortus in the
first and second trimester . Lancet 1 : 73, 1980 .

70-Mannign F , Wyn Pugh E , Buddy K : Cigarette smoking and fetal breathing Brit Med T
1:552,1975.




|
i
i
[
‘
L

55

KISALTMALAR

pi Ponderal Indeks

USG : Ultrasonografi

CRL : Crown Rump Length ( Bas~ koksiks vzunlugu )

BPD : Biparictal Diameter ( Biparictal gap )

HC Head Circumference ( Bag gevresi )

AC Abdominal Circumference ( Karnn gevresi }

FAC Fetal Abdominal Circumference ( Fetal karmn ¢evresi )

FL Intrauterin Geligme Geriligi

AGA Apropriate for Gestational Age ( Gestasyon yagina uygun )
LGA Large for Gestational Age ( Gestasyon yagina gére biyiik )
SGA Small for Gestational Age ( Gestasyon Yagma gore kiigiik )
OKC Orta Kol Cevresi

B¢ Bas Cevresi




