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GIRIS

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

ve gelisimi ile gerceklesmektedir.

Gebelikte maternal dolasimla intervilloz alan arasindaki iliskiyi spiral arterler saglar.
Spiral arterlerde 6nemli fizyolojik degisiklikler meydana gelir ve kan akimi on kez
artarak fetus ve plasentanin metabolik ihtiyaclarini karsilar. Kiiciik muskuler spiral
arterlerin blyik vaskuler yapilar haline donismesi uteroplasental dolasimi disik
rezistansli sistem haline getirir. Vaskuler rezistanstaki azalma diyastolde kan akiminin

artisina yol acar. (48).

intrauterin gelisme geriligi (IUGG) bu fizyolojik siirecin bozulmasiyla ortaya cikar.
Muskuler spiral arterler intervilloz kan akiminin artisina izin vermez ve preeklampsi ve

IUGG’ne yol acan olaylari baslatir(13,22,48).

Perinatal mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkileyen iUGG’nin saptanarak
uygun sekilde takibinin yapilmasi onemlidir. IUGG’ne eslik eden uteroplasental,
umbilikal ve fetal dolasim anomalilerini saptamak icin bir cok arastirmaci invazif ve

noninvaziv yontemler kullanmistir(6,67).

Medikal ultrasonografide Dopplerin kullanimi ozellikle son on yilda belirgin olarak
artmistir. Bu artisin temelinde Doppler tekniginin non-invaziv, kolay ve tekrarlanabilir
bir inceleme yontemi olusu yatmaktadir. Bu avantajlari sayesinde, gebelik siresince
uteroplasental ve fetal dolasimda, fizyolojik ya da patolojik degisikliklerin
gosterilmesinde Doppler tekniginin kullanimi giderek yayginlasmaya baslamistir.
intrauterin gelisme geriligi ve preeklampsinin saptanmasinda Doppler ultrasonografi,
onemli bir yardimci tani yontemi olarak on plana ¢ikmaktadir. 6zellikle renkli

kodlamanin bu teknige eklenmesiyle, inceleme zamaninin kisalmasinin yani sira, cok



kiicik boyutlardaki fetal ya da uteroplasental damarlari degerlendirilebilmek mimkiin

olmustur(46).

Bu calismada antenatal donemde risk tasimayan grupta Doppler ultrasonografinin
IUGG’ni saptamada tarama testi olarak kullanihp kullanilmayacagini ve Doppler
ultrasonografinin fetal iyilik halinin tespit edilmesindeki etkinliginin saptanmasi

amaclanmistir.

GENEL BILGILER

intra Uterin Gelisme Geriligi (lUGG)

Fetal dolasim fizyolojisi onceleri hayvan deneyle rinde anlasiimaya calisiliyordu. Bu
deneylerde, fetuslarda kan akim dinamiginin hipoksiye baglh olarak degistigi, vital
organlarin lehine kan akiminin yeniden duzenlendigi, arteryel oksijen basincinin
dusmesiyle beyine giden kan miktarinin arttig1 gosterildi . Daha sonraki yillarda, kan
akimlarinin arastirilmasinda doppler prensibinin kullanilmasi, fetusun hemovaskuler

dolasim fizyolojisinin noninvaziv olarak degerlendirilmesini saglamistir.

intrauterin gelisim ve bunun sapmalari modern obstetrikte onemli bir yer
tutmaktadir. Dogum agirlig1 perinatal morbidite ve mortaliteyi belirleyen en 6nemli
bulgulardandir. Dogum agirligi gestasyonel yas ve fetal gelisime baglidir. intrauterin
gelisme geriligi ile birlikte dogum asfiksisi, mekonyum aspirasyonu, pulmoner

hemoraji,hiperviskozite sendromu ve hipoglisemi goriilir(6,23,67).

Dogum agirhginin gestasyonel yas icin 10.persantilin olmasi iUGG icin en sik
kullanilan tanim olmasina ragmen baska degerler de kullaniimaktadir. Bunlar 25. Ve 5.
persantilin altinda veya ortalamanin iki standart sapma altinda olmasidir(23,67,72).
IUGG fetusun potansiyel gelisimini yapamadigi devamli bir siirectir. Fetus yenidoganda

oldugu gibi strese gelisimini azaltarak yanit verir. Gelisme geriligi saptandiginda altta



yatan olay arastirilmalidir. Alta yatan etiyoloji fetal prognoz ve gebelik takibi yoniinden

onemlidir.

Fetusun karin cevresiyle fetal basin olcumleri arasindaki iliski IUGG’liginin paternini
simetrik veya asimetrik olarak belirler. Simetrik IUGG’de fetal abdomen ve bas
gelisimleri orantili olarak azalir. Asimetrik tipte fetal basa gore fatal abdomende
orantisiz bir azalma vardir. Bu duruma “bas koruyucu etki” denir. Simetrik iUGG, fetal
hicresel hiperplaziyi etkileyen erken donemdeki olay sonucu meydana gelir ve bu
nedenle biitin fetal organlarin blylimesinde azalma goriillr. Progresif uteroplasental
yetmezlikte asimetrik gelisme geriligi gorulur(33). IUGG’lerin %70’i asimetrik
sekildedir(17). Bu bebekler perinatal hipoksi, neonatal hipoglisemi yoniinden daha
fazla risk altinda olmalarina ragmen uygun takiple uzun sureli prognoz iyidir. Simetrik
gelisme geriligi olanlarda perinatal hipoksi gorulmezken uzun surede beyin hiicrelerinin

toplam sayisinda azalmaya bagli sinirsel gelismede bozukluk saptanabilir.

insidans

IUGG insidansi populasyona gore farklilik gosterir. Gelismis ulkelerde yenidoganlarin

%4-8’inde gelismekte olanlarda %6-30’unda IUGG saptanmaktadir(22).

Etiyoloji

Fetal nedenler

Genetik nedenler intrauterin gelisme geriliginde onemli bir yer tutar. ilUGG
olan fetusta major konjenital anomali riski yaklasik %8’dir(41). Otozomal trizomiler en
sik rastlanan karyotip anomalisidir. IUGG ile beraber gorulen konjenital malformasyon
merkezi sinir sistemi, kardiyovaskuler sistemi, gastrointestinal sistemi, genitouriner

sistemi ve kas iskelet sistemi icerebilir.

IUGG gelisiminde fetal infeksiyonlar olgularin %10’unda gorulur(42). Suclanan
ajanlar sitomegalo virus, rubella, herpes, varisella zoster, sifilis, listeria monositogenez

ve toksoplazmadir.



Plasental nedenler

Plasenta fetal yasamin devam etmesi icin besin ve solunum destegi saglayan
organdir. Bu nedenle plasentanin yapi ve fonksiyonundaki bozukluklar ilUGG’den

sorumludur.

Anormal kord insersiyonu — velamentoz insersiyon, battledore plasenta,plasental
infarktlar, plasenta previa, sirkumvalete plasenta, cogul gebelik, koryoanjiom

IUGG’ne neden olabilir.

Maternal nedenler

Fetusun intrauterin donemdeki gelisimi fetus, plasenta ve anne arasindaki
dengeye baglidir. Fetus hem anneden yeteri kadar besine, hem de bu besini
fetoplasental yapiya getirecek maternal vaskuler sisteme gereksinim duyar. Maternal
hemostazda bozulma fetal gelisim uzerine kotu etki eder. Maternal vaskuler yapinin
durumu fetusa besin tasimasini sinirlayacagi icin onemlidir. Preeklampsi ve diger
hipertansif hastaliklar fetusa besin destegini kisitlar ve iUGG’ne neden olur.
Mikrovaskuler patoloji yapan hastaliklar diabetus mellitus ve kollajen-damar

hastaliklari fetal gelisimi engelleyebilirler.

