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OZET
MPI(myokardiyal performans indeksi), fetal kardiyak fonksiyonu
degerlendirmek igin kullanilan izovolumetrik kontraksiyon, izovolumetrik
relaksasyon ve ejeksiyon zamanindan olusan bir tekniktir. Bu calisma da
plasental yetmezligi bagl 1UBK(intrauterin blyime kisitliigi) olan fetuslarla

saglikli fetuslarda kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonunu belirleme
k icin MPI’ ni kullandik.

Bu prospektif calismaya 28 — 34 gh arasinda 30 IUBK fetus ve 45
normal saglikli fetus dahil edildi. Konvansiyonel ekokardiyografi uygulandi.
Pulse doppler sonografi kullanilarak 30 IUBK ve 45 fetusta sol kalpte iki
operator tarafindan modifiye MPI i¢in dlgimler alindi. ICT (izovolumetrik
kontraksiyon zamani); mitral kapagin kapanmasindan aortik kapagin agilmasina
kadar gecen sure, IRT (izovolumetrik relaksasyon zamani); aortik kapagin
kapanmasindan mitral kapagdin acilmasina kadar gecen sure ve ET (ejeksiyon
zamani); aortik kapagin acilip kapanmasi arasindaki surelerde dlgim alinmistir.
Modifiye MPI' i ICT + IRT / ET olarak hesaplandi. EF (ejeksiyon fraksiyonu) ve
E/A oranlari konvansiyonel M- mod sonografi ile dlguldu. Rutin fetal biyometrik
Olcimler ve umbilikal, orta serebral arter, umbilikal vendz doppler tim hasta ve
kontrol grubundaki hastalara uygulandi. Tum grublar doguma kadar takip edildi

ve neonatal sonuglar kaydedildi.

Calismamizda IUBK ve kontrol grubu arasinda ortalama gebelik haftasi
ve dogum haftasi arasinda kontrol grubuna gore fark saptanmistir. (33 + 2.0; 38
+ 0.9, p<0.001) Ortalama dogum agirliklari 1802 + 435 ve 3200+ 333, p<0.0071’
di. Ortalama umbilikal kord ph 7.30 (min — max: 6.9 — 7.4) ve 7.32 ( min — max:
7.30 — 7.42 ), p= 0.004’ di. Kord kani CO; 44.6 (min — max: 34.2 — 77.5) ve
40.1(min — max :22.0 — 60.5), p=0.009 idi. IUBK’ I fetuslarda kontrol grubu ile
karsilastiriidiginda MPI oranlari dusuk (0.36 + 0.64 vs. 0.51 + 0.74 p<0.001),
ejeksiyon fraksiyonu artmis (1.56 £ 0.21 vs.0.81 £ 0.05, p<0.001) ve E/A orani
yuksek (0.78 £ 0.94 ; 0.74 £ 0.42, p=0.04) olarak saptandi.

IUBK fetuslarda kardiyak disfonksiyonun ekokardiyografik bulgulari

izlenir. Intrauterin blyime kisithhginin tespit ve ydnetiminde bu bilgilerin Klinik



onemi olabilir. Geleneksel doppler dlgimlerine gére MPI kullanilarak gereksiz

mudahale ve iyatrojenik prematurite azaltilabilir.

Anahtar kelimeler; E/A orani, intrauterin buyime kisithihgi, myokardiyal

performans indeksi, umbilikal arter doppleri, uteroplasental yetmezlik



ABSTRACT

Myocardial perfomance index (MPI) is a technique for the measurement of
isovolumetric contraction time, isovolumetric relaxation time, ejection time to
determine fetal cardiac function. This study evaluates the use of MPI in the
assessment of cardiac systolic and, diastolic function in fetuses with intrauterine
growth restriction (IUGR) with placental insufficiency and in appropriate for-

gestational age (AGA) fetuses with healthy controls.

This prospective study in 30 intrauterine growth restriction, and in 45
normally grown fetuses between 28 and 34 weeks. Conventional
echocardiography was done. The Modified-MPI was recorded by two operators
in the left cardiac chambers of 30 IUGR fetuses and, 45 normally grown fetuses
using pulsed Doppler ultrasonography. The isovolumetric contraction time (ICT)
was measured from the closure of the MV to the opening of the AV, the ejection
time (ET) from the opening to the closure of the AV, and the isovolumetric
relaxation time (IRT) from the closure of the AV to the opening of the MV. The
Modified-MPI was calculated as (ICT + IRT)/ET. E/A ratio and ejection fraction
were measured by conventional M-mode sonography. Also all study and control
cases were underwent routine fetal biometric evaluation and umblical, middle
cerebral artery and , umblical venous doppler exam. Both groups were followed

untill delivery and neonatal outcomes were recorded.

Median gestational age at inclusion and at delivery was 33 + 2.0 and 38
+ 0.9 weeks, respectively (p< 0.001). Mean birthweight at delivery 1802 + 435
and 3200+ 333, respectively (p< 0.001). Mean/median cord blood pH was 7.30
(min —max : 6.9 -7.4) and 7.32 ( min — max : 7.30 — 7.42 ), respectively (p=
0.004). Mean/median cord blood pCO2 was 44.6 (min — max : 34.2 — 77.5) and
40.1(min — max :22.0 — 60.5) respectively (p=0.009). Compared to controls,
IUGR fetuses showed significantly lower values in MPI (0.36 + 0.64 vs. 0.51 £
0.74, p<0.001), increased ejection fraction (1.56 £ 0.21 vs.0.81 + 0.05, p<0.001)
and, higher E/A ratio (0.78 £ 0.94; 0.74 + 0.42, p=0.04) than controls.

IUGR fetuses showed echocardiographic signs of cardiac dysfunction.
This information might be of clinical relevance in improving the detection and

management of intrauterine growth restriction. Myocardial performance index



could decrease unnecessary interventions and iatrogenic prematurity by better

delivery decision than conventional doppler measurements.

Keywords: E/A ratio, intrauterine growth restriction, myocardial performance

index, umblical artery doppler, uteroplacental insufficiency
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GIRIS VE AMAG

Normal fetal blylUme; genetik olarak onceden belirlenmis blylime
potansiyeli ile bunun fetal, plasental ve maternal faktoérlerle modulasyonuna
bagl bir sirectir'?. Saglikli bir annede genetik olarak normal bir fetiis ve
plasentanin basarili implantasyonu buyluk olasilikla saglikli bir bebekle
sonuglanacaktir'. Bu faktérlerin herhangi birinde veya kombine bozukluk
durumunda kéti gebelik sonugclari ve/veya intrauterin blyime kisithligi (IUBK)

meydana gelebilir *.

The American College Of Obstetricians And Gynaecologists (ACOG)
IUBK’ i tahmini dogum agirhginin gestasyonel yas igin 10 persentil altinda
olmasi olarak tanimlamaktadir?>. Tahmini dogum agirhigi 10 persentil altinda
olan fetlUslerin % 50-70 ‘i ebeveynlerin yapisal ve etnik 6zelliklerine gére normal
blylime paternine sahip fakat yapisal olarak kiigiik fetuslerdir ve IUBK olarak

siniflandiriimalari aslinda iyatrojenik prematiirite riskini arttirmaktadir %2 .

IUBK, perinatal morbidite ve mortalitenin énemli bir nedeni olup
diyabetes mellitus ve kardiyovaskuler hastalik gibi uzun donem sekellerle
iliskilidir 2. intrauterin dlimlerin %52’sinin ve perinatal mortalitenin %10’unun

IUBK ile iligkili oldugu g&sterilmistir *.

Modern perinatolojinin amaci uygun izlem ve zamaninda mudahaleyi
saglamak ve daha fazla fetal hasari engellemek icin iUBK olan fetiisleri erken
dénemde tespit etmek olmalidir. Gebelik sonugclari etiyolojiye bagh oldugundan
sonraki ilk adim; IUBK slphesi olan annelerde altta yatan nedeni belirlemek

olmahdir .

Etkin intrauterin tedavi olmadigindan etkilenmis fetlslerde dogum
zamanlamasli antenatal izlemde kritik Gneme sahiptir 5% Tedavinin ana amaci;
gebeligin uzatilmasiyla meydana gelebilecek intrauterin olim ve geri
doénusumsiz ¢oklu organ disfonksiyonu risklerinin preterm dogum risklerinden

fazla oldugunda dogumu gerceklestirmektir °.

Randomize ve gozlemsel galismalar sonucunda koétu perinatal sonuglari
belirlemede bagimsiz en énemli faktdor gestasyonel yas olup en buyuk risk 32-

34. haftadan énce olan dogumlardadir *.
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IUBK nedenleri; fetal, plasental ve maternal nedenler olarak (¢
kategoride incelenir. IUBK olgularinin blyik g¢ogunlujunda ana neden
uteroplasental yetmezliktir'?. Plasental yetmezlige bagli gelisen IUBK' nin
patofizyolojisini anlamak i¢in normal plasental gelisim ve fetal bliylime slrecini

bilmek gerekir 2.

intrauterin gelismenin devam etmesi yeterli oksijen ve besin destegi ile
mumkin olmaktadir. Bu durum uteroplasental dolasimin gebelik boyunca

devam eden degisim ve gelisimi ile gerceklesmektedir.

Gebelikte maternal dolasimla intervilloz alan arasindaki iligkiyi spiral
arterler saglar. Spiral arterlerde 6nemli fizyolojik degisiklikler meydana gelir.
Kan akimi on kez artarak fetis ve plasentanin metabolik ihtiyaglarini
karsilamaktadir. Birinci trimesterde trofoblastlarin etkin invazyonu ile kilguk
muskuler spiral arterlerin  buylk vaskuler yapilar haline déntusmesi
uteroplasental dolagimi duslk rezistansli yuksek kapasiteli sistem haline getirir.
Vaskiiler rezistanstaki azalma diyastolde kan akiminin artisina yol acar " .
IUBK bu fizyolojik stirecin bozulmasiyla ortaya gikar. Miskuler spiral arterler
intervilldz kan akiminin artisina izin vermez, preeklampsi ve IUBK’ e yol acan
olaylari baslatir’. Maternal spiral arterlere bozulmus trofoblastik invazyon;

preeklampsi, IUBK, intrauterin dliim ve ablasyo plasenta ile yakindan iligkilidir .

[UBK' ine eslik eden uteroplasental, umbilikal ve fetal dolasim
anomalilerini saptamak igin birgok arastirmaci invaziv ve non - invaziv

yéntemler kullanmistir '"12,

Doppler ultrasonografi yapilarak fetal hipoksemi varligi ve ciddiyeti ile
perinatal sonuglar dogru olarak saptanabilmektedir. Doppler ultrasonografi,
uteroplasental dolasim boyunca kan akimini non - invaziv olarak saptama
imkani saglayan ultrasonografi teknigidir. Doppler ultrasonografinin non -
invaziv, kolay ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle son yillarda kullanimi belirgin
olarak artmistir. Doppler ultrasonografi iUBK’' nin antenatal dogru olarak
tanimlanmasina, zamaninda midahale ile mortalite ve morbiditede azalmaya

neden olur ™
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Fetal biyofizik profili(BPP), non - stress test (NST), arteriyel ve venoz
doppler bulgulari erken baslangicli IUBK’ de fetal riski saptamada ve gebeligi

glivenli olarak uzatmada sinerijik etkili oldugu diistiniilmektedir. ™

IUBK olan preterm fetiislerde progresif anormal doppler bulgulari artmis
perinatal mortalite ve morbidite ile yakindan iligkilidir. Neonatal morbidite primer
olarak prematurite derecesi ile belirlense de, 6lu dogum ve asidemi riski venz
doppler bozukluklari ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle arteriyel ve vendz
sistemleri iceren ¢ok damarli doppler ¢alismalari IUBK olan preterm fetislerde

kritik sonuclari tahmin edebilmek icin yapiimalidir ™.

Fetal kardiyolojideki gelismeler dogrultusunda, fetal kardiyak anatomi,
kardiyak fonksiyon ve hemodinami konusundaki bilgilerimiz artmistir. Yuksek
riskli fetUslerde, kardiyak fonksiyonda ve hemodinamide onemli degisiklikler

oldugu gésterilmistir *°.

Myokard performansindaki erken ve kuguk degisikliklerin farkedilmesi,
fetls icin hayat kurtarici olabilir. Bu nedenle, fetal kardiyak fonksiyon ile ilgili
bircok arastirma yapilmistir ve yapilmaktadir '8, Fetal kardiyovaskiiler sisteme

ait incelemelerde konvansiyonel ekokardiyografiden faydalanilir.

Son yillarda, fetal kardiyak fonksiyonun degerlendiriimesinde Modifiye Tei

index (Mod-TI) kullanimi giindeme gelmistir®.

Normal fetUslerde, myokardiyal fonksiyona ait Modifiye-Tei indeks
degerleri literatiirde yapilmis olan calismada tanimlanmistir 2*. Bircok calismaci
tarafindan, komplike gebeliklerde Tei indeks ile Modifiye Tei indeks kullaniminin

fetal kardiyak adaptif degisikliklerin tahmininde kullanilabilecegi bildirilmistir '® 2>

231 By calismalarda, fetal kardiyovaskiiler profilin degerlendiriimesi gereken
yiksek riskli fetlislerde (IUBK, diyabetik anne bebekleri, fetal aritmiler, kalp
yetmezligi, TTTS, Rh sensitize fetusler, vs.), myokard performansindaki erken
ve kucuk degisikliklerin fark edilmesinin, fetlus icin hayat kurtarici olabilecegi

ileri srtimastir®.

Bu calismada antenatal dénemde [UBK saptanan gebelerde perinatal
mortalite ve morbiditenin 6ngorilmesinde, muhtemel dogum zamaninin
belirlenmesinde fetal myokardiyal performans indekslerinin, arteriyel ve vendz

doppler bulgulariyla karsilastirilmasi ve etkinliginin belirlenmesi amaglanmistir.
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GENEL BILGILER
2.1 intrauterin Biiyiime Kisithhigi (lUBK)

intrauterin gelisim ve bunun sapmalari modern obstetride énemli bir yer
tutmaktadir. Dogum agirhigi perinal morbidite ve mortaliteyi belirleyen énemli bir

faktordir. Dogum agirligi; gestasyonel yas ve fetal gelisime baglidir.

Normal fetal blyume; genetik olarak 6nceden belirlenmis buylme
potansiyeli ile bunun fetal, plasental ve maternal faktoérlerle modulasyonuna
bagl bir sirectir'?. Saglikli bir annede genetik olarak normal bir fetiis ve
plasentanin basarili implantasyonu buyUuk olasilikla saglikli bir bebekle
sonuglanacaktir'. Bu faktérlerin herhangi birinde veya kombine bozukluk
durumunda kéti gebelik sonugclari ve/veya intrauterin blyime kisithligi (IUBK)

meydana gelebilir *.

Buyume kisitlihgi olan fetuslar; asfiksi, mekonyum aspirasyonu, sepsis,
respiratuar distress sendromu(RDS), masif pulmoner hemoraji, intraventrikiler
hemoraji, nekrotizan enterokolit(NEC), koagulasyon bozukluklari gibi

problemlere yatkindirlar®.

intrauterin  biyime kisithhgini; ACOG tahmini dogum agirhiginin
gestasyonel yas icin 10. persentilin altinda olmasi olarak tanimlamaktadir. Fetal
agirligin gestasyonel yas igin 3 — 5 — 15 persentilin altinda olmasi veya 2 SD
altinda olmasi, fetal abdominal cevrenin gestasyonel yas icin 2 SD altinda

olmasi kullanilan sinir degerlerdir % %.

Genetik ve yapisal olarak kuguk fetusleri (SGA) patolojik bir stire¢ sonucu
gelisen, bliyime hizi azalmis gercek IUBK’ |1 fetuslerden ayrimi bu tanimlarda

yer almamaktadir *°.

IUBK; fetiisiin potansiyel gelisiminin devamlihiginin bozuldugu bir siireg
olup gelisme geriligi saptandiginda altta yatan neden mutlaka arastirilmalidir.

Fetal prognoz ve gebeligin takibi ydninden iUBK nedeni dnemlidir.

IUBK; simetrik ve asimetrik gelisme geriligi olarak ikiye ayrilabilir.
Simetrik gelisme geriligi fetal hicresel hiperplaziyi etkileyen erken dénemdeki

olaylar sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle butun fetal organlarin blyumesinde

14



azalma gorulur. Progressif uteroplasental yetmezlikte genellikle asimetrik geriligi

goraldr.

IUBK’ li fetuslarin %70-80’ ni asimetrik tiptedir **. Bu bebekler perinatal
hipoksi, neonatal hipoglisemi yonunden daha fazla risk altinda olmalarina
ragmen uzun donem prognozlari iyidir. Simetrik gelisme geriligi olanlarda
perinatal hipoksi izlenmezken uzun donemde ndéromotor gelisimde bozukluk

saptanabilir.

IUBK’ li fetuslarin yonetiminde taninin dogrulanmasi, uygun fetal izlemin
yapilmasi, mudahale zamaninin dogru saptanmasi énemlidir. Etkin intrauterin
tedavi olmadigindan etkilenmisg fetlslerde dogum zamanlamasi antenatal
izlemde kritik 5neme sahiptir > ¢. Tedavinin ana amaci; gebeligin uzatiimasiyla
meydana gelebilecek intrauterin 6lum ve geri donlsumsiz ¢oklu organ
disfonksiyonu risklerinin preterm dogum risklerinden fazla oldugunda dogumu

gerceklestirmektir °.

IUBK olan fetuslarda dogum kararina gestasyonel yas basta olmak (izere
fetal biyofizik profil skoru, non — stres test, doppler bulgulari degerlendirilerek
variimalidir. Bu fetuslarin dogumu yenidogan Unitesi olan merkezlerde

gergeklestiriimelidir.
2.1.1 insidans

intrauterin bilyime kisithili§inin insidansi farkli calismalarda % 5 — 10

olarak bildirilmektedir .
2.1.2 Etiyoloji

Fetal buyUmeyi maternal, fetal ve plasental Unite arasindaki iligki
etkilemektedir. Fetlse ait intrensek faktorler, uteroplasental Uniteye ait spesifik
faktorler veya altta yatan maternal hastaliklardan kaynaklanan faktorler gelisme
geriligine neden olabilir "*%. [UBK' nin nedenleri tablo 1 ve tablo 2’ de

gOsterilmistir.

15



Tablo 1. IUBK nedenleri

FETAL PLASENTAL
Andploidi Plasental infarkt
Genetik sendromlar Plasenta previa, akreata
Konjenital Enfeksiyonlar Plasental mosaizm
(TORCH vd...) Plasenta sirkumvalata

Tablo 2. IUBK nedenleri

MATERNAL
Preeklampsi,eklampsi, Otoimmun hastaliklar
Kronik hipertansiyon Maternal hipoksi (kalp ve pulmoner
IUBK 6ykiisii hast.)

Sigara, alkol, kokain kullanimi Maternal derin anemi

Diabetes mellitus Kronik bobrek yetmezligi

Cok geng ya da ileri anne yasi

2.1.2.1 Maternal ve gevresel nedenler;

IUBK etiyolojisinde rol alan ¢ok sayida maternal faktdér bulunmaktadir.
Kronik hipertansiyon, diabetes mellitus, renal hastaliklar ve kollajen vaskuler
hastaliklara sekonder gelisen maternal vaskuler hastalik 6zellikle preeklampsi

ile komplike oldugunda bozulmus fetal biiyiimenin en sik nedenidir *’.

IUBK igin baslica risk faktorli arteriyel kan basinci yiiksekligidir. lmli
hipertansiyonda (>140/90) IUBK riski 8 — 15 kat artarken, ciddi hipertansiyonda
(>180/100) risk yaklasik 40 kat artmaktadir *°.

16



Patofizyolojileri benzer olan preeklampsi ve [UBK de anormal
plasentasyon (yetersiz trofoblast invazyonu) plasental yetmezlige neden

olmaktadir ¥'.

Maternal trombofili erken baslangich IUBK ve 1UBK iligkili gebelik kaybi
nedeniyle arastirma yapilirken saptanabilir. Maternal trombofili ile komplike
gebelikler saptandiginda erken gebelik haftalarinda aspirin ve digsuk molekil

agirlikli heparin tedavisi uygulanmasi gebelik sonucunu diizeltebilmektedir *°.

Maternal vaskuler otoimmun hastaliklar koti perinatal sonuclarla
iligkilidir. Sistemik lupus eritomatozus ile birlikte olan veya olmayan antifosfolipid
antikor sendromu olan annelerde IUBK, intrauterin fetal dlim ve tekrarlayan

dusiik gibi kot gebelik sonucu ile iliskilendirilmistir *"*°.

Maternal sigara, alkol ve kokain kullanimi iUBK’ nin énlenebilir Snemli bir
nedenidir *. 20 adet / giin sigara icen annede 1UBK riski 5 kat artar. Bu etki
doza bagiml ve eglik eden sistemik hastalik varliginda ( hipertansiyon vb..)
artar *'. Kokain uterin arterde vazospazm yaparak, katekolamin salinimi uterin
vazokonstruksiyon ve fetal hipoksi olugturarak fetal buyume geriligine neden
olur *2. Prenatal kokain kullanimi ile ayrica ablasyo plasenta, preterm dogum,

3

intrauterin 8lim sikhg artar . 1UBK, dismorfik yiiz ve santral sinir sistemi

bozukluklari fetal alkol sendromunun ana bulgularidir *’.

Toksik madde ve ilag kullanimi ( antimetabolitler, warfarin, fenitoin,
amfetamin, beta blokorler, steroidler, hidantoin, folik asit antagonistleri,
antineoplastik ajanlar, kokain gibi ) hem prenatal hem de postnatal bluylime ve

gelismeyi olumsuz etkilemektedir *°.

Anne ve babanin vicut yapisi, irk blyimeye etki eden baslica etkendir.
Reproduktif donemin uglarindaki anneler ( <18 yas veya > 35 yas ) ve dusuk
sosyoekonomik durumu olan anneler daha digtuk dogum agirhigina sahip bebek

sahibi olma egilimindedirler.

IUBK’ li dogum hikayesi varh@i, kotli obstetrik 6yki, multiparite (> 5),
radyasyona maruz kalma IUBK riskini arttirmaktadir. Gebelik esnasinda
gecirilen hastaliklar, mulleriyan anomaliler, uterin myomlar da buylimeyi

olumsuz etkileyen faktorlerdir.
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2.1.2.2 Fetal nedenler;

Kromozom anomalileri [UBK' nin kanittanmis nedenlerinden olup
olgularin % 20’ sinden fazlasindan sorumlu tutulmaktadir. Kromozomal
anoploidilerden trizomi 13, 18, 21 ve ftriploidiler en sik gorulenlerdir. Erken
baglangigh IUBK’' de polihidroamniyoz ve yapisal malformasyonlarin birlikteligi

kromozomal anomali riskini arttirmaktadir ¥’

IUBK’ li fetuste majér konjenital anomali riski yaklasik % 8 dir **. [UBK
ile beraber gorulen konjenital malformasyonlar kardiyovaskuiler sistem,
gastrointestinal sistem, genitolriner sistem, santral sinir sistemi ve kas iskelet

sistemini igerebilir.

IUBK gelisiminde konjenital enfeksiyonlar olgularin % 5 — 10’ unda
goralur. Sitomegalovirls, rubella, herpes simpleks, varisella zoster, listeria
monositogenez ve toksoplazma suglanan etkenlerdir ¥, Birinci trimesterde
gecirilen enfeksiyonlar simetrik gelisme geriligine ve yapisal malformasyonlara

neden olurlar.
2.1.2.3 Plasental nedenler;

insan plasentasi hemikoryoendotelyal tipte olup fetal bllylimede énemli
rol oynamaktadir. Plasenta gebelik sirasinda anne ile fetus arasinda besin
maddeleri, oksijen transferini saglarken ayni zamanda bir endokrin organ
gorevide gormektedir. Dogum agirhgi, plasenta agirhdi ve villus yizey alani ile

yakindan iligkilidir.

IUBK olgularinin  bilyilk g¢ogunlugunda ana neden uteroplasental
yetmezliktir'?. Plasental yetmezlige bagli gelisen IUBK' nin patofizyolojisini
anlamak igin normal plasental gelisim ve fetal blyime surecini bilmek gerekir
"8 Intrauterin gelismenin devam etmesi yeterli oksijen ve besin destegi ile
mumkin olmaktadir. Bu durum uteroplasental dolasimin gebelik boyunca

devam eden degisim ve gelisimi ile gerceklesmektedir.

Gebelikte maternal dolasimla intervilloz alan arasindaki iligkiyi spiral
arterler saglar. Spiral arterlerde onemli fizyolojik degisiklikler meydana gelir.
Kan akimi on kez artarak fetis ve plasentanin metabolik ihtiyaglarini
karsilamaktadir. Birinci trimesterde trofoblastlarin etkin invazyonu ile kilguk

muskuler spiral arterlerin  buylk vaskuler yapilar haline dénusmesi
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uteroplasental dolagimi diuslk rezistansli yuksek kapasiteli sistem haline getirir.
Vaskiiler rezistanstaki azalma diyastolde kan akiminin artisina yol acar " .
IUBK bu fizyolojik stirecin bozulmasiyla ortaya gikar. Miskuler spiral arterler
intervilldz kan akiminin artisina izin vermez, preeklampsi ve IUBK’ e yol acan
olaylari baslatir’. Maternal spiral arterlere bozulmus trofoblastik invazyon;

preeklampsi, IUBK, intrauterin dliim ve ablasyo plasenta ile yakindan iligkilidir.

Plasental lokalizasyon anormallikleri (plasenta previa, plasenta akreata
vb..), plasental mosaizm, plasental timorler gibi hastaliklar fetlste blyime
kisithligina neden olabilir. Plasental kitlenin rolatif olarak azalmasi, fetlisun
aldigi maddelerin miktarint da etkiler. Bu yuzden plasenta sirkumvallata,
parsiyel plasenta dekolmani, plasenta akreata ve koranjiom fetal blylime

kisitlihgi ile sonuglanabilir.

Masif perivilloz fibrin depolanmasi ve nedeni bilinmeyen kronik villitis gibi
plasental lezyonlar ve trombozu predispoze ettigi bilinen plasental mezangimal

displazi de IUBK ve kétii gebelik sonuclart ile iliskilidir *”.
2.1.4 Perinatal mortalite ve morbidite;

IUBK perinatal mortalite, kisa ve uzun ddénem morbidite ile yakin
iligkilidir. Obstetrik bakimdaki butiin gelismelere ragmen [UBK’ de perinatal

mortalite halen yuksektir.

Perinatal mortalite; fetal agirlik 10 persentilin altinda iken 8 kat, 3
persentilin altinda iken 20 kat artar. Preterm dogan IUBK’ li bebeklerde mortalite

daha yuksek olup 28. gestasyonel haftadan 6nce hayatta kalim % 50 den azdir
46,47

IUBK’ de goérilen minér ve majér konjenital anomali insidansindaki yiizde

10 — 30’ luk artis perinatal 6limlerin yizde 30 — 60’ indan sorumludur.

IUBK’ de dogum asfiksisi ve prematiirite de eslik ettigi gorilen neonatal
komplikasyonlar respiratuar distres sendromu (RDS), nekrotizan enterokolit
(NEC), prematlr retinopati, intraventrikiler hemoraji (IVH), enfeksiyon ve
hipoglisemidir. RDS, IVH, bronkopulmoner displazi gibi neonatal
komplikasyonlari primer olarak gestasyonel yas belirlese de, dogum agirhgi ve

biyiime kisithliginin derecesi de énemlidir *34°.
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Bayume kisithliginin  uzun dénem metabolik sonuglari; insdlin
rezistansinda artig, insiline bagimli olmayan diyabet, esansiyel hipertansiyon,
kardiyovaskuler ve psikiyatrik bozukluklarin riskinde artis olarak saptanmigtir.
Buyume kisithhigr olan fetlslerde azalmis okul performansi ve konsantrasyon

glicligi sik karsilan problemlerdir *°.

Uterin perflzyonun azalmasi fetal glikoz ve aminoasit transportunuda
azaltir. Substrat kullanimindaki azalma insulin ve insilin benzeri growth faktor 1
- endokrin aksi ve hepatik glikoz metobolizmasinda down regulasyona neden
olur"'. Karaciger boyutlarinin azalmasi ile glikojenolizis, endojen proteinlerin
yikilmasi, yagd asit transferindeki azalma prekirsér molekdllerin kullanimini
azaltir’’. Laktat ve keton cisimlerinin beyin, kalp ve eritrositlerce kullaniimasi ile

asit — baz dengesi siirdiiriiliir. Endokrin cevap hipoksinin derecesiyle iliskilidir >'.

Santral ve periferik hipotiroidizm, adrenokortikal aksin up - regulasyonu
ve kemiklerde demineralizasyonu igerir. Fetlsun baslangigtaki cevabi eritrosit
kitlesinde artisdir ve bu plasental disfonksiyonu kotulestirir. Trombositopeni igin
risk 10 kat artar. Artmig kan vizkositesi ve azalmis eritrosit bukulgenligi
plasental disfonksiyonu koétulestirir. Hlcresel ve humoral immun disfonksiyon
fetal asideminin derecesi ile iligkilidir ve bu durum neonatal enfeksiyona yatkiligi

aciklar °'.

Fetal hipoksi ve plasental disfonksiyon ile iyatrojenik mudahalelerin
sonucunda c¢ikan komplikasyonlari birbirinden ayirmak zordur. Bilinen risk
faktorlerine ragmen 1UBK dogumlar timiyle engellenemez. Sik dogumlarin
onlenmesi, sosyoekonomik ve sosyo-kultirel yapinin dizeltiimesi, gebelik
surecinde izlem, anne saghginin duzeltiimesi gibi yontemlerle bu dogumlar

onemli dlctide azaltilabilir.

Ultrasonografi ve doppler tekniklerinin obstetride yaygin olarak
kullanilmasiyla [UBK’ nin erken donemde teshisi, takibin uygun sekilde
yapilmasi ve gereken zamanda mudahale edilmesi sonucu fetal mortalite ve

morbiditede azalma olmustur.
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2.1.5 intrauterin Biiyiime Kisithiginin Tanisi

IUBK' i fetiislerin yonetimindeki ilk adim risk altindaki fetislerin

saptanmasidir.

IUBK sliphesi olan gebelerde intrauterin blylime kisithliginin tanisini
koymak icin dogru gestasyonel yas saptanir. Ultrasonografi ile fetal biyometri
Olcumleri aracihigi ile tahmini fetal adirlik saptandiktan sonra gestasyonel yas

igin tahmini fetal agirhgin persentil degeri bulunur 2.

IUBK' nin dogru teshis edilebilmesi icin dogru gestasyonel yasin
belirlenmesi dnemlidir. IUBK tanisi igin dogru son adet tarihi (SAT) énemlidir
ancak gestasyonel yasi saptamada tek basina ¢ok guvenilir degildir. Yapilan bir
calismada SAT’ in gebelerin %89.8" de elde edilebildigi ve bunlarin % 44.7°

sinde glivenilir olmadi§i gosterilmistir *°.

ik trimesterde yapilan ultrasonografi gestasyonel yasi saptamada SAT’ a
gOre daha ustindur. CRL (bas — popo mesafesi) dlgimu +/- 2 - 5 gln ile gergek
gebelik yasini ilk trimesterde saptayabilmektedir. CRL ile SAT arasinda 7

giinden daha fazla fark varsa CRL’ nin kullaniimasi daha dogru olur .

Uglincii trimestere ilerledikge ultrasonografi ile fetal yasin saptanmasi;
onde gelen kismin pelvise girmesi, amniyotik sivinin azalmasi, fetal solunum ve
pozisyon nedeniyle daha zordur. Uglincii trimesterde gestasyonel haftayi

saptamak icin tek dlciim yerine seri dlctimler yapmak tavsiye edilir **.

Gestasyonel vyas ile tahmini fetal agirhk arasindaki iligkiyi
degerlendirmede fetal buyumenin persentil egrileri kullanilir. Anormal baylimeyi

saptamada birkag farkli dogum agirligi egrisi kullanilabilir >°.

ilk blyime egrisi 1969 yilinda Denver ve Kolorado’ da kullanilmis.
Lubchenco dogum agirligi gestasyonel yas icin 10. persentil altinda olanlarda

perinatal mortalite ve morbiditede artis saptamistir °.

Abdominal palpasyon ile uterus boyutun degerlendiriimesi, simfizis —
fundus yuksekliginin dl¢liimesi antenatal muayenenin rutin bir pargasidir. Tek
basina fizik muayene ile tani sinirhdir. En eski klinik yontemlerden olan

abdominal palpasyon ile fetal agirigin saptanabilmesi kisithdir. Simfizis —
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fundus yukseklik dlgimi abdominal palpasyona gore daha iyi bir tekniktir ama

zayf bir tarama testidir °’.

Fundal yUkseklik, uterus fundusunun tepesi ile simfizis pubise kadar

mesafe cm olarak ol¢ulur ve dl¢ilen cm degeri, gestasyonel yas ile esittir.

Olglim gestasyonel yastan 4 cm’ den daha fazla kiigliikse IUBK tanisini
destekler. Simfizis — fundus yuksekliginin élgimi IUBK taramasinda gok yaygin
olarak kullanilsa da bir sistematik derlemede antenatal muayenede simfizis —
fundus yulksekliginin  dlgiminun yararli olduguna dair yeterli kanit
bulunamamistir *®. Simfizis — fundus yiiksekliginin élglimiiniin IUBK’ li fetiisii
saptama sensitivitesi % 27 — 86, spesitivitesi % 64 — 88, pozitif prediktif degeri
% 29 — 79 olarak saptanmistir *.

Ultrasonografi muayeneleri arasinda en az iki hafta olmasi ultrasonografi
hatasina bagli yanlis pozitifik oranini azaltir. Ultrasonografi ile biyometrik
Olcimler 2 haftadan daha sik yapilmamali ve mumkinse ayni operator

tarafindan ayni cihazla yapiimahdir *°.

IUBK igin en iyi prenatal tani testi seri ultrasonografidir. Abdominal gevre
Olcimi en onemli oOlgimdur. Fetis glikojenden olusan depo enerijisini
karacigerde saklar. Buyume kisithihgr bulunursa karaciger boyutu ve glikojen

depolari azalir bunu sonucu olarak abdominal ¢evre etkilenir.

Fetal anatomi, amniyotik sivi, uterin, umbilikal, orta serebral arter
degerlendirilmesinin birlikte kullaniimasi fetoplasental yetmezlige bagli IUBK’ yi

diger sebeplerden ayirmada oldukga etkilidir.

34. haftadan 6nce baslayan [UBK kolayca saptanabilir ancak optimum
dogum zamani ve yonetimi hala tartismalidir. Terme yakin iUBK genellikle zor
fark edilir ve gb6zden kagar. Terme yakin dogum zamanlamasi daha az
onemlidir. Terme yakin agiklanamayan 06l0 dogumlarin yarisindan fazlasinda

IUBK saptanmistir.

IUBK tanisini destekleyen ultrasonografi bulgulari tablo — 3’ de

gOsterilmistir.
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Tablo 3. IUBK tanisinin USG bulgulari tablosu

IUBK tanisini USG’ de destekleyen bulgular
Sonografi de tahmini fetal agirligin 10. persentilin altinda olmasi
Abdominal gevre < 5 persentil
HC/AC orani < 5 persentil
FL/AC orani > 23. 5
AC iki haftada 11 mm den daha az blyurse
Artmis uterin doppler indeksleri ve ¢entik
Umbilikal arterde diyastolik akima direncin ortaya ¢ikmasi
MCA ‘ da kan akimina direncin azalmasi
Azalmis serobroplasental doppler orani
Maksimum amniyotik cep <2 cm

Amniyotik sivi indeksi < 5 cm

2.1.6 Monitorizasyon araligi

Monitorizasyon araliginin seciminde fetal asidemi, 6l dogum riski ve
klinik bozulmanin hizi énemlidir. Umblikal arter doppler pulsatilite indeksi(PI)
yuksek ve pozitif end-diyastolik akim varliginda ek bulgu yok ise 2 hafta
aralarda doppler takibi yapmak yeterlidir. Beyin koruyucu etkinin baglangici ile
haftalik doppler takibi gerekir. Oligohidramniyoz ve umbilikal arterde end -
diyastolik kayip veya ters akim varliginda 3 gun aralarla, duktus venozus

indekslerinde bozulma durumunda giinliik takip gerekir.?
2.1.7 Miidahale zamani

[UBK fetlsiin tedavisinde 2 prensip vardir. Bunlar steroid tedavisi ve
dogumdur. 34. haftaya kadar steroid tedavisi tavsiye edilir. Dogum fetal asidemi
ve OlU dogum riski yuksek ise yaptirilir. Fetal hareket ve tonus kaybi ph 7.1-7.2
‘nin altina dasunce olur. Duktus venozus doppler indeksleri ylkseliyor, a dalgasi

kaybolmus veya tersine donmuis, umbilikal vende pulsasyon, BPP< 6 ‘nin
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altinda, anhidramniyoz ve NST de ge¢ deselerasyon varliginda dogum
yaptirilabilir. Diger testler normal iken NST’ de izole anormallik olasi degildir. 34.
haftadan sonra anormal umblikal arter doppler bulgulari nadir géralir ve hemen
her zaman dogum gerektiren ciddi fetoplasental patolojiyi isaret eder. Sonucta
dodum icin karar verilirken en onemli belirtec gestasyonel yastir. 300’ Un
Uzerinde 1UBK’ li fetlisde 32. gestasyonel haftadan énce dogum yapanlarda
hayatta kalim yaklasik %80’dir ve Baschat IUBK igin kritik miidahale sinirini 29.

hafta ve sonrasi olarak belirtmistir®.

Fetal durumun yonetim karari yanhz basina dopplere bagh degildir.
Gestasyonel yas, amniyon mayi miktari, NST, BPP ve maternal faktorler de
onemlidir. IUBK olan fetlislerde 6li dogum riskini azaltmak igin 37. haftay

gegirmeden dogum &nerilir>>*.

2.1.8 Fetal Dolagim

Fetal ve yetigkin kalp arasinda fizyolojik ve yapisal bir ¢ok degisiklik
bulunmaktadir. Yetiskinden farkhh olarak fetal gaz degisimi plasentada
olmaktadir. Oksijene kanin sistemik dolagima, deoksijene kanin plasentaya
ulasmasi igin duktus venozus, foramen ovale ve duktus arteriozus gibi santlar
bulunur. Fetal kalpte sag ve sol ventrikuller paralel olarak sistemik dolagima kan
pompalar . Oksijenlenmis kan plasentadan fetusa umbilikal ven araciligiyla
geger. Fetusun vicuduna giren vena umbilikalis, kanin buyidk kismini duktus
venosus araciliglyla vena cava inferiora aktarir. Bir kismida portal ven yoluyla
karacigere gelir, hepatik ven araciliiyla vena cava inferiora dokulur. Duktus
venosus, umbilikal ven seviyesinde sfinkter mekanizmasina sahiptir. Bu sfinkter

umbilikal kanin portal vene gegis miktarini regiile eder .

Alt ekstremite ve karin i¢i organlardan gelen deoksijenize kan vena
cavaya dokulur ve burada oksijenize kanla karisarak sag atriyuma dokular. Sag
atriyuma dokulen kanin buyuk kismi foramen ovale araciligiyla direkt olarak sol
atriyuma gecger. Bir kismida septum sekundumun alt ucu krista dividens
sayesinde sag atriyumda kalir ve vena cava suUperiordan gelen kanla karisarak

pulmoner arterlere geger.

Fetal yasamda pulmoner damarlarda diren¢g yiksek oldugundan,

pulmoner artere gegen kanin buyuk kismi direkt olarak duktus arteriozus
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araciligiyla inen aortaya gecer. Sol atriyuma gegen kan sol ventrikil araciligiyla
clkan aorta gecer. Bu kanin buyudk kismi arkus aortadan c¢ikan damarlar
araciliiyla kafa ve Ust ekstremiteye, kalan kismida duktus arteriozustan gelen
kanla bereber inen aortadan umbilikal artere oradan da plasentaya gecer.

Plasentaya dénen kanin oksijen satiirasyonu yaklasik % 58 ‘dir
Sekil 1’ de fetal sirkulasyon gosterilmistir.

Sekil 1.

Yuzdeler ortalama 02

saturasyonunu gosterir. Ductus Arteriosus
i o Ao: %25-30 21822
. l]zk:ij.:n SVC% 12-14 Sol Pulmoner
Saturasponu  P.F Ovale Nlﬂ
a.:h oner ven

. v Sag Atripum

Inf. Yena Cava
#26-28

Sekil

Ductus Venozus Abdominal aorta

fj

Hepatik Portal Ven o

Gobek

Umblikal Ven %30-36
Umbhkal arterler

Ana ihak arter

Internal iliak arter

2.1.9 Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi, vaskuler perflzyonun non — invaziv olarak

degerlendiriimesini saglar. Doppler ultrasonografi obstetri ve jinekolojide ilk
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olarak 1977 yilinda kullaniimaya baglanmistir. O dénemden beri fetal damardaki

akimin normal dalga formu paternleri tanimlanmistir ©'.
2.1.9.1 Doppler spektrumunun analizinde kullanilan indeksler %;

Doppler Egrisi: Doppler spektrumu, spektral bandin genisligi, doppler
egrisinin egiminin dikligi, sistolik (pik) ve end — diyastolik hizlar ile tarif
edilmektedir. Egrinin sol yani sistolin baslangicina sag yani ise end — diyastolik
akima karsilik gelmektedir. Spektrumlarin analizi igin bir veya iki kalp siklusu
degerlendiriimektedir. Spektrumun sekli, bu esnada kanlanan organin lokal

bulgularini yansitmaktadir.

Pulsalite indeksi (Pl): Peak — to — peak indeks (PI) olarak bilinmektedir.
Maksimal sistolik doppler shift frekansindan end — diyastolik frekans ¢ikarilarak
ve bulunan degerin, mevcut maksimal frekans kaymasinin zamansal

ortalamasina bolunmesi ile hesaplanmaktadir.

Rezistans indeksi (RI): Pourcelot’ un tanimladigi RI, pulsatilitenin
acidan bagimsiz bir dlgumudar. Burada S maksimal pik frekansa, D end —
diyastolik frekansa kargilik gelmektedir. GUnumuzde yaygin olarak Stuart ve
Drum tarafindan tanimlanmis sekliyle maksimal sistolik pik frekansi (S) ve end —

diyastolik frekansin (D) birbirine orani kullaniimaktadir.

S/D: 1983 ‘de Campbell ve ark., Thomson ve ark. tarafindan farkl
parametreler kullaniimigtir. Temellerinde egrinin uyumu, egrinin dikligi, pik
frekansi ve baska parametreler bulunmaktadir. Semikantitatif analiz icin tarif
edilen birgok indeks arasindan sadece S/D veya A/B orani, RI ve PI gibi yaygin

kabul gérmusgtir. (Resim 1)

S: Sistolik maksimum hiz

D: End — diyastolik hiz

TAV (time average velocity): Pik dederlerin ortalama hizi
Pulsatilite indeksi (PI): (S—-D )/ TAV

Rezistans indeksi (RI): (S-D)/S

Stuart indeksi: S/D
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Resim 1. Doppler akim hizi indeksleri

2.1.9.2 Obstetride Arteriyel Doppler
2.1.9.2.1 Uterin Arter Doppler;

Gebelikte uterin kan akimi anlamli sekilde artar. Uterin arter kan akimi,
plasentanin yerlesimi ve gestasyonel yasla baglantili olarak degdismektedir.
Uterin arter doppler ultrasonografi; uteroplasental perfizyonu degerlendirmede
ve yuksek riskli gebe grubunu saptamak icin 20-24. gestasyonel haftalar
arasinda tarama testi olarak kullanilir. Bu doénemde anormal akim paterni
gbsteren gebeler preeklampsi, IUBK, intrauterin 6lim ve ablasyo plasenta

acisindan artmis risk gostermektedirler.

Normal gebelikte, spiral arterlerin trofoblastik invazyonu ile dusik
rezistansli arterlere dondsmesi sonucunda ilerleyen gebelik haftalarinda uterin
arter akimina kargi olan direng azalir. Preeklampsi ve fetal buyime kisithliginda
ise spiral arterlerin trofoblastik invazyonunda sorun vardir. Normal doppler
dalga formunda, uterin arterde diyastolde dusuk direncli ve yuksek akimli patern

izlenir. (Resim 2).

*Uterin arter akimlarinda 3 tip patoloji tanimlanmigtir.
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e YUksek ortalama direng( her 2 uterin arter ortalamasi): Rl veya Pl 95.

persentilin Uzerinde olmasi
e Tek tarafli end-diyastolik centik

e Cift tarafli end-diyastolik ¢entik
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Resim 2. MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.

Doppler sonografisinin tanisal degeri gestasyonel sure ile artmaktadir ve
19 — 24. gebelik haftalarinda en yuksek dizeylerine ulasmaktadir. Bu dénemde
anormal doppler sonografi bulgulari ile gebelik seyri sirasinda gelisen
uteroplasental yetmezlik ve/veya preeklampsi arasinda bir korelasyon
bulunmaktadir. i{UBK ve preeklampside uterin artelerdeki akima karsi direng

artmigtir.

Gebelikte hipertansiyonu olan kadinlarda yapilan g¢alismalarda normal
dalga boyu sekilleri olanlarla direng artisi ( rezistans indeksi artmis veya erken
diyastolde c¢entik bulgusu olanlar ) karsilastirimis ve artmis direng grubunda
preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi, ablasyo plasenta, koéti neonatal

sonuclarin insidansi artmis olarak bulunmustur %%
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2.1.9.2.2 Umbilikal Arter®"°;

Umbilikal arter, doppler ile degerlendirilen ilk fetal damardir. Normal
seyreden gebelikte umbilikal arter akim hizi dalga formlari hem sistolde hem de
diastolde, yuksek hizda ileriye akimli, karakteristik * duiglik direng ‘ paternine
sahiptir. Gebeligin ilerlemesi ile umbilikal arterlerin akim hizi dalga formlari
degisir. Fetal ugtan plasental insersiyon alanina dogru gittikge rezistans
azalmaktadir. Umbilikal kordun serbest ansi goruntuleme igin tercih edilmelidir.
Gebelik boyunca plasentanin genislemesi ve villus sayisinin artmasi umbilikal
plasental vaskuiler yapinin genislemesine yol agarak vaskuler rezistansi dusurar
6768 (Resim 3)
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Resim 3. MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.

Umbilikal arter doppler galismalarinin klinik degeri hangi fetlslerin yakin
takibe ihtiya¢ duydugunu saptamada yardimci olmasidir. Abdominal gevresi 10.
persentilin altinda olan bir fetis de, dopplerde umbilikal arterde diyastolik akim

kaybinin bulunmasi IUBK tanisi koymada daha spesifik bilgi verir®.
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Umbilikal arter end-diyastolik akim azalmis ve rezistans indeksler
yukselmis ise fetal villoz vaskularitenin %30’ u hasar gormustir. Umbilikal arter
diyastolik akim kaybi veya ters akim saptanmasi durumunda vill6z vaskuler

yatagin %60-70'i hasarlanmistir’.

*Umbilikal arter akiminda 3 major patoloji tanimlanmstir:
e Yuksek direng ( Pl veya RI >95. persentil)
e Diyastol sonu akim kaybi
e Ters diyastolik akim

Yuksek riskli gebeliklerde, umblikal arter dopplerinin kétu perinatal sonuglarin

tahmininde ¢ok giiclii bir gdsterge oldugu kanitlanmistir™.

Fetlsin umblikal dolasimini kontrol eden mekanizmasi yoktur. Umbilikal
damarlarin innervasyonlari yoktur ve katekolaminlere yanit vermezler. Fetal
arteryel kan gazindaki akut degisiklikler umbilikal akimda ¢ok az etki yapar.
Umbilikal arterde ylksek S/D orani, digik dogum agirligi ve artmis morbidite ve

mortaliteyle beraberdir®.

Umbilikal arter doppler calismasinin sonucu tek basina dogum zamanini
belirlemeye yetmez; ventz doppler, fetal biyofizik profili, non-stres test ve fetal
gelisimin degerlendiriimesi ile beraber degerlendiriimelidir. 34. haftadan sonra
anormal umblikal doppler bulgulari (ARED) nadir gorulir ve hemen her zaman

dogum gerektiren ciddi fetoplasental patolojiyi isaret eder.
2.1.9.2.3 Orta Serebral Arter (MCA)"*"%;

Willis poligonu 6nce internal karotid arterin dali olan anterior serebral
arter, arkada baziler arterin dali olan posterior serebral arter tarafindan
olusturulur. Bu iki arter ve internal karotid arterin dali olan orta serebral arter her
iki yanda hemisferlerin kanlanmasini saglar. Orta serebral arter, serebral kan
akiminin % 80’ ninden fazlasini tagsimaktadir. Orta serebral arter; bulunmasinin
kolay, tekrarlanabilirliginin ylksek olmasi ve beyin koruyucu etkiyi gostermesi
nedeniyle fetal serebral dolagimi degerlendirmek igin tercih edilen damardir.

MCA doppler akimi resim 4’ de gosterilmigtir.

Fetal hipokside beyin, kalp ve surrenal beze giden kan akiminda artig

olur. Serebral vaskuler yapilarin vazodilatasyonuyla impedans duser ve fetlsun
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beynine oksijen ve besin tagsinmasi devam eder. Kan akimindaki bu artis orta
serebral arterin doppler ultrasonografi ile incelenmesiyle saptanabilir. Bu etkiye *
beyin koruyucu etki’ denir ve PI’ in duglik degeri ile gosterilir. Serebral
vaskuler rezistans azalmasi hipoksiye verilen bir cevaptir. Asidoz gelismesi ise
bazen beyin 6demi sonucu rezistansin artmasina neden olur. IUBK olan
fetuslarda Pl normal degerin altinda olmasi koétu perinatal sonug¢ riskini

arttirdigina dair bilgilerde bulunmaktadir’”.

MCA IUBK yénetiminde ve prognozda sinirli dedere sahiptir ve fetal
hipoksiye beyin sirkilasyonunda olan cevabi yansitir. Beyin koruyucu etkinin
kaybolmasi fetus icin kritik bir olaydir ve fetal dlum 6ncesi goérulur. Beyin
koruyucu etki gecicidir ve uzun sure strese maruz kalmig insan fetuslerin de

beyin koruyucu etki ortadan kalkar’.
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2.1.9.3 Obstetride Venoz Doppler

Obstetride vendz doppler genellikle umbilikal arterde end — diyastolik
akim kaybi ve ters akim olan hastalarda kullanilmaktadir. Ama¢ non — invaziv
olarak kalbin durumunu degerlendirmek ve dogum zamanina Kkarar
verebilmektir. Anormal ven6z doppler 6l dogumu tahmin etmede en 6nemli
doppler gdstergesidir. Olii dogum riskinin % 25 oldudu erken baslangich [UBK
grubunda ven6z doppler parametrelerinin 6li dogumu saptamada sensitivitesi
% 65, spesitivitesi % 95'dir’>. Obstetride umbilikal ven, duktus venozus ve vena
cava inferior incelenebilmekle birlikte pratikte umbilikal ven ve duktus venozus

incelenmektedir.
2.1.9.3.1 Umbilikal Ven Doppleri;

Umbilikal vende kan akim paterni monofazik seyretmektedir. Normal
umbilikal ven dalga akim sekli ikinci trimesterin son doneminden itibaren dusuk
velositeli surekli akim seklindedir. Umbilikal ven pulsasyonlari fetal solunumla
iligkili olarak fizyolojik gorulebilir ve duzensiz olup 6nem tasimaz. Normal
gebelerde ven6z akim dusuk hizda ve sabittir. Duktus venozusun
goruntlilenemedigi vakalarda umbilikal ven doppleri 6nemli bilgi saglar.
Umbilikal vende pulsasyon ilerlemis kardiyak dekompanzasyon igin anlamlidir.
Umbilikal vende pulsasyon durumunda preterm IUBK’ de asidoz igin sensitivite
% 70 — 90, spesitivite %70 — 80’ dir".

2.1.9.3.2 Duktus Venozus Doppleri;

Umbilikal venden gelen kanin yaklasik % 40 — 50’ si duktus venozustan

gegmektedir. Kan akim hizi dalga sekli tipik olarak trifazik patern gosterir.
S:ventrikuler sistolu
D:ventrikuler diastolU

a:atriyum sistolu
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Resim 5’ de duktus venozusta normal dalga formlari izlenmektedir. Resim 5.

MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.

Duktus venozusta anormal akim sekilleri; Diren¢ artisi ( Pl > 95

persentil), bazale yaklasan a dalgasi ve ters a dalgasi olarak siralanir.

Duktus venozus anormal umbilikal arter kan akimi izlendiginde sik
kullanilan damarlardandir. Muller ve ark. 6zellikle 32. haftanin altindaki yuksek
riskli gebelerin (IUBK ve preeklampsi) duktus venozus doppler olglimleriyle
izlenmesi sayesinde, fetal mortalite ve morbidite riski artmadan gebeligin bir
sure daha uzatilabilecegi ve bdylece perinatal sonugclarin iyilestirilebilecegi

sonucuna varmiglardir.
2.1.10 Fetal Kardiyak Fonksiyon Degerlendirilmesi

Yuksek riskli fetuslerde, kardiyak fonksiyonda ve hemodinamide 6nemli
degisiklikler oldugu gdsterilmistir’. Kardiyak fonksiyonun etkilenebilecegi yiiksek

riske sahip fetisler®;

J intrauterin biiytime kisithh@i olan fetiisler
o Preeklamptik fettsler

. Diabetik anne bebekleri

J Fetal aritmiler
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. Kalp yetmezligi olan fetusler

J ikizden ikize transfliyon sendromu gelismis monokoryonik ikiz
gebelikler
. Rh sensitize fetUsler olarak siralanabilir.

Myokard performansindaki erken ve kuguk degisikliklerin saptanmasi
fets icin hayat kurtarici olabilir. Bu nedenle, fetal kardiyak fonksiyon ile ilgili
bircok arastirma yapilmistir ve yapilmaktadir’>®. Bu calismalardaki amag, fetal
kardiyak disfonksiyonu, fetal kalp hizi paternindeki degisimler éncesinde tespit
etmektir. Fetal kardiyak fonksiyonun, fetal iyilik halinin en iyi gdstergelerinden

biri olabilecedi éne stiriimistir'®.

Fetal kardiyovaskuler sistemin embriyolojisinde, primitif kalpteki ritmik
kontraksiyonlarin, post-konsepsiyonel 21. — 24. giinde basladig§i bilinmektedir’.
Fetal kalp; myofibrillerin organizasyonu, sempatik innervasyon, miyokardin
gelisim sekli, enerji kaynagi yonunden erigskin kalpten farkhdir. Fetal
kardiyovaskuler sistem buyumekte ve gelismekte olan embriyonun ihtiyaclarini
karsilayabilmelidir™. Bu ihtiyaclari karsilayabilmek icin, birinci ve ikinci

trimesterlerde fetal kardiyak fonksiyonda énemli degisiklikler olusur.

Fetal kardiyak fonksiyonun baslica belirleyicileri sdyledir’;
Ventrikiiler kardiyak output (C. O): Stroke volum X kalp atim hizi / dakika
Kombine kardiak output: Sag ventrikul output + Sol ventrikll output

Preload, afterload ve myokard kontraktilitesi, stroke volimin baslica
belirleyicileridir. Preload’ u etkileyen baglica hemodinamik olaylar venz donus,
kalp hizi ve ventrikller komplianstir. Fetal kalpte 20. haftadan itibaren Frank —
Straling mekanizmasi calismaya baslar’’. Afterload ise myokard kontraktilitesi
ve kontraksiyon hizindan etkilenir’’. Kombine ventrikiil outputunda kalp hizinin
roli énemli olup; kalp debisinin ana belirleyicisi afterload’ dur. Fetal kardiyak
fonksiyonun ana belirleyicileri, sistolik kontraksiyon hizi ve gucu ile diyastolik

komplianstir’”.

Fetal kardiyovaskuler sistem incelenmesinde doppler ultrasonografiden
faydalanilir. Fetal kardiyak fonksiyon, kardiyal arteryal ve vendz indekslerin

incelenmesi ile arastirilir’ .
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1. Atrioventrikller kapaktan gegis ve diastolik dolum
2. Aortik ve pulmoner kapaklarda sistolik output
3. Foramen ovale’de olusan akim
Kardiyak indeksler sdyle siralanabilir:

e E/A orani: E/A

o Sistolik velosite (Peak) (PSV)

e Diastolik velosite

e Time averaged velocity (TAV)

e Time averaged maximum velocity (TAMX)

e Time to peak velocity

Sikhikla kullanilan arteryal indeksler ise Pulsatilite indeks (Pl)= S-D/TAV,
Resistans indeks (RI) = S-D/S, Sistol diastol orani = S/D.

Siklikla kullanilan vendz indeksler ise ters akim yuzdesi= TVI (S+D)/ TVI a, S/A
orani, preload indeks= S-a/S, pik velosite indeks= S-a/D, pulsatilite indeks= S-
a/TAMX. Vendzdoppler, kardiyak preload'un in iyi gdstergesidir®™®. Artmis
atrial basin¢ ve santral vendz basingta, venoz indeksler artar ve pulsatil akim

baslar 8%,

Normal kardiyak siklusta, diyastol sirasinda bifazik dalga olusur. Ventrikuler
giris (inflow) ve atrioventrikller kapaktan gegis sirasinda, erken diyastolik dolum
( E dalgasi ) 1. dalgayi, atrial sistol ile olusan ventrikuler dolum ( a dalgasi ) ise
2. dalgay! olusturur”’. Sistol sirasinda ise, ventrikiiler cikista ( outflow ) Aortik /

pulmoner kapaktan gecis sirasinda monofazik dalga olusur’’.

Myokardin diyastolik fonksiyonu, atrioventrikiler kapaktan gecis dalgasi
ile degerlendirilir. Bu dalga 8. gestasyonel haftaya kadar monofazik olup, daha
sonra bifazik hale gelir. Tum gebelik boyunca E / A orani 1’ den kuguktdr.
(Normal deger: 0.5 — 0.9) ilerleyen gebelik haftasi ve ventrikiler kompliyansin

gelismesiyle, E dalgasi, A dalgasina yaklasir ve E / A orani biyir 8.
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Kardiyak disfonksiyonda, E/A orani 5. persentil degerin altina iner ve
hatta monofazik hale gelir. Ayrica, kardiyak disfonksiyona sekonder

gelisebilecek, AV kapak yetmezligine bagdli, regurjitasyon dalgasi olusabilir.

Myokardin sistolik fonksiyonu, ¢ikan aort ve pulmoner arterden gegis
dalgasi ile degerlendirilir’”. Baslica degerlendirilen parametre, pik sistolik hiz (
PSV ) dir. En erken 10. haftada tespit edilebilir. Aortik PSV, pulmoner arter
PSV den daha yiiksektir. Gebelik haftasi ilerledikge, PSV’ ler artis gdsterir’”.

Kardiyak disfonksiyonda, PSV bulunulan gebelik haftasi igin verilen 5.
persentil degerinin altina iner’’. Genel olarak énce diyastolik sonra sistolik

fonksiyon bozulur.
Kardiyak fonksiyon pek ¢ok yontemle degerlendirilebilir.
e Morfolojik dlgumler ( kardiyotorasik oran, perikardiyal efuzyon varligi )

e Dinamik olcimler® (kisalma ve ejeksiyon fraksiyonu, trikiispid
regurjitasyon, aortik istmus reverse akim, Tei indeks, uzun akis

ventrikuler fonksiyon, myokardiyal doku doppleri)

Klinik pratikte kisalma fraksiyonu, AV kapak doppler ekokardiyografisi ve
Tei indeksi kullaniimaktadir. Kisalma fraksiyonu = Diyastolik ¢ap-Sistolik ¢ap /
diyastolik cap’a esit olup, tim gebelik boyunca %28’ in lzerinde olmalidir®®.
Atrioventrikller kapaklarda, holosistolik regurjitasyon tespit edilmesi ve sistolik

hizin 70 cm/sn’nin Uzerin de olmasi, siddetli kardiyak disfonksiyonu gdsterir.

Son yillarda, fetal kardiyak fonksiyonun degerlendiriimesinde, erigkin
ve pediatrik kardiyolojide siklikla kullanilan Tei indeks kullanimi da gindeme

gelmigtir.

Tei indeksi, kardiyak sistolik ve diyastolik zaman araliklari kombine
edilen, sol ve sag ventrikller myokardiyal performansin, doppler kullanimi ile
dlclldigl bir parametredir. ilk kez 1995 yilinda Tei ve arkadaslari tarafindan

tanimlanmistir'®.

Tei indeks erigkinlerde, myokard enfarktisu, dilate kardiyomyopati,
amiloidoz gibi durumlarda klinik sonucu éngdrmede kullanilmistir'®. Pediatrik
grupta ise, antrasiklin tedavisi olan hastalarda, tek ventrikll fizyolojisine sahip

konjenital kalp hastaliklarinda, ayrica kardiyak transplantasyon geciren
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hastalarda myokardiyal fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir®®
22

Fetlste, myokardiyal performans indeksi ise ilk kez 1999 yilinda
Tsutsumi ve arkadaslar tarafindan Tei indeksi ile degerlendirilmistir®™.
Ardindan, bircok arastirmaci tarafindan, fetal kardiyak fonksiyon

degerlendiriimesinde Tei indeks kullanilmigtir 6:2324:26.2891

Tei indeks ile, global olarak myokardiyal performans degerlendirilir'®.
Sistolik fonksiyon, izovolumetrik kontraksiyon zamani (ICT) ve ejeksiyon
zamani (ET) ile, diyastolik fonksiyon ise, izovolumetrik relaksasyon zamani
(IRT) ile degerlendirilir. Global olarak hem sistolik hem de diyastolik fonksiyon,
Tei indeks (TI) olarak bilinen, TI = ICT+ IRT / ET formulu ile degerlendirilir.

Tei indeks, gebelik yasi, kalp hizi ve ventrikiler geometriden
etkilenmez'®. Bu indeksin tayini yalniz zaman araliklarinin 6lgiimiine
dayandigindan dolayi, fetal ekokardiyografide elde edilen zorlu kesitlerin

tiimiine ihtiyag yoktur'.

Tei indeks, fetlslerde, kalbin 5-bosluk goéruntisunin elde edilmesini
takiben, aortik ve mitral kapaktaki akimlarin bir arada degerlendiriimesi ile

kolaylikla elde edilebilir.

Tei indeks dlciimii su sekilde elde edilmektedir': Doppler kiirsérii apikal
bes odacik goruntisu elde edilip mitral kapagin 6n yapragi ile sol ventrikil ¢ikis
yolu arasina sol ventrikdl igine yerlestirilir. Pulsed doppler ile Olgllen zaman
araliklari sunlardir; A dalgasi sonundan aortik pulse doppler trasesi
baslangicina kadar gegen sure izovolumetrik kontraksiyon zamani (ICT), aortik
pulsed doppler baslangicindan sonuna kadar gegen sure ejeksiyon zamanidir
(ET), ejeksiyon zamaninin sonundan E dalgasinin baslangicina kadar gegen
sure izovolumetrik kontraksiyon zamanidir (IRT). Yukarida bahsedilen dlgumleri
iceren U¢ ardisik Olcim vyapilarak ortalamalari alinir. Alinan ortalama

dlgiimlerden Tei indeks hesaplanir. Kullanilan formiil (ICT+IRT)/ET’ dir'®.

Hernandez - Andrade ve ark. tarafindan, 2005 yilinda fetal myokardiyal
fonksiyon degerlendirmesinde Modifiye Tei indeksi (Mod-TI) tanimlanmistir®.
Myokardiyal performansin degerlendirildigi calismalarda, Tei indekse ait normal

referans degerlerinin genis varyasyon gosterdigi gdozlenmistir. Bunun sebebi ise,
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zaman araliklarinin hesaplandigi doppler dalga formlarinda, ventriktler
kontraksiyon ve relaksasyona ait baslangi¢ ve bitis noktalarinin net olarak
tanimlanamamasidir. Modifiye Tei indekste ise, baslangi¢ ve bitis noktalari,
aortik ve mitral kapaklarin agilma ve kapanma hareketinin doppler dalga
formunda olusturdugu spesifik gorintuler (“clicks”) ile daha keskin ve net olarak

belirlenebilmektedir?®.

Modifiye Tei indeks dl¢imu su sekilde elde edilmektedir: E/A dalga formu
her zaman pozitifte tutulmalidir. insonasyon acisi her zaman 30 derecenin

altinda olmaldir. 4 odacik géruntisu alinir ve apikal kalp goruntisu elde edilir.

Modifiye myokardiyal performans indeksi dlgmek icin doppler kirsoru
¢ikan aortun lateral duvarina, aortik kapagin altina ve mitral kapagin hemen
yanina yerlestirilir. E/A (mitral kapak) ve AV (aortik kapak) dalga formlarinin
baslangici ve bitisinde her iki kapagin agilmasina ve kapanmasina denk gelen
doppler trasesinde net bir eko olusur. Pulsed doppler ile U¢ zaman araligina ait

Olcum yapilir. Bunlar sirasiyla soyledir;

¢ ICT (izovolimetrik kontraksiyon zamani); Mitral kapak kapanisindan

aortik kapak acgilisina kadar gegen sure,

o ET (Ejeksiyon zamani); Aortik kapagin acilisi ve kapanigi arasinda gecen

sure,

¢ IRT (izovolimetrik relaksasyon zamani); Aortik kapadin kapanigindan

mitral kapagin kapanisina kadar gegen sure. Resim ’de gosterilmigtir.
Modifiye myokardiyal performans indeks su formiille hesaplanir®®:
(ICT+IRT)/ET

Modifiye Tei indeks 6l¢umu igin uygun olan doppler dalga formu ve zaman

araliklari dlgumu resim 6’ da gosterilmigtir.
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Resim 6. MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.

Normal fetUslerde, myokardiyal fonksiyona ait Modifiye-Tei indeks
degerleri literatiirde yapilmis olan calismada tanimlanmistir 2*. Bircok calismaci
tarafindan, komplike gebeliklerde Tei indeks ile Modifiye Tei indeks kullaniminin

fetal kardiyak adaptif degisikliklerin tahmininde kullanilabilecegi bildirilmistir '® 2>

26-31

Sonug olarak, fetal kardiyovaskuler profilin degerlendiriimesi gereken
yiksek riskli fetislerde (IUBK, diabetik anne bebekleri, fetal aritmiler, kalp
yetmezligi, TTTS, Rh sensitize fetUsler, vs.), myokard performansindaki erken
ve kiicik degisikliklerin farkedilmesi, fetiis icin hayat kurtarici olabilir®®. Bu
nedenle, fetisun hemodinamik agidan degerlendiriimesinde, kardiyak fonksiyon
indekslerinin yani sira arteryal ve vendz doppler indekslerinin beraber kullanimi,
fetisln prenatal ve postnatal riskler agisindan en iyi sekilde degerlendirilmesini

saglamaktadir.
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GEREG VE YONTEMLER

Bu calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Kiinigi’ ne Haziran 2009 — Haziran 2011 tarihleri arasinda 28 — 34
gebelik haftalari arasinda olan [UBK nedeniyle bagvuran 30 hasta alinmistir.

Kontrol grubu olarak gebelik takibi normal seyreden 45 hasta alinmistir.

Mersin Universitesi Tip Fakitesi Arastirma Etik Kurulu’ ndan arastirma
onay! alinmistir. Tum hastalarin demografik verileri, fetal biyometri verileri,

doppler parametreleri kaydedildi ve prospektif olarak degerlendirildi.

Fetal anomali, kromozomal anomali, fetal enfeksiyon, cogul gebelik,
erken membran ruptlrl, doppler parametrelerinin eksik ol¢uldugu vakalar

¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin gebelik haftalari son adet tarihi ile
hesaplandi ve erken haftalarda yapilan ultrasonografik olgimlerle konfirme
edildi. Son adet tarihini bilmeyen veya emin olmayan hastalarda CRL ile gebelik
haftasi hesaplandi. Son adet tarihi ile CRL arasinda 7 ginden daha fazla fark

oldugunda CRL 6l¢gimi esas alindi.

Tum olgularda; tahmini fetal agirhk degerlendirilirken Hadlock formuli
kullanildi. Hadlock formulinde parametre olarak bipariyetal ¢ap, kafa gevresi,
abdominal ¢evre ve femur uzunlugu olglleri kullanilarak tahmini fetal agirlik

hesaplandi. Hadlock formulu;

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

Tdm olgularda amniyotik sivi hacmi ultrasonografide vertikal 4 kadran
Olcllerek deg@erlendirildi. Biyofizik profil skoru hesaplandi. Dogumdan 6nce 20
dakikalik suUrede fetal kalp hizinda 15 sn surede en az 15 atimhk iki

akselerasyon gorulduginde NST reaktif olarak kabul edildi.

Tdm ultrasonografik inceleme ve dl¢umler Philips HD — 11 ultrasonografi
cihazi ile iki uygulayici tarafindan gerceklestirildi. incelemelerde C5 - 2 MHz

konveks prob kullanildi.
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incelenen fetal damarlar;

o Umbilikal arter
° Umbilikal ven
. Orta serebral arter

Doppler olgumleri hastalar hafif sola donuk ve supin pozisyonda iken
yapildi. Tum doppler indekslerinin 6lgimu sirasinda fetal solunum, hareket ve

uterin kontraksiyon olmamasina dikkat edildi.

Umbilikal arter doppler dlgiimleri umbilikal kordun serbest ansindan fetus

ve plasentaya uzak olacak sekilde yapildi.

Fetal orta serebral arter dlcumlerinde ise Willis poligonuna ait vaskuler
yapilar, renkli doppler yardimiyla tespit edildikten sonra iki orta serebral
arterden proba yakin olanindan O derece agi ile doppler indekslerinin dlgimu
gerceklestirildi.

Fetal kardiyak doppler dlgimleri alinirken fetal hareket, fetal solunum yok

iken ve anne nefesini tutarken dl¢cimler alindi.

End — diyastolik akim (EDD) ve end — sistolik akim (ESD) olgumleri 4
kadran kesitinde, kirsor intraventrikller septuma dik uzanirken ve mitral kapak
yapraklarinin altindaki seviyede iken M — modda 6lgim yapildi. Resim 7’ de M —

mod 6l¢ima yer almaktadir.
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Resim 7. MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.

Mitral kapak E/A indeksi ve myokardiyal performans indeksi apikal 4
kadran kesitinde doppler érnek penceresi mitral kapak yapraginin altinda veya
5 kadran gorunumuande hem aort hem mitral kapagdi alacak sekilde olgumler
alindi.  Doppler akim hizi 10 cm / sn, duvar filtresi 120 Hz Uzerinde idi.
insonasyon agisi 15 derece altinda idi. En az 3 stabil lgimiin ortalamasi alindi.

Resim 8 de gosterilmigtir.
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Resim 8. MUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik arsivinden alinmistir.
(+.+= ICT, x.x=ET, =.a=|RT)

Calismada karsilastirilan klinik parametreler; anne yasi, vicut kitle indeksi,
dogumdaki gebelik haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar skoru, biyofizik profil skoru,
NST, amniyon mayi indeksi, umbilikal arter pH degeri, yenidogan bakim ihtiyaci,
izovolumetrik  kontraksiyon zamani, izovoliUmetrik relaksasyon zamani,
ejeksiyon zamani, modifiye myokardiyal performans indeksi, ejeksiyon
fraksiyonu, umbilikal arter ve ven doppleri, orta serebral arter pulsatilite indeksi

ve pik sistolik velosite idi.

istatistiksel analiz icin veriler SPSS v.11.5 (SPSS Inc. , Chicago, US)
paket programlari, grafik cizimleri ise Microsoft Office Excel 2010 modulu

(Microsoft Corporation, Washington, US) kullanilarak yapildi.

Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde surekli dlgimlere ait normallik
kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edilmis ve bazi &lgimlerin normal
dagilmadigi gozlenmistir. Sdrekli Olgimlerin  hasta ve kontrol gruplari
bakimindan farklilhklar Student - t testi ve Mann Whitney U testleri ile test
edilmistir. NST parametreleri bakimindan farkliliklar Kruskall Wallis testi ile test

edilmistir. Tanimlayici istatistikler olarak normal dagilim gdsteren parametreler
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icin ortalama ve standart sapma degerleri, normal dagilim gostermeyen
parametreler igin minimum, maksimum, medyan, % 25 ve 75 yuzdelikler
hesaplanmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar i¢cin Pearson ki-kare
ve Likelihood ratio ki-kare testleri kullanilmigtir. Tanimlayici istatistikler olarak
sayl ve yuzde degerleri verilmigtir. Sudrekli olgumler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Istatistik anlamhlik degeri

olarak p<0.05 alinmigtir.
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BULGULAR

Bu calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kilinigine Haziran 2009 — Haziran 2011 tarihleri arasinda basvuran 28-
34 gebelik haftasi arasindaki IUBK tanisi konulan 30 hasta dahil edildi. Kontrol
grubu olarak herhangi bir gebelik sorunu olmayan 28-40 gebelik haftasi
arasindaki 45 hasta dahil edildi.

I[UBK ve kontrol grubunda bulunan hastalara ait demografik
parametrelerle yapilan istatistiksel analizde yas, gravida, parite ve BMI arasinda
anlamli farklihklar olmadigi goérildi. Demografik Ozellikleri tablo 4’ de

gOsterilmistir.

Tablo 4. Demografik dagilim tablosu,

IUBK(n=30) Kontrol(n=45) P
Yas 28.0£6.7 29.2+6.1 0,396a
BMI

28,5[25-31,4] 27,5[24,8-30,4] 0,372

Gravida

201,0-2.2] 2[1,0-3,0] 0,375
Parite

1[0,0-1,0] 1[0,0-2,0] 0,704

a: Independent Samples Test kullanilarak analiz yapilmistir.

IUBK ve kontrol grubu arasinda risk faktorleri ve &zgecmislerine ait
parametrelerle yapilan istatistiksel analizde risk faktorinin varhiginin ve
yoklugunun IUBK ve kontrol grubu arasindaki iliski anlamli olarak saptandi.
(p<0,001)IUBK ve kontrol grubu arasinda 6zgegmis parametrelerine gore
yapilan istatistiksel analizde IUBK ve kontrol grubu arasinda anlamli farkhliklar
oladigi goruldi. Risk faktori ve oOzgegmis parametreleri tablo 5 de

gOsterilmistir.
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Tablo 5. Risk ve 6zge¢mis dagilim tablosu

IUBK Kontrol P
Diger 0(0.0) 4(8.9)
DM 1(93.3) 2(4.4)
Hipertansiyon 13.3) 3(6.7)
Ozgecmis . 11(3.3) 1(2.2) 0.116
Kalp hastaligi
Hipertiriodi 13.3) 12.2)
Hipotiroidi 3(10.0) 0(0)
Yok 23(76.7) 34(75.6)
13(%44.8) 5(%11.5)
Risk Faktorii  —ar 0.001
Yok 16(%55.2) 40(%88.9)

IUBK ve kontrol grubundaki hastalarin dogum agirhigi, dogum haftasi,

dogum sonrasi 1. ve 5. Dakika APGAR skorlari, pH ve pCO2 parametreleri

istatistiksel olarak karsilastirildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. Tablo 6’ da gosterilmistir.

Tablo 6. Dogum sonrasi degerlendirme tablosu

IUBK Kontrol P

n=30 n=45
Dogum Agirhgi 1806.5 £ 435 3208.6 £ 333.2 <0.001*
Dogum Haftas! 33 £2.09 37.8£0.98 <0.001°
APG-1 7.00 [7,0-8,0] 9,00 [8,00-9,00] <0,001
APG-5 9,00 [8,0-9,0] 10,00 [9,00-10,00] |  <0,001
PH 7.30 [7.23-7.32] | 7,32 [7,30-7,35] 0,004
pCO2 446 [39,8-60,1] | 401 [38,6-44.2] 0,009
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IUBK olan grupta 5 hastada komplikasyon yok (n=5, %16,7) iken, 25
hastada komplikasyon varligi (n=25, %83,3) saptandi. Kontrol grubunda 42
hastada komplikasyon yok (n=42, %93,3) iken, 3 hastada komplikasyon varligi
(n=3, %6,7) saptandi. IUBK ve kontrol grubu arasinda komplikasyon varligi ve
yoklugu yoninden yapilan istatistiksel analizde anlamli farkhlik saptanmistir.
(p<0,001)

IUBK ve kontrol grubundaki hastalarin biyometrik 6lgiimleri iki hafta
arayla yapilmistir. Tahmini fetal agirlik, biyometrik dlcimler (BPD, HC, AC, FL)
yoninden [UBK ve kontrol grubu arasinda yapilan istatistiksel analizde anlamli

farkhlik saptanmistir. Bu veriler tablo 7’ de gosterilmistir.

Tablo 7. Biyometrik dl¢um tablosu

iUBK Kontrol P

n=30 n=45
BPD 794 +59 91.0+2.8 <0.001
AC 269.4 + 24 1 329 + 15 <0.001
FL 597+5 706 +£2.1 <0.001
EFW 1827.2 £+ 420.5 3091.2 +280.4 <0.001
HC 293[277-301]

327,8[320-332] <0,001m

o gosterilen parametre Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

IUBK ve kontrol grubu arasinda biyofizik profil skoru ve amniyotik sivi
indeksi yonunden yapilan istatistiksel analizde iki grup arasinda anlamli farklhlik
saptanmistir. (p<0,001) IUBK olan grupta biyozifizik profil skoru ortalama 7,00
[4,75-8,99] , kontrol grubunda 9,00 [8,00-9,00] olarak saptandi. Amniyotik sivi
indeksi IUBK olan grupta 71.1+29, kontrol grubunda 99,2+28,1 olarak saptand..

IUBK ve kontrol grubunda yapilan fetal umbilikal arter doppleri, orta
serebral arter doppleri ve fetal kardiyak doppler parametrelerinin istatistiksel

analiz sonuglari tablo 8’ de gosterilmistir. izovollimetrik kontraksiyon zamani,
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izovolumetrik relaksasyon zamani, myokardiyal performans indeksi ve ejeksiyon

fraksiyonu sonuclari arasinda IUBK ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir.

Tablo 8. Doppler ve fetal eko bulgu tablosu

iUBK Kontrol P
Umb.Arter S/D 2,8[2,2-3,2] 2,53[2,1-2,9] 0,104z
Pl 1,18[0,98-1,81] | 1,260[1,02-1,49] | 0,626m
MCA
PSV 43,1[40-57,9] 52,3[45-62] 0,017
IRT 38,2[36.4-45.7] | 59 0[42,1-57.6] | <0,001m
ICT 27.01 +9.57 39.8+7 <0.001
Fetal Eko ET 181.4 + 33.0 175.6 + 9.7 0.353
MPI 0.36 + 0.64 0.51+0.74 <0.001
E/A Oran | 0.78 + 0.94 0.74 + 0.42 0.040
EF 1.56 + 0.21 0.81 + 0.05 <0.001
1 gosterilen parametreler Mann-Whitney U testi ile analiz edilmisgtir.
200
100 =
B T
g [ =T
o N =

uBK

Grafik 1. Fetal Eko parametre grafigi

Kontrol
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IUBK grubu ile kontrol grubu arasinda fetal kardiyak parametlerin (ICT,

IRT, ET) karsilastirimasi grafik 1’ de gosterilmigtir.

ICT ve IRT nin kontrol grubunda, ET’ nin ise IUBK grubunda yiiksek oldugu

izlenmektedir

Umbilikal vende pulsasyon varligi IUBK grubunda 3 hastada (n=3,%

23,3), kontrol grubunda 2 hastada (n=2, %4,4) saptanmistir. iki grup arasinda

yapilan istatistiksel analizde anlamli fark oldugu saptanmistir.

Umbilikal ven doppler incelemesinde pulsasyon varligi saptananlarda E/A

oraninin daha dusuk oldugu, biyofizik profil skorunun daha diasuk oldugu

saptanmistir. istatistiksel olarak yapilan analizde farkin anlamli oldugu
izlenmigtir. Analiz sonuglari tablo 9’ da gdsterilmistir.
Tablo 9. Umbilikal ven pulsasyon karsilastirma tablosu
Pulsasyon yok Pulsasyon var P
Medyan [% 25-75] Medyan [% 25-75]
MPI 0,46[0,39-0,53] 0,42[0,31-0,46] 0,149
E/A Oran 0,75[0,72-0,80] 0,68[0,65-0,75] 0,021
EJEKFRAK 0,84[0,79-1,58] 1,47[1,13-1,68] 0,073
UMBARTSD 2,62[2,17-3,00] 3,10[2,27-3,65] 0,129
Pl 1,23[1,00-1,54] 1,20[0,85-1,69] 0,410
PSV 49,1[42,2-61,3] 45,4[39,1-71,2] 0,613
BPP 4,00[3,00-5,00] <0,001

8,00[8,00-9,00]

IUBK olan grupta myokardiyal performans indeksi kontrol grubuna gére

daha duslk olarak saptanmigtir. Grafik 2’ de izlenmektedir. (p<0,001 )
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N = 30 45
IUBK kontrol

Grafik 2. Myokardiyal performans indeksi karsilastirma grafigi

IUBK olan hastalarda umbilikal arter doppler, orta serebral arter doppler,
myokardiyal performans indeksi, ejeksiyon fraksiyonu, E/A orani verileri
Spearman's rho yontemi ile istatistiksel olarak analiz edilmigtir. Analizde
umbilikal arter S/D orani artarken myokardiyal performans indeksinin azaldigi
(r=-0,250; p= 0,030) saptanmistir. Myokardiyal performans indeksi ile ejeksiyon
fraksiyonu arasinda da ters iligki oldugu saptanmistir. (r= -0,523; p<0,001) E/A
orani artarken pulsatilite indeksininde arttigi (r= 0,233; p= 0,044) saptanmistir.
Ejeksiyon fraksiyonu artarken PSV' nin azaldigi (r= -0,236; p= 0,041)
saptanmistir. Orta serebral arterde pulsatilite indeksi artarken PSV’ nin arttigi
(r=0,285; p= 0,013) saptanmistir.

IUBK olan grupta E/A orani kontrol grubuna gdére daha yiiksek olarak

saptanmigtir. Grafik 3’ de gosterilmistir. (p= 0.021)
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Grafik 3. E/A oran karsilastirma grafigi

IUBK olan hastalarda myokardiyal performans indeksi, ejeksiyon
fraksiyonu, E/A orani, biyofizik profil skoru, dogum agirligi, dogum haftasi
verileri Spearman's rho yontemi ile istatiksel olarak analiz edilmistir. Analiz
sonuglarinda myokardiyal performans indeksi artarken dogum agirhgininda
arttigi (r= 0,684; p<0,001), yine MPI artarken dogum haftasinin da ytkseldigi (r=
0,629; p<0,001) saptanmistir. Myokardiyal performans indeksi artarken biyofizik
profil skorununda arttigi (r= 0,357; p= 0,002) saptanmistir. Biyofizik profil skoru
ile ejeksiyon fraksiyonu arasinda ters iligski oldugu (r= -0,344; p= 0,003)

saptanmistir.
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Grafik 4. Ejeksiyon fraksiyonu kargilastirma grafigi

IUBK olan grupta ejeksiyon fraksiyonu kontrol grubuna gére daha yiksek

bulunmustur. Grafik 4’ de gdsterilmistir. (p= 0.073)
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TARTISMA

ACOG, IUBK’ yi; tahmini dogum agirhginin gestasyonel yas igin 10.
persentilin altinda olmasi olarak tanimlamaktadir®. Fetal agirhgin gestasyonel
yas igin 3-5-15 persentilin altinda olmasi veya 2SD altinda olmasi, fetal
abdominal gevrenin gestasyonel yas icin 2SD altinda olmasi kullanilan sinir

degerlerdir®®.

IUBK; simetrik ve asimetrik gelisme geriligi olarak ikiye ayrilir. Simetrik
gelisme geriligi fetal hlcresel hiperplaziyi etkileyen erken dénemdeki olaylar
sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle fetal organlarin bliylimesinde progresif azalma

goraldr.

Asimetrik gelisme geriligi IUBK’nin 70-80’ini olusturur®. Progresif
uteroplasental yetmezlikte siklikla izlenir ve bu fetlsler perinatal hipoksi

neonatal hipoglisemi yéoninden daha fazla risk altindadir.

IUBK’l fetuslarin yénetiminde taninin dogrulanmasi, uygun fetal izlemin

yapilmasi, mudahalenin zamaninin dogru saptanmasi énemlidir.

IUBK’'nin dogru teshis edilebilmesi icin dogru gestasyonel yasin
belirlenmesi 6nemlidir. IUBK tanisi igin dogru SAT &énemlidir. ilk trimesterde
yapilan ultrasonografide dl¢ulen CRL (bas-popo mesafesi) SAT'a gore daha
ustindar ve 2-5 gunlik hata payi ile gergcek gebelik yasini ilk trimesterde
saptayabilmektedir. Ugiincli trimester ilerledikge seri ultrasonografi dlglimleri

yapmak tavsiye edilmektedir.

Abdominal palpasyonla uterus boyutunun degerlendiriimesi, simfizis-
fundus yUksekliginin  dlculmesi kullanilabilir.  Fundal yukseklik olgumu

gestasyonel yastan 4cm.’ den daha fazla kiigiikse IUBK tanisini destekler.

IUBK igin en iyi prenatal tani testi ultrasonografidir. Abdominal gevre
Olcimu en dnemli olcimdur. Fetal anatomi, amniotik sivi, uterin-umbilikal ve

orta serebral arter degerlendiriimesi IUBK y6netiminde degerlidir.

IUBK'lI olan fetuslarda dogum kararina gestasyonel yas basta olmak
uzere fetal biyofizik profil skoru, non-stres testi, Doppler bulgulari
degerlendirilerek variimalidir. Bu fetuslarin dogumu yenidodan unitesi olan

merkezlerde gerceklestiriimelidir.
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Calismamiza 30 IUBK’ i, 45 normal olmak (izere toplam 75 hasta dahil

edilmistir.

IUBK'lI grupta dogum agirhgi ortalama 1806 +/- 435 olup kontrol
grubunda 3208 +/- 333’dir. Dogum haftasi IUBK'li grupta 33 +/- 2.0, kontrol
grubunda 37.8 +/- 0.9 dur. Dogumu takiben alinan umbilikal kan 6rneginde
ph; IUBK'de 7,3 (7,23-7,32), kontrol grubunda 7.32 (7,3-7,35)'dir.

Umbilikal arter S/D orani ve MCA Pl indeksinde iki grup arasinda anlaml
farklililk bulunmamaktadir. Umbilikal vende pulsasyon varli§i IUBK'de 3

hastada, kontrol grubunda 2 hastada saptanmistir.

Gebelik haftasi ilerledikge MPi indeksinin de arttigi, dogum agirhig
yuksek olanlarda da MPI'ninde ylksek oldugu saptanmistir. Umbilikal arter S/D
orani artarken MPI'nin azaldigi saptanmistir. MPI indeksi ile ejeksiyon

fraksiyonu arasinda ters iliski oldugu saptanmistir.

E/A orani artarken orta serebral arter Pl arttigi, ejeksiyon fraksiyonu ile
orta serebral arter Pl arasinda anlamli iligki olmadigi ancak PSV’nin ters

etkilendigi saptanmistir.

IRT iUBK’li grupta kontrol grubuna gére diisiik oldugu, ICT’nin IUBK’li
grupta kontrol grubuna gére disiik oldugu, EF [UBK’'lI grupta kontrol grubuna
gbre ylksek oldugu saptanmistir. ET, iUBK’ |1 grupta daha yiiksek saptanmistir.
EF ile dogum haftasi ve dogum agirligi arasinda ters iligki saptanmistir. E/A

orani ile dogum agirhigi ve dogum haftasi arasinda fark olmadigi goéralmustar.

Yuksek riskli fetuslari belirlemede fetal myokardiyal fonksiyonun
degerlendiriimesi  krittk ©Oneme sahiptir. Erken donemde myokardiyal
performanstaki degisiklikleri saptamak fetus igin hayat kurtaricidir. Fetusta
ventrikuler fonksiyondaki bozulma ilk olarak diyastolde olmakta iken ¢ocuk ve

adultlarda sistolik fonksiyonda bozulma meydana gelmektedir *°.

Literatirde fetuslardaki spesifik sistolik ve diyastolik fonksiyonu
degerlendirmek icin kullanilan degisik datalar bulunmaktadir®® 2* % _ [UBK ’de
fetal hipoksinin erken gostergeci diyastolik disfonksiyondur?®=>"939495  Gecmis
calismalarda ICT’ vyi sistolik fonksiyonun 6nemli indeksi, IRT’yi diyastolik

disfonksiyonun &nemli indeksi olarak tanimlamiglardr'®%324:26:28.31.92:95 g /a
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indeksi ise ventrikllin diyastoldeki dolum hizini gostermektedir. Adultlarda

diyastolik disfonksiyonda orani azalmaktadir.

Risk grubundaki fetuslarda fetal kardiyak fonksiyon degerlendiriimesi
2000 yilindan beri yapilmaktadir. 2002 yilinda Kiyotake ve ark®. 68 hastadan
olusan prospektif calismalarinda TTTS olan monokoryonik diamniyotik ikiz
gebelikler, diabetes mellitus, hidrops fetalis, iIUBK, intraperitoneal timéri olan
fetuslar, tokolotik tedavi alan preterm eylemdeki anne fetuslarinda fetal
myokardiyal performans indekslerini degerlendirmiglerdir. TTTS olan ve
olmayan ikizlerde MPI’ nin degismedigini, hidrops fetalisi olanlarda arttigini, DM
olan LGA fetuslarda arttigini, AGA ve SGA fetuslarda normal sinirlarda
oldugunu izlemiglerdir. IUBK, intraperitoneal timori olan fetuslar ve tokolitik
ajan alan anne fetuslarinda MPI’ nin degismedigini Kiyotake ve ark. yaptiklari
calismada izlemislerdir. Tsutmi ve ark.*® DM olan hastalarda 27 gestasyonel
haftadan sonra MPI’ nin arttigini izlemiglerdir. Tsutmi ve ark. MPI’ nin artan
gestasyonel haftayla yavas ve lineer olarak arttigini, Eidem ve ark®®, Freidman
ve ark®. gestasyonel haftayla degismedigini, Hernandez ve ark®*. 19. gh’dan
37. gh’ ya ilerlerken minimal artis oldugunu ileri sirmektedirler. R. Cruz-
Martinez ve ark®>. SGA fetuslarda MPI’ nin AGA fetuslardan yiiksek oldugunu
ileri strmslerdir. Biz calismamizda MPI’ nin IUBK grubunda kontrol grubuna
gore daha dusik oldugunu saptadiksa da 75 hastada gestasyonel hafta
artarken myokardiyal performans indeksinin attigini izledik. Tei indeksinin seri
Olcumleri fetal kardiyak fonksiyonu degerlendirmede ve yuksek riskli gebeliklerin

perinatal yonetiminde buylik éneme sahiptir.

O. Api ve ark®. 32 preeklamptik anne fetusunu aldiklari toplam 72
hastay! iceren prospektif ¢alismada hastalari 3 gruba ayirmiglardir. 1. grup
kontrol, 2. grup hafif — orta preeklampsi ve 3. grup siddetli preeklampsi ve IUBK
dan olusmakta idi. Bu ¢alismada umbilikal arter pulsatilite indeksinin 3 gruptada
degismedigi, MCA pulsatilite indeksinin siddetli preeklampsi + [UBK grubunda
diger iki gruba gore daha diisiik oldugu izlenmistir. Bizim ¢alismamizda IUBK ve
kontrol grubu arasinda umbilikal arter S/D oraninda anlamli fark bulunmamistir.

MCA PI’ nin iki grup arasinda degismedigini saptadik.

Ventrikiller diyastolik fonksiyonu gdésteren E/A orani O.Api ve ark”’.

yaptidi calismada degismemis oldugu izlenmistir. Yine ayni c¢alismada

55



myokardiyal performans indeksinin degismemis oldugunu izlemisler ve
myokardiyal performans indeksinin gestasyonel yasla degdismedigini
belirtmiglerdir. Sistolik fonksiyonu yansitan ICT, diyastolik fonksiyonu yansitan
IRT ve ET sureleri arasinda gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bizim
calismamizda IRT ve ICT’ nin kontrol grubuna gore IUBK grubunda diisiik, ET
ise [UBK’ II grupta daha yiiksek oldugunu saptadik. Myokardiyal hiicrelerde
hasar olmadik¢ca fetal myokardiyal fonksiyon ve ventrikiler kompliyansta

degisiklik olmadigini belirtmislerdir.

E. Hernandez — Andrade ve ark®. 97 IUBK ‘Ii fetustan olusan prospektif
calismada umbilikal arter, orta serebral arter, duktus venozus, aortik istmus
akim indeksleri ve myokardiyal performans indeklerinin perinatal mortalite ile
iliskisi degerlendirmislerdir. Orta serebral arter pulsatilite indeksi haric DV PI,
UA — PI, MPI perinatal mortalite ile iligkili oldugu izlenmistir. Aortik istmus akimi
perinatal mortaliteyi dngérmede yetersiz olsa da postnatal nérolojik olasi
prognoz hakkinda bilgi verebilmektedir. Hernandez ¢alismasinda UA — Pl ( O.R
= 3,01,p=0,02), DV - PI (O.R= 3,69, p=0,008), MPI — Pl (O.R=1,39,p=0,002)
olarak saptamisglar ve her bir parametre digerinden bagimsiz olarak perinatal

mortalite ile iligkili oldugunu izlemiglerdir.

R.Cruz — Martinez ve ark®®. 115 IUBK olgusunu igeren progresif
calismada toplam 430 inceleme yapilmis ve 34 gestasyonel haftanin altinda
dogumun gerektigi olgular degerlendirildiginde bu vakalarin % 70’ inde MPI’ de
artis oldugu ve bu artisin planlanan dogum zamanindan 26 gin o&nce
gerceklestigi izlenmigstir. Aortik istmus indeksinde 12 gun, DV akiminda ise 5
giin 6nce artisin gergeklestigini izlemislerdir. R.Cruz — Martinez ve ark®. yaptig
diger calismada myokardiyal performans indeksinin IUBK’ de ortaya g¢ikan
erken myokardiyal disfonksiyonu gosterdigi ayrica normal uterin arter doppleri
olan SGA’ I1 fetuslarda kotl prognoza isaret ettigini bildirmiglerdir. Duktus
venozus a dalga kaybiyla es zamanlh ortaya ¢ikan umbilikal vende pulsasyon
varligi olmaktadir. Bizim galismamizda duktus venozus akim &l¢gumua yerine
umbilikal vende pulsasyona bakilmistir. Kétli prognozla seyreden 1UBK
olgularinda umbilikal vende pulsasyon varligi, umbilikal arter S/D oraninin
yiiksek oldugu ve bu olgularda MPI' nin diger IUBK hastalara gére yiksek

oldugu saptanmistir.
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Fetal kalp plasental yetmezlige ve hipoksiye adaptasyonda rol oynayan
merkezi organdir®®. Fetal biylimenin bozuldugu her hangi bir asamada

93-9597-99 " Siddetli intrauterin

myokardiyal hicre hasari meydana gelmektedir
bayime kisithligi olan fetuslarda subklinik kardiyak disfonksiyon erken ve
progresif olarak ilerleyen bir bulgudur. Son yillarda doppler ekokardiyografiye ek
olarak, kord kanindan c¢aligilan biyomarkerlarin ve myokardiyal doku doppleri (

tissue doppler imaging ) kardiyak disfonksiyonu gosterebilecedi tartisiimaktadir.

F. Crispi ve ark®. 2008 yilinda 120 normal, 81 IUBK fetusta yaptig
prospektif calismada doppler ekokardiyografi yardimi ile myokardiyal
performans indeksi dlcimine ek olarak beraber B — tip natritretik peptit, H —
FABP ( heart fatty acid — binding protein ), yuksek sensitiviteli C — reaktif protein
ve troponin — | degerlendirilmistir. MPI, E/A orani, BNP, H — FABP’ nin iIUBK
olan grupta normal fetuslara gére yuksek oldugu saptanmisgtir. Troponin — | ve
yiksek sensitiviteli CRP’ nin [lUBK ve AGA grubunda oldugunu izlemislerdir.
MPI, E/A orani, BNP, H- FABP ve troponin — | seviyelerini intrauterin dlUm

gelisen IUBK’ | fetuslarda yiiksek izlemiglerdir.

Myokardiyal doku doppleri preklinik evrede kardiyak disfonksiyona badl
ortaya c¢ilkan myokardiyal akim hizi degisikliklerini gosteren sensitif bir
yontemdir. Myokardin hareketlerini zamana karsi degerlendiren yontemdir.
Fetuslarda kolay uygulanabilir bir yontemdir. 2010 yilinda Montse Comas ve
ark®. yaptigi 25 IUBK ve 50 kontrolden olusan calismada konvansiyonel
ekokardiyografi, UA, MCA, DV akim bulgulari myokardiyal doku doppler
bulgulariyla karsilastirlmistir. UA, MCA, DV pulsatilite indeksleri 1UBK
grubunda kontrolden farkhdir. Yine E/A oranda her hangi bir fark saptanmstir,
IUBK grubunda sol MPI yiiksek izlemiglerdir. Myokardiyal doku dopplerinde ise
MPI’ nin arttigi, sol E/A oraninin yuksek oldugu izlemiglerdir. Bu ¢alismada
yokardiyal doku dopplerinin konvansiyonel ekokardiyografiye gore daha sensitif
oldugu, yaygin major kardiyak hastaliga bagh koti sonucun kuvvetli géstergesi
oldugu, fetuslarda daha uygulanabilir oldugu saptanmigtir. Son yillarda bu

yontemin kullanimiyla ilgili ¢calismalar yapilmaya devam etmektedir.

Calismamizda referans merkezi olmamiz nedeniyle fetuslarda

fetoplasental perfizyon bozuklugunun ileri evresinde hastalarin basvurmasi,
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buna bagli vakalarin takibinde seri Olgimlerin alinamamasi ¢alismanin

handikaplaridir.

Asimetrik IUBK farkli etyolojilerden kaynaklanabilmektedir. Bu nedenlerin
farkhligina bagl olarak perinatal sonuglar da degiskenlik gdstermektedir.
Asimetrik [UBK’ de farkli nedenlerin myokardiyal performans indeksi (izerine
olan etkilerinin degisken olup olmadigi daha genis prospektif calismalarla
degerlendiriimelidir. Ayni zamanda olgularin seri 6lgimler alinarak izlenmesi de
myokard fonksiyonlarina olan etkiyi ve zamana gore olan degiskenligi daha iyi
ortaya koyacaktir. Bu konuda yapilacak daha ¢ok ve farkli etyolojiye sahip olgu

iceren galismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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SONUC

Son yirmi yildir fetal kardiyolojideki gelismeler dogrultusunda, fetal
kardiyak anatomi ve fetal kardiyak fonksiyon konusundaki bilgilerimiz artmistir.
Son yillarda IUBK olan bebekler, diyabetik anne bebekleri, kalp yetmezligi olan
hidropik bebekler ve Rh immunizasyonu gelismis bebeklerin izleminde fetal

kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesi siklikla kullaniimaya baslaniimistir.

Bu calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin hastaliklari ve
Dogum klinigine Haziran 2009 — Haziran 2011 tarihleri arasinda bagvuran 28-34
gebelik haftasi arasindaki iUBK tanisi konulan 30 hasta dahil edildi. Kontrol
grubu olarak herhangi bir gebelik sorunu olmayan 28-40 gebelik haftasi
arasindaki 45 hasta dahil edildi. Calisma neticesinde asagidaki sonuglara

ulasiimistir.

intrauterin  blyime kisithih§ olan fetuslarda, diyastolik kardiyak

fonksiyonlarda azalmaya isaret eden asagidaki bulgulara ulagildi.

izovolumetrik kontraksiyon zamani, izovolumetrik relaksasyon zamani,
myokardiyal performans indeksi IUBK olan grupta daha disiik, ejeksiyon
fraksiyonu ise kontrol grubuna kiyasla daha yUksekti. Benzer sekilde umbilikal

arter S/D orani artarken myokardiyal performans indeksinin azaldigi izlendi.

Myokardiyal performans indeksi ile ejeksiyon fraksiyonu arasinda da ters

iligki oldugu saptandi.

Myokardiyal performans indeksi artarken dogum agirliginin ve dogum

haftasinin da yukseldigi saptanmistir.

IUBK olan grupta myokardiyal performans indeksi kontrol grubuna gore
daha disik olarak saptanmistir. [UBK olan grupta E/A orani kontrol grubuna

gOre daha yuksek olarak saptanmistir.

Calismamiz, literatiirde [UBK olan fetuslarda kardiyak fonksiyonun
degerlendirildigi yapilan sinirli  galismalardan biridir. Glnimizde I1UBK
takibinde, dogum zamaninin belirlenmesinde pek ¢ok parametre
kullanilmaktadir. Bunlar iginde konvansiyonel NST, modifiye BPP gibi
parametreler terminal donemde bozulmakta bu nedenle minimal norolojik

sekelle sonuglanacak sekilde gebeligi sona erdirme kararini vermede yetersiz

59



kalmaktadir. Fetoplasental doppler degerlendirmeleri kompartmanlara goére
fetusun hipoperflizyona olan cevabini gdsterse de teknik olarak hatalara ve
degiskenlige acik olmasi baslica handikapini meydana getirmektedir. Fetal
kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesi, anormal doppler bulgusu olan
olgularda dogum kararinin verilmesinde fetoplasental doppler incelemelerinin

yerini alabilir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
AC: Abdominal ¢evre
ACOG: American collage of gynecology and obstetric
AGA: Gestasyonel yasa uygun fetus
APG: Apgar
BBP: Biyofizik profil skoru
BNP: Brain natriuretic peptide
BPD: Bipariyetal ¢cap
CRL: Bas popo mesafesi
DV: Duktus venozus
EF: Ejeksiyon fraksiyonu
EFW: Tahmini fetal agirlik
ET: Ejeksiyon zamani
FL: Femur uzunlugu
HC: Bas cevresi
ICT: izovolimetrik kontraksiyon zamani
IRT: izovolimetrik relaksasyon zamani
IVH: intraventrikiler hemoraiji
IUBK: intrauterin biiyiime kisitlihgi
LGA: Gestasyonel yasa gore buyuk fetus
MPI: Myokardiyal performans indeksi
NEC: Nekrotizan enterokolit
NST: Non stres test
Pl: Pulsatilite indeksi
PSV: Pik sistolik akim

RDS: Respiratuar distres sendromu
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SAT: Son adet tarihi

SD: Standart sapma

SGA: Gestasyonel yasa gore kuguk fetus
TTTS: ikizden ikize transflizyon sendromu
UA: Umbilikal arter

USG: Ultrasonografi

UV: Umbilikal ven
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