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Giris

Fetal agirlik, ikinci trimesterde gebelik sonuglarini tahmin etmede siklikla kullanilmakla
birlikte, ilk trimesterde farkli degiskenler ve indeksler kullanilarak da tahmin edilebilir (1,2).
Son yillarda ilk trimester ultrasonografik degerlendirmede saptanan ve beklenen gebelik
haftalar1 arasindaki farkin fetiisiin dogum agirlig1 6ngdriisiinde 6nemli rol oynayabilecegi ileri
stiriilmistiir (3-6). Dogum agirhiginin bir belirleyicisi olarak fetal agirlik tahmini, gebelik
yonetimi ve karar verme icin yararli bir ara¢c olsa da her zaman dogru tahmin
gerceklesmeyebilir. Halbuki ilk trimester ultrasonografi degerlendirmesinde BPM o6l¢limii
oldukca basit gerceklestirilebilen bir yontemdir. Ilk trimester tarama (ikili test) programma

katilan tiim gebelerde bu 6l¢iim rahatlikla gerceklestirilebilir.

Anormal dogum agirhiginin erken 6ngoriisii dogum 6ncesi bakimm 6nemli bir hedefidir.
Lubchenco egrisinde boy ve agirlik 10. persentil altinda ise SGA (Small for gestational age),
90. persentil iizerinde ise LGA (Large for gestational age), 10-90 persentil arasinda ise AGA
(Apropriate for gestational age) bebegi gostermektedir (7). Gestasyonel yasa bagli dogum
agirligimm anormal olmasi, perinatal morbidite ve mortalitenin artmasi, kisa ve uzun vadede
cocukluk c¢agr morbidite ve mortalitesi ve sonraki yasamda bir dizi kardiyovaskiiler ve

metabolik hastalik ile iliskili oldugundan olduk¢a 6nemlidir(8,9).

SGA, artmus perinatal ve infantil morbidite ve Oliim riski ile iligkili olan fetal gelisim
kisithiligin1 yansitabilir (10,11). LGA bebeklerde zor dogum, dogum asfiksisi, dogum
travmalari, brakiyal pleksus zedelenmesi, hipoglisemi, hipokalsemi, polisitemi, sarilik,
enfeksiyonlara yatkinlik, solunum sikintisi, renal ven trombozu, konjenital kardiak
malformasyonlar gozlenmektedir (12). Uzun donemde ise obezite, tip 2 diyabet,

kardiovaskiiler hastaliklar ag¢isindan risk artmustir.

Biz bu calismada 11-14. gebelik haftalar1 arasinda erken gebelik doneminde beklenen ve
saptanan BPM degerleri arasindaki fark ile yenidoganin dogum agirligi arasindaki iliskiyi

arastirmay1 amagladik.
Gerec ve Yontem
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tekil gebelerin bilgisayar ve dosya kayitlar1 incelenerek yapildi. Son adet tarihine gore




hesaplanan gebelik haftas1 klinik gebelik haftasi; BPM’ye gore hesaplanan gebelik haftasi
ultrasonografik gebelik haftasi olarak belirlendi. Hastalar klinik ve ultrasonografik gebelik
haftas1 arasindaki giin farkina gore li¢ grupta degerlendirildi. Klinik gebelik haftasi ile
ultrasonografik gebelik haftasi arasindaki farkin + (2-6) giin oldugu olgular Grup A, farkin (-
1, 0,+ 1) oldugu olgular Grup B, fark m— (2-6) giin olgular ise Grup C olarak belirlendi. Grup
A (BPM beklenenden kiigiik) olgularin sayis1 266, Grup B (BPM beklenen 6lgiilerde)
olgularin sayis1 695 ve Grup C (BPM beklenenden biiyiik) olgularin sayis1 400 idi. 11-14
haftalar arasinda hastanemizde ikili testi yapilan dolayisiyla BPM 6lgiimleri gerceklestirilen
ve hastanemizde dogum takibi yapilip 37 hafta ve iizerinde dogumu gerceklesen gebeler
caligmaya dahil edildi. Sistemik hastaligi olan gebeler (guatr, hipertansiyon, diabetes mellitus
ve diger kronik hastaliklar), kronik ila¢ kullanan gebeler, sigara igen gebeler, 37 hafta 6ncesi
dogum yapan gebeler, ense kalinligi (NT) >3,5mm 0lgiilen gebeler ve fetal anomali tespit

edilen gebeler ¢alisma dis1 birakildi.

Ultrasonografik BPM o6lgtimii monitdorde dondurulmus bir goriintii tizerinde elektronik
kaliperler kullanilarak yapildi. Transvajinal ultrasonografl gerektiren teknik zorluklar
olmadig1 siirece transabdominal ultrasonografi gergeklestirildi. (3.5-5 ve 7-MHz probe,
Voluson 730 Pro sistem, GE Medical Systems, Milwaukee, WI). BPM 6l¢iimii sagittal planda
fetal bas notral pozisyonda iken yapildi. Bulunan BPM degeri Hadlock ve arkadaslarmin
yontemine gore esdeger bir gebelik haftasi ve giinline dontstiirildii (13). NT oOlgiimi
yapilirken ekranda sadece fetiisun basi ve gogiis kafesinin list kismi goriintiillendi. BPM
Olciimiinde oldugu gibi sagittal planda ve fetal bas notral pozisyonda iken NT 6l¢timii yapildi.
Diisikk dogum agirligr 2500 gramin altinda dogum agirhigi olarak tanimlandi. Makrozomi
4000 gramdan daha fazla bir dogum agirlig1 olarak tanimlandi. LGA bebek gebelik yasi igin
dogum agirlig1 >90. persantil olarak tanimlandi.

Ponderal indeks (PI), bozulmus fetal biiylimeyi teshis etmek i¢in kullanilan antropometrik
yontemlerden biridir (14). Post-natal donemde bebeklerin agirlik ve boy Olgiimlerinden
yararlanarak PI degerleri [(Agirlik (g)X100) / (Boy3)] hesapland1 (15). Degerlendirmede PI
degerleri PI+SD (standart sapma) arasinda bulunanlar normal, ortalama PI+1SDdan daha
biiyiik PI degeri olan bebekler intrauterin asir1 beslenmis, ortalama PI-1SDdan daha kii¢lik PI
degeri olan bebekler fetal malniitrisyon olarak kabul edildi (16).

Istatistiksel Analizler SPSS 17.0 (The Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.,
version 17; Chicago, IL, USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama

+ standart sapma ve oran degerleri olarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu




gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov)
incelendi. Tanimlayici analizlerde degiskenlerin gruplar arasinda dagilimi normal dagilim
gostermedigi i¢in, degiskenler gruplar arasinda Kruskal-Wallis testi kullanilarak
karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli olan degiskenlerin hangi gruplar arasinda
farkliliktan kaynaklandigini saptamak igin ikiserli karsilastirmalar Mann-Whitney U testi
kullanilarak ve Bonferroni diizeltmesi (i¢ grupta ii¢ farkli karsilastirma i¢in p <0.017
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi) kullanilarak degerlendirildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi veya test kosullar1 saglanamadigir durumlarda Fisher’s
Exact Ki-Kare testi kullanild1. Sonuglar p degerinin 0.05’in altinda oldugunda anlamli oldugu

seklinde degerlendirildi.

Tablo 1. Calisma gruplarimin demografik 6zellikleri

Grup A Grup B Grup C
P degeri
n:266 n:695 n:400
Yas (yil) 27,92+591 28,43+5,55 28,92+5,62 0,056
Maternal kilo 64,32+11,99 64,48+11,89 65,50+11,87 0,161
BPM (mm) 59,19+9,52 62,56+8,01 63,66+8,88 0,0001*
NT (mm) 1,35+0,36 1,42+0,38 1,44+0,41 0,005*
Nulliparite (%) 114 (%42,9) 268 (%38,6) 159 (9%39,8) 0,477
Gravida 2,09+1,18 2,29+1,28 2,28+1,34 0,1
Parite 0,81+0,87 0,92+0,92 0,91+1,02 0,243
Abortus 0,29+0,63 0,37+0,75 0,36+0,73 0,378
Dogumda gebelik
39,21<£1,10 38,89+1,05 39,06+1,05 0,001*
haftas1
Dogum agirh@
3271,37+486,94 3307,56+£352,51 3534,57+461,76 0,0001*
(gram)
Yenidogan boyu (cm) 49,45+1,81 49,55+1,69 50,22+1,87 0,0001*
Ponderal index
3 2,69+0,32 2,72+0,29 2,78+0,26 0,0001*
(gx100/cm®)
Yenidogan Cinsiyet
Kiz n(%) 128 (%48,1) 363 (%52,2) 181 (9%45,3)
0,076
Erkek n(%) 138 (%51,9) 332 (%47,8) 219 (%54,8)

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamii kabul edilmektedir.

BPM: Bas popo mesafesi, NT: Ense kalinlig




Bulgular

Gruplar arasinda maternal yas, kilo, nulliparite, gravida, parite, abortus ve yenidoganin
cinsiyeti acisindan istatistiksel anlamda farklilik saptanmadi (p <0.05). Gruplardaki hasta
popiilasyonumuzun demografik ozellikleri Tablo 1 de gosterilmistir. BPM degeri,
yenidoganin dogumdaki gebelik haftasi, dogum agirligi, yenidoganin boyu ve ponderal
indeksin gruplar arasinda istatistiksel anlamda farklilik gosterdigi gozlendi (p <0.05). BPM
Olgtim degeri Grup A’da en kiiciik, Grup C’de ise en biiyilk oranda bulundu. Calisma
popiilasyonunun demografik Ozelliklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan
durumlarin hangi gruplar arasinda farkliliktan kaynaklandigimni tespit etmek i¢in gruplar ikili
karsilastirild1 (Tablo 2). Ikili karsilastrmada Bonferroni diizeltmesi yapild: ve istatistiksel
anlamh farkhilik i¢in p degeri (p= 0,05/3) 0,017 alt1 durumunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu kabul edildi. Buna gore yenidoganin dogumdaki gebelik haftasi sadece Grup
A ve Grup B olgular arasinda istatistiksel anlamda 6nem arz etmekte idi. Grup B olgularin
Grup A olgulardan daha erken gebelik haftasinda dogdugu goriildii (sirasiyla 38,89+1,05;
39,21£1,10). Bununla birlikte ikili karsilastirmalarda yenidoganin dogum agirliginin sadece
iki grup arasinda (Grup A ile C ve Grup B ile C) istatistiksel anlamda farklilik gdsterdigi
tespit edildi. Grup C olgularinin dogum agrrliginin Grup A ve B den istatistiksel olarak
anlamli fazla oldugu gorildi (p =0.0001). Grup A olgularm dogum agirhg Grup B
olgulardan daha diistiktii ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.017).

Yine yenidoganin boyu ikili karsilastirmalarda gruplar arasinda farklilik arz ettigi gorildi.
Grup C olgularmm dogum boylarinin Grup A ve B den istatistiksel olarak anlamli uzun
oldugu gorildi (p =0.0001). Grup A ve Grup B olgular arasinda yenidoganin boyu agisindan
istatistiksel anlamda farklilik saptanmadi (p=0.263).

Ikili karsilastirmalarda PI degeri sadece iki grup arasinda (Grup A ile C ve Grup B ile C)
istatistiksel anlamda farklilik gostermekteydi. Buna goére Grup C olgularn PI degeri
(2,7840,26), Grup A olgulardan (2,69+0,32) istatistiksel anlamda daha yiiksek idi (p
=0.0001). Yine Grup C olgularm PI'1 (2,78+0,26) Grup B olgularin PI’indan (2,72+0,29)
istatistiksel anlamda daha yiiksek idi (p =0.0001).

Yenidoganin cinsiyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda farklilik saptanmada.
Gruplar arasinda dogum agirligi ile iliskili 6zellikler karsilagtirildi (Tablo 3). Gruplar LBW ve
LGA acisindan degerlendirildi. Yalnizca LGA agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda

fark oldugu goézlendi. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini anlamak i¢in gruplara ikili




karsilastirild1 (Tablo 4). Ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapild: ve istatistiksel
anlamli farklilik i¢in p degeri (p= 0,05/3) 0,017 alt1 durumunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu kabul edildi. Buna gére Grup A, Grup B’den; Grup C Grup A’ dan; Grup C
de Grup B’den istatistiksel olarak farklidir. Grup A da Grup B den istatistiksel anlamda daha
yiiksek oranda LGA bebek goriiliirken (p=0.0001); Grup C de Grup B’den (p=0.0001) ve
Grup C de Grup A dan istatistiksel anlamda daha fazla LGA bebek goriildii (p=0.014). En
yilksek LGA orant Grup C olgularda bulunurken (%14,5); en diisik LGA orani Grup B
olgularda (%2.6) saptand1.

Tablo 2. Calisma popiilasyonunun demografik 6zelliklerinin ikili gruplar seklinde karsilagtirilmasi

p(A-B) p(A-C) p(@B-C)
BPM 0,0001* 0,0001* 0,032
NT 0,005* 0,002* 0,417
Dogum Haftasi 0,0001* 0,132 0,025
Dogum Agirh@
0,017 0,0001* 0,0001*

(gram)
Yenidogan Bo;

s e 0,263 0,0001* 0,0001*
(cm)
Ponderal index
(gx100/cm3) 0,112 0,0001* 0,0001*

p<0,017 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir.

Tablo 3. Gruplar arasinda dogum agirligi ile iliskili 6zelliklerin kargilastiriimasi

Grup A GrupB GrupC p degeri
LBW 11 (%4,1) 19 (%2,7) 6 (%1,5) 0,113
LGA 21 (%7,9) 18 (%2,6) 58 (%14,5) 0,0001*

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir

LBW: (Low Birth Weight) Diisiik Dogum Agirligi, LGA: (Large for Gestational Age)
Haftasina Gore Iri Bebek




Tablo 4. LGA’nin gruplar arasi ikili karsilastirmast

p(A-B) p(A-C) p(B-C)

LGA 0,0001* 0,014* 0,0001*

p degeri i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildiginda p<0,017 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmektedir. LGA: (Large for Gestational Age) Haftasina Gore Iri Bebek

Tartisma

Gebelik siiresince, ozellikle gebeligin son doneminde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin,
gebeligin erken evrelerindeki kosullarmm nihai bir sonucu olabilecegine dair veriler giin
gectikge artmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalar dogum agirliginin klinik gebelik haftasi
kesin olarak bilinen gebeliklerde rutin ilk trimester ultrasonografi ile 6lgiilen fetal BPM'ye
gore degistigini gostermistir. 1000'den fazla IVF tekil gebelie dayanan sonuglar, ilk
trimesterde beklenenden daha kiigiik ya da beklenenden daha biiyiik BPM ye sahip fetiislerin
anormal dogum agirligi (SGA ve LGA) riskini arttirdigimi diisiindiirmektedir (4,17). Bizim de
bu ¢alismadaki temel amacimiz 11-14 gebelik haftalar1 arasinda beklenenden biiyiik, normal
ya da kiicik BPM degerinin yenidoganin anormal dogum agirligi iizerine -etkisini

arastirmaktir.

Smith ve arkadaslarmin yaptig1 4229 gebeden olusan genis bir retrospektif calismada ilk {i¢
aylik donemde ultrasonografi ile Olgiilen ve beklenen BPM degerleri arasindaki fark ile
gebelik sonuglar1 karsilastirilmigtir. Beklenenden 2-6 giin kiiciik BPM’nin diisiik dogum
agirhigr ve artmis diger komplikasyonlar ile iliskili oldugu bildirilmistir (3). Bukowski ve
arkadaslar1 976 gebede 10 hafta 3 giin ile 13 hafta 6 giin arasinda degerlendirilen BPM’ nin
yenidoganin dogum tartis1 iizerine etkili olabilecegini 6ne slirmiisler ve beklenenden kiiciik
BPM’nin, SGA infant i¢in zayif bir prediktor oldugunu bildirmislerdir (4). Yazarlar ayni
calismada gozlemlenen fetiis boyutundaki her bir giin artis1 i¢in dogum agirliginin 28.2 g
(%95 CI 14.6-41.2) arttigin1 rapor etmislerdir. Bu ¢aligmanin Smith ve bizim ¢alismamizdan
fark1 gebelik haftasi tayininin menstriiel tarihlere dayandirilmamas: ve yardimla iireme

teknikleri ile elde edilen gebelik 6rneklerine dayandirilmasidir.

Kang ve arkadaglarinin IVF gebeler ile yaptig1 bir diger caligmada ise 10. Gebelik haftasindan
once fetal boyut ile dogum agirlig1 arasindaki iligski degerlendirilmis ve 46.,53.,60.,67. ve 74.




giinlerdeki BPM boyutu ile diisik dogum agirhigi arasindaki iligki arastirilmistir. Bu
calisgmanin sonucunda 60., 67. ve 74. gilinlerdeki BPM o6l¢iim degeri ile dogum agirligt
arasinda pozitif korelasyon oldugu; diisiik dogum agirlig1 tahmininde 67. Glin BPM degerinin
en yiiksek tanima giiciine sahip oldugu bildirilmistir (17). Pardo ve arkadaslarinin 11-14.
gebelik haftalar1 arasinda 521 spontan gebelik ile gergeklestirdikleri bir diger ¢alismada;
beklenenden biiylik BPM ye sahip olgular ile LGA arasinda istatistiksel anlamda iliski
bulunmustur. BPM si /4 hafta ve daha biiyiik olan olgularda dogum agirlig1 persantili ve LGA
yenidogan oranmin anlamli oranda daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (18). Biz de
calismamizda yenidoganin dogum agirliginin sadece iki grup arasinda (Grup A ile C ve Grup
B ile C) istatistiksel anlamda farklilik gosterdigini saptadik. Buna gore BPM si beklenenden
biiyiik (Grup C) olgularin dogum agirligi BPM si beklenenden kii¢iik olgulardan daha fazla
idi. Yine BPM si beklenenden biiyiik olgularmm dogum agirligt BPM si normal olgulardan
daha fazla idi. Calismamizda en yiiksek LGA bebek oranint BPM si beklenenden biiyiik olan
grupta bulurken (%14,5) ilging bir sekilde BPM si beklenenden kii¢lik olan grupta BPM si

normal olan gruba gore daha fazla LGA izlendi.

Thorsell ve arkadaslar1 da retrospektif olarak, 16 — 20. gebelik haftalar1 arasinda 19377 tekil
gebelik kohortunu incelemisler ve BPM boyutu beklenenden 7 veya daha fazla giin arttikga,
son adet tarihine gore beklenen boyutla karsilastirildiginda 4500 g veya daha fazla ve 5000 g
veya daha fazla dogum agirligi riskinde artis bildirmislerdir (OR, 1.59; 95 % CI, 1.12-2.24 ve
OR, 2.45;% 95 ClI, 1.22-4.90) (19). Salomon ve arkadaslar1 erken gebelikte, 11-14 haftada
fetal bliylimeyi analiz etmisler ve SGA bebek dogum riskinde %39 azalma ile birlikte BPM Z
skorunda bir puanlik artis (yani 11- 14 hafta arasinda BPM'de 3.6 mm artis) rapor etmislerdir.
Bunun tersine, makrozomik bir bebek dogurma riskinde %62'lik bir artis ile birlikte BPM Z
skorunda bir puanlik artis bildirmislerdir. Calismanmn sonucunda yazarlar bulduklar1 bu
bulgularin gebelik takip ve yonetim siirecine etkili olabilecegini rapor etmislerdir (20).

BPM’ye gore gebelik haftasi ile son adet tarihine gore gebelik haftasi arasindaki tutarsizlik,
bazi hastalarda yumurtlama veya implantasyonun zamanlamasindaki farkliliga bagl olabilir.
Ayrica menstriiel diizensizlikler, 0Ol¢lim hatalar1 ve son menstriiel tarihin yanls
hatirlanmasindan dolay1 da BPM tarihi ile son adet tarihi arasinda tutarsizliga neden olabilir.
Bu durum beklenen BPM'den daha biiyiik bir fetusa sahip olan hastalarm tersi olan
hastalardan daha erken dogmasiyla uyumludur. Ustunyurt ve arkadaslarmin spontan tekil
gebelikler ile yaptiklar1 bir ¢aligmada; gebelik siiresi BPM 6lclimiiyle ters orantili bulunmus

ancak BPM ve preterm dogum arasinda iligki bulunamamistir (21). Bizim ¢alismamizda da




BPM si beklenenden kiigiik olgularin gebelik siiresi BPM si normal olgulara gére daha uzun
bulundu. Ancak BPM si beklenenden biiyiik olgularin gebelik siiresi diger olgulardan daha
uzun degildi. Vafaei ve arkadaslarinin spontan tekil gebelige sahip 876 hasta ile yaptiklar
prospektif bir calismada 9-14. haftalar arasinda BPM o6l¢iimii gergeklestirilmistir. Vafaei ve
arkadaslar1 bu ¢aligmada gercek ve beklenen BPM boyutu arasindaki fark ile diistik (<2500 g)
ve yiikksek (> 4000 g) dogum agirliklar1 arasinda korelasyon saptarken, gercek ve beklenen
BPM boyutu arasindaki fark ile prematiire dogum arasinda bir korelasyon

bulamamislardir(22).

Calismamizda olgular ponderal indeks (PI) agisindan da karsilastirildi. Pl bozulmus fetal
biliylime tanis1 i¢in kullanilan neonatal antropometrik yontemlerden biridir. Fetiisiin erken
hiicresel hiperplazi evresinde meydana gelen intrauterin bir hasar, simetrik fetal biiylime
kisithiligma yol agabilir ve bu da yenidoganin boy, kilo ve bas cevresinde azalma ile
karakterizedir (14). Ustiinyurt ve arkadaslar1 yukarida bahsettigimiz ¢aligmalarinda ponderal
indeks degerlerini li¢ grup arasinda benzer olarak bulmuslar ve ilk trimesterdeki fetal biiylime
paterninin, ponderal indeksi degistirmeden simetrik olarak dogum agirligi ve uzunlugu
etkiledigini bildirmislerdir (21). Ancak ikili karsilagtirmalarda BPM si beklenenden biiytik
olgularm BPM si beklenen kii¢iik olgulardan anlamli olarak daha biiyiik PI’ e sahip olduklari

da ayni ¢alismada rapor edilmistir.

Biz ise ikili grup karsilastirmalarinda BPM’si beklenenden biiylik olgularin PI’mm1 BPM‘si
normal ve BPM’si beklenenden kiiciik olgulara gére daha yiiksek bulduk. BPM si normal olan
olgularm PI’1 da BPM’si beklenenden kiigiik olgulardan daha yiiksek idi. Bu bulgularimiz
BPM boyutu ile yenidoganmn dogum agirhigir iligkisindeki anormal dofum agirhgi
sonuglarimiz ile uyumludur. Dolayisiyla birinci trimesterdeki fetal biiylime paterninin
ponderal indeksi etkileyecek sekilde yenidoganin dogum agirhigi ve uzunlugu ile iliskili

oldugunu diistinmekteyiz.

Erken fetal biiyiime ile sonraki gebelik seyri arasindaki iligkiyi belirleyen bir¢ok faktor vardir.
Ayn1 genetik veya g¢evresel faktorlerin hem birinci trimesterde hem de gebeligin ilerleyen
donemlerinde biiylimeyi etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Anormal plasentasyon, beslenme,
sigara, folik asit eksikligi, hormonal ve fizyolojik faktorler gibi bir¢ok neden fetal biiyiime
potansiyelini kalici olarak etkileyebilir. Nitekim Mook-Kanamori ve arkadagslarinin yaptiklari
bir ¢alismada annenin fiziksel 6zellikleri ve yasam tarzi aligkanliklarinin erken fetal biiyiimeyi

(BPM ye dayali) etkiledigi gosterilmistir (23).




Sonug olarak, son adet tarihi kesin olarak bilinen gebelerde ilk trimesterde Olgiillen BPM
boyutunun makrozomi ve diigik dogum agrligina sahip bebeklerin Ongoriiliip, gebelik
takibinde gerekli dnlemlerin alinmasi agisindan 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz. Gebeligin
11-14 haftalarinda rutin yapilan NT taramasi sirasinda saptayacagimiz beklenen ve gercek
BPM boyutu arasindaki fark gebeligin ilerleyen donemlerinde LGA fetiisleri tanimada
prediktor olarak kullanilabilir. BPM’si beklenenden kiiglik olgularda LGA oranmin BPM’si
normal olgulara gore daha fazla bulunmasi ¢alismamizin ilging bir sonucudur. Calismamizdan
elde ettigimiz veriler 1513inda sunu soyleyebiliriz ki; erken fetal bliylime doneminde BPM
boyutunda beklenenden biiyiik ya da kiigiik degerlerin saptanmasi anormal dogum agirligi
komplikasyonlar1 agisindan uyarict bir isaret olmali ve bu gebeler daha siki antenatal takibe

alinmalidir.
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