IUGR SINIFLANDIRILMASI

Winick ve arkadaslari ilk olarak IUGR olgulari, fetal kaynakli (intrensek) ve fetus disi
nedenlerden 6tiirl (ekstrensek) olmak tizere iki gruba ayirmislardir. Daha sonra
Campbell ve arkadaslari tarafindan erken gelisen ve sefalometrik 6lcimlere gore geri
kalinmis olgular ve ge¢c donem ortaya ¢ikan ve bu 6lcimlere gore sefalik olclilerinde
gerilik saptanmayan olgular olarak tasnif edilmistir. Levi ve arkadaslari ise bu
siniflamada HC/AC indeksini kullanmistir. Rooso ve Winick olgulari konjenital malforme
ve malforme olmayan olgulari da simetrik (tip 1) ve asimetrik (tip 2) olarak iki alt gruba
ayirmislardir. Salvadori retardasyon olgularini; primer veya gebelik ile baslayan IUGR,

sekonder olarak gebeligin erken veya ge¢c doneminde ortaya ¢ikan IUGR ve gecici IUGR



olmak (izere baslica 3 gruba ayirmistir. Gruenwald ve arkadaslari ise olgulari
siddetlerine gore hafif, orta ve agir olmak tizere gruplamislardir. IUGR olan bebeklerin
agirlik, boy ve bas cevreleri dlciimlerinin birlikte degerlendirilmesi, blylime geriligine
yol acan nedenlerin zamanlamasina iliskin fikir verebilir. Buna gore simetrik ve

asimetrik olmak Gzere iki ayri tip IUGR tanimlanabilir.(77,78,79,80)

Simetrik IUGR:

Maternal veya sistemik hastalik tespit edilmezse, konjenital enfeksiyonlar,
kromozomal hastaliklar veya uteroplasental disfonksiyonlar akla gelmelidir. Agirlik, boy
ve bas cevresi orantili olarak kiglktur ve fetal biyime hiicresel hiperplazinin hakim
oldugu gebeligin erken donemlerinde etkilenmistir. Tim IUGR olan bebeklerin yaklasik
%20-30’u bu gruba girer. Baska bir neden olmaksizin yapisal etyolojiye bagli olanlarda
vicudun orantili olarak kiicik olmasi disinda 6zellik yoktur. (81) Derialti yag dokusu
normaldir, dismorfik bulgu yoktur. Ancak kromozom anomalileri, konjenital
enfeksiyonlar veya cesitli konjenital sendromlara bagli simetrik biyliime geriligi olan
bebeklerde neden olan hastaligin 6zgil bulgular (trizomilerin tipik gorintisd,
intrauterin enfeksiyonlarda karaciger yada dalak buyiklGgd, sarihk, deri doklintileri,
g0z patolojileri, vb.) saptanabilir bu olgularin timinde kordosentez yapilip

yaptlmamasi tartismalidir.

Uteroplasetal yetmezlik saptanan olgularda fetal terapi daha 6ncelikli olarak pratige
girecek gibidir. Maternal verilen bazi ilaclarin fetal kan dolasimina gegcmesi suretiyle

benzer pozitif etkileri tespit edilmesi s6z konusudur.(82)

Asimetrik IUGR:

Gebeligin son trimesteri, hiicre hipertrofisi, agirlik artisi ve somatik organ
blyumesinin gerceklestigi donemdir. 32. Gebelik haftasinda sonra ortaya ¢ikan IUGR In
en sik sebebi, hafif veya orta derecede uteroplasental yetmezlik gelisimidir. Bu

dénemde, ozellikle uteroplasental nedenlerle fetusun beslenmesinin bozulmasi



asimetrik gelisme geriligine neden olur. Boy ve bas ¢evresi korunurken agirlik,
gestasyona gore disiiktir. Beyin biylimesi korunurken adrenal, derialti yag dokusu,
retikiloendoteliyal sistem, karaciger blyumesi ve glikojen depolanmasi geri kalir.
Gestasyon yasina gore dasuk agirlikh yenidoganlarin yaklasik %70-80’i bu gruptadir.
Fetusdaki hipoksi durumlarinda beyne giden kan akimi kendi otoregiilasyon sistemi
sayesinde sabit kaldigi icin bas biiyiimesi normal seyrine devam eder. Ornegin class D
diabette veya uterus kan akiminin ileri derecede bozuldugu durumlarda bas ve beyne
giden kan akimi korunamaz. Bu bebeklerde bas cevresi de azalmistir. Asimetrik gelisme
geriligi olan bebeklerde deri kivrimi kalinliginda azalma tanida énemli bir bulgudur.
Bas; gbvde ve ekstremitelere gore biyuk, sutlirler acik, 6n fontanel genistir. Yiiz zayiftir
ve “yasliadam yizi” vardir. Verniks kazeoza azalmis veya hig yoktur. Karin ¢okik,
gObek kordonu incedir. Ekstremiteler ince ve yag dokusu azalmistir, tirnaklar uzun, el
ve ayaklar gévdeye gore biiyiik goriinir. in utero mekonyum pasaji sik oldugundan
deri, tirnaklar ve gébek kordonu mekonyumla boyanmis olabilir. Bu olgularda, umblikal
arter kan akimi normalse, 2-4 haftalik tekrarlar 6nerilmektedir. Eger umblikal arter kan
akimi anormalse (end diastolik kan akimi bozuk, revers akim varsa) veya
oligohidramnios varsa, diger fetal yaklasim testleri de degerlendirilmelidir. Umblikal
revers akim pozitif olan gebe 32. gebelik haftasindan biylikse dogum planlanmalidir.
Eger yalniz umblikal kan akiminda bozulma varsa, 34. Haftadan bliyik fetuslarda
dogum yaptiriimali, 34 haftadan kiicik fetuslarda ise haftada iki kez biyofizik
degerlendirme yapilarak ¢ok yakin takip onerilmektedir. Bulgularinbozulmasi

durumunda acil dogum planlanmalidir.(81,82)
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Sekil :1 intrauterin Biiyiime Geriligi Siniflandirmasi

Perinatal mortalite ve morbidite

IUGG’de artmis fetal ve neonatal mortalite ve morbidite gorulur. Perinatal
bakimdaki butun gelismelere ragmen iUGG’de perinatal mortalite halen yuksektir.
Termde 1500-2500 gr arasinda dogan bebeklerde perinatal mortalite onuncu ve
50.persantil arasinda doganlara gore 5-30 kez fazladir(86). Dogum agirhigi 10.
persantilin altinda oldugu olgularda gebelik haftasi ilerlemesine ragmen fetal agirhgin
artmamasi fetal mortalite oranini artirir. Ornegin, 38.gebelik haftasinda 1250 gram
dogan bebekte fetal mortalite ayni agirlikta 32.gebelik haftasinda dogandan daha
fazladir. Genel olarak fetal mortalite orani neonatal mortalite oranina gore yuzde 50
daha fazladir ve gelisme geriligi olan erkek fetuslerde kizlara gore daha fazla mortalite
orani izlenmektedir. Minor ve major konjenital anomali insidansinda yuzde 10-30’luk
artis gelisme geriligindeki perinatal olumlerin yuzde 30-60'indan sorumludur. Preterm
doganlarda gelisme geriligi varsa mortalite insidansi daha yuksektir(74). intrapartum

fetal distress insidansi simetrik gelisme geriligi olanlarda yuzde 40-50 civarindadir(47).

intrauterin Gelisme Geriliginin Teshisi
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Dogumdan once intrauterin gelisme geriliginin nedeni saptanmaya calisiimal
ve nedene gore uygun danisma verilmeli, hem gelisim hem de anatomik degerlendirme

icin ultrason yapiimalidir.

Gelisme geriliginin nedeni cogu olguda saptanabilir. Annede kronik hipertansiyon,
diabetus mellitus varliginda ve fetusta konjenital ve/veya kromozomal anomali
tespit edildiginde gelisme geriliginin nedeni kolaylikla tespit edilir ve ona gore takip
programi yapilir. Bununla beraber bazen neden saptanamayabilir. Ornegin preeklampsi
ile beraber gorulen gelisme geriligi hipertansiyon ve/veya proteinuri ortaya cikmadan
once saptanabilir(61). Cogunlukla oyku, fizik muayene ve ultrason ile etiyoloji

saptanabilir.

Ovykii ve Fizik Muayene

Fizik muayene ile gelisme geriliginin teshisini koymak zordur ve cogu zaman
dogumdan sonra mumkun olmaktadir. Fundus pubis olcumleri ayni kisi tarafindan
yapildiginda intrauterin gelisimin devam ettigi saptanabilmesine ragmen gelisme

geriligi olan yenidoganlarin cogu bu yontemle saptanamaz.

Annenin oykusunden fetusun normal gelisimini engelleyecek durumlar saptanabilir.
hipertansiyon, siyanotik kalp hastaligi, vaskuler tutulum gosteren diyabetus mellitus
olgularinda siklikla gelisme geriligi izlenir. Diger maternal risk faktorleri; rubella ve
sitomegalovirus enfeksiyonlari, sigara kullanimi, esrar veya kokain bagimhligi, alkol

aliskanligi, konsepsiyon oncesinde ve gebelikte kotu beslenmedir.

Endokrin Testler

Anne idrarinda veya kaninda estriol olcumlerinin gelisme geriligi olan gebeliklerin
teshis ve takibinde kullanilmasinin, gunumuzde fetal kalp hizinin monitorizasyonu ve

ultrasonun kullaniimasiyla bir onemi kalmamustir.
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Human plasental laktojen (HPL) gelisme geriliginin tanisinda kullanilmistir. HPL fetal
gelisimden cok plasenta buyuklugu ile uyum gosterir ve gelisme geriligi olan
gebeliklerde normal ve anormal degerler arasinda bir kesisme vardir. Gunumuzde bu

hormon klinik degerlendirmede nadiren kullaniimaktadir.

Ultrasonografi

Gunumuzde ultrasonografi fetal gelisme geriliginin tanisinda tercih edilen
yontemdir. Fetal agirligin saptanmasinda bircok fetal uzunlugun olculmesini saglayarak
buyume bozuklugunun saptanmasini saglar. Bu olcumlerin kullaniimasi icin gestasyonel
yasin dogru olarak bilinmesi gereklidir. Bunun icin ozellikle riskli olgularda birinci
trimesterde bas popo uzunlugu (CRL) olcumu gereklidir.Gunumuzde obstetrigin en
onemli amaclarindan biri perinatal morbidite ve mortalite riskinin arttigi, gelisme
geriligi olan fetuslerin saptanmasidir. Klasik olarak fetal biometri ve amniyotik sivi
olcumuyle beraber antenatal kalp hizinin monitorizasyonu (NST) gelisme geriligi olan

fetuslerin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir(73).

Doppler ultrason anormal uteroplasental ve/veya fetal dolasimla beraber olan fetal

gelismegeriliklerini saptayabilen non invazif tekniktir(8,18,78).

Doppler Ultrasonografi

Bir dalga herhangi bir objeden yansidiginda dalganin ozelligi, dalganin ilerledigi
ortam, dalganin gidis ve donuste katettigi mesafe ve yansiticinin ozellikleri donen
ekoyu belirler. Sistem hareket ettiginde giden ve donen dalgalarin katettigi yol farkl
olur ve ekonun ozellikleri degisir. Teorik olarak dalgayi gonderen, yansitan veya
alandan herhangi birisi hareket edebilir. Ultrasonun klinik uygulamasinda dalgayi
gonderen ve alan ayni transducerde sabit farkli kristallerdir. Yansitici, damarlardaki

kirmizi hucrelerdir ve hareket ederek katedilen mesafeyi degistirirler.

Doppler prensibi, en basit anlatimiyla gozlemci ile osilasyon kaynagi arasindaki
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relatif hareket tarafindan etkilenen osilasyon frekansinin olculmesidir. Sabit frekansl
transducerdan gonderilen ses dalgalari hareket eden eritrositlere carptiginda donen
sinyalin frekansi gonderilen sinyalden farklidir. Doppler aletleri Doppler degisim
frekansi (gonderilen ve alinan frekans arasindaki farki) olcerler. Elektronik
teknolojisindeki buyuk ilerlemeler sayesinde bu fizik kurali tipta uygulamaya gecirilerek
kan akiminin degerlendirilmesinde temel yontem konumundaki Doppler ultrasonografi

gelistirilmistir(15).

Frekans degisikliginin miktari, ortamdaki sesin hizina, yansitici ve kaynagin
birbirlerine gore rolatif hizlarina ve kaynagin frekansina baghdir. Hem kaynakla yansitici
hem de yansitici ile alici arasindaki rolatif hizlar Doppler kaymasina katildigindan alicida

iki kat buyuklukte frekans farki olusur.Doppler kaymasi su formulle gosterilir:

f=2xvxfOxcosH/c
Af=Doppler kaymasi frekansi 8=ses demetinin acisi
v=kaynagin hizi c=ortamdaki ses hizi (1540/sn)

fo=gonderilen ses demetinin frekansi

Bu denkleme gore Doppler kaymasi frekansi, transduser frekansi ile dogru orantili olup,
belli bir obje hizinda transduser frekansi ne kadar buyukse frekans farki dolayisiyla

duyarhlik o kadar fazladir(7,32).

Doppler Ultrason Aletleri

Doppler ultrason aletleri komplekslik ve fiyat yonunden cok cesitli olmalarina
ragmen hepsi ultrason akiminin hareketli hedefe carptiginda olusan frekans

degisikligini saptar.

Continous Wave (CW) (Siirekli Dalga) Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Continous dalga
aletleri devamli olarak ultrason akimi gonderir ve ayni zamanda yansiyan ekolari

saptar.Genel olarak bu aletler gonderici ve alici olarak ayni kristali kullanirlar. Bu
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aletlerin dezavantaji ses dalgasi kesintisiz oldugundan aksiyel rezolusyon araligi cok az
veya hic yoktur ve ultrason akimindaki butun oynamalara duyarlidir. Yuksek frekansli
CW problari oldukca duyarlidir. Olcebilecekleri hiz sinirlamasi yoktur. Bu yontemde,
saptanan frekans degisikligi ses olarak verilir, dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve
turbulansi degerlendirilir. Ancak ses spektrum analizinin kalitatif ve subjektif olmasi
yaninda,degerlendirmenin ustalik istemesi yontemin klinik kullanimini sinirlayan

faktorlerdir.Bu sistem daha ucuz ve kullanimi daha kolaydir(32,85).

Pulsed Wave (PW) (Atimli Dalga) Doppler

Pulsed dalga Doppler ayni ultrason kristalinden degisik aktivite sikluslari kullanir. Bu
sistemde kisa aralikli ultrason iletimi daha uzun peryodlu yansiyan ekolarin alinmasi
takip eder. Bu sistemin devamli dalga sistemine karsi avantaji islemi yapanin sadece
Doppler akiminin yonunu degil ayni zamanda sinyalin toplandigi derinlikte

saptanabilmektedir.

Pulsed dalga aletleri saniyede binlerce olmak uzere kisa ultrason akimlari
gonderir. Belirli zaman araliginda alinan sinyallerin toplanmasi islemi yapanin toplanan
sinyallerin derinligini kontrol etme imkani saglar. Bu sistemin dezavantajlari;
ornek volumu belirleyecek real-time goruntu sistemi (duplex sistem) veya renkli akim

Doppler sistemi olmaksizin kullanilamamalaridir. Velosite sinirlari mevcuttur.

Maksimum frekans sapmasi sinirhdir. Uzaklk siniri vardir. Bunun nedeni bir sonraki
ultrason akimi gonderilene kadar en uzaktaki hedeften donen ekonun beklenmesidir

(15,16,21).

Pulsed Dupleks Doppler

Bu Doppler yonteminde, iki boyutlu gercek zamanli goruntuleme ile PW

Doppler kombinasyonu mevcuttur. Boylelikle Doppler sinyal kaynaginin lokalizasyonu

kesin olarak yapilabilmektedir.

Pulsed Dupleks Doppler cihazlarinda cogunlukla prob uzerinde Doppler
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pulsu ureten ayri bir transduser vardir. Doppler analizi yapilacak bolgenin
lokalizasyonu,boyutu ve gonderilen ses demetinin acisi B-mod goruntu uzerinde
belirlenir.Secilen lokalizasyondan donen ekolardan cikarilan frekans farki B-mod
goruntunun yaninda hiz (cm/sn) / zaman veya frekans (kHz) / zaman grafigi seklinde
ayni anda izlenebilir.Frekansi hiza cevirmek icin Doppler acisinin bilinmesi gereklidir.

Pratikte genellikle hiz/zaman grafigi tercih edilmektedir(15,16).

Renkli Doppler

Doppler egrisi: Doppler spektrumu, spektral bandin genisligi, Doppler egrisinin
egiminin dikligi, sistolik (peak) ve enddiastolik hizlar ile tariflenmektedir. Egrinin sol
yani sistolun baslangicina, sag yani ise enddiastolik akima karsilik gelmektedir.
Spektrumlarin analizi icin bir veya iki kalp siklusu degerlendirilmektedir. Spektrumun

sekli, bu esnada kanlanan organin lokal bulgularini yansitmaktadir .

Gunumuzde Doppler egrisinin analizi icin kantitatif olcum teknikleri yerine kalitatif
degerlendirme imkani veren degisik endeksler kullanilimaktadir. Bundaki ana etken
kantitatif olcumlerin direkt olarak aciya bagimlilik gostermeleri, buna karsin kalitatif
endekslerin acidan bagimsiz olarak kullanilabilmeleridir. Klinik pratikte siklikla
karsilasilan hatalardan birisi, bu endekslerin kullanimi sirasinda "acidan bagimsizdir"
denilerek Doppler prensiplerine aykiri olarak olcumlerin yapilmasidir. Bu sekilde
prensiplere uygun olmayan olcumlerin yapilmasi durumunda standartlar bozulmakta,
ozellikle bilimsel arastirma icin yapilan olcumlerde buyuk hata ve deviasyonlar ortaya
cikmaktadir. Bu bakimdan, Doppler acisinin degerlendirilen damara en fazla 60 ile

dusurulmesi ve ister kantitatif, ister kalitatif olsun, olcumlerin yapilmasi gerekmektedir.

Pulsatilite endeksi (PI):

Doppler spektrum seklinin analizi icin cok farkli teknikler onerilmistir. ilk olarak

Gosling pulsatilitenin degerlendirilebilmesi icin bir endeks tariflemistir [14]. Siklus

sirasinda sistol ve diastoldeki akimin farkini degerlendirmek icin kullanilan bir olcudur.
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Baslangicta Fourier analizi araciligi ile hesaplanmaktayken, gunumuzde basitlestirilmis

sekliyle pulsatilite endeksi (Pl) olarak bilinmektedir .

Rezistans endeksi (RlI):
Pourcelot’un tarifledigi Rl, pulsatilitenin acidan bagimsiz bir 6lcim{idir. Burada S

maksimal peak frekansini, D enddiastolik frekansa karsilik gelmektedir.

Sistolik/Diastolik (S/D veya A/B) orani:

Egri analizi icin 1983’de Campbell ve ark. ve Thompson ve ark. tarafindan farkl
parametreler tarif edilmistir. Yaygin sekliyle Stuart ve Drum tarafindan basitlestirilmis

sekliyle maksimal sistolik peak frekansi (S) ve enddiastolik frekansin (D) birbirine orani

kullanilmaktadir.
Semikantitatif analiz icin tarif edilen bircok endeks arasinda sadece S/D veya A/B orani,
RI ve PI gibi yaygin kabul gormustur. Maulik farkli bir parametre olarak D/A oranini

onermistir; bu oranda enddiastolik maksimal frekansi, Doppler egrisinin ortalama

Doppler shift frekansina normalize edilmektedir [21].

| A/B-Orani: A
B

KHz

Rezistans endeksi (Rl):
A-B
A

! A
N I
| III. ,."’/\ [\ | Pulsatilite endeksi (PI):
¢/ |\ 7/‘ \ T
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\ II| \ % | \/.'
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Kantitatif bilgiler:

Aci duzeltimi ile olculen Doppler kayma frekansi, akim hizi yaninda spektral alanin
dikkate alinmasi ile akim miktari konusunda kantitatif bilgiler vermektedir (Sekil 3).
Akim hacim olcumlerinin, acidan bagimsiz semikantitatif parametreler (PI, RI, S/D)
kadar sik kullanilmamalarin sebebi acinin belirlenmesindeki hatalar, filtrelerin etkisi,
gercek ortalama frekansin tahminindeki kaymalar ve hesaplamalarin yapilabilmesi icin
gerekli olan net damar kesit yuzey alaninin tespitindeki problemleri beraberinde
getirmeleridir. Bu bakimdan, gunumuzde obstetrikte fetal anemide middle cerebral
arterin akim hizlarinin cm/s cinsinden kullanimi haricinde etkinligi kanitlanmis baska bir

kulanim alani bulunmamaktadir [22].

Gercek zamanli ultrason incelemesi sirasinda akim ve hiza ait bilginin renk kodu
olarak B-mod incelemedeki damar goruntusunun icine yerlestirilmesi ile “Renkli
Doppler Ultrasonografi” (RDUS) elde edilmektedir. RDUS akim hakkinda kalitatif bilgiler
vermektedir. Bu nedenle klinik uygulamalarda tek basina degil spektral analiz ile
birlikte kullanilir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki akimin renkli olarak
gosterilmesi oldugundan bu yonteme “Renkli Dupleks Doppler” ya da kisaca “Renkli

Dupleks” ismi de verilmektedir(85).

Akimin Degerlendirilmesi

Akimin varligi ve yonunun saptanmasi Doppler ultrasonografinin temel islevidir.
Basit CW Doppler yonteminden, renkli dupleks Dopplere kadar tum Doppler
yontemleriyle akim varligi kolayca saptanabilir. Renkli Doppler goruntulemenin onemli
bir ustunlugu, B-mod ile gosterilemeyecek kadar kucuk damarlarin yerlerinin,
lumenlerindeki akimin renkli kodlanmasi sayesinde belirlenmesi ve istenilen dlcimiin

gerceklestirilebilmesine olanak vermesidir(66).

Akim hizi ve akan kanin volumu Doppler ultrasonografinin kantitatif verileridir.
Akim hizi Doppler esitliginden hesaplanir. Akim volumu ise, damarin bir kesitinden
degisik hizlarda akan kanin tumunu temsil etmesi nedeniyle, lumendeki tum farkl

hizlar olglilebilirse, asagidaki esitlige gore hesaplanabilir:
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Akim (cm/sn) = Ortalama hiz (cm/sn) x kesit yuzeyi (cm2)

Kesit yuzeyinin sistol ve diastolde degismesi ve her zaman dairesel olmamasi,
ortalama hiz hesaplama yontemlerinin hata paylarinin yuksekligi, akim volumu
olcumunun duyarhhgini dusurur. Bu nedenle Doppler ultrasonografideki akim volum

degeri sadece sinirli bir yaklasimi ifade eder.

Doppler ultrasonografide, impedansin degerlendirilmesi icin yapilan hesaplamalar
onemli bir yer tutar. impedans akima karsi tum etkenlerden kaynaklanan direnclerin
toplami olup, Doppler spektrumundan degerlendirilebilmektedir. Bunun icin akimi
kendi icerisinde degerlendiren bazi indeksler gelistirilmistir. Bu indekslerin acisal
duzeltmeye ve damar capi olcumlerine gerek gostermeden Doppler spektrumu
uzerinde hesaplanabilmesi buyuk kolayliktir. Pratikte en sik kullanilan indeksler;
rezistivite indeksi, sistolik/diastolik oran ve pulsatilite indeksi olup, bu indeksler

sayesinde impedansin yari kantitatif degerlendirmesi saglanabilmektedir(15,37,46).

Sistolik/diastolik hiz oran1 = S/D
Rezistivite indeksi (Ri) = S-D/S (Pourcelot indeksi)
Pulsatilite indeksi (P1) = S-D/OH (Ortalama Hiz)

Bu ug indeksin gerek farkli gerekse ayni uygulayici tarafindan olusturulan
hata paylari dusuktur. Ornegin obstetrik incelemede, dupleks Doppler ultrasonografide
bu oran %10’dan azdir. Endovajinal renkli Doppler icinse %7-10 kadardir(8,25).Doppler
ultrasonografinin obstetrikte kullanilmasi baslangicta daha invazif yontemlerle yapilan
kan akiminin olculmesini gundeme getirmistir. Kantitatif hacim olcumlerinde dogruluk,
bu hesaplarda bir cok degiskenin olmasi nedeniyle azdir ve bu nedenle yayginlik
kazanmamistir. Kantitatif akim olcumlerindeki metodolojik yanlislari gidermek icin
maksimum frekans calismalari gundeme gelmistir. Doppler-degisimli frekanslarin
degerlendirilmesi daha basittir ve dusuk inter ve intra observer degiskenlikle

beraberdir(67).
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Continous dalga Doppler aleti ile elde edilen dalga formlarinda vertikal
eksen Doppler-sapmali akimi, yatay eksen zamani gostermektedir. Doppler bulgularinin
bu sekilde gosterilmesi Doppler sonogram olarak bilinmektedir. Doppler frekans
sapmasl hedefin velositeyle dogru orantili oldugundan sonogram velositelerin zamanla
degisimini gostermektedir. Bu nedenle sonograma akim velosite dalga formu da

denmektedir.

Dalga formunun sekli arterde kan akiminin pulsatil seklini gostermektedir.
Fetal kardiyak kontraksiyon basinc seklinde bir kuvvet yaratir ve bu aorta ve umbilikal
arterdeki eritrositleri etkiler. Yuksek ileri basinc farki olusturulur ve kan hucreleri hizlica
akselere olarak umbilikal arter dalga formunun artan egimini olusturur. Kalpten
uzaklasildikca akselerasyon kaybolur ve kan en yuksek sistolik velositeye ulasir ve

sonra deselere olarak dalga formunun azalan egimini olusturur.

Akim velosite dalgaformlari kan velositesi ve vaskuler impedansi gosterir.
Gercek velositenin elde edilmesi ultrason akimi ile kan akimi arasindaki acinin sifir
dereceye yakin olmasina baghdir. Bu acinin artmasiyla kan velositesi daha dusuk
Olcildr.

Bu nedenle acidan bagimsiz indeksler kullaniimaktadir.
Yaygin olarak kullanilan uc indeks vardir:

1) Sistolik diastolik oran (S/D orani) 2) Pulsatilite indeksi 3) Rezistivite indeksi.

Pratik olarak umbilikal arter, serebral arter ve uterin arter icin bir indeksin
digerine avantaji yoktur ve herhangi birisi kullanilabilir. Mikrodolasimi saglayan
damarlarda 6zellikle diyastolik akimin olmadigi veya tersine dondugu durumlarda

pulsatilite indeksin kullanilmasi uygun olmaktadir.

Bu ug indeks vaskuler rezistanstan farkli olan vaskuler impedans hakkinda
bilgi verir(59). impedans rezistanstan daha genis anlami vardir ve vaskuler rezistans,

preload, kalp hizi, kardiyak kontraktiliteye baghdir.

Doppler ultrasonun 1977’'de obstetrikte kullanilmaya baslanmasiyla bircok
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fetal damar icin normal dalga formu paterni tanimlanmistir(29).

Fetal kan akimi; fetal soluma hareketleri, kalp hizi akselerasyonu ve deselerasyonu,
plasental impedans ve degisik damar yataklarinin sempatik uyarisi gibi bircok
faktor tarafindan belirlenir. Fetal kan akiminin velosite dalgaformlari incelenen

damarin lokalizasyonuna bakilmaksizin olcum fetal inaktivite esnasinda yapilmalidir.

Umbilikal Arter

Umbilikal arterler fetal kardiyak outputun %40’inI oksijenasyon, besin alimi,
artiklarin atilmasi icin plasentaya tasir. Fetal kardiyak output plasentaya giden kisminin
orani gebelik ilerledikce azalir. Bu durum diger vaskuler yataklardaki rezistansi daha
fazla azalmasina baglidir. Plasental rezistansin azalmasi plasentada yeni vaskuler
yapilarin olusmasina baglidir. Fetal kalp hizi veya kan basincinin artisiyla umbilikal kan
akimi artar(10). Fetusun umbilikal dolasimi kontrol eden mekanizmasi yoktur.Umbilikal
damarlarin innervasyonlari yoktur ve katekolaminlere yanit vermezler. Fetal arteryel

kan gazindaki akut degisiklikler umbilikal akimda cok az etki yapar(84).

Doppler ultrasonun obstetrikte kullanilimaya baslanmasindan beri umbilikal arter
uzerinde en cok calisilan damar olmustur(29). Umbilikal arterin abdominal duvar ile
plasental insersiyon yerinde olculen akim velosite dalgaformlari farkh bulunmustur(56).
Fetal karin duvarina yakin yerden olculen indeksler daha yuksek olculmustur.Fakat bu
fark cok dusuktur ve bu nedenle dalga formlarinin ayni seviyeden olculmeleri gerekli
degildir. Umbilikal arter akim velosite dalga formlarini degerlendirmek icin herhangi bir

indeks (S/D orani, PI,RI) kullanilabilir.

Normal gebelikte kardiyak siklusun hem sistolik hem de diyastolik fazinda
ileri akimin oldugu dusuk rezistansh umbilikal arter dalgaformu izlenir. Gebelik
haftasinin ilerlemesiyle umbilikal arter dalgaformunda degisiklik izlenir. Birinci
trimesterde diyastol sonu akim izlenmezken(88) gebeligin ilerlemesiyle diyastolik
akimda artis saptanir. Gebelik haftasinin ilerlemesiyle vaskuler rezistans azalir ve PI, RI

ve S/D orani azalir(77,79). Gebelik boyunca plasentanin genislemesi ve villus sayisinin
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artmasi umbilikal plasental vaskuler yapinin devamli genislemesine yol acarak vaskuler

rezistansi dusurur.

Yapilan hayvan calismalarinda fetal plasental dolasimin embolizasyonla oblitere
edilmesi dalgaformunu dusuk diyastolik akim velositeli yuksek rezistansli paterne
degistirir. Umbilikal artere etki eden tek faktor vaskuler rezistans degildir. Doppler
dalgaformunubelirleyen indeksler vaskuler impedansin olcumudur. Bu nedenle kalp
hizi gibi diger faktorler de bu indeksleri etkiler. Kalp hizi ile umbilikal arter indeksleri
arasinda ters iliski vardir. Kalp hizinin 120-160 arasinda oldugu durumlarda indeksin

kalp hizina gore duzeltilmesi gerekli degildir(77).

iUGG’de Umbilikal Arter Dalga Formu

Plasental yetmezlikte umbilikal arter dalgaformunun diastolik komponentin
azalmasiyla ortaya cikan plasental impedans artisi vardir(26,30,79). Anormal umbilikal
arter FVYW’de PI, Ri ve S/D orani normalin uzerindedir. Plasental yetmezligin zamanla
artmasiyla diyastolik velosite azalir, kaybolur ve sonra tersine doner. Hafif dereceli
plasental yetmezlikte diyastolik velositede azalma sabit kalir ve gebeligin ilerlemesiyle
kaybolma veya tersine donme gorulmez. Umbilikal arterde yuksek S/D orani, dusuk

dogum agirhigi ve artmis morbidite ve mortaliteyle beraberdir(7,8,69).

Fetal prognoz hakkinda tekrarlanan olcumler daha fazla bilgi verir. ilerleyen
gebelik haftalarinda tekrarlanan olcumlerde S/D oraninin artisi izlenmesi tek
olcumegore dogum agirligi ve kotu perinatal sonucla daha fazla iliskilidir. Tekrarlanan

olcumlerde S/D oraninin normale yaklasmasi iyi perinatal sonucla beraberdir(80).
Umbilikal arter Doppler calismalarinin klinik degeri hangi fetuslarin yakin

takibe ihtiyac duydugunu saptamada yardimci olmasidir(55). Umbilikal arter

calismasinin sonucu tek basina dogum zamanini belirlemeye yetmez; biyofizik profil ve

21



fetal gelisimin degerlendirilmesi gibi diger teshis yontemleriyle beraber

degerlendirilmelidir.

Sekil 3: Umblikal arterde diyastol sonunda akim kaybi (77)

Uteroplasental Perfiizyon

Gebelikte uterin kan akimi anlamli sekilde artar. Konsepsiyondan sonra 50
ml/dk olan akim termde 700 ml/dakika’ya cikar. Maternal damarlara trofoblast
invazyonu 2.trimesterin baslarinda olur ve dilate spiral arterler olusur. Kucuk spiral
arterlerin buyuk vaskuler yapilara donusmesi uteroplasental dolasimi dusuk rezistansli
sistem yapmasini saglar. Bu dilatasyon nedeniyle dusuk impedans alani meydana gelir
ve uterus perfuzyonunda 10-12 kat artma izlenir. Bununla fetus icin gerekli kan akimi

saglanmis olur. Bu dusuk impedansli damarlarda devamli ileri akim gozlenir.

Uteroplasental dolasim ile bugune kadar calisilan fetal damarlarin arasinda iki buyuk
fark; uteroplasental dolasimin buyuklugu ve kompleksligidir. Uteroplasental dolasim
cok dalli bir yapi gostermekte ve arastirmacilar hangi kismin calisilacagi konusunda ve

bir bolumun tum yapiyi yansitip yansitmayacagi hakkinda gorusbirligi yoktur.
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Doppler calismasi yapmak icin uygun damarlarin secilmesi onemlidir.Bircok
arastirmaci uteroplasental Doppler velosite dalgaformu elde etmek icin degisik
ornekleme yeri kullanmislardir. Bunlar uterin arter(71), uterus yan duvari boyunca
arkuat arter ve subplasental damarlardir(35,78). Arkuat, radial ve spiral arterlerde
ornekleme problemi vardir ve tekrarlanabilirligi yoktur. Bu alanlardan elde edilen dalga
formlari,kucuk bir alanda calisildigindan butun uteroplasental dolasimin durumunu
gostermez. Uterin arter uteroplasental vaskuler yatakta toplam rezistansi

gosterdiginden perfuzyon durumunu daha dogru gosterir(54,66).

Uterin arter rezistansi asimetriktir. Her iki uterin arterin orneklemesi de
onemlidir(43,45). Plasental yerlesimin oldugu tarafta Rl ve S/D oranlari daha dusuktur.
Bu fark gebeligin ilk haftasinda daha belirgindir ve gebelik ucuncu trimestere

yaklastiginda kaybolur(62).

Uteroplasental dolasimdan Doppler dalgaformunu ilk kez Campbell ve ark.
tarafindan 1983’de tanimlamistir(18). Pulsed dalga Doppler ultrason kullanilarak
myometriumda tipik dalgaformu gosteren kucuk damarlar izlenmistir. O zamandan beri

uteroplasental dolasim uzerinde cok sayida calisma yapilmistir.

Normal Uterin Arter Doppler Dalgaformu

Birinci trimester

implantasyon yerinden elde edilen akim velosite dalgaformlari, kan akimina dusuk
impedans ile karakterizedir. Belirgin diyastolik komponent son adet tarihinden 5 hafta
sonra saptanabilir. Rl altinci haftadan 12.haftaya kadar duser(58). Uterin arterden elde
edilen velosite dalgaformunda S/D oraninda artma, end-diastolik velositede azalma ve
sistolik deselerasyon egiminde girinti saptanir(58). Gebelik ikinci trimestere

ilerlediginde vaskuler rezistans azalir(24,58).
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ikinci ve Ucuncu Trimesterler

ikinci trimester uterin arterin alaninda buyume(76) velosite ve volum akim
hizinda artma(24,65) ve kan akiminin impedansinda azalma ile karakterizedir
(10,21,39,44,57). Diyastolik notch ve plasental ile nonplasental alandaki S/D oranlari
arasinda fark gebeligin 24.-26.haftalarinda kaybolmalidir(71).

Puerperium

Dogumdan sonra birkac saat icinde uterin perfuzyonda belirgin degisiklikler
olur. Postpartum ilk 24 saatte kan akimi belirgin sekilde azalir, S/D orani artar ve
velosite hala yuksek kalir. Postpartum ikinci gunde hem S/D orani hem de Pl belirgin
sekilde artar ve diyastolik centik tekrar ortaya cikar. Kan akimi impedansindaki ilk

artisindansonra puerperal donemde 6.haftaya kadar degisiklik gorulmez. Altinci

haftadan sonraindeksler postpartum 3.aya kadar tekrar artmaya baslar(75).
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Sekil 4. A: Normal uterin arter hiz dalga formu. Diyastol sirasinda yiiksek hiz
mevcut.B: Anormal uterin arter hiz dalga formu. Dalga formu diisiik diyastolik hizlar
artmis rezistivite (RI) ve pulsatilite (Pl) indeksleri, artmis sistoliin diyastole orani

(S/D) ve diyastolik ¢entik varligi (notch) ile karakterize (ok) (81)

Fetal Serebral Dolagim

Kronik fetal hipokside, splanknik yatak, pulmoner yatak ve adele-iskelet
sistemlerinde belirgin vazokonstriksiyon olurken beyin, kalp ve boébrek Usti bezlerine
giden kan akiminda artis olur. Buna “beyin koruyucu etki” (BKE) denilir. Hipoksiye
fetusun adaptasyonu olarak kabul edebilecek olan bu durum, son noktada beyin
odemine de yol acarak zarar verebilir.Diyastolik akimin artmasi ile kendini belirleyen
serebral kan akimindaki artis, indekslerin belirli sinirlarin altina inerek azalmasina
neden olacaktir. Uzun silire strese maruz kalan fetus BKE'yi kaybeder. Bu kritik bir
olaydir ve fetal 6lim Oncesi goriillir. Serebral dolasimin degerlendirilmesi arteria (a.)
cerebri posterior, a. cerebri media, a. cerebri anterior, a.carotis interna, a. carotis
communis gibi damarlar kullanilmissa da klinik pratikte en sik olarak a. cerebri media
[orta serebral arter (OSA)] lGizerinde calisiilmaktadir (75). OSA bulunmasinin kolay,
tekrarlanabilirliginin yiksek olmasi ve BKE'yi gbstermesi nedeniyle fetal serebral
dolasimi degerlendirmek i¢in tercih edilen damardir. Buna ek olarak ultrason dalgasiyla
kan akimi yoni arasinda sifir derece aciyla kolaylikla calisilabilir ve kan akiminin gercgek

hizi hakkinda bilgi elde edilebilir.

Fetal dolasimin degerlendirilmesi amaciyla serebro-plasental oranlar da
kullanilmaktadir. Bunlar, serebral/umbilikal ya da plasental/serebral oranlardir. Her
ikisinde de temel olan serebral ve plasental direnclerin birlikte degerlendirilmesidir.
Normal gebeliklerde, gebeligin herhangi bir doneminde serebral arterlerin diyastolik
bileseni, Umb.A’nin diyastolik bileseninden daha azdir. Bu nedenle serebral vaskiiler
direng plasental vaskiiler direncten daha fazladir ve birincinin ikinciye orani >1 olarak
karsimiza c¢ikar (75). Serebral vaskdiler direncin azalmasi (Sekil 3) hipoksiye verilen bir
cevaptir. Asidoz gelismesi ise bazen serebral vaskiler direncin yeniden artmasina

neden olabilir. Serebral dolasimin Doppler ile analizi fetal hipoksemi hakkinda ve bazen
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asidemi hakkinda bilgi verirse de, henliz dogum zamanlamasinda kullanilabilecek bir

esik deger s6z konusu degildir (78).

Sekil 5: Orta serebral arter Dopplerinde dalga bigimi. Beyin koruyucu etkinin
kaybi,diyastolik ¢entik ve yiiksek zirve akimi izleniyor (77)

Fetal Venlerde Doppler Analizleri

Son yillarda duktus venozus (DV), vena kava inferior (VCi) ve umbilikal ven’de
Doppler analizleri (izerine arastirmalar yapilmaktadir. DV, umbilikal sintisii VCi ve
hepatik venlere birlestirir. Plasentadan gelen oksijenize kani foramen ovale yoluyla sol
atriuma ulastirir; boylece koroner arterler ve beyine oksijen saglanmasi garanti altina
alinmis olur.Proksimali distaline gére daha dardir. DV, umbilikal ven ile VCi arasinda
hem kan akimina hem de basing dalgalarina bir filtre gorevi yapmaktadir. Umbilikal
venden gelen kanin yaklasik %40-50’si DV'den gecmektedir (82). Hipoksik ortamda
DV’den gecen kan orani artar. DV'deki bu acilmanin, vende bulunan olasi bir sfinkter
mekanizmasinin hipoksiye cevap olarak gevsemesine mi, yoksa fetal santral venoz
basingtaki artisa mi bagl oldugu tam olarak anlasilamamistir (83). DV'deki bu acilma
sonucunda, VCi’deki basing¢ dalgalari umbilikal vene iletilmektedir. Bu venlerdeki hiz
dalga sekilleri santral ven6z basing degisikliklerinin bir yansimasi olup, kalp
fonksiyonuna bagl olarak degisim gosterirler. Agir IUGR’de anormal fetal kalp atim hizi

egrilerinin gelismesinden once sag kalp yetmezliginin gelistigi gosterilmistir. Bu
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durumda sag atrium basincinin artmasi ve triklspit regirjitasyonunun gelismesi
umbilikal ven ve VCi’deki hiz dalga sekillerini etkilemektedir.Doppler incelemede en
tutarli 6lglimler, DV’un baslangic ve orta kisimlarindan yapilabilir. Normal sartlarda
DV’daki kan akimi tiim kalp siklusu siiresince ileri dogru ve bifazik karakterdedir. ilk
akim zirvesi ventrikiler sistole karsilik gelir (S dalgasi), ikincisi ise ventriktiiler diyastol
sirasinda olusur (D dalgasi). Bu iki dalgayi takiben atrial kontraksiyon sirasinda akim hizi

yavaslamasi s6z konusudur (A dalgasi).

Vendz akim degisiklikleri ile IUGR arasindaki iliski arteryel akim degisikliklerine
kiyasla daha anlamlidir ve bu degisiklikler plasental fonksiyonun bozulmaya
baslamasinin ¢cok erken doneminde ortaya cikabilmektedir (84). Hipoksemi ve
asideminin derecesi arttikca DV da Pl'i artar ve agir asidemi ve hipoksemi halinde

atriyal kontraksiyonlar sirasinda sifira inebilir, hatta negatiflesebilir (Sekil 5).

Sekil 6:Ciddi gelisme geriligi olan bir fetusun duktus venozus akim hizi
dalgalari.Diyastol sonunda geri akim var ve ters “a” dalgalari izleniyor (77)

Umbilikal ven

Umbilikal ven oksijenize kani plasentadan fetusa tasimaktadir. Umbilikal ven’deki

kan akiminin yaklasik yarisi karacigere giderken, kalan kismi karacigeri bypass ederek

DV’dan gecer. Umbilikal ven fetal abdomene falciform ligament icinde girdikten sonra,
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karacigerin alt yuzeyinde seyreder ve "portal sinus" denen portal venin transvers

bolumu ile birlesir (91).

Umbilikal ven’de Doppler olcumleri intra-abdominal olarak gerceklestirilebilecegi
gibi, serbest kordon bolumunde ekstra-abdominal olarak da yapilabilmektedir.

MATERYAL VE METOD:

Bu calismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine yatirilan;iUGG nedeniyle basvuran 29 hafta lizerindeki 66 hasta dahil
edildi.Ayrica 65 tane normal gebe kontrol grubu olarak alindi. Calismaya alinan
gebelerin hicbirinde kot obstetrik oykli, maternal veya fetal problem mevcut degildi.
Takiplerde cogul gebelik, gestasyonel diabet,erken membran ruptiri, anomalili bebek
saptananlar ile takiplere gelmeyen hastalar calisma disi birakildi.kontrol grubundaki

gebeler normotansif ve herhangi bir kronik hastaligi olmayan vakalar idi.

Calismaya alinan hastalarin gebelik haftalari son adet tarihi ile hesaplandi ve erken
dénemde yapilan ultrasonografik dlclimlerle bulunan degerler onaylandi. Son adet
tarihini bilmeyen hastalarda erken donemde yapilan ultrasonla saptanan gebelik
haftasi dikkate alindi.Gebelik haftasi tam olarak tespit edilemeyen bir grup hasta ise

USG ile 15 giinlik aralar ile takip edildi.

Tahmini dogum agirliginin, 10.persantilin altinda olmasi halinde intrauterin gelisme
geriligi tanisi konuldu.fetal monitorde 20 dakikalik bir surede fetal kalp hizinda 15
saniye suren 15 atimlik iki ylikselme gorildigiinde NST reaktif olarak degerlendirildi.
Nonreaktif olan vakalarda teste 40 dakika devam edildi.Ultrasonda,4 kadranda
amniyotik sivi vertikal olarak 6lctildi.Dort kadran toplaminin 5 cm’den az olmasi

oligohidroamnios lehine degerlendirildi.

Renkli doppler ultrasonografi ile yapilan 6lcimler Voluson 730 Renkli Doppler
ultrasonografi cihazi ile tek uygulayici tarafindan gerceklestirildi. incelemelerde 3.5

MHz konveks prob kullanildi.Renkli Doppler ultrasonografide umbilikal arter, uterin
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arter ve orta serebral arter,umbilikal ven ve ductus venosus’a ait akim patternleri
degerlendirilerek Doppler indeksleri 6lctldi. Bu damarlarda akimi degerlendirmek

icin; pulsatilite indeksi, rezistivite indeksi,sistol / diastol (S/D) orani dlctldi.

Doppler dlciimleri gebeler supin ve hafif sola doniik pozisyonda gerceklestirildi. Tim
Doppler indekslerinin dlciimu sirasinda fetal solunum ya da hareketin olmamasina
dikkat edildi. Elde edilen dalga formlarinin en az bes kardiyak siklus boyunca sabit
kaldiginin izlenmesini takiben (g farkl siklustan olglimler yapilarak ortalamalari

hesaplandi.

iliak damarlarin medialinde ve isthmus seviyesinde her iki uterin arter
gorintilendikten sonra en az bes kalp siklusu elde edilerek Doppler 6lcimleri yapildi.
Umbilikal arterden yapilan Doppler incelemesi icin 6ncelikle kordun yerlesimine ve
yapisina bakildi. Olgciimler umbilikal kordun serbest ansindan fetusa ve plasentaya uzak
olacak sekilde yapildi.Elde edilen dalga formlarinin en az bes kalp siklusu boyunca sabit
kaldiginin izlenmesini takiben g farklh siklustan 6lglim yapilarak ortalamalari

hesaplandi.

Fetal orta serebral arter 6lgiimlerinde ise Willis poligonuna ait vaskuler yapilar,renkli
kodlamanin yardimiyla tespit edildikten sonra, iki orta serebral arterden herhangi

birisinden Doppler indekslerinin dlcimu gerceklestirildi.

Duktus venosus dalgalari umblikal vendeki cikis yerinde incelendi ve atrial kasilma
ile cakisan gec diastolde akimin olmamasi yada ters déonmesi durumunda anormal

kabul edildi.

Calismada karsilastirilan klinik parametreler; anne yasi, gebelik sayisi, gebelik
haftasi,dogum sekli ve endikasyonu, yenidogan agirligi, birinci dakika APGAR skoru,
nonstress test, amniyon mayi indeksi ve yenidogan yogun bakim unitesinde kalis
slresi,perinatal 6lim; maternal 6zellik gbsteren laboratuar bulgulari,eslik eden
preeklampsi ve hellp sendromu idi. Doppler parametreleri olarak uterin arter

pulsatilite indeksi,uterin arter rezistans indeksi, uterin arter sistol-diastol orani,
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umbilikal arter pulsatilite indeksi umbilikal arter rezistans indeksi ve umbilikal arter
sistol-diastol oranlari karsilastirildi. Kan akimi dalga formlarinin analizinde kullanilan

formuller:

Sistol-Diastol (S/D): Maksimum sistolik hiz / Minimum diastolik hiz.
Rezistans indeksi (Ri): Maksimum sistolik hiz— Minimum diastolik hiz /
Maksimum sistolik hiz.

Pulsatilite indeksi (Pi): Maksimum sistolik hiz — Minimum diastolik hiz /

Ortalama hiz.
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BULGULAR:

Calisma Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde toplam 131 olgu lizerinde

yapiimistir.Olgular ‘Calisma grubu’ (n=66) ve ‘Kontrol grubu’ (n=65) olmak lzere iki

grup altinda incelenmistir.

Tablo 1: Demografik 6zelliklere iliskin karsilastirmalar

Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
Ort.+SD Ort.+SD P
t: 1,348;
Anne Yasl 28,124+4,15 30,14+5,22 p: 0,136
t:-4,337;
Gebelik Haftasi 30,80+3,86 36,02+2,32 p: 0,001**
t:-38,169;
Yenidogan Agirhgi 1890,6+332,26 3280,4+114,2 p:0,001**
t:-13,121;
Apgar 5,26+1,34 8,42+0,5 p:0,001**




Tablo2: Dogum Sekli,amnion mayii,Non stres test 6zelliklerine iligskin

karsilastirmalar
Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
n(%) N(%) P
Var | 30(%45,4) 3(%4,6) v2:17,130;
Anormal NST p:0,001**
Yok |36(%54,6) 62(%95,4)
Var | 24(%36,3) 5(%7,6) v2:15,632;
Fetal Distrese p:0,001**
Bagh C/S Yok |42(%63,7) 60(%92,4)
NSD |15(%22,7) 46(%70,7) v2:11,844;
- . . *%
Dogum Sekli c/s |51(%77,3) 19(%29,3) p:0,001
Var | 30(%45,4) 4(%6,1) v2:18,130;
Oligohid i :0,001**
'sonidroamnios — Iyok  [36(%54,6) 61(%93,9) P
t: Student t testi xz2: Ki-kare

testi

** p<0.01 ileri duzeyde anlaml

Anne yasina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilk

bulunmamaktadir(p>0.05).

Gebelik haftasina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir

farklihk bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularinin gebelik haftasi ortalamalari

kontrol grubu olgulardan ileri dizeyde anlamli diistiktar.
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Sekil 7:Gebelik haftasina gore gruplarin dagilimi

Yeni dogan agirligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubunun ortalama yenidogan agirhgi kontrol

grubundan anlamli sekilde disuaktir.
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Sekil 8:Yenidogan agirligina gore gruplarin dagilimi

Apgar diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklihk bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu vakalarin apgar diizeyi ortalamalari

kontrol grubu vakalarindan anlamli diizeyde distktir.

Calisma grubu Kontrol grubu

Sekil 9:Apgar diizeyine goére gruplarin dagilhimi
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Calisma grubunda anormal NST orani(%45.4);kontrol grubundaki anormal NST

oranindan(%4.6) ileri diizeyde anlaml ylksektir (p<0.01).
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80,00% -

60,00% - m yok
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40,00% -

20,00% -

0,00% -

Calisma grubu Kontrol grubu

Sekil 10:Anormal NST varhigina gére gruplarin dagilimi

Calisma grubunda fetal distrese bagli C/S orani (%36.3);kontrol grubundan (%7.6) ileri
diizeyde anlamli yliksektir(p<0.01).
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Sekil 11:Fetal distrese bagh C/S varhigina gore gruplarin dagilimi

Dogum sekline gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farkhlik

bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubunda C/S gériilme orani(%77.3) yuksekken;kontrol

grubunda NSD orani(%70.7) yuksektir.

36




120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Calisma grubu

Kontrol grubu

mC/S
m NSD

Sekil 12:Dogum sekline gore gruplarin dagilimi

Calisma grubunda oligohidramnios orani(%45.4);kontrol grubundan (%6.1) ileri

diizeyde anlamli yliksektir(p<0.01).
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Sekil 13:0ligohidramnios varligina gore gruplarin dagilimi

Tablo 3:Uterin artere iliskin karsilastirmalar

Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
P
Ort.zSD Ort.zSD
Uterin Arter PI 1,26+0,38 0,56+0,14 t:15,068;
p:0,001**
Uterin Arter RI 0,87+0,23 0,34+0,16 t:18,763;
p:0,001**
Uterin Arter S/D 3,86%0,65 1,56+0,24 t:16,453;
p:0,001**
n (%) n (%)
Uterin Var 30(%45,4) _ c2:35,560;
Artrerde p:0,001**
Centiklenme [y, ™ 136(5%54.6) 65(%100)

t: Student t testi

** p<0.01 ileri duzeyde anlaml
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Uterin arter pulsatilite indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklihk bulunmaktadir.(p<0.01)Calisma grubu vakalarin uterin

arter pulsatilite indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan yliksektir.

Uterin arter rezistans indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin uterin

arter rezistans indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan yliksektir.

Uterin arter sistol/diastol oranina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin uterin

arter sistol/diastol orani kontrol grubu olgulardan ylksektir.

3,5 -

2,5 -

2 B Calisma grubu

1,5 - | Kontrol grubu

0,5 -

Uterinarter PI  Uterin arter RI Uterin arter
S/D

Sekil 14:Uterin arterde PI,RI ve S/D diizeylerine gore gruplarin dagilimi

Uterin arterde ¢entiklenme varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir farkhlik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin %45,1’inde
uterin arterde ¢entiklenme goruliirken;kontrol grupta hicbir olguda uterin arterde

centiklenme gorilmemistir.
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Sekil 15:Uterin arterde ¢entiklenme varligina gére gruplarin dagilhimi
Tablo 4:Umblikal artere iliskin karsilastirmalar
Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
p
Ort.+SD Ort.+SD
Umblikal Arter PI 1,47 £0,32 0,68 +0,06 t:15,645;
p:0,001**
Umblikal Arter RI 0,84 £0,12 0,56 +0,08 t:14,034;
p:0,001**
Umblikal Arter S/D 3,68 £0,79 2,39 0,42 t:8,047;
p:0,001**
n (%) N (%)
Umblikal Arterde Var | 16(%24,2) _ c2:14,283;
Diastol p:0,001**
Sonu Akim Kaybi
y Yok |50(%75,8) 65(%100)

t: Student t testi
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** p<0.01 ileri duzeyde anlaml

Umblikal arter pulsatilite indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin umblikal

arter pulsatilite indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli sekilde yiksektir.

Umblikal arter rezistans indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin umblikal

arter rezistans indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli sekilde yiksektir.

Umblikal arter sistol/diastol oranina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin umblikal
arter sistol/diastol diizeyi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli sekilde

ylksektir.
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2 m Calisma grubu

1,5 - B Kontrol grubu

0,5 -

Umblikalarter Umblikalarter Umblikal arter
Pl RI S/D

Sekil 16:Umblikal arterde PI,RI ve S/D diizeylerine gore gruplarin dagihimi

Umblikal arterde diastol sonu akim kaybina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli bir farkhlik bulunmaktadir(p<0.01).Calisma grubu olgularin
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%24,2'sinde umblikal arterde diastol sonu akim kaybi goriillirken;kontrol grupta hicbir

olguda umblikal arterde diastol sonu akim kaybi goriilmemistir.
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Sekil 17:Umblikal arterde diastol sonu akim kaybi varligina gére gruplarin dagilimi




Tablo 5:0rta serebral artere iliskin karsilastirmalar

Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
P
Ort.+SD Ort.+SD
Orta Serebral Arter P |1,24 +0,06 2,56 +0,18 t:-30,863;
p:0,001**
Orta Serebral Arter Rl | 0,58 +0,05 0,76 0,07 t:-16,538;
p:0,001**
Orta Serabral Arter 3,38 +0,32 4,29 +0,46 t:-8,705;
S/D p:0,001**
t: Student t testi ** p<0.01 ileri duzeyde anlamli
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Orta serebral arter pulsatilite indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin orta
serebral arter pulsatilite indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli duzeyde

dusuktur.

Orta serebral arter rezistans indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin orta
serebral arter rezistans indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli sekilde

dusuktur.

Orta serebral arter sistol /diastol duzeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri duzeyde anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin orta
serebral arter sistol /diastol duzeyi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamh

sekilde dusuktur.
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Sekil 18:0rta serebral arterde PI,RI ve S/D diizeylerine gére gruplarin dagilimi

Tablo 5:Ductus venozusa iliskin karsilastirmalar
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Calisma grubu Kontrol grubu Test ist.;
P
Ort.zSD Ort.zSD
Duktus Venozus Pl 1,30 +0,52 0,78 0,34 t:5,646;
p:0,001**
Duktus Venozus Rl 0,85 +0,08 0,67 0,06 t:18,153;
p:0,001**
Duktus Venozus S/D | 3,46 +0,48 1,64 +0,75 t:15,698;
p:0,001**
t: Student t testi ** p<0.01 ileri duzeyde anlamli

Duktus venozus pulsatilite indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlaml bir farklik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin duktus
venozus pulsatilite indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli duzeyde

yuksektir.

Duktus venozus rezistans indeksine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin duktus
venozus rezistans indeksi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli duzeyde

yuksektir.

Duktus venozus sistol /diastol duzeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlaml bir farklilik bulunmaktadir(p<0.01). Calisma grubu olgularin duktus
venozus sistol /diastol duzeyi ortalamalari kontrol grubu olgulardan anlamli duzeyde

yuksektir.
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Sekil 19:Ductus venozusta PI,RI ve S/D diizeylerine gére gruplarin dagilimi

Tablo 7: Umblikal ven pulsasyon ve dv “a” dalga kaybi/ters donmesine iliskin

Karsilastirmalar

Calisma grubu |Kontrol
grubu Test ist.;
n (%) n (%)
p
Umblikal Ven Var 15(%22,7) _ Fy2
Pulsasyon p:0,006**
Yok |51(%77,3) 65(%100)
dv “a” Dalga Kaybi/ Var 5(%7,5) _ Fy2
Ters Donmesi p:0,067
Yok |61(%92,5) 65(%100)

Fx2: Fisher’s Exact Ki-kare testi

** p<0.01 ileri duzeyde anlamli

Umblikal ven pulsasyon varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri

duzeyde anlaml bir farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubu olgularin

%16.7’sinde umblikal ven pulsasyonu gorulurken; kontrol grubu hicbir olguda umblikal

ven pulsasyonu gorulmemistir.
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Sekil 20:Umblikal ven pulsasyon varhigina gére gruplarin dagilimi

Dv “a” dalga kaybi veya ters donmesi varligina gore gruplar arasinda anlamliliga
yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml bir farkliik bulunmamaktadir(p>0.05).
Anlamli bir farkhlik bulunmamakla birlikte calisma grubu olgularin %9.3’unde dv “a”
dalga kaybi veya ters donmesi goriilirken; kontrol grubunda hicbir olguda

gortlmemesi dikkat cekicidir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t testi ve normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-
Kare testi kullanildi. Sonuclar % 95’lik guven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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TARTISMA

Doppler ultrasonografi ile uteroplasental dolasimdaki anormalliklerden IUGR ve
asfiktik bebekler invaziv olmayan bir yontemle saptanabilmektedir.Standart
ultrasonografiye doppler ile elde edilen hemodinamik bilgilerin eklenmesiyle
obstetrikte daha 6nce arastirma olanagi bulunmayan bircok fizyolojik olay
degerlendirilebilmektedir. Ozellikle uteroplasental ve fetoplasental dolasimin doppler
Olciimleriyle degerlendirilmesiyle IUGR’I olup risk altindaki fetuslarin belirlenmesi

kolaylasmaktadir(5).

Sonografik biyometri gelisme geriligini saptamada Doppler ultrasonografiden daha
sensitiftir(28,29). Dogum agirligi perinatal morbidite ve mortaliteyi fazla etkilemez.
Antenatal takibin amaci uteroplasental yetmezlik sonucu gelisecek intrauterin eksitus
ve perinatal asfiksi riski olan fetusleri saptamaktir. Doppler velosimetri dl¢limleri klinik
bulgularla uyum gostermesi ve diger fetal izleme yontemleri ile birlikte
degerlendirilmