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1. GIRIS ve AMAC

Obstetri pratiginde fetal agirlik tahmini 6nemli bir rol oynamaktadir.
Anormal fetal biliylimeyi anlamak fetusun artmis morbidite ve mortalitesi
acisindan 6nemli olup dogum zamanlamasi, dogum sekli ve yeri, prognozu
ongdrme ve gerekli bakimin saglanmasi i¢in de dnem arz etmektedir. Hatal1 fetal
agirhk  tahmini  gereksiz  miidahalelere ya da potansiyel risklerin

ongoriilememesine neden olabilir.

Tiim gebelik takiplerinde tahmini fetal agirlik Slglimiiniin dogum seklini
belirlemede ve fetal morbidite/mortalite agisindan etkisi biiyiiktiir. Modern tipta
dogum agirhigmin en az hata payiyla Ongoriilmesi beklenmektedir. Biiytlik
fetiislerde agirligin oldugundan az tahmin edilmesi, fazla tahmin edilmesinden
daha sik goriiliirken, kiiciik fetiislerde agirligin oldugundan fazla tahmin edilmesi
daha yaygindir. Buna bagh olarak dogum sekli, yeri ve zamanlamasinda hatali
kararlar verilebilmektedir. Fetal agirligin oldugundan az tahmin edilmesi omuz
distosisi, 3.-4. Derece perineal laserasyonlar ile iligkilidir [1]. Calismalarda fetal

agirlik tahmininde belli bir hata pay1 kabul edilebilmektedir.

Calismamizda, 37 hafta lizerindeki gebelerde dogumdan Onceki son 48
saatte yapilan ultrasonografi ile tahmini fetal agirlik tahmini ile dogum kilolar
karsilastirilmaktadir. Ayrica humerus ve femur kesitinde cilt alti yag doku

kalinliklar1 da olgiilerek bu parametrelerin Olgiilen tahmini fetal agirliklart ile



korelasyonu degerlendirilmektedir. Bu calismanin gebelerde dogum oncesi fetal
agirligin dogru tahmin edilerek gelisebilecek maternal ve fetal komplikasyonlarin
Ongoriilmesi ve dnlenmesine katkida bulunulmasi, medikolegal sorunlarda kabul
edilebilir fetal agirlik tahmini hata payr smir1 i¢in bir kaynak olmasi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Fetal Biiyiimenin Fizyolojisi ve Normal Fetal Biiyiime

Fetal gelisimin gebe tarafindan substrat saglanmasi ve bunun plasental
transferi ile belirlendigine inanilirken, fetal biiyiime potansiyeli genom tarafindan
yonetilmektedir. Normal fetal biiylimeye yol agan kesin hiicresel ve molekiiler
mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir. Onemli kanitlar, fetal biiyiime ve kilo
aliminin diizenlenmesinde instilin ve insiilin benzeri biliylime faktorlerinin roliini
desteklemektedir [2]. Bu biiylime faktorleri hemen hemen tiim organlar tarafindan
retilir ve hiicre bolinmesi ve farklilagmasinin giliglii uyaricilaridir. Fetal
biiylimede rol oynayan diger hormonlar arasinda yag dokusundan tiiretilen leptin

ve diger adipokinler yer alir.

Hem asir1 hem de azalmis maternal glukoz, fetal biliylimeyi etkileme
potansiyeline sahiptir. Tersine, hiperglisemi daha tutarli bir sekilde asir1 biiyiimeye
neden olur. Hiperglisemi ve Kotii Gebelik Sonuglar1 Calisma Grubu (2008), fetal
hiperinsiilinemiyi yansitan yiiksek kord C peptid seviyelerinin daha fazla dogum
agirlign ile iliskili oldugunu bulmustur. Bu iliski, gebe glikoz diizeyleri diyabet

esiginin altinda olan kadinlarda bile goriilmiistiir [3].

Gebelik dncesi viicut kitle indeksinden (VKI) bagimsiz olarak, gebeligin
ikinci yarisindaki yiiksek maternal serbest yag asidi seviyeleri dogum agirhigiyla

iliskili bulunmustur [4].



Fetal biiylime ii¢ fazda degerlendirilebilir. Hiperplazinin ilk fazi, ilk 16
haftada gergeklesir ve hiicre sayis1 artis1 ile karakterizedir. Ikinci faz, hiicresel
hiperplazi ve hipertrofiyi iceren ve gebeligin 32.haftasina kadar olan siiregtir.
Ucgiincii faza hipertrofi hakimdir, 32. haftadan sonra fetal kiitle hiicresel hipertrofi
nedeniyle artar ve bu faz boyunca fetal yag ve glikojen birikimi olur. Bu {i¢ fazda
fetal agirlik artis1 yaklasik olarak 15. haftada 5 gr/giin, 24. haftada 15 gr/giin, 34.

haftada 30 gr/giin olmaktadir [5].

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Cocuk Saghg ve Insan Gelisimi
Enstitiisti Fetal Biiylime Calismalar1 1733 obez olmayan, diisiik riskli gebenin seri
olarak sonografik ol¢timlerini alarak yaptiklari ¢alismada fetal bliylime hizlarinin
35. haftada zirveye ulagtigini gostermistir. Arastirmalar fetal biiylime hizinin
kisiden kisiye onemli dl¢lide degisiklik gosterdigini ve bunu fetal dogum agirligi
yiizdelik dilimiyle yiiksek oranda korele olmadigint gdostermislerdir. Baslangigta
tahmini agirliklar1 5.ytizdelik dilimin altinda olan bazi fetiisler biliylime hizlarini
korumus ve sonucta dogum agirliklari, agirlik yiizdelik dilimleri baglangigta daha
yiikksek olan ancak biiylimeleri daha yavas olan diger fetiislerden daha fazla

oldugu goriilmiistiir [5].

Yapilan bir caligmada dogumdan 11 hafta once yapilan fetal agirlik
tahmininin dogum agirligim1 ve makrozomiyi tahmin etmedeki hata pay1
degerlendirilmistir. Dogumdan 3 hafta dnce yapilan fetal agirlik tahmininin hata

paymin 11 hafta 6nce yapilan tahmine gore daha az hata payiyla sonu¢ verdigi



bildirilmistir [6]. Dolayisiyla doguma en yakin gestasyonel haftadaki fetal agirlik
tahmininin hata payinin, daha erken haftada yapilan fetal agirlik tahminine gore

daha az oldugu soylenebilir.

2.2 Gestasyonel Yasin Tayini

Dogum agirliginin dogru tahmini i¢in gestasyonel yasin dogru belirlenmesi
kritiktir. Gestasyonel yas son adet tarihi ve fizik muayene kullanilarak tahmin
edilmekte ve dogum zaman1 Naegele kuralina gére hesaplanmaktadir. Gestasyonel
yasin ultrasonografi ile tahmini gebelik kesesi boyutu, embriyo boyutu(bas popo
mesafesi-CRL), fetal uzuvlarin boyutu (6rnegin bas, uzun kemikler, karin) ile
koreledir. Eger menstriiel sikluslar diizensiz ise, son adet tarihi bilinmiyorsa ya da
kesin degilse, gebe hormonal kontrasepsiyon kullanirken gebe kaldiysa, fizik
muayenede uterus bliyilikliigli son adet tarihine gore tahmin edilenden farkliysa
gestasyonel yasin sonografik olarak tahmini esastir. ACOG, 22.haftadan once
ultrasonografi ile muayene yapilmamis olan gebeliklerin tahmini dogum zamanini
suboptimal olarak degerlendirmistir [7]. Cogu gebelikte dogum tarihine iliskin en
iyl tahmin ilk li¢ aylik donemde Ol¢ililen bas-popo mesafesi ile dogrulanan
giivenilir bir son adet tarihine dayanir. Dogum zaman tahmininde ilk ti¢ aylik
donemde bas-popo mesafesi(CRL) dl¢iimii en kesin sonografik yontemdir [8, 9].
[k ii¢ aylik donem(13+6.haftaya kadar) CRL, gebelik yas1 degerlendirmesi i¢in
kullanilan herhangi bir ikinci ii¢ aylik donem (14+0 ila 27+6 hafta) biyometrik
parametresinden daha dogrudur, ciinkii ilk iic aylik donemdeki embriyonik ve

fetal dl¢limlerde, gebeligin sonraki donemlerine gore daha az bireysel farkliliklar



mevcuttur. CRL >84 mm ise gestasyonel yas tayininde BPD ya da HC

kullanilmalidir [10, 11].

ACOG’a gore(2019b), mevcut norma iligkin veriler, gebelik yasinin
sonografiyi de igeren obstetrik bir tahmin kullanilarak belirlendigi gebeliklerdeki

dogum agirliklarina dayanmaktadir [8].

2.3 Normal Dogum Agirhg:

Dogum agirligr yenidoganin dogumdan sonra elde edilen ilk agirligidir.
Gebelik yasina gore dogum agirlig1 ve/veya boyu normal sinirlar (10.-90.ytizdelik
dilim) icinde olan yenidoganlar gestasyonel yasa gore uygun (AGA) olarak
tanimlanir. Term yenidoganlar i¢in bu araliktaki yiizdelik dilimler 2500-4000
grama tekabiil etmektedir. SGA tipik olarak gestasyonel yasa goére dogum
agirhgmnin  10.yiizdelik dilimin altinda olmasi olarak tanimlanir. LGA ise
gestasyonel yasa gore 90.ylizdelik dilimin iizerindeki dogum agirligin1 ifade
etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan yaklasik 3 milyon canli
yenidoganin dahil edildigi bir ¢alismada gestasyonel yasa gore dogum agirlig

yiizdelik dilimleri Tablo 1’de gosterilmistir [12].



Tablo 1. Gestasyonel Yasa Gore Dogum Agirlig Yiizdelik Dilimleri [12]

Yiizdelik Dilim
Yag(Hafta) | 5p | 10p | s50p | 90p | 95p
24 539 567 680 850 988
25 540 584 765 938 997
26 580 637 872 1080 1180
27 650 719 997 1260 1467
28 740 822 1138 1462 1787
29 841 939 1290 1672 2070
30 952 1068 1455 1883 2294
31 1080 1214 1635 2101 2483
32 1232 1380 1833 2331 2664
33 1414 1573 2053 2579 2861
34 1632 1793 2296 2846 3093
35 1871 2030 2549 3119 3345
36 2117 2270 2797 3380 3594
37 2353 2500 3025 3612 3818
38 2564 2706 3219 3799 3995
39 2737 2877 3374 3941 4125
40 2863 3005 3499 4057 4232
41 2934 3082 3600 4167 4340
42 2941 3099 3686 4290 4474

2.4. Fetal Agirhik ve Biyometri Degerlendirmesinde Kullanilan

Yontemler

Dogru fetal agirlik tahmini yapilabilmesi i¢in fetal biyometrinin dogru

yapilmas1 gerekmektedir.

2.4.1 Klinik Yontemler

Ultrasonografinin fetal agirlik tahmini i¢in rutin olarak kullanima
girmesinden Once fetal agirlhik tahmininde abdominal palpasyon yontemi
kullaniliyordu. Ancak bu yontemde amniyon sivi miktarina, fetusun pozisyonuna

bagli olarak biiyiik hatalar ortaya ¢ikabiliyordu. 20-34.haftalar arasinda uterin



fundus simfizis pubis arasi santimetre cinsinden Ol¢limiin gestasyonel haftayla
korele oldugu goriildii ve bu Olglimler fetal gelisim ve amniyotik sivi hacmini
monitdzire etmek i¢in kullanildi. Ancak myoma uteri gibi uterin kitleler fundal
yiikseklik Ol¢limiiniin kesinligini degistiriyordu. Ayrica sadece uterin fundus
yiiksekligi kullanilirsa fetal gelisim kisitlhiligi olan vakalarin 1/3’ilinlin tanisi
konulamiyordu [13]. Bu nedenle arastirmacilar fetal radyografi, maternal kanda
Ostriol, insan plasental laktojen dl¢limiinii fetal agirlik tahmininde kullanmislardir

ancak net bir sonug elde edilememistir [14].

196011 yillardan itibaren non-invaziv bir yontem olan ultrasonografinin
kullanima girmesiyle birlikte fetusun goriintiilenmesi ve fetal agirligin daha kesin
bir sekilde tahmin edilmesi imkan1 dogmustur [15]. Ultrasonografi cihazlarinin
gelismesiyle birlikte fetal agirlik tahmin modelleri gelistirilmistir. Ultrasonografi
giiniimiizde gebe muayenesinin ayrilmaz bir par¢asi olmustur ve bu nedenle klinik

yontemler artik kullanilmamaktadir.

Preyer ve arkadaglarinin 2019 yilinda yaptiklar bir ¢aligmada, asir1 kilolu
gebe kadinlarda yapilan tiim mutlak hata hesaplamalarinda, ultrasonla fetal agirlik
tahmininin dogrulugu, Leopold manevralarina gére anlamli derecede daha iyi
olarak gosterilmistir. Normal kilolu gebe kadinlarda yapilan tiim hata
hesaplamalarinda, ultrason ve Leopold manevralar1 arasinda fetal agirhik
tahmininin dogrulugu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir

[16].



2.4.2 Ultrasonografik Yontemler

1964’te Willocks, 1971°de Lanniruberto ve Gibbons, BPD’ye gore fetal
agirlik tahmin yontemi gelistirmislerdir. Sonrasinda fetal kalp hacmi, gogiis
caplari, plasenta hacim oOl¢iileri kullanilmis ancak klinik kullanima elverigli bir
model gelistirilememistir [14].

Warsof ve arkadaslar1 1977 yilinda tek parametreye dayanan fetal agirlik
tahmin modellerinin 2500 gramdan kii¢iikk ve makrozomik fetiislerde dogruluk
paymin azaldigini ancak bas, gévde ve ekstremiteleri de dahil etmeleri halinde
daha dogru bir sonuca ulasacaklarini 6ngérmiislerdir [14]. Bununla birlikte, BPD
ve AC’nin kullanildig1 bir fetal agirlik tahmin yontemi gelistirmiglerdir. Ayni
calismada karin ¢evresinin dogum agirligr ile en iyi korelasyon gosteren
parametre oldugunu bildirmislerdir. BPD ve AC kullanilarak gelistirdikleri
yontemin standart sapmasini fetal agirligin kilogrami basma +106 gram olarak
gbzlemlemislerdir.

Timor ve arkadaslariin 1981 yilinda Warsof modeli kullanilarak tekil
gebelerde fetal agirlik tahmini yaptig1 ¢caligmada mutlak ortalama hata ytizdesi 8.3
olarak bulunmustur ve tahmin edilen agirliklarin ylizde 60’1 gercek agirligin
+yiizde 10’u igerisinde izlenmistir. Tahminler diisiik (1500 gramdan az) ve yiiksek
(4000 gramdan fazla) agirlik gruplarinda daha dogru olarak izlenmistir [17].

1982 yilinda Shepard ve Warsof, 1977 yilinda gelistirmis olduklar1 fetal
agirhik tahmin Tablosunun gergek agirligin altinda tahmin verdigini bildirdiler.
Gebeleri dogumdan 48 saat Once ultrasonografi ile degerlendirdiler. Gergek

dogum agirliklarina goére <2500 gr, 2500-3000 gr ve >3000 gr olarak 3 gruba



ayirdilar. 2500 gram altindaki fetiislerde fetal agirlik tahmininin oldugundan daha
diisiik yapildigini gézlemlediler. Ancak bu 3500 gram ve {izeri fetiisler i¢in gegerli
degildi. Bunun iizerine yine BPD ve AC’nin birlikte alindig1 yeni bir fetal agirlik
tahmin yontemi gelistirdiler, formiilii Log 10(dogum agirhgi)= -1.7492 +
0.166/(BPD) + 0.046(AC)- 2.646(AC x BPD)/1000 olan bu son model daha
dengeli bir dagilim vermekteydi ve standart sapmas1 +106 gr/kg idi [18].

Hansmann ve arkadaslari, 1982 yilinda daha 6nce yine kendileri tarafindan
gelistirilen BPD ve duktus venosus seviyesinden Olctiikleri transvers gogiis capi
Olclimiine dayal fetal agirlik tahminini incelemislerdir ve ortalama hata yiizdesini
%6 yani 150 gram olarak bildirmislerdir. Tahmini dogum agirliklarinin %82’sinin
agirliklarinin £%10°u i¢inde olmasi nedeniyle rutinde uygulanabilir oldugu ileri
stirilmiistiir. Yapilan tahminlerde, agirligt <1500 gram olan ve 2000-4000 gram
grubundaki fetiislerdeki dogruluk oranmi en yiiksekti ve dogruluk orani en diisiik
olanlar da agirlig1 4.000'den fazla olan fetiislerdi [19, 20].

Thurnau ve arkadaglar1 1983 yilinda sadece preterm ve diisik dogum
agirlikl fetiisleri hedefleyen bir yontem gelistirmislerdir. Bu yontemin ortalama
hata yiizdesi 7+9.3 olarak bildirilmistir. Gebelerin %63’iinde tahmini agirlik,
gercek agirhigmm +%10’u igerisinde izlenmistir. Ayn1 gebe grubunda Warsof
modeli kullanildiginda mutlak ortalama hata yiizdesi 8.2 olarak izlenmistir. Her
iki formiil BPD ve AC’nin farkli formiilasyonlaridir [21].

Hadlock ve arkadaslari, 1984 yilinda 167 gebenin dogumdan 1 hafta once
Ol¢iimlerini alarak yaptiklari ¢aligmada femur uzunlugunun fetal agirlik tahminine

etkisini degerlendirmisler ve AC, BPDxAC, HCxAC, ACxFL, BPDxACxFL,
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HCxACxFL ve BPDxHCxACxFL’den olusan fetal agirlik tahmin yontemleri
gelistirmiglerdir [22]. Bu yontemlerde dogum agirhiginin 10 tabanina gore
logaritmas1 alinmustir. Bu yontemlerin sonuglar1 ve Campbell-Wilkin, Warsof,
Shepard ve Jordaan yontemleriyle ve kendi aralarinda karsilastirilmistir ve 6l¢tim
parametreleri tek tek degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak en iyl yOntemin
HCxACXFL olg¢limlerinin kullanildigr 3 parametreli yontem oldugunu ve FL
Olclimiiniin bas topuk mesafe indeksinin bir gdstergesi olarak eklenmesinin fetal

agirlik tahminini 6nemli olarak iyilestirdigini géstermislerdir [22].

Hadlock ve arkadaslar1 1985 yilinda bir Onceki calismalarinda
gelistirdikleri fetal agirlik tahmin yontemini 109 vakanin dahil edildigi yeni bir
fetal popiilasyona uygulamislar. Bu ¢alismada dogumdan 6nceki 3 giin ila 1
haftada Ol¢ciim alinmis ve BPD-AC’yi baz alan Shepard yontemiyle
karsilastirilmistir. FL’yi iceren modellerin, BPD-AC ve HC-AC modellerine gore
anlamli olarak daha iyi sonu¢ verdigini bildirmislerdir [23]. Bu c¢alismanin
sonucunda arastirmacilarin kendi toplumlarindaki irk, cinsiyet, sosyoekonomik,
cografi faktorler ve antropometrik yapiyr dikkate almalar1 gerektigi tavsiye
edilmistir.

Sonraki yillarda bir¢ok aragtirmaci fetal agirlik tahmini igin bir¢ok formdil
gelistirmistir. Shinozuka ve arkadaglari yenidoganin 6zgiil agirligi ve hacmine
dayal1 bir formiil liretmisler ancak hatalarin tam bir analizini sunmamiglardir [24].

Yirmi iki fetal agirlik tahmin yontemini degerlendiren bir ¢alismada, Hadlock 5
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fetal makrozomi tahmini i¢in en diisiik ortalama mutlak yiizde hatasi ile en iyi
formiil olarak gdsterilmistir [25].

Hoopmann ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada gelistirilen 36
formil degerlendirilmistir. Bu c¢alismada 4000 gram Tlzeri 350 fetus
degerlendirildiginde yalnizca 2 formiilde (Hadlock 4 ve Hart) sistematik hata
sifira yakin olarak gdsterilmistir, kullanilan formiiller Tablo 2’de gdsterilmektedir
[26]. Ancak hala ultrasonografi cihazlarinda ve klinigimizde en giivenilir yontem
olarak Hadlock 4 formiili kullanilmaktadir. Hadlock 4, giivenilir oldugu
diisiiniilen ve yaygin olarak kullanilan bas c¢evresi (HC), karin ¢evresi (AC) ve
femur uzunlugunun (FL) fetal dl¢iimlerini kullanir [27]. En popiiler formiillerden
biri %95 giiven smirmin + %15 oldugu Hadlock HC/AC/FL formiiliidiir ve bu
nedenle gercek dogum agirliginin %95'inin tahmin edilen dogum agirliginin +
%15'1 dahilinde olmas1 beklenir [27] .Hadlock 4 yonteminin formiilii, Log 10
Dogum agirhigi= 1.326 — (0.00326 x AC x FL) + (0.0107 x HC) + (0.0438 x AC)
+ (0.158 x FL) [g, cm]’dir. Bu formiil tiim ultrason cihazlarinda standart olarak

yer almaktadir.
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Tablo 2. Fetal Agirlik Tahmininde Kullanilan Formiiller [26]

Yazar Komponent Formiil
Birnholz BPD, OFD, AD | 3.42928 * (BPD * OFD/1.264)"0.5 * AD"2/1,000 +41.218
[g. mm]
Combs HC, AC, FL 0.23718 * AC*2 * FL + 0.03312 * HC"3 [g, cm]
Campbell AC e™N(—4.564 +0.282 * AC — 0.00331 * AC"2) [kg, cm]
Ferrero AC,FL 107(0.77125 + 0.13244 * AC — 0.12996 * FL — 1.73588 *
AC”2/1,000 +3.09212 * FL * AC/1,000 + 2.18984 *
FL/AC) [g, cm]
Hadlock 1 BPD, HC, AC, 107(1.3596 + 0.0064 * HC + 0.0424 * AC + 0.174 * FL +
FL 0.00061* BPD * AC — 0.00386 *AC * FL) [g, cm]
Hadlock 2 AC, FL 107(1.304 + 0.05281 * AC +0.1938 * FL — 0.004 * AC *
FL) [g, cm]
Hadlock 3 BPD,AC, FL 107(1.335-0.0034 * AC * FL + 0.0316 * BPD + 0.0457 *
AC+0.1623 *FL) [g, cm]
Hadlock 4 HC, AC, FL 107(1.326 — 0.00326 * AC * FL + 0.0107 * HC + 0.0438 *
AC+0.158 *FL) [g, cm]
Hadlock 5 BPD, AC 107(1.1134 + 0.05845 * AC — 0.000604 * AC*2 — 0.007365
* BPD"2 + 0.000595 * BPD * AC + 0.1694 * BPD) [g, cm]
Hadlock 6 HC, AC, FL 107(1.5662 —0.0108 * HC + 0.0468 * AC + 0.171 * FL +
0.00034 * HC"2 — 0.0003685 * AC * FL) [g, cm]
Halaska BPD, AC, FL 10 ~ (0.64041 * BPD — 0.03257 * BPD*2 + 0.00154 * AC *
FL) [g. cm]
Hansmann BPD, AD, GA —0.001665958 * AD"3 + 0.4133629 * AD"2 — 0.5580294 *
AD —0.01231535 * BPD”3 + 3.702 * BPD”2 -330.1811 *
BPD - 0.4937199 * (GA+1)"3 + 55.958061 * (GA+1)"2 —
2,034.3901 * (GA + 1) +3,2768.19 [g, mm]
Hart HC, AC, FL, e 7.6377445039 + 0.0002951035 * MW + 0.0003949464
MW * HC +0.0005241529 * AC + 0.0048698624 * FL [g, mm]
Higginbottom AC 0.0816 * AC"3 [g, cm]
Jordaan BPD, HC, AC 107(2.3231 + 0.02904 * AC + 0.0079 * HC — 0.0058 *
BPD) [kg, cm]
Merz 1 BPD, AC —3,200.40479 + 157.07186 * AC + 15.90391 * BPD * BPD
(g, cm]
Merz 2 AC 0.1 * AC"3 [g, cm]
Ott HC, AC, FL 107(=2.0661 +0.04355 * HC + 0.05394 * AC — 0.0008582
* HC * AC + 1.2594 * FL/AC) [kg, cm]
Rose BPD, AD, FL e(0.143 * (BPD + AD + FL) + 4.198) [g, cm]
Sabbagha GA,HC,AC,FL | -55.3-16.35 * (GA+HC +2 * AC+FL) + 0.25838 *
(ortalama (GA+HC+2 * AC + FL)*2 [g, cm]
boyuttaki
fetusler)
Schild 1 Kiz BPD, AC, —4,035.275 + 1.143 * BPD"3 + 1,159.878 * AC"0.5 +
FL 10.079 * FL"3 — 81.277 * FL"2 [g, cm]
Schild 1 Erkek BPD, HC, | 1,913.853 * logl0(BPD) + 0.01323 * HC"3 + 55.532 *
AC, FL AC™2 —13,602.664 * AC"0.5 - 0.721 * AC"3 +2.31 *
FL"3 [g, cm]
Schilinger BPD, AD 397.7 * BPD + ATD — 4,387 [g, cm]
Shepard BPD, AC 107M(—1.7492 + 0.166 * BPD + 0.046 * AC — 0.002546 * AC
* BPD) [kg, cm]
Shinozuka BPD, AC, FL 1.07 * BPD"3 + 3.42 * AD"2 * FL [g, cm]
Warsof BPD, AC 10°(-1.599 + 0.144 * BPD + 0.032 * AC — 0.000111 *

BPD”2 * AC) [kg, cm]
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Woo BPD, AC, FL 10”°(1.13705 + 0.15549 * BPD + 0.0464 * AC —
0.00279682 * BPD * AC + 0.037769 * FL — 0.000494529 *
AC *FL) [g, cm]

Vintzielos BPD, AC 107(1.879 + 0.084 * BPD + 0.026 * AC) [g, cm]

Persson BPD, AD, FL BPD"0.972 * ((AD1 + AD2)/2)"1.743 * FL"0.367 * 10°(—
2.646) [g, cm]

Schild 2 HC, AC, FL 5,381.193 + 150.324 * HC + 2.069 * FLA3 + 0.0232 *
AC"3 —6,235.478 * log(HC) [g, cm]

Scott HC, AC, FL 107(0.66 * log(HC) + 1.04 * log(AC) + 0.985 * log(FL))
[g. cm]

Slemer BPD, AC, FL —5,948.336 +2,101.261 * LN(AC) + 15.613 * FL™"2 +
0.0577 * BPD"3 [g, cm]

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

Weiner 1 HC, AC, FL 107°(1.6961 + 0.02253 * HC + 0.01645 * AC + 0.06439 *
FL) [g, cm]

Weiner 2 HC, AC 107(1.6575 + 0.04035 * HC + 0.01285 * AC) [g, cm]

Mielke 1 BPD, AD, FL e"(3.067510 + 0.01677 * BPD + 0.000412 * ATD"2 +
0.040611 * FL — 0.000000006027957 * BPD*2 * ATD"2 —
0.000005086 * ATD"2 * FL) [g, cm]

Mielke 2 BPD, ATD, FL €”(3.704706 + 0.033276 * BPD + 0.000093048 * ATD"2 +

0.010570 * FL — 0.00000002477864 * BPD"2 * ATD2 +
0.000002009 * ATD*2 * FL) [g, cm]

AC: Abdominal Cevre, HC: Bas Cevresi, FL: Femur Uzunlugu, BPD: Biparietal Cap, AD:
Abdominal Cap, MW: Maternal Kilo, GA: Gestasyonel Yag, OFD: Oksipitofrontal Cap
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3. MAKROZOMIK FETUS

3.1 Makrozomi Tanimi

Makrozomi terimi, tahmini agirhigr bir esik degeri (tipik olarak 4000 gr,
4500 gr ve hatta 5000 gr) asan bir fetiisii tanimlamak i¢in kesin olmayan bir
sekilde kullanilir [28]. 4000 gram ve altindaki fetiislerin asir1 biiyiikk olmadigi
konusunda bir fikir birligi olmasina ragmen makrozomi tanimi konusunda bir fikir
birligine varilamamuistir.

Fetal biiylimenin artisi, ‘gestasyonel yasa gore bliylik(LGA)® ve
‘makrozomi’ olarak iki sekilde tanimlanabilir. LGA, genellikle belirli bir gebelik
yast i¢in 90. persentile esit veya daha fazla bir dogum agirhigini ifade eder.
‘Makrozomi’ terimi, gebelik yasma bakilmaksizin tarihsel olarak 4.000 g veya
4.500 g olan mutlak dogum agirligmin 6tesinde biiyiimeyi ifade eder, ancak
makrozomi i¢in evrensel olarak kabul edilen bir tanim olusturmak zordur.

Makrozomi siiphesi, obstetri pratiginde sik¢a karsilasilan bir durumdur.
Dogum agirligi arttikca dogum eylemi anomalileri, omuz distosisi, dogum
travmasi ve yenidoganda kalic1 hasar orani artmaktadir.

Fetus LGA veya 4000-4500 gram arasinda ise fetal ve maternal morbidite
riski genel obstetrik popiilasyona gore artmaktadir. Ayrica dogum agirligr 4500
gram tlizerindeyse risk daha keskin bir bigimde artmaktadir. 2011-2013 yillar
arasinda yapilan bir retrospektif kohort ¢alismasinda, dogum agirhigr gebelik

haftasina gore %90 veya daha fazla olan ancak 4000 gramin altinda olan bir
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yenidoganin 37-39. gebelik haftasinda dogumu, artan birlesik gebe ve bebek
morbiditesi ile iliskilendirilmistir [29]. Alt1 milyondan fazla dogum ve bebek
Oliimiiniin yer aldig1 baska bir kohort ¢alismasinda perinatal sonuglarin 4000 gram
altindaki  ve 4000-4499 gram agirligindaki gruplar arasinda farklilik
gostermedigini ancak O6li dogum dahil olmak iizere morbidite ve mortalite
oranlarinin 5000 gram iizerindekilerde daha fazla olmak tizere 4500 gram ve 5000
gram yenidoganlarda arttig1 gosterilmistir. Dogum agirhi§inin artmasiyla iliskili
riskler net bir esik degeri olmaksizin agirlik artisina paralel olarak siirekli bir artis
gostermektedir [30]. Bununla birlikte, bu verilere dayanarak bir¢cok yazar ve
klinisyen makrozomiyi her biri farkli tip ve risk seviyelerine sahip {i¢ kategoriye
(1) 4000-4499 gr, 2) 4500-4999 gr, 3) >5000 gr) ayirmaktadir. Rossi ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore, acil sezaryen ile dogum oranit ve omuz
distosisi oran1 dogum agirlig1 ile dogru orantili olarak artmaktadir [31]

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2019’da yenidoganlarin yiizde 6.4’
4000-4499 gr, yiizde 0.9’u 4500-4999 gr, yiizde 0.1°1 >5000 gr olarak izlenmistir

[32].

Tablo 3. 2011°de Tekil Canli Dogumlarda 37. ve 42. Gestasyonel Haftalar
Arasinda Dogum Kilolarinin Yiizdelik Dilimleri [12]

Dogum Kilosu(gram)

Gestasyonel 50p 90p 95p
Yas

37 3025 3612 3818
38 3219 3799 3995
39 3374 3941 4125
40 3499 4057 4232
41 3600 4167 4340
42 3686 4290 4474
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Tiirkiye’de 2024 yilinda Tiirk Neonatoloji Dernegi ve Saglik Bakanligi
tarafindan yiiriitiilen, 33 merkezde dogumu gergeklesen 9734 yenidoganin dahil
edildigi bir calismada gestasyonel yasa gore yenidoganlarin dogum agirliklarinin

yiizdelik dilimleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Gestasyonel Yasa Gore Tiirkiye’deki Yenidoganlarin Dogum
Agirliklari[33]

Dogum Agirligi(gram) Yiizdelik Dilimleri

GY Gebe | Cinsiyet | 3p Sp 10p [ 25p | S0p | 75p |90p |95p | 97p
(hafta) | Sayisi
37 725 Erkek 2151 | 2209 | 2440 | 2720 | 3055 | 3387 | 3600 | 3850 | 3959
Kiz 2150 | 2200 | 2438 | 2650 | 2970 | 3250 | 3502 | 3792 | 3905
38 1899 | Erkek 2413 | 2705 | 2705 | 3000 | 3300 | 3550 | 3850 | 3997 | 4108
Kiz 2300 | 2616 | 2616 | 2883 | 3150 | 3429 | 3688 | 3872 | 3934
39 1976 | Erkek 2640 | 2890 | 2890 | 3120 | 3400 | 3700 | 3959 | 4110 | 4200
Kiz 2522 | 2790 | 2790 | 3000 | 3230 | 3500 | 3794 | 3966 | 4124
40 1230 | Erkek 2745 | 3000 | 3000 | 3220 | 3500 | 3800 | 4072 | 4220 | 4308
Kiz 2560 | 2836 | 2836 | 3080 | 3350 | 3640 | 3884 | 4071 | 4204
41 461 Erkek 2752 | 3040 | 3040 | 3300 | 3586 | 3850 | 4133 | 4800 | 4310
Kiz 2569 | 2850 | 2850 | 3166 | 3435 | 3670 | 3950 | 4200 | 4265
42 122 Erkek 2865 | 3048 | 3048 | 3360 | 3600 | 3995 | 4342 | 4535 | 5150
Kiz 2633 | 2900 | 2900 | 3150 | 3470 | 3745 | 4014 | 4385 | 4524

GY: Gestasyonel Yas, p:Yiizdelik Dilim

3.2 Patofizyoloji

Diyabeti olan kadinlarda ve kord kaninda insiilin benzeri biiyiime faktorii 1
artmis olan gebelerde fetal makrozomi neonatal yag kiitlesi ve morfolojik kalp
degisiklikleri ile iliskilidir. Pedersen ilk olarak 1954 yilinda fetal hipergliseminin
fetal hiperinsiilinemi ve asir1 biiyiimeyle iligkili oldugunu gdésterdi. Bu durum,
gestasyonel diyabetli gebelerin bebeklerinde interventrikiiler septal kalinlik artisi

gibi organ dismorfisine kadar uzanmistir [34].
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Diyabetik gebeden dogan makrozomik yenidoganlar maternal glukoz
intoleransindan dolay1 daha fazla total viicut kilosu, daha genis omuz ve fist
ekstremite ¢evreleri, daha yiiksek iist ekstremite cilt alti kalinlig1 ve daha kiigiik
bas-karin ¢evresi oranlaria sahip olmaya egilimlidir. Bu degismis viicut seklinin,
makrozomik fetiislerde omuz distosisinin yiiksek insidansindan sorumlu oldugu

distiniilmektedir [35].

3.3 Risk Faktorleri

Fetal makrozomi ile ilgili risk faktorleri Tabloda gosterilmistir (Tablo 3).

[leri maternal yas; multiparite, obezite ve diyabetle iliskilidir.

Tablo 5. Fetal Makrozomi Risk Faktorleri

Fetal Makrozomi Risk Faktorleri

Maternal obezite

Maternal diyabet

Postterm gebelik

Multiparite

Erkek fetus

Gebelikte asir1 maternal kilo alimi

Ileri maternal yas

Makrozomik yenidogan oykiisii

Irk ve etnik faktorler

Parental fenotip

Genetik ¢esitlilikler (6rn., Beckwith-Wiedemann Sendromu)

Gestasyonel yas dogum kilosunu ve makrozomi riskini etkiler. 2014
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki tiim kadinlar1 inceleyen bir ¢alismada,

39.haftadan 40.haftaya gelindiginde yenidogan kilosunun 4500 gram ve iizeri
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olma riski %1.3 artmaktadir. Aynm1 sekilde gestasyonel yas 41 hafta oldugunda ise

bu oran %2.9 olmaktadir [36].

Gestasyonel diyabet ve hiperglisemi gebelik Oncesi obezite ve gebelikte
asirt kilo alimi ile baglantili oldugundan, makrozomi risk faktorii olarak her birini
ayr1 ayr1 ele almak zordur. Bununla birlikte, gestasyonel diyabet ve obezite artmis
inslilin ~ direnci, hiperglisemi ve hiperinsiilinemi gibi ortak metabolik
karakteristiklere sahiptir. Cin’de yapilan bir ¢alismada obez kadinlar arasinda
makrozomi prevalansi yiizde 24 ve makrozomi oranlar1 postterm gebelikte ve
gestasyonel diyabette yaklasik olarak 2.5 kat artmis olarak bulunmustur [37].
Ugiincii ii¢ aylik donemde yiiksek glukoz konsantrasyonu fetal makrozomi ile
iligkilidir ve hemoglobin Alc ve aglik glukoz degerleri de makrozomi riskini

ongdrmede kullanilabilir [38].

Maternal 6ykii de yenidogan dogum kilosunu etkileyebilir. Daha 6nceki
dogumunda 4500 gram ve iizeri yenidogani olan gebelerin yine 4500 gram ve
izeri bebegi olmasi ihtimali olmayanlara gére 5-10 kat artmistir. Makrozomik
yenidogan Oykiisii viicut kitle indeksi, gebelikte asir1 kilo alimi, diyabet, 1rk, parite
ve yas ile karsilastirildiginda tek en giicli bagimsiz risk faktorii olarak

bulunmustur [39]. Multiparite de makrozomi riskini artirir.

Parental fenotip gibi genetik faktorler yenidogan dogum kilosunun
belirlenmesinde rol oynar. Uzun boylu kadinlarin(>80 yiizdelik dilim)

bebeklerinin kisa boylu kadinlara(<20 yiizdelik dilim) oranla makrozomi ihtimali
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daha yiiksektir [40]. Erkek yenidoganlar tipik olarak kiz yenidoganlara gore

herhangi bir gestasyonel yasta daha kiloludur.

Makrozomi ile iligkili baz1 nadir genetik durumlar da bildirilmistir. Bu

durumlar,

1. Pallister-Killian,

2. Beckwith-Wiedemann Sendromu,

3. Sotos,

4. Perlman,

5. Simpson-Golabi-Behmel,

6. Costello,

7. Weaver,

8. Makrosefali-Cutis Marmorata Telenjektazia Konjenita

seklinde siralanabilir [41].

3.4 Tam

Mevcut yontemler artmis fetal boyutu dogru bir sekilde tahmin
edemediginden makrozomi tanis1 doguma kadar kesin olarak konulamaz [28].
Yenidoganin dogum kilosu prenatal donemde kesin olarak oOngoriilemez.
Ultrasonografi ¢esitli viicut boliimlerini  6lgmeye olanak saglar ancak
makrozomiyi Ongdérmedeki kesinligi disiiktiir. Bir meta analizde 29 calisma
incelenmis ve ultrasonografinin 4000 gram ve {lizerini tahmin etmedeki
sensitivitesi yiizde 56, spesifitesi ylizde 92 olarak gosterilmistir[42]. Ultrasonun

fetal agirlik tahminindeki kesinligi 4000 gramin {izerine ¢ikildik¢a azalmaktadir
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[43] ve ayrica 4500 gram ve iizerinde kesinlik orami yilizde 33-44’tlir [44].
Makrozominin Ongoriilmesinde ultrasonun diisiik 6ngorii yeteneginden dolay1
baska teknikler ve formiiller gelistirilmistir ancak ne boylamsal ultrason
muayeneleri ne de bireysel biiylime egrisi modellemesi makrozomi 6ngoriistinii
gelistirmemistir [45].

Fetal agirligin tahminindeki ultrasonografik ve fundal yiikseklik
Olciimiindeki hatalar, maternal obezite gibi bircok nedene bagl olabilir.
Dogumdan 6nceki 2 hafta i¢inde yapilan ultrasonografik muayenede tahmini fetal
agirlig1 >4000 gr olan 502 gebe iizerinde yapilan bir calismada, dogum agirliginin
oldugundan fazla tahmin edilme ihtimali ylizde 50’den fazla olarak bulunmustur
[43]. LGA siiphesi nedeniyle dogumu sezaryen ile olan gebelerin yiizde 30’unda
yenidogan kilosu 4000 gram alt1 olarak saptanmustir.

Diyabetik gebelerin fetiislerinde tahmini fetal agirligin ultrasonla tahmin
edilmesi, formiiliin karin ¢evresi (AC) 6l¢limiine ¢cok duyarli olmasi ve ozellikle
AC'nin bu fetiislerde artmasi nedeniyle fetal agirligi oldugundan fazla tahmin
etme egilimindedir [46]. Ikinci ve &zellikle iigiincii ii¢ aylik donemde &lgiilen
karm cevresi (AC), gebedeki glukoz anormalliginin ciddiyetine bakilmaksizin
dogum agirlig1 ve makrozomi/gestasyonel yasa gore biiyiik (LGA) yenidogan i¢in
bagimsiz bir belirleyicidir [47]. Bir ¢alisma, AC'nin >70. yiizdelik dilimin kot
glukoz yonetiminin ve artan makrozomi riskinin gdstergesi oldugunu bildirdi [48].
Bu bulgulara dayanarak Amerikan Diyabet Dernegi, Besinci Uluslararasi

Gestasyonel Diyabet Konferansi’nda tartisildig: lizere, diyabetli gebelerde optimal
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olmayan glukoz yOnetiminin ve artan makrozomi riskinin bir gostergesi olarak
AC>75.ylizdelik dilim kullanilmasini 6nerdi [49].

Karm ¢evresinin >90.ytlizdelik dilimde ya da gestasyonel yastan 2-3 hafta
bliyiik olmasi makrozomi i¢in erken belirte¢ olarak kullanilabilir. Yaklagik 21-
22 haftalarda o6lgiilen AC degeri ile AC’nin zaman i¢inde biiyiime hiz1

makrozomiyi 6ngérmeye yardime1 olabilir [50].

3.5 Makrozomi ile Iliskili Riskler

3.5.1 Maternal Morbidite

Makrozomi ile iligkili en Onemli maternal risk sezaryen ile dogum
insidansinin artisidir. Dogum eyleminin uzamasi ve durmasi makrozomide sik
karsilagilan durumlardir ve sezaryen ile dogumlarin biiylik cogunlugu dogum
anormalliklerine atfedilmistir [51]. Calismalar, makrozominin ultrasonografik
olarak yanlis tahmin edilmesinin, kadinlar1 ger¢ek dogum agirligindan bagimsiz
olarak dogum anormallikleri ve sezaryen dogum tanisina yatkin hale getirdigini

tutarl bir sekilde géstermistir [52].

Dogum sonrasi kanama, koryoamniyonit ve 6énemli vajinal laserasyon riski
makrozomi ile artmaktadir [53]. 9000 dogumu ele alan ¢ok degiskenli bir analizde
dogum agirhigi >4500 gram olanlarda koryoamniyonit riskinin (OR 2.4), omuz
distosisi riskinin (OR 7.1), 3.ve 4.derece laserasyon riskinin (OR 1.7), dogum

sonrast kanama riskinin (OR 3.1) arttig1 gosterilmistir [53].
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3.5.2 Fetal Morbidite ve Mortalite

Makrozomi omuz distosisi riskini artirir. Omuz distosisi tiim vajinal
dogumlarda yiizde 0.2-3.0 oraninda goriiliir [54], eger yenidoganin dogum kilosu
4500 gramin iizerindeyse bu risk ylizde 9-14’e yiikselir [55]. Maternal diyabet
varliginda 4500 gr ve iizerindeki dogum kilosu omuz distosisi riski ylizde 20-50
oraninda gosterilmistir [56]. Omuz distosisi ve makrozomi ile iliskili fetal
yaralanmalar genelde klavikula kirigi, 6zellikle C5-C6 vertebralarda olan ve Erb-
Duchenne paralizisine neden olabilen brakiyal pleksus hasaridir. Klavikula kirigi
tim dogumlarin yiizde 0.4-0.6’sin1 komplike eder ve genelde kalici hasar
birakmadan 1yilesir. Makrozomik yenidoganlar i¢in klavikula kirigr riski yaklasik
olarak 10 kat artis gosterir [57]. Ancak belirtmek gerekir ki, makrozomi omuz
distosisi riskini artirsa da omuz distosisi vakalarmin c¢ogu normal dogum
agirh@indaki yenidoganlarda Onlenemez bir bigimde goriilmektedir [58]ve

makrozomik yenidoganlarin ¢ogu omuz distosisi yasamamaktadir.

Ecker ve arkadaslar1 1997 yilinda, Brigham Kadin Hastanesi'nde ardisik
77.616 yenidoganda 80 brakiyal pleksus yaralanmasi vakasini analiz etti. Diyabeti
olmayan kadinlardan dogan yenidoganlarda tek bir brakiyal pleksus hasarimi
onlemek i¢in fazla sayida gereksiz sezaryen dogumunun gerekli olacagi sonucuna
vardilar [59]. Diger taraftan diyabetik kadinlarda tahmini fetal agirligin >4250 gr
ya da >4500 gr iizeri olmas1 durumunda planli sezaryen ile dogum mantikli bir
strateji olabilir. Conway ve Langer 1998 yilinda, diyabetik kadinlarda >4250 g'lik

sonografik tahminler i¢in rutin sezaryen doguma iliskin bir protokol tanimladi. Bu
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yonetim omuz distosisi oranmi O6nemli Olgiide yiizde 2,4'ten yiizde 1,1'e

diistirmistiir [60].

Makrozomi yenidogan i¢in 5.dakika APGAR skorunda azalma,
hipoglisemi, respiratuar problemler, polisitemi, mekonyum aspirasyonu, yogun

bakimda kalma siiresinin uzamasi gibi risklerle de iliskilidir [61].

3.5.3. Klinik Durumlar ve Oneriler

Gebelik boyunca egzersiz, gestasyonel diyabetli kadinlarda diisiik glisemik
diyet, 2 ve 3.derece obezitesi olanlarda bariatrik cerrahi gibi makrozomiyi
Onleyebilecegi diisliniilen bazi miidahaleler incelenmistir. Bir meta analiz 5322
kadin1 ve 28 randomize klinik ¢alismay1 incelemis ve pranatal egzersiz yapanlarda
gestasyonel yasa gore kiiciik(SGA) ve preterm dogum insidanst artmadan
makrozomi ve gestasyonel yasa gore biiyilk(LGA) riskinin azaldigini
gostermislerdir [62]. Kontrendikasyonu olmayan kadinlar makrozomi riskinin
azaltilmas1 i¢in gebelik boyunca aerobik ve kuvvet antrenmanlarina

yonlendirilmelidir [28].

Diyabeti olmayan kadinlarda, egzersiz igermeyen diyet diizenlemelerinin
makrozomiyi dnlemede orta diizeyde veya hi¢ fayda saglamadigi goriilmiistiir.
Maternal hipergliseminin kontrolii makrozomi riskini azaltir. Bu baglamda

diyabeti olan gebelerde kan sekeri diizenlemesi yapilmasi onerilmektedir.

Bazi klinisyenler diyabetik olmayan gebelerde fetal makrozomiden

siiphelenildiginde dogumun indiiklenmesi gerektigini savunmuslardir. Bu
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yaklasimin mantig1 daha fazla fetal biiyiimeyi 6nlemek ve teorik olarak dogum
komplikasyonlar1 veya sezaryen dogum riskini azaltmaktir. 11 calismay1 igeren
sistematik bir derleme makrozomi siliphesinde ekspektan yonetim ve indiiksiyon
karsilastirmasinda, dogum indiiksiyonunun perinatal sonuglar1 artirmadan
sezaryen ile dogum oranlarin1 6nemli Ol¢iide artirdigini gostermistir [63]. Ancak
ACOG, makrozomi siliphesi nedeniyle 39.haftadan 6nce dogum indiiksiyonunu

onermemektedir [28].

Makrozomi siliphesinde sezaryen ile planli dogumun amaci, fetal
morbiditeyi veya maternal morbiditeyi veya her ikisini birden azaltmaktir. Dogum
agirhigr 4000 gr'in lizerinde oldugunda fetal ve maternal morbidite artmasina
ragmen, makrozomik yenidoganlarin ¢ogunun dogumu komplikasyonsuzdur [64].
Ornegin, Norveg'te dogum agirhg 4.500 gr'in iizerinde olan yaklagik 68.000
bebegi kapsayan bir calismada, omuz distosisi 4.000-4.500 g agirligindaki
yenidoganlarin %2,6'sinda, 4.500-5.000 g agirligindaki yenidoganlarin %6,7'sinde
ve >5000 gr agirligindaki yenidoganlarin %15'inde ortaya ¢ikmistir [64]. Omuz
distosisi ile komplike olan dogumlarin %1-17'sinde gegici brakiyal pleksus
felcinin meydana geldigi ve bunlarin %3-33"liniin dogumdan 1 y1l sonra da devam

ettigi tahmin edilmektedir [58].

Sezaryen ile dogum, makrozomi ile iligskili dogum travmasi ve neonatal
brakiyal pleksus felci riskini azaltir ancak tamamen yok etmez [65]. Her ne kadar
makrozomi tahmini kesin olmasa da, makrozomi siliphesi olan, diyabeti olmayan

kadinlarda tahmini fetal agirlig1 en az 5.000 g ve diyabetli kadinlarda tahmini fetal
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agirligi en az 4.500 g olan yenidoganlarda planli sezaryen faydali olabilir. Ancak
randomize klinik calismalarin olmamasi nedeniyle makrozomi siliphesi nedeniyle
planli sezaryen dogum tartismalidir ve uzman goriisiine dayanmaktadir.
Makrozomiden siiphelenilen gebe kadinlara, siipheli makrozomi derecesine dayali
olarak, ilgili klinik hususlar dikkate alinarak, vajinal dogumlarin ve sezaryen
dogumlarin riskleri ve yararlari hakkinda bireysellestirilmis danigmanlik

saglanmalidir.

Makrozomide dogumun 1.ve 2.evresinin uzamasi yaygin bir durumdur ve
dogum esnasinda sezaryen ihtiyacinin artisina neden olabilir [53]. Ancak bazi
caligmalar, dogumun durmasina ek olarak 4.500 gramdan daha agir makrozomik
bir yenidoganin omuz distosisi ile énemli 6l¢iide iliskili oldugunu gostermistir
[66]. Bu nedenle, tahmini fetal agirligin >4500 gr oldugu durumlarda uzamis
2.evrte ya da 2.evrede +2 seviyesi iizerinde dogumun durmasi sezaryen

endikasyonudur.
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4. OLCUM TEKNIGI

4.1. Obstetrik Ultrasonografi

Obstetrik ultrason, prenatal takipte esastir. Gestasyonel yasin ve
viabilitenin belirlenmesi, anormal fetusun karakterize edilmesi, amniyotik sivi,
plasenta, diagnostik ve terapotik prosediirlerinin belirlenmesi i¢in ultrasonografi
kullanilmaktadir. Goriintii kalitesinin artmasiyla birlikte fetal anomaliler ilk ¢

aylik donemin son déoneminde tespit edilmeye baslanmistir.

ACOQG, tiim gebelere ultrasonografi ile muayene onermektedir. Standart
muayenede haftalara gore degerlendirme yapilmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde rutin bir prenatal vizit 28.haftaya kadar 4 haftada bir, 28-
36.haftalar arasinda 2 haftada bir, sonrasinda doguma kadar haftalik takip
yapilmaktadir. Bu programa gore, ilk prenatal vizitine 6.haftada gelen diisiik riskli
gebenin 39.haftaya kadar 14 kere prenatal vizite gelmis olmaktadir. Yiiksek riskli

gebeler daha sik takip edilmelidir [67].

NICE, nullipar gebeler i¢in 39 hafta boyunca toplam 11 prenatal vizit ve
multipar gebeler i¢in ise 9 prenatal vizit Onermektedir [68]. Diinya Saglik
Orgiitii(WHO) ise ilk ii¢ aylik donemde 1, ikinci ii¢ aylik dénemde 2, iiciincii ii¢

aylik donemde 5 olmak iizere en az 8 prenatal vizit 6nermektedir [69].
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Ultrasonografi gorlintiisii fetusun, amniyotik sivinin ve plasentanin doku
yilizeylerinden ve sivilardan yansiyan ses dalgalariyla olusur. Ultrason problari
elektrik enerjisi ve ses dalgalarini birbirine doniistiiren piezoelektrik kristaller

igerir.

2009 yilinda Diinya Saglik Orgiitii’niin yapmis oldugu derlemede gebelik
boyunca yapilan ultrasonografinin maternal/fetal/neonatal olumsuz etkisi
bulunmadigi, fiziksel ya da ndrolojik gelisimi etkilemedigi, cocukluk cagi
malignensilerinde artisa neden olmadigi, kognitif ya da biligsel kayba yol

acmadig1 gosterilmistir [70].

4.2. Ultrasonografi ile Fetal Biyometri Olciim Teknigi

Fetal biyometrik parametreler ¢ogunlukla biparietal ¢ap (BPD), bas
cevresi(HC), abdominal g¢evre(AC), femur uzunlugu(FL) Ool¢iimleridir. Bu
biyometrik Ol¢limler bircok ¢esitli Ol¢iim kullanilarak tahmini fetal agirlik
Ol¢iimiinde kullanilabilir [71]. Gebe Oykiisii ve semptomlari, amniyotik sivi
degerlendirmesi ve Doppler hiz dl¢limii, olumsuz gebelik sonuglari riski tasiyan

fetiisleri tanimlamak i¢in kullanilabilecek ek bilgiler saglayabilir.

Gestasyonel yasa uygun biiyiikliikteki fetiisler (AGA), tipik olarak bireysel
biyometrik parametrelere sahiptir veya tahmini fetal agirliklar1 10-90.yiizdelik

dilim igerisinde yer alir.

14.haftadan once fetal boyutun ve gestasyonel yasin degerlendirilmesinde

bas popo mesafesi kullanilir. Bu haftadan sonra ise BPD, HC, AC, FL o6l¢iimleri
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kullanilir [71, 72]. Olgiimler transabdominal ve transvajinal olarak yapilabilir.
Tim Ol¢limlerde, yeterli biiylitmeye sahip net goriintiilere ve yer isaretlerinin

dogru tasvirine ihtiya¢ vardir [71].

Tahmini fetal agirlik fetal boyutu ve biiylimeyi degerlendirmek igin
kullanilabilir [73]. Tahmini fetal agirlik kullanimi fetal biiylime degerlendirmesini
ve beklenen dogum agirligina iliskin ebeveynler ve ¢ocuk doktorlart ile iletisimi
saglar. Ancak tahmini fetal agirligin tek parametreli 6lgiimlerin tekrarlanmasiyla
ilgili hatalari, tahmini fetal agirhigin dogrulugunun O6l¢liimii yapan kisiye veya
kisilere gore (yaygin olarak yilizde 10-15 hata payi) degismesi [74], farkh
fenotipteki fetlislerin ayni tahmini fetal agirhiga sahip olabilmesi, ¢ogu fetal
agirhik tahmin yonteminin abdominal c¢evre Ol¢limiinii gerektirmesi ve teknik
faktorler nedeniyle bu oOlglimiin alinmasinin zorlagsmasi gibi dezavantajlari

mevcuttur. Biyometrik dl¢limler icin teknik kriterler belirlenmistir.

4.2.1 Bas-Popo Mesafesi(CRL)

ISUOG, pratik kilavuzunda CRL 6l¢limii i¢in bazi kriterler tanimlamstir.

Bunlar asagida siralandig1 gibidir.

1) Tiim embriyo/fetus midline sagittal planda goriintilenmelidir.

2) CRL 6lglim ¢izgisi ultrason 1smina 90 derece olacak sekilde horizontal olarak
prob yerlestirilmelidir.

3) Goriintii ekran genigliginin ¢ogunu doldurmalidir.

4) Fetus notral pozisyonda olmalidir, hiperekstansiyonda ya da fleksiyonda
olmamalidir.

5) Olgiimiin baslayacag1 ve sonlanacagi noktalar iyi belirlenmelidir.

6) Yolk sac gibi yapilarin goriintiiye girmemesine dikkat edilmelidir.

7) Fetusun fleksiyonda olmadigindan emin olmak igin ¢ene ve gogiis arasinda
amniyotik siv1 gorlintiilenmelidir.
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Sekil 1. Bas-popo mesafesi(CRL) Ol¢iimii

4.2.2 Biparietal Cap(BPD) ve Bas Cevresi(HC) Olciimii

Ikinci ve iigiincii {ic aylik donemde fetusun biparietal ¢api, bas cevresi,
abdominal cevresi, femur uzunlugu fetusun ultrasonografik olarak uyumu ve

tahmini fetal agirlik 6l¢limiiniin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Ultrasonografi cihazi bu tahminleri standartlastirilmis nomogramlari
kullanarak hesaplamaktadir [75]. Parametrelerden birini i¢eren bir anormallikten
siipheleniliyorsa, bunun gebelik yasi hesaplamasindan ¢ikarilmasi diiiiniiliir. Bas
Olgiimlerini veya femur Ol¢limiinii igermeyen fetal agirlhlk nomogramlar

mevcuttur.
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Anomalili fetiislerde fetal agirllk tahmini dogru bir sekilde
yapilamayabilir. Ornegin dolikosefali olan bir fetiiste BPD daha kisa
Olclilebilir[ 76] ya da gastrosizis ve omfalosel durumunda da AC oldugundan farkl

slciilebilir.

Biparietal ¢ap (BPD) ve bas cevresi (HC) transtalamik planda 6l¢iiliir. Bu
planda falx cerebri, cavum septum pellusidum, talamus, insulayr da igeren
transvers bir goriintiidiir (Sekil 2). Serabral hemisferler simetrik goriinmelidir ve
serebellum goriiniir olmamalidir. Biparietal cap(BPD), falx cerebriden dik
gececek sekilde proba yakin kisimda kafatasinin dis kenarindan baslanarak proba
uzak kisimda kafatasinin i¢ kenarina kadar olgiiliir. Bas ¢evresi(HC) kafatasinin
dis kenarlarindan elips ¢izilerek Slgiiliir. Bas ¢cevresi ayn1 zamanda bipariyetal cap

ile oksipito-frontal ¢apin ortalamasi alinarak ve m ile ¢arpilarak da hesaplanabilir.

ISUOG’a gore dogru BPD/HC anatomik plan1 asagidaki ogeleri

igermelidir.

1) Lateral ventrikiil/talamus seviyesinden enine kesit alinmalidir.

2) Ust ve alt parietal kemikler orta hatta esit uzaklikta olmalidir.

3) Cavum septum pellusidum, orta hatti sinsiputtan oksiputa 1/3
oraninda ikiye boler.

4) Ragbi futbol topu sekli(basin arka kismi1 daha yuvarlak, 6n kismi
daha sivri) goriintiilenmelidir.

5) Kafatasinin dis hatlar1 belirgin olmalidir.
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BAS CEVRESI (HC) ve VENTRIKULER ATRIUM (VA)

orta ¢izgi ekosu HC dl¢iimii orta ¢izgi ekosu HC olgiimii

VA dlgiimiinde
ventrikiiler

VA ol¢iimiinde
ventrikiiler

/" duvarlarm en duvarlarm en

N

genis kisminda, i¢ s genis kisminda, i¢
kenardan i¢

kenara ve

kenardan i¢ $
kenara ve {
ventrikiiliin uzun ¢ ventrikiiliin uzun
eksenine dik eksenine dik
olarak

hizalanmahdir.

olarak
hizalanmahdir.

cavum septum koroid ventrikiiliin cavum septum koroid ventrikiiliin
pellusidum pleksus posterior hornu pellusidum pleksus posterior hornu

Sekil 2. Bas cevresi(HC) ve Biparietal cap(BPD) Olgiimii [11]

4.2.3 Abdominal Cevre(AC) Ol¢iimii

Abdominal ¢evre(AC), mide ve umblikal ven ile portal siniisiin J seklinde
kesisim noktasini da igeren transvers kesitten olgiiliir (Sekil 3). Fetal cildin dig
simir1 dahil edilerek elips ¢izilerek o6l¢iiliir. Goriintii miimkiin oldugunca daire
seklinde olmali ve ideal Ol¢iimde her iki tarafta da birden fazla kaburga
olmamalidir. Ideal kesitte saat 3-9 hizasinda spina goriiniir olmaldir ancak
bobrekler abdomenin daha alt kisminda oldugundan o6tiirii goriinmemelidir.

Abdominal ¢evre fetal bliylimeden en ¢ok etkilenen biyometrik parametredir.
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ABDOMINAL CEVRE (AC)

Mide Kosta Aorta Mide Kosta Aorta

|
Umblikal Ven Kosta Spina Umblikal Ven Kosta  Spina

Sekil 3. Abdominal Cevre(AC) Olgiimii [11]

4.2.4 Femur Uzunlugu(FL) Ol¢iimii

Femur uzunlugu (FL), femurun uzun aksina dik ac¢iyla 6l¢iiliir. Kaliperler
her iki kalsifiye diyafizin bitimine yerlestirilir (Sekil 4). Tkinci ve iigiincii ii¢ aylik
donemde, femur uzunlugunun abdominal g¢evreye orani normal olarak %20-24tiir.
Eger bu oran 18.ylizdelik dilimin altinda ise iskelet displazisi diisiiniilmelidir. Kisa
femur uzunlugu 6l¢iimii ayrica Down sendromu i¢in mindr belirtectir.

ISUOG’a gore dogru anatomik FL goriintiisii asagidaki kriterleri

karsilamalidir.
1) Ossifiye metafizlerin ikisi de net olarak goriintiilenmelidir.
2) En uzun aks 6l¢iilmelidir.
3) Distal femoral epifiz goriinliyorsa alinmalidir.
4) 0-15 derece yatay ag1 ile bakilmasi onerilir.
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FEMUR UZUNLUGU (FL)

W

Femur Uzunlugu Femur Uzunlugu

Sekil 4. Femur Uzunlugu(FL) Ol¢iimii [11]

Enine serebellar ¢ap, okiiler mesafe, nazal kemik, ¢ene indeksi, karaciger-
bobrek olgiimleri, gogiis ¢evresi dahil olmak iizere diger fetal yapilar igin cesitli
nomogramlar mevcuttur. Organ sistemi anormallikleri, konjenital enfeksiyon veya

genetik sendromlarla ilgili spesifik sorulari ele almak i¢in kullanilabilirler.

4.2.5 Fetiis Cilt alti Kahnhgi Ol¢iimleri

Subkutandz yag tabakasinin Ol¢limii normal ve artmis biiylimenin
belirlenmesinde yardimci olabilir [77]. Fetal viicut yag orani yenidoganlarda
dogum agirligimnin yiizde 14’iinii olusturur ve asir1 biiyiimeyle ilgili kosullar
altinda biiyiik oranda degisiklik gosterebilir [78]. Ornek olarak, kotii kontrollii
diyabeti olan gebelerin, biiylkk miktarda subkutandz yag tabakasi olan
makrozomik bir yenidogana sahip olma riski daha ytiksektir[79].

Subkutandz yag tabakast midhumerus [80], kol[81], abdominal duvar [82],
uyluk ve peribukkal alandan[83] 6l¢iilmiistiir. Toplam 287 fetiisiin yer aldig ii¢
calismanin analizi, karin veya uyluk fetal yumusak doku dlglimlerine dayanarak

makrozomiyi tahmin etmede yiizde 80'lik birlestirilmis tespit oraniyla yiiksek

34



derecede dogruluk bildirdi [84]. Tirkiye’de 400 gebe ile yapilan bir ¢alismada
fetal yag dokusu kalinlig1 arttik¢a sezaryen dogum ve omuz distosisinin de arttigi
gozlemlenmistir [85].

Calismamiza dahil edilen 322 gebede humerus ve 196 gebede femur

kesitinden alinan Slgiimler Sekil 5 ve 6’da gosterilmektedir.

GAZI UNIVERSITES| HASTANESI 20240704-115631-1C34 GA=38w2d
04-07-2024  12:03:05
AP 93.33% MI1.4TIB 0.2

1 Dist 04lem

Z1. 476/476

Sekil 5. Humerus Kesiti Fetal Cilt alt1 Kalinlik Ol¢iimii
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Sekil 6. Femur Kesiti Fetal Cilt alt1 Kalinlik Ol¢iimii

4.3. Fetal Biyometriyi Etkileyen Faktorler

Fetal agirlik tahmini dogum zamani ve planlamasi, prognozun
Ongoriilmesi, maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin 6ngdriilmesi agisindan
prenatal bakimin ana bilesenlerinden biridir. Fetal agirlik tahmini i¢in gegmiste
abdominal palpasyon gibi bir¢cok yontem kullanilsa da ultrasonografinin yaygin
olarak kullanima girmesiyle birlikte gliniimiizde her prenatal vizitte gebeler
ultrasonografi ile degerlendirilmektedir. Kesinligi diislik bir fetal agirlik tahmini,
gereksiz cerrahi ile ve tahmini fetal agirhgin oldugundan fazla 6lgiilmesinden

dolayr dogumu sezaryen ile gergeklesen gebelerde risk artisi ile iligkilidir [86].
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Fetal agirligin oldugundan az tahmin edilmesi durumunda ise fetus ile iliskili
dogum komplikasyonlarmin riski artmaktadir [86]. Fetal agirlik tahminini

etkileyebilen bir¢ok faktdr mevcuttur.

4.3.1 Maternal ve Gestasyonel Faktorler

Maternal viicut kitle indeksi, maternal yas, parite, gestasyonel yas, fetal
cinsiyet, amniyotik siv1 indeksi, plasentanin lokasyonu tahmini fetal agirlig

etkileyen faktorler arasinda sayilabilir.

2023 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore maternal viicut kitle indeksi ve
maternal yasin fetal agirlik tahmini lizerinde etkili oldugu, fetal prezantasyon,
amniyotik siv1 indeksi, fetal cinsiyet, gestasyonel yas, parite, gosterilmistir [86].
Tiirkiye’de yapilan bir calismada ise fetusun cinsiyeti, amniyotik sivida
mekonyum varligi, paritenin tahmini fetal agirlik iizerinde bir etkisi olmadig

gbzlemlenmistir [87].

Bardin ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptigi calismada gestasyonel yasa
gore kiiciik ve makrozomik fetiislerde fetal agirlik tahmininin yanhs pozitifligi
degerlendirilmistir. Calismada 633 makrozomik fetus incelenmis ve makrozomi
yanlis pozitiflii maternal yasin fazla olmasi, multiparite, polihidramniyoz,
plasentanin anterior yerlesimi, hipertansif komplikasyonlarin olmamas ile iliskili,
yanlis negatif taninin diyabet, hipertansiyon, oligohidramniyoz ve vertex

prezantasyon ile iligkili oldugu gosterilmistir [88].
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4.3.2 Ultrasonografi ile iligkili Faktorler

Ultrasonografi ile muayenede muayeneyi yapan kisinin deneyimi, cihazin
gorlntii kalitesi, cihazin modeli, ultrasonografik muayene ile dogum arasindaki
siire, kullanilan fetal agirlik tahmin formiilii fetal agirlik tahmininde etkisi

olabilen faktorlerdir [89].

Heer ve arkadaslarinin yaptigi calismada 6l¢iim ile dogum arasinda gegen
siirenin 7 giinden fazla olmasinin fetal agirlik tahmini kesinligine negatif etkisi
oldugu goriilmistiir [90]. 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada teknisyen ve ultrason
sertifikas1 bulunan hekimlerin yaptig1 Ol¢iimlere gore fetal agirlik tahminleri
karsilastirilmis ve makrozomik fetiislerde dlgiimlerin benzer oldugu goriilmiistiir
[91]. Aviram ve arkadaslarinin c¢alismasinda ultrasonografik yontemler
karsilastirilmis ve 4000-4250 gram arasindaki fetiislerde en kesin fetal agirlik
tahmini yapan yontemin Hadlock (AC,BPD,FL) formiilii oldugu gosterilmistir

[44].
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiz prospektif ve tek merkezli bir ¢alismadir. Bu tez ¢aligmasi igin
Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 20.02.2024 tarihinde E-77082166-

604.01-883579 sayil1 onay alinmis olup etik kurul onay belgesi ekte sunulmustur.

Calismamiza Subat ve Mayis 2024 aylari arasinda klinigimize dogum igin
bagvuran ve dogumu klinigimizde gergeklesen son adet tarihine gore 37 hafta ve
tizeri 322 gebe dahil edildi. Bu gebeler arasinda fetal gelisim kisitlihig,
oligohidramniyozu, polihidramniyozu, membran riiptiirii, abdominal cerrahi
Oykiisti olan gebeler de mevcuttur. Cogul gebeligi olan, anomalili fetusu olan, 37

hafta ve alt1 dogumu gerceklesen gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.

Gebelerden bilgilendirme onami alinarak her gebe i¢in basvuru aninda yas,
gravida, parite, gebenin kilosu, gebelik haftas1 ve giinii, amniyotik siv1 indeksi,
basvuru sikayeti, 6l¢iim aninda fetusun prezantasyonu, tahmini fetal agirlik,
humerus-femur cilt alti kalinlik 6l¢iimleri, dogum sekli, sezaryen endikasyonu,
fetal agirhik tahmini ile dogum arasi siire, abdominal operasyon oykiisii kayit
altina alindi. Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan gebelerin servise
yatislarinda Mindray Resona 19 (KF8-2A001538) ultrasonografi cihazi ile fetal
agirlik tahmini ve humerus-femur cilt alt1 kalinlik 6lgiimleri yapildi. Fetal agirlik
6l¢iimiinde BPD-HC-AC-FL o6l¢iimii yapildi ve Hadlock 4 formiili kullanildi.

Humerus cilt alt1 dlgiimiinde ise humerus basinin izdiisiimiine denk gelen cilt alti

39



kalinlig1 ultrason ile 6lgiildii. Femur cilt alt1 6l¢limii ise femur uzunlugu 6l¢giimi
kesitinde femurun orta noktasinin izdisimiine denk gelen cilt alt1 kalinhigi
Olgiildii. Gebelerin hepsinin 24-48 saat igerisinde dogumu gergeklesti. Dogum

sonrasi yenidogan kilolari, cinsiyeti, APGAR skorlar1 dosya kayitlarindan elde

edildi.

Elde edilen veriler ile tahmini fetal agirlik ve yenidogan dogum kilolar
karsilastirildi. Amniyon sivi indeksi, fetiislerin prezantasyonu, dogum sekli,
gestasyonel yasa ve cinsiyete gore fetal agirlik tahmini ve dogum kilosu
arasindaki fark, makrozomi siiphesi endikasyonuyla dogumu sezaryen ile
gerceklestirilen yenidoganlarin  dogum agirhiklarimin - dagilimi, viicut kitle
indeksinin, abdominal operasyon Oykiisiiniin fetal agirlik tahminine etkisi
degerlendirildi. Fetuslerin cilt alti kalinliklar1 6lgiilerek tahmini fetal agirlik ve

yenidogan kilolari ile korelasyonu degerlendirildi.
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6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS (Versiyon 24.0)
istatistik paket programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler i¢in
say1, ylzde, ortalama + standart sapma (SD), minimum (min), maksimum (maks),
median degerleri kullanildi. Siirekli verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney
U ve Kruskal-Wallis testleri uygulandi. Siirekli verilerin iligkisini incelemede
Spearman korelasyon analizi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul

edildi.
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7. BULGULAR

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi’ne dogum i¢in basgvuran 37 hafta ve iizeri 340 gebe dahil edildi.
Gebelerin hepsinin dogumu merkezimizde gergeklesti. 18 gebenin dogumu
merkezimizde ger¢eklesmedigi i¢in ¢alisma dig1 birakildi. 322 gebe caligmaya

dahil edildi.

Tablo 6. Olgularin Yas ve VKI Dagilimi

n=322
Yas (yil) 30,64 + 4,99 (18,0-44,0)
VKi 27,24+ 1,85 (21,61-32,42)
*Veriler ortalama £ SD(min-maks) seklinde verilmistir.
Tablo 7. Olgularin Gebelik Ozelliklerinin Dagilimi
Gravida, 2,08+ 1,22 (1-7)
Parite 1,63 = 0,84 (0-6)
Abort 0,33+ 0,78 (0-6)
Yasal Tahliye 0,01 £0,11 (0-1)
Ektopik Gebelik Sayis1 0,01 £0,11 (0-1)
Yasayan Cocuk Sayisi 0,72 + 0,82 (0-5)

*Veriler ortalama + SD(min-maks) seklinde verilmistir.

Calismamiza dahil edilen gebelerin yas ortalamasi 30,64 + 4,99, VKI

ortalama 27,24 + 1,85 olarak izlenmistir. Gebelerin 127°si1(%39.4) primipar
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gebelerdi. Ortalama gravide 2,08 + 1,22 paritesi 1,63 + 0,84, abort sayis1 0,33 +
0,78, Yasal tahliye sayis1 0,01 £ 0,11, ektopik gebelik sayis1 0,01 £ 0,11 ve
yasayan cocuk sayist 0,72 £ 0,82 olarak bulunmustur. Tablo 6 ve 7’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Gebelerin Gegirdigi Abdominal Operasyonlarin Dagilimi

Gebelerin Gegirdigi Operasyonlar n %

Appendektomi 1 0,3
C/S 82 25,5
C/Sx2 2 0,6
C/Sx3 1 0,3
Gastrik bypass 1 0,3
L/S kolesistektomi 1 0,3
L/S salpenjektomi 1 0,3
Salpenjektomi 1 0,3
Yok 216 67,1

n: Katilime1 Sayisi; %: Yiizde

Gebelerin %67,1°1 herhangi bir operasyon ge¢irmemisken %26,4’{iniin
sezaryen Oykiisi mevcuttu.  Gebelerin ge¢irdigi abdominal operasyonlarin

dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 9. Gebelerin Ultrason Bulgularinin Dagilimi

Amniyotik s1v1 indeksi, n(%) n=322
Yeterli 319 (99,1)
Oligohidramniyoz 1(0,3)
Polihidramniyoz 2 (0,6)

Prezantasyon, n(%) n=322
Makat 12 (3,7)
Transvers 1(0,3)
Vertex 308 (95,7)
Yiiz 1(0,3)

Tablo 10. Olgularin Dogum Sekline Gore Dagilimi

Dogum sekli, n(%) n=322
Sezaryen 228 (70,8)
Vajinal 94 (29,2)

Dogum komplikasyonu, n(%) n=322
Yok 322 (100)

Gebelerin ultrason ile degerlendirilmesinde %99’sinin amniyotik s1vi

indeksi  yeterli  izlenmistir.

polihidramniyoz tespit edilmistir.

%0,3’1linde

oligohidramniyoz, = %0,6’sinda

Fetuslerin prezantasyonuna bakildiginda %95,7’si vertex iken %3,7si

makat, %0,3’1 transvers ve %0,3’1 yliz prezante izlenmistir.

Gebelerin %70,8’inin dogumu sezaryen ile olurken %29,2’sinin dogumu

vajinal yolla gerceklesmistir. Gebelerin higbirinde dogum komplikasyonu ve

omuz distosisi izlenmemistir.

Ozelliklerinin dagilimi Tablo 9 ve 10’da 6zetlenmistir.

Gebelerin ultrason bulgularinin  ve dogum
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Maternal hastalik

Cpd ;
Basanisiz o 3% Sezaryen Nedenleri
indiksiyon Afd Previa
10% 3% 1%
Prezentasyon Elel;tif
anomalisi 25%
6%
Makrozomi — ‘ Eylemde elektif
slphesi 4%
3%
Eylemde
mukerrer -
13% Mukerrer
31%
= Elektif = Eylemde elektif = Mukerrer
= Eylemde mikerrer = Makrozomi stiphesi = Prezentasyon anomalisi
= Basarisiz indiksiyon = Afd = Cpd
= Maternal hastalik = Previa

Sekil 7. Sezaryen ile Dogumu Gergeklesen Gebelerin Endikasyonlarinin Dagilimi

Dogumu sezaryen ile olan gebelerin endikasyonlar1 sekil 7’°de

gosterilmistir. Fetal makrozomi siiphesi nedeniyle dogumu sezaryen ile olan

gebeler, dogumu sezaryen ile gerceklesen tiim gebelerin %3 iinii olusturmaktadir.

Tablo 11. Fetuslerin Tahmini Fetal Agirlik Olgiim Haftalarinin Dagilimi

n=322
Ol¢iimiin alindig1 hafta 38,60 £+ 0,95 (36,86-40,86)
USG uyum haftasi 37,72+ 1,31 (31,86-41,00)
Olciim dogum aras: giin 1,13+£0,33 (1-2)

*Veriler ortalama £ SD(min-maks) seklinde verilmistir.

n: Katilimci Sayisi; mean=ortalama, sd=standart sapma, min-maks=minimum-
maksimum
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Fetuslerin tahmini fetal agirlik dlglimleri son adet tarihine gore ortalama

38,19 + 0,93 haftada yapilirken, ultrasonografiye gére uyum haftasi ortalama

37,29 + 1,36 olarak izlenmistir.

Olgiim ile dogum arasinda ortalama 1,13 + 0,33 giin mevcuttur. Tahmini

fetal agirlik 6l¢tim haftalarinin dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 12. Yenidoganlarin Cinsiyet ve Dogum Haftalarinin Dagilimi

Cinsiyet, n(%) n=322
Erkek 162 (50,3)
Kiz 160 (49,7)

Dogum haftasi, n(%) n=322
37-37+6 72 (22,4)
38-38+6 139 (43,2)
39-39+6 77 (23,9)
40-40+6 32.(9,9)
41-41+6 2 (0,6)

n: Katilime1 Sayisi; %: Yiizde

Yenidoganlarin %50,3°1 erkek, %49,7°si kizdir. Dogum haftas1 son adet

tarthine gore hesaplanmistir.

Yenidoganlarin dogumu %22,4’ii 37.haftada,

%43,2’si 38.haftada, %23,9’u 39.haftada, %9,9’u 40.haftada, %0,6’s1 41.haftada

gerceklesmistir. Yenidoganlarin dogum 6zelliklerinin  dagilimi  Tablo 12°de

gosterilmistir.
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Tablo 13. Dogum Haftas1 ve Agirligi, TFA, TFA-Dogum Agirhigi Farki, Femur ve
Humerus Cilt Alt1 Kalinliklarinin Ortalamasi

n=322

Dogum haftasi 38,64 + 0,96 (37-41)
Dogum agirhg: (gram) 324225+ 413,68 (1790-4515)
TFA 3303,23 + 400,67 (1875-4485)
TFA-dogum agirh@ fark ortalamasi 55,49 + 253,80 (-792 -705)
TFA-dogum agirhg farki yiizdesi 2,07 + 7,99 (—22,40-26,85)
Femur cilt alti1 kalinhig1 (mm) 53,08 + 9,85 (3-78)
Humerus cilt alti kalinhigi (mm) 4,83 £ 0,82 (3-7,40)

*Veriler ortalama £+ SD (min-maks) seklinde verilmistir.

n: Katilime1 Sayisi, SD=standart sapma, min-maks=minimum-maksimum

Son adet tarihine gore ortalama dogum haftalar1 38,22 + 2,87, ortalama
dogum agirliklar1 3242,25 + 413,68, ortalama tahmini fetal agirliklar1 3303,23 +
400,67°dir. Yenidoganlarin tahmini fetal agirlik ile dogum kilo fark:i ortalama -

55,49 + 253,80 olarak bulunmustur.

(Tahmini Fetal Agirlik — Dogum Agirligr) x 100 / Dogum Agirlig

formiiline gore gram cinsinden hesaplandiginda TFA-dogum agirlig:
farkinin yiizdesi ortalamasi 2,07 + 7,99 olarak bulunmustur. Fetuslerin femur cilt
alt1 kalinlig1 ortalama 53,08 + 9,85 mm, humerus cilt alt1 kalinlig1 4,83 + 0,82 mm
olarak bulunmustur. Fetal agirlik parametrelerinin  dagilimi Tablo 13’te

gosterilmigtir.
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Tablo 14. Sezaryen Endikasyonu Makrozomi Siiphesi Olma Durumuna Gore
Yenidoganlarin Dogum Agirliklarinin Karsilagtirilmasi

Dogum kilosu (gram) |

min-maks |

mean + sd median p
Yok (n=315) 3226,00 + 401,51 3235,00 1790-4515 <0,001
Var (n=7) 3973,57 + 284,26 3980,00 3610-4450
TFA-dogu{n kil(?su mean =+ sd median min-maks p
farkin yiizdesi
Yok (n=315) 2,05+ 8,00 1,97 —22,40-26,85 0,749
Var (n=7) 2,59+ 8,01 3,94 —10,00-13,02
TF?;fﬁg(ugTal;liiosu mean + sd median min-maks p
Yok (n=315) 54,824+ 252,78 65,00 - 792-705 0,619
Var (n=7) 85,57 £318,03 158,00 - 445-470

Sezaryen endikasyonu makrozomi siliphesi olan gebelerin yenidoganlarinin

ortalama dogum kilosu (3973,57 + 284,26), makrozomi siiphesi olmayanlara gore

(3226,00 = 401,51) istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tahmini fetal agirliktan dogum agirligi ¢ikarildiginda elde edilen fark ve

yiizde fark acgisindan anlamli fark gériilmemistir (p>0,05). Bulgular Tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 15. Makrozomi Siiphesi Olma Durumuna Gore Dogum Agirliklarinin

Dagilimi1
Makrozomi siiphesi nedeniyle n=7
sezaryen olan, n(%)
Dogum agirlig1 >4000 gr 3(42,8)
Dogum agirligi <4000 gr 4(57,2)
Sezaryen nedeni makrozomi siiphesi n=315
olmayan, n(%)
Dogum agirlig1 >4000 gr 7(2,2)
Dogum agirlig1 <4000 gr 308 (97,8)
Dogum agirhgt >4000 gr olan n=10
yenidoganlar, n(%)
Makrozomi nedeniyle sezaryen 3 (30,0)
olan
Makrozomi siiphesi olmayan 7 (70,0)

Ultrasonografi ile dl¢limiine goére makrozomi siiphesi nedeniyle sezaryen

ile dogumu gergeklesen gebelerin yenidoganlarinin %42,8’°1 4000 gramin {istiinde,

makrozomi siiphesi olmayanlarin %2,2’si 4000 gramin iistiinde dogum kilosuna

sahiptir. Tablo 15°te 6zetlenmistir.
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Tablo 16. Tahmini Fetal Agirlik Dogum Kilosu Farki Yiizdesinin Dogum Haftasi
ve Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Tahmini Fetal Agirhik - Dogum Kkilosu farki (gram)

o mean = sd (yiizde . .
Dogum haftas: fark) Median min-maks p
37-37+6 n=72) 15,93 + 254,15 (0,99 + 42,50 -792-694
8,67)
38-38+6 54,81 + 265,16 (2,08 + 30,00 -575-705 0,642*
(n=139) 8,22)
39-39+6 (n=77) 79,64 + 246,30 (2,73 £ 84,00 -523-598
7,50)
40-40+6 (n=32) 94,31 + 223,77 (3,00 + 94,31 -317-506
6,73)
41-41+6 (n=2)  -24,50 = 84,14 (-0,69 + -24,50 —84-35
2,46)
Cinsiyet mean =+ sd median min-maks
Erkek (n=162) 11,23 +246,29 (0,69 + -15,00 -792-705 (-
7,49 20,33-23,26)
0,003%*
Kiz (n=160) 100,30 + 254,19 (3,46 103,00 -569-694 (-
+ 8,26) 22,40-26,85)
Tahmini fetal agirhk - dogum kilosu farki (gram)
Kilo farki pozitif Kilo farki negatif p
Dogum haftasi n (%) n (%)
37-37+6 (n=72) 39 (54,2) 33 (45,8)
38-38+6 (n=139) 71 (51,1) 68 (48,9)
0,484*
39-39+6 (n=77) 47(61,0) 30(39,0) 4«
40-40+6 (n=32) 21 (65,6) 11 (34,4)
41-41+6 (n=2) 1 (50,0) 1 (50,0)

n: Katilimcr Sayisi; mean=ortalama, sd=standart sapma, median=ortanca, min-
maks=minimum-maksimum *Kruskal-Wallis Testi, **Mann-Whitney U, ***Ki-

kare test, p<0,05
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Farkin pozitif olmasi tahmini fetal agirligin dogum agirligindan fazla
Olclildiigiinli, negatif olmasi ise tahmini fetal agirligin dogum agirligindan az
Olctlildiigiinti ifade etmektedir. 37-37+6 haftasindaki gebeliklerde yenidoganlarin
%54,2’sinde tahmini fetal agirliktan dogum kilosu ¢ikarildiginda fark pozitif iken
%45,8’inde negatiftir. 38-38+6 haftasinda %51,1°1 pozititken %48,9’u negatiftir.
39-39+6 haftasinda %61 ’inde pozitif iken %39’u negatiftir. 40-40+6 haftasinda
%65,6’sinda pozitif, %34,4’linde negatif, 41. haftada yaris1 negatif yarist pozitif
olarak bulunmugtur. Haftalar arasinda tahmini fetal agirliktan dogum kilosu
cikarildiginda kilo farkinin yonii agisindan anlamh fark goériilmemistir (p>0,05).

Tablo 16’da gdsterilmistir.

TFA ile dogum kilosu arasindaki farkin ylizdesi kizlarda erkeklere gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Dogum haftasi
acisindan fark goriilmemistir (p>0,05). TFA- dogum agirhigr farki yilizdesinin

dogum haftasi ve cinsiyete gore karsilastirilmast Tablo 16°da gosterilmistir.

TFA ile dogum kilosu arasindaki fark kiz yenidoganlarda erkeklere
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (p<0,05). Dogum
haftas1 agisindan fark goriilmemistir (p>0,05). TFA dogum kilosu farkinin dogum

haftas1 ve cinsiyete gore karsilastirilmas: Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 17. TFA Dogum Kilosu Farki Yiizdesinin Maternal Kilo, Olgiim ile Dogum

Aras1 Giin Say1s1 ve Maternal Viicut Kitle Indeksi ile iliskisinin Incelenmesi

TFA Dogum Kkilosu farki yiizdesi

Correlation Coefficient p n
Maternal kilo 0,032 0,562 322
(gram)
Olciim ile dogum 0,028 0,614 322
arasi siire (giin)
VKIi -0,044 0,426 322
Spearman Korelasyon analizi, n: Katilime1 Sayisi, p<0,05
TFA dogum kilosu fark: yilizdesinin gebe kilosu ve dl¢lim ile dogum arasi
giin sayist ile iligkisinin incelenmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon analizi
sonucuna gore anlamli iliski bulunamamaistir (p>0,05). Tablo 17°de gdsterilmistir.
Tablo 18. TFA-Dogum Kilosu Farkinin Prezantasyona Gore Karsilastirilmasi
TFA-dogum Kkilosu farki (gram)
mean = sd median min-maks p
Prezantasyon
Makat -6,58 + 366,47 91,50 -569,00-536,00
Transvers 792,00 -792,00 -792,00 0,209
Vertex 61,21 +244,80 244,80 -575,00-705,00

n: Katilimei1 Sayist; %: ylizde, Kruskal Wallis test, p<0,05

TFA-dogum kilosu farkinin prezantasyona gore karsilastirilmasinda

anlaml fark bulunamamistir (p>0,05). Tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 19. Dogum Kilosunun Femur Cilt Alt1 Kalinlig1 ve Humerus Cilt Alt1
Kalmlig ile iliskisinin Incelenmesi

Femur Cilt Alt1 Corelation p n
Kalinhgi(mm) Coefficient

Dogum 0,373 <0,001 196
Agirhgi(gram)

TFA-Dogum 0,077 0,283 196
Agirhgi

farki(gram)

TFA-Dogum 0,056 0,435 196
Agirhg Yiizde

Farki

Humerus Cilt Alti | Corelation p n
Kalinhgi (mm) Coefficient

Dogum 0,473 <0,001 322
Agirhgi(gram)

TFA-Dogum 0,099 0,075 322
Agirhgi

farki(gram)

TFA-Dogum 0,090 0,108 322
Agirh@ Yiizde

Farki

Spearman Korelasyon analizi, n: Katilimc1 Sayisi, p<0,05

Dogum kilosunun femur cilt alt1 kalinlig1 ve humerus cilt alt1 kalinlig ile
iligkisinin incelenmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon analizi sonucuna gore
femur cilt alt1 kalinlig1 ve humerus cilt alt1 kalinlig1 ile dogum kilosu arasinda

pozitif yonde orta diizeyde iliski saptanmistir (sirastyla r=0,373, =0,473, p<0,05).

TFA-dogum kilosu farki ve yiizde farki ile femur cilt altt kalinlig1 ve
humerus cilt alti kalinlig1 arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05). Tablo 19’da

gosterilmigtir.
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Dogum agirhgi (gram)

Sekil 8. Femur cilt alt1 kalinlig1 ve dogum agirlig1 korelasyon grafigi
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Tablo 20. Abdominal Operasyon Oykiisiine Gére TFA-Dogum Kilosu Farkinin

Karsilastirilmasi
Abdominal operasyon Abdominal operasyon p
oykiisii yok oykiisii var
TFA-dogum Kkilo 74,31 £ 242,48 11,61 + 274,55 0,021
farka
(-569-644) (-792-705)
TFA-dogum Kkilo 2,64 +£7,78 0,71 £ 8,33 0,018

farki yiizdesi

(-22,40-24,49)

(-20,33-26,85)

*Veriler ortalama + SD (min-maks) seklinde verilmistir.

n: Katilimer Sayisi; mean=ortalama, sd=standart sapma, median=ortanca, min-
maks=minimum-maksimum Mann-Whitney U, p<0,05

Abdominal operasyon Oykiisii olmayan gebelerin yenidoganlarinda TFA-

dogum kilosu farki ve fark oram1 daha once abdominal operasyon Gykiisii olan

gebelere gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05). Tablo 20°de gosterilmistir.
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8. TARTISMA

Tahmini fetal agirliginin ultrasonografi ile dogru tahmini ¢esitli dogum
komplikasyonlari, dogum seklinin ve prognozunun Ongoriilmesi agisindan
Oonemlidir. Makrozominin potansiyel maternal riskleri arasinda artmis sezaryen ile
dogum orani, dogumun uzamasi, uterin riptiir, postpartum hemoraji, 3.ve 4.
derece perineal laserasyonlar ve enfeksiyon yer almaktadir. Fetal
komplikasyonlar1 arasinda ise omuz distosisi, kemik kirigi, brakiyal pleksus
yaralanmasi, 5.dakika APGAR skorunun diisiik olmasi, yenidogan yogun bakim
ithtiyaci, hipoglisemi, polisitemi, mekonyum aspirasyonu, respiratuar problemler
gosterilebilir [53, 61, 92]. Ozellikle omuz distosisi ve buna bagli komplikasyonlar

medikolegal agidan biiyiik 6nem arz etmektedir.

Omuz distosisi, fetal basin dogumundan sonra omuzlarin pelvisi
kendiliginden gecememesi olarak tanimlanir. Prevalanst dogumlarin %0.2-3’{idiir
ve Ongoriilemez bir obstetrik acildir [93]. Her 22.000 term vajinal dogumdan 1
tanesinde omuz distosisine bagli hipoksik iskemik ensefalopatili bir yenidoganin

dogdugu tahmin edilmektedir [94].

Yiiksek dogum agirligi omuz distosisi i¢in major risk faktoriidiir. Dogum
agirhigr 4000 gram ve iizerine ¢iktiginda omuz distosisi insidanst kademeli olarak
artar [95, 96]. Dogum agirligi 4500 gram ve iizerine c¢iktiginda ise omuz
distosisinden kaynaklanabilecek mortalite ve morbidite oran1 Onemli Olciide
artmaktadir [30, 92]. 4000 gram ve altindaki dogum agirliginda omuz distosi riski
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diyabetik olmayan gebeliklerde %0.1-1.1 iken 4000 gram ve iizerindeki
dogumlarda %1.1-10.0 olarak izlenmistir. Bu oran 4500 gram ve iizerinde %2.7-
22.6 olarak izlenmektedir. Ayrica bu oranlar diyabetik gebelerde daha da yiiksek
izlenmistir [97-99]. Omuz distosisi brakial pleksus palsi, klavikula ve humerus

fraktiirleri, hipoksik iskemik ensefalopati, fetal mortalite ile iliskilidir.

T.C. Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi (2018)’ne
gore her gebenin gebeligi boyunca gebeligin ilk 14 haftasi i¢cinde, 18-24.haftalar
arasinda, 28-32.haftalar arasinda ve 36-38.haftalar arasinda olmak iizere en az
dort kez nitelikli izlenmesi Onerilmektedir. Ancak gebe ve cocuk sagligi
hizmetlerinden yararlanma agisindan bolgesel farklilik olup olmadigini gérmek
amaciyla yapilan lojistik regresyon analizlerinde Tiirkiye’nin dogu boélgeleri en
dezavantajli oldugu ve bat1 bolgelerde yasayan bir kadinin dogum Oncesi bakim
hizmetinden (1993 yilinda OR: 4.616, 2013 yilinda OR: 1.581) ve doguma
yonelik saglik hizmetlerinden (1993 yilinda OR: 3.735, 2013 yilinda OR: 5.742)
incelenen yillar arasinda(1993-2013) daha fazla yararlandig1 goriilmiistiir [100].
Dolayisiyla Tiirkiye genelinde gebeligi boyunca takip edilemeyen gebeler
dogumdan oOnce tarafimiza bagvurdugunda fetal agirlik tahminini de igeren
ultrasonografi degerlendirmesi dogum komplikasyonlarini, yenidogan mortalite

ve morbiditelerini 6ngdrmek agisindan 6nemlidir.

Dogum agirliglr tahmininde abdominal palpasyon, Leopold manevrasi ve
sonraki yillarda ultrasonun rutin olarak kullanima girmesiyle birlikte

ultrasonografik yontemler gelistirilmistir. Kullanilan ultrasonografik yontemler
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icerisinde Hadlock yontemi hala tlilkemizde de en sik kullanilan ydntemlerden
biridir. Calismamiza dahil edilen gebelerin tahmini dogum agirlik Ol¢timleri
Hadlock 4 yontemi ile yapilmistir. Giiniimiizde hala fetal agirlik tahmini yilizde
yiiz kesinlikle yapilamamaktadir. Fetal prezantasyon ve gestasyonel yas, amniyon
stvi miktari, operator deneyimi, ultrason cihazinin goriintii kalitesi, maternal kilo

gibi faktorler fetal agirlik tahminini etkilemektedir.

Calismamizda gebeliginde prenatal bakima erisim saglayamayan gebelerin
tarafimiza dogum Oncesi basvurusunda tahmini fetal agirliga bagli gelisebilecek
maternal ve fetal komplikasyonlarin Ongdriilmesi ve Onlenmesine katkida

bulunmasi, medikolegal sorunlar i¢in bir kaynak olmas1 amaglanmaktadir.

Bu c¢alismada makrozomiden siiphelenilerek sezaryen ile dogumu
gerceklestirilen yenidoganlarin yilizde 42.8’inin dogum kilosu 4000 gram ve
tizerinde, yiizde 57.2’sinin dogum kilosu ise 4000 gramin altinda izlenmistir.
Ayrica fetal donemde makrozomi siliphesi olan yenidoganlarin ortalama dogum
agirhigi makrozomi siiphesi olmayanlara gore istatistiksel anlamli olarak yliksek
bulunmustur. Bir meetaanalizde 4000 gramin {izerindeki dogum agirliginin
Ongoriilmesinde sensitivitenin %56, spesifitenin %92 oldugu bulunmustur [42].
4000 gramin iizerindeki degerlerde ise ultrasonografinin fetal agirligi tahmin
kesinligi azalmaktadir. 4500 gramin {izerinde dogum agirliginin tahmini vakalarin
%33-44’linde yapilabilmektedir [44]. Calismamiza dahil edilen gebelerin ortalama
gebelik yas son adet tarihine gore 38 hafta olup gestasyonel yas ilerledikge

tahmini fetal agirlik Ol¢limii i¢in yanilma payr artmaktadir ancak istatistiksel
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olarak anlamli bulunmamistir. Bunun nedeni, klinigimizin tersiyer bir merkez
olmasindan &tiiri calismaya gestasyonel yasa gore kiigiik olan fetiislerin dahil

edilmesi olabilir.

Fetal prezantasyon da fetal agirlik tahminine etki edebilecek faktdrlerden
biridir. Caligmamizda vertex ve non-vertex prezantasyonun TFA-dogum kilosuna
etkisi karsilastirllmis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.
Jennewein ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmaya gdre makat prezantasyon olan
fetiislerde bas cevresi 6l¢limii daha genis ve abdominal ¢evre dl¢limiiniin ise daha
kiigiik oldugu ancak fetal agirlik tahmininde 6nemli bir fark olmadigi izlenmistir
[101]. Calismamizdan elde edilen veriler yapilan Jennewein ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligma ile uyumludur. Tahmini fetal agirhigin tespitinde prezantasyonun

degeri net gosterilememistir.

Calismamizda  yenidoganlarin  fetal  agirliklarn  cinsiyete — gore
incelendiginde erkek yenidoganlarin dogum agirligi ortalamast 3314 gr iken kiz
yenidoganlarin dogum agirligimin ortalamasi 3176 gram olarak tespit edilmistir,
yani erkek yenidoganlarin dogum agirligi kiz yenidoganlara gére daha yiiksek
bulunmustur. Mongelli ve arkadaslarinin yaptigi calismada fetal cinsiyete
bakildiginda erkek yenidoganlarin dogum kilolarinin kiz yenidoganlara gére daha
fazla oldugu gosterilmistir [102]. Bu calismada, tahmini fetal agirlik ile dogum
agirhgr arasindaki fark ortalama olarak kizlarda 100,3 gram, erkeklerde 11,23
gram olarak bulunmus olup kizlarda erkeklere gore istatistiksel anlamli olarak

yiiksek bulunmustur.  Siskovicova ve arkadaslarinin 2023 yilinda yayinlanan

59



caligmasina gore erkek fetiislerde dogum agirliginin tahmin edilen fetal agirliktan
ortalama 110 gram daha yiiksek, kiz fetlislerde ise 12.9 gram daha diistik ¢iktig1
gosterilmistir [86]. Bazi literatiirlerde ise fetusun cinsiyetinin fetal agirlik
tahmininde anlamli farka yol agmadigi izlenmistir [87, 103, 104]. Calismamizda
fetal cinsiyetin tahmini fetal agirhig: etkileyebilecegi gdsterilmis olup cinsiyetin

kesin etkisinin tespiti i¢in daha fazla klinik aragtirma yapilmasi ihtiyag vardir.

Dahil edilen gebelerin ylizde 3’ilinde ultrasonografide makrozomiden
siiphelenilerek sezaryen ile dogumu gerceklestirilmistir. Klinigimizde de rutin
ultrason ile muayenede makrozomiden siipheleniliyorsa genellikle sezaryen ile
dogum tercih edilmektedir. Caligmamizda 10 yenidogan 4000 gramin iizerinde,
bunlardan 1 tanesi 4500 gramin {izerinde tespit edilmistir. Sezaryen nedeni
makrozomi siiphesi olmayan gebelerin yenidoganlarinin yiizde 2.2’sinin dogum
agirhigr 4000 gramin iizerinde izlenmis olup bu gebelerin 3’{linlin eski sezaryen
endikasyonu ile, 1’inin makat prezantasyon nedeniyle, 2’sinin elektif, 1 nin akut
fetal distres nedenli yapildigi tespit edilmistir. Tiirkiye’deki makrozomi
insidansini inceleyen bir calismada 3431 canli dogan bebekten %7.22°si(248)
4000 gram, %0.8’i(17) ise 4500 gramin iizerinde saptanmis ve makrozomik
bebeklerde sezaryen ile dogum orant %31 olarak gosterilmistir [105]. Giil ve
arkadaglarinin 2012 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada 41397 dogum incelenmis
olup 4000 gr ve tizeri dogum oran1 %5.15(2133 gebe), 4500 gram ve ilizeri dogum
orant %0.61(256 gebe) ve 5000 gram ve lizeri dogum orant %0.07(32 gebe)
olarak tespit edilmis olup omuz distosisi olgularinin tamami 4000 gram iizerindeki

yenidoganlarda (%3.8) izlenmistir [106]. Makrozomik fetiisten sliphelenildiginde
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dogum seklinin belirlenmesi hala klinik olarak bir sorun teskil etmektedir.
Makrozomi siliphesi endikasyonu ile dogumda elektif sezaryen tercih edilmesinin
etkinligi de klinik calismalarla gosterilememistir. Barber ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 7 yillik donemde makrozominin tek basina sezaryen endikasyonu
oldugu durumlarda sezaryen ile dogum oranlarini yiizde 10 oraninda artirdigi
bildirilmistir [107]. Makrozomi siliphesi nedeni ile yapilan primer sezaryen ile
dogumlar iilkemizde artan medikolegal sorunlar ve yiiksek tazminatlar ile
iligkilendirilebilir. Ayrica bu gebelerin sonraki dogumlarinda sezaryen ile dogum
tercih edilme olasiliginin daha yiiksek olmasi nedeniyle maternal morbidite
oranlarinda da artis olmasina sebep olabilir. Tahmini fetal agirhig: etkileyebilecek
faktorlerin  belirlenmesiyle dogum Oncesi gercek makrozomik fetuslarin
saptanarak dogum sonrast makrozomi tespit edilmeyen yenidoganlarin
annelerinde cerrahi operasyona bagli gelisebilecek komplikasyonlarin da oniine

gegilebilir.

Amniyon sivi miktariin tahmini fetal agirliga etkisi incelendiginde
calismamizda amniyon sivi miktarinin tahmini fetal agirlik ile dogum kilosu
farkina anlamli bir etkisi izlenmemistir. Amniyotik sivi indeksinin fetal agirlik
tahminine etkisini inceleyen literatiire bakildiginda, Perni ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢alismada 38 hafta lizerinde amniyotik sivi miktar ile fetal agirlik
tahmini arasinda iliski oldugu[108] ancak Ashwal, Siskovicova ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmalarda ise amniyotik sivi miktarinin fetal agirlik tahmini iizerindeki
etkisi dogrulanamamistir [86, 109]. Duncan ve arkadaslarinin yaptigi caligmada

preterm prematiir membran riiptiiriinde fetal agirlik tahmini degerlendirilmis olup
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amniyotik sivi miktar1 azaldiginda dogum kilosu ve tahmini fetal agirlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir ancak anhidramniyoz
durumunda fetal agirlik tahmininin kesinliginin azaldigi gosterilmistir [110].
Calismamizdan elde edilen verilerde Ashwal, Siskovicova ve arkadaslarinin
calismalarinin destekler nitelikte olup amniyotik sivi miktarinin tahmini fetal

agirlig dongérmeye olan katkist gosterilememistir.

Calismaya dahil edilen gebelere dogum Oncesi 48 saat i¢inde ultrason ile
muayene yapilarak fetal biyometri ve cilt alti kalinlik Ol¢timleri alindi.
Bulgularimiza gore, tahmini fetal agirlik ile dogum kilosu arasindaki yiizde fark
istatistiksel olarak anlamli izlenmemistir. Heer ve arkadaslarinin 2008 yilinda 22-
42 haftalar arasindaki 820 gebe ile yapmis oldugu ¢aligmada tahmini fetal agirlig
etkileyen faktorler degerlendirilmistir. Bu faktorler arasinda sadece ultrasonografi
yapildig tarihten sonra doguma kadar gecen siirenin fetal agirlik tahmininin
kesinligine etkisi degerlendirildiginde dogumdan en fazla 7 giin Once
ultrasonografi yapilan grupta, dogumdan onceki 7-14 giin arasinda ultrason
yapilan gruba gore daha kesin bir fetal agirlik tahmini yapildigt ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir [90]. 2015 yilinda yapilan bir
calismada da ozellikle makrozomik fetiislerde ultrasonografi ve dogum arasi
gecen siire degerlendirildiginde dogumdan 6nceki 7 giinden daha erken donemde
yapilan ultrasonografi ile fetal agirlik tahmini kesinliginin azaldig1 gosterilmistir
[I11]. Ultrason yapilma zamaninin fetal agirliga etkisinin net olarak
degerlendirilebilmesi i¢in drneklem biiyilikliigli daha genis olmasina ve daha ¢ok

calismaya ihtiyag¢ vardir.
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Gebelerin ultrasonografik degerlendirmesi tek bir kisi tarafindan
yapilmigtir. Ultrasonografiyi yapan kisinin deneyimi fetal agirlik tahminini
etkileyebilir. Baz1 ¢alismalar ultrasonografik degerlendirmeyi yapan kisinin de
tahmini fetal agirlik tespitinde etkisi oldugunu savunurken [112], bazilari
olmadigini savunmugstur [90, 113]. Ultrasonografiyi yapan kisinin deneyiminin
makrozomi tespitine olan etkisini degerlendirilebilmesi i¢in standardize edilmis

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Plasenta lokasyonunun fetal agirlik tahminine etkisi bu c¢alismada
degerlendirilmemistir. Ancak literatiire bakildiginda plasenta lokasyonunun fetal
agirlik tahminine etkisini aragtiran caligmalar mevcuttur. Tas ve arkadaslarinin
calismasinda plasenta lokasyonunun bir etkisi gosterilememistir [104]. Krispin ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada plasenta lokasyonunun fetal agirlik tahmininde

degisiklige neden olabilecegini gdstermistir [103].

Ayrica gesitli fetal anomalilerin de fetal agirlik tahmininde etkisi olabilir.
Bunlara 6rnek olarak gastrosizis ve omfalosel verilebilir. Laura ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada dogum kilosu ve tahmini fetal agirlik arasinda istatistiksek
olarak anlamli bir fark saptanmamis olup fetal agirlik, vakalarin ¢ogunda
oldugundan daha az 6l¢iilmiistiir [114]. Calismamiza fetlisiinde abdominal duvar

defekti olan bir gebe dahil edilmedigi i¢in degerlendirilmemistir.

Maternal kilo artisinin ve viicut kitle indeksinin tahmini fetal agirlik ve
dogum kilosu farki tizerinde istatistiksel olarak anlamli derecede etkili olmadig:

tespit edilmistir. Shamley ve arkadaslarinin 1994°’te ve Field ve arkadaslarinin
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1995°te yaptig1 calismalar incelendiginde maternal obezitenin sonografik olarak
fetal agirlik tahminine etkisi tartismalidir. Bazi yazarlar etkili olmadigini
savunmaktadir [115, 116]. Benzer olarak 2020 yilinda Manzaranes ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada maternal obezitenin sonografik fetal agirlik
tahmininin dogruluguyla iliskisi gosterilememistir [117]. Calismamizdan elde
edilen veriler Manzaranes ve arkadaslarinin sonuglar1 ile ortiismektedir. Ancak
Aksoy ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise maternal obezitenin dogum agirligi
tahmininin kesinligini azalttig1 gdsterilmistir [118]. Ancak klinigimizde yakin
tarihte viicut kitle indeksi 65 olan bir gebenin ultrasonografi ile net bir bigimde
degerlendirilemedigini ve fetal agirlik tahmini yapilamadigini gézlemledik. Bu
gebenin gestasyonel yast 34 hafta oldugu i¢in ¢alismamiza dahil edilmemistir.
Dolayisiyla asir1 obez gebelerde abdominal yag oranmin fetal agirlik tahmini

izerinde etkisi olabilecegi g6z dniinde bulundurulmalidir.

Abdominal operasyon Oykiisii olan ve olmayan gebeler de calismamizda
karsilastirilmistir. Oncesinde abdominal operasyon Oykiisii olmayan gebelerin
yenidoganlarinda TFA-dogum kilosu farki ve fark orani daha 6nce abdominal
operasyon Oykiisli olan gebelere gore anlamli yiiksek bulunmustur. Abdominal
operasyon Oykiisiiniin goriintii kalitesini olumsuz etkileyebilecegi ongdriilmiistiir
ancak beklenenin aksine abdominal operasyon Oykiisli olmayan gebelerde yanilma
pay1 daha fazladir. Gegirilmis abdominal cerrahinin tahmini fetal agirliga etkisinin

arastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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Dogum kilosunun femur cilt alt1 kalinlig1 ve humerus cilt alt1 kalinlig ile
iliskisinin incelenmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon analizi sonucuna gore
calismamizda femur cilt alti kalinligi ve humerus cilt alti kalinlig ile dogum
kilosu arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski saptanmustir (sirasiyla r=0,373,
=0,473, p<0,05). Fetal yumusak doku 6l¢iimlerinin makrozomik fetuslerde fetal
agirlik tahminine etkisini arastiran cesitli arastirmalar yapilmistir. Lacriprete ve
arkadaslarinin 2003 yilinda yaptigi bir calismada femur orta noktasinin
izdlisiimiinden alinan fetal cilt alt1 yag dokusu ol¢iimiiniin diyabetik gebelerde
anlamli olarak daha yiiksek c¢iktig1 gosterilmistir [119]. Calismamizin sonuglari
Lacriprete’nin ¢aligmasiyla uyumludur. Garabedian ve arkadaslarinin 2013 yilinda
yaptig1 ¢alismada anterior abdominal duvar, uyluk, iist kol, skapula yumusak doku
Ol¢iimiine bakilmistir. 34.gestasyonel haftadan sonra fetal yumusak doku LGA
yenidoganlarda daha kalin olarak izlenmis ve bu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur [120]. Tirkiye’de 2022 yilinda 400 gebe ile yapilan bir ¢alismada
fetal yag dokusu kalinlig1 arttik¢a sezaryen dogum ve omuz distosisinin de arttig1
gbzlemlenmistir [85]. Verilerimiz literatlirdeki ¢alismalar1 destekler nitelikte olup
makrozomik fetiis tayininde femur cilt alt1 kalinlig1 ve humerus cilt alt1 kalinlig1

6l¢iimiiniin dnemini gostermektedir.

Yenidoganlarin tahmini fetal agirligi ile dogum agirlig: farki calismamizda
ortalama 55,49 + 253,80 gram olarak bulunurken, tahmini fetal agirlik ile dogum
agirhigr farkinin yiizdesi ortalama olarak yiizde 2,07 bulunmustur. Klinigimizde
fetal agirlik tahmini yaklasik olarak yiizde 2’lik bir yanilma payiyla yapildig

gozlemlenmistir. Dudley ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik derlemede yiizde 10-

65



15 hata pay1 yaygin oldugu belirtilmektedir [74]. Hiwale ve arkadaslarinin 2020
yilinda ve Lindstrom ve arkadaslarinin 2023 yilinda ¢alismalarda ise yiizde 10’luk
bir hata pay1 bildirilmistir [121, 122]. Tersiyer bir merkezde bu oran oldukc¢a

kabul edilebilir bir yanilma payidir.

Sonug olarak, tahmini fetal agirligin antenatal takipte, dogum sekli ve
zamaninin belirlenmesinde 6nemli bir parametre olmasindan Otlirii en az hata
paytyla tahmin edilmesi gerekmektedir. Bu c¢alismada merkezimizde dogumu
gerceklesen gebelerin fetal agirlik tahmini hata payr ve fetal agirlik tahminini
etkileyebilecek faktorler degerlendirilmistir. Fetal prezantasyon, amniyon sivi
miktari, maternal viicut kitle indeksinin fetal agirlik tahmini {lizerinde etkisinin
olmadig1 ancak abdominal operasyon Oykiisiiniin ve cilt alt1 kalinligin fetal agirlik
tahminini etkileyebilecegi gosterilmistir. Abdominal cerrahi Oykiisiiniin fetal
agirhiga etkisinin ilk kez degerlendirilmesi de literatiire katki agisindan 6nem arz
etmektedir. Tahmini fetal agirhigin makrozomiyi Ongorebilmesi ve etkileyen
faktorlerin tespit edilebilmesi i¢in daha genis hasta grubu ile benzer ¢alismalar

yapilmalidir.
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9. SONUC

Bu calismada 37.gestasyonel haftadan sonra fetal agirlik tahmini ve
yenidoganlarin dogum kilolar1 karsilastirilarak ultrasonografi ile yanilma payi
aragtirildi. Ek parametre olarak humerus ve femur cilt alt1 kalinliklar1 da dl¢lime
dahil edildi. Fetal agirlik tahminini etkileyen parametreler incelendi. Calismamiza

322 gebe dahil edildi.

Bu amaglar dogrultusunda gerceklestirilen c¢alismamizda elde edilen

sonuclarimiz asagida siralanmaktadir.

. Gebelerin yas ortalamasi 30,64 olarak izlendi.
o Gebelerin gravida ortalamasi 2,08 olarak izlendi.

J Gebelerin ylizde 40.68’1 primipar gebelerdi.

° Gebelerin ortalama viicut kitle indeksi ortalama 27,4°tii.
o Gebelerin  %67,1°’1 herhangi bir operasyon gegirmemisken
%?26,4’linlin  sezaryen Oykiisii vardu. Gebelerin  gegirdigi

operasyonlarin dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

o Dogumu sezaryen ile gergeklesen gebeler yiizde 70,8 olarak
izlendi, bu gebelerin ise yiizde 3’1i makrozomi siiphesiyle sezaryen
ile doguma yonlendirilen gebelerdi.

. Fetuslerin yiizde 95,7 ile vertex, yiizde 3.7’si makat, ylizde 0.3’

transvers, yiizde 0.3’ yiiz prezante izlendi.
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Calismamiza dahil edilen gebelerin sonografik OGlgiimlerinin
alindig1 hafta ortalama 38,6 olarak bulundu.

Yenidoganlarin dogum haftast son adet tarihine gore ortalama
38,64 olarak izlendi.

Calismamiza dahil edilen gebelerin ultrasonografiye gére uyumu
ortalama 37,72 hafta olarak izlendi.

Ultrasonografi ile dogum arasinda gegen siire ortalama 1,13 giindii.
Calismamiza dahil edilen fetiislerin tahmini fetal agirligi ortalamasi
3303,23 £ 400,67 gram idi.

Yenidogan agirlig ortalama 3242,25 + 413,68 gramd.

Tahmini dogum agirhigindan dogum agirligr ¢ikarildiginda elde
edilen fark ortalama olarak 55,49 + 253,80 gram, ortalama olarak
yiizde 2,07 + 7,99 olarak izlendi.

Sezaryen endikasyonu makrozomi siiphesi olan gebelerin
olmayanlara gore yenidoganlarinin ortalama dogum agirligi
3973,57 + 284,26 gram ile daha yiiksekti.

Makrozomi siiphesi nedeniyle sezaryen ile dogumu ger¢eklesen
gebelerin yenidoganlarinin yilizde 42,8’inin dogum agirhigi 4000
gram ve lizerindeydi.

Calismamizda gestasyonel haftalara goére dogum agirligi tahmini
degerlendirildiginde gestasyonel yas ilerledikge tahmini fetal
agirhigin dogum agirhigindan fazla olarak olgiildiigii gosterildi. 37

haftada tahmini fetal agirlik-dogum kilosu farki ortalama 15.93 +
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254.15 gram olup 40 haftada ortalama fark 94.31 + 223,77 gram
olarak izlendi.

Gergeklesen dogumlarda dogum komplikasyonu olmadi.

Tahmini dogum agirligi ile dogum agirlig1 arasindaki fark amniyon
stvisina gore degerlendirildiginde amniyon s1vi miktarinin bu farka
etkisi istatistiksel olarak anlamli olarak goriilmedi.

Abdominal operasyon Oykiisii olan gebelerin yenidoganlarinda
tahmini fetal agirhk ve dogum agirhgr farki ve fark orani,
olmayanlara gére anlamli yiiksek bulunmugtur.

Dogum kilosunun femur cilt alti kalinligit ve humerus cilt alti
kalinhig ile iligkisinin incelenmesinde femur cilt alti kalinlig1 ve
humerus cilt alt1 kalinlig1 ile dogum kilosu arasinda pozitif yonde
orta diizeyde iligki saptanmis olup TFA-dogum kilosu farki ve
yizde farki ile her iki cilt alt1 kalinhig arasinda iligki

bulunmamastir.
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11. OZET

37 HAFTA VE UZERI GEBELERDE TAHMINi FETAL AGIRLIK

OLCUMU iLE YENiIDOGAN KiLOLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizin ana amaci 37 hafta ve tlizerindeki gebe gebelerda tahmini
dogum agirligr ve yenidogan dogum kilosunu karsilagtirarak o6l¢iimlerimizdeki
yanilma payini anlamak ve olusabilecek komplikasyonlar1 6ngdrerek medikolegal
sorunlara kaynak olusturmakti. Calismamiza Subat ve Mayis 2024 arasinda
servisimizde dogum yapan gestasyonel yasa gore 37 hafta ve iizeri gebe gebeler

dahil edildi.

Ulkemizde her noktasinda fiziki ve sosyoekonomik nedenlerle gebelik
takibinin etkili olarak yapilamamasi nedeniyle g¢esitli komplikasyonlar hala
goriilmektedir. Makrozomi ve buna bagl gelisebilecek maternal ve fetal
komplikasyonlar geri doniissiiz sorunlara yol acgabilmektedir. Bunlara 6rnek
olarak omuz distosisi hala Ongoriilemeyen, engellenemeyen ve korkulan bir
durumdur. Etyolojide bir¢ok neden gosterilse de makrozomi bu sebeplerden
biridir. Ultrasonografi ile fetal agirlik tahmini makrozomik fetusu ongdérmede
Oonemli bir aracgtir. Bugiline kadar birgok yontem gelistirilmistir. Gelistirilen
yontemlerden hala en sik kullanilan1 Hadlock yontemidir ve yiizde 10°luk bir
yanilma payiyla fetal agirlik tahmini yapabilmektedir. Makrozomik fetiislerde bu

oran literatiire gore yiizde 20’ye kadar c¢ikabilmektedir. Dolayisiyla fetal agirlik
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tahmininin ~ kesinligi  dogum  seklinin, prognozun ve  olusabilecek

komplikasyonlarin karar1 ve yonetiminde biiylik 6nem arz etmektedir.

Calismamizin sonucunda merkezimizde ylizde 2’lik bir yanilma payiyla
fetal agirlik tahmini yapilmakta oldugu izlenmistir. Tersiyer bir merkez
olmamizdan o6tliri makrozomik fetiisten siiphelenildiginde genel yaklagim
sezaryen ile dogum Onermektir. Calismamiza dahil edilen gebelerde dogum
komplikasyonu goriilmemistir ancak yapilan primer sezaryenlerin bir sonraki
dogumda komplikasyona yol agabilecegi de goz Oniinde bulundurulmalidir.
Gebeye dogru bilgi verilmesi ve bu konuda fikir birligi i¢inde hareket edilmesi
onemlidir. Ulkemizde fetal agirlik tahmininde kabul edilebilir hata pay: igin bir
veri bulunmamaktadir. Dolayisiyla bu calisma adli vakalar i¢in de bir kaynak

olusturmaktadir.
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12. SUMMARY

COMPARISON OF ESTIMATED FETAL WEIGHT MEASUREMENT
WITH NEWBORN WEIGHT IN PREGNANT WOMEN AFTER 37

WEEKS OF GESTATION

The main aim of our study was to understand the margin of error in our
measurements by comparing estimated birth weight and neonatal birth weight in
pregnant patients 37 weeks and older, and to predict complications that may occur
and to provide a source for medico-legal problems. Pregnant patients with
gestational age of 37 weeks and older who gave birth in our service between

February and May 2024 were included in our study.

In our country, various complications are still seen in all parts of the
country due to ineffective pregnancy follow-up due to physical and
socioeconomic reasons. Macrosomia and related maternal and fetal complications
can lead to irreversible problems. For example, shoulder dystocia is still
unpredictable, unpreventable and feared. Although many causes have been
implicated in the etiology, macrosomia is one of them. Fetal weight estimation by
ultrasonography is an important tool to predict macrosomic fetuses. Many
methods have been developed to date. The most commonly used method is the
Hadlock method, which can estimate fetal weight with a margin of error of 10%.

In macrosomic fetuses, this rate can be as high as 20 percent according to the
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literature. Therefore, the accuracy of fetal weight estimation is of great importance
in the decision and management of the mode of delivery, prognosis and possible

complications.

As a result of our study, it was observed that fetal weight was estimated
with a margin of error of 2% in our center. Since we are a tertiary center, the
general approach when a macrosomic fetus is suspected is to recommend cesarean
delivery. There were no delivery complications in the patients included in our
study, but it should be kept in mind that primary cesarean sections may lead to
complications in subsequent deliveries. It is important to provide accurate
information to the patient and to act in consensus on this issue. In our country,
there is no data on the acceptable margin of error for fetal weight estimation.

Therefore, this study also constitutes a resource for forensic cases.
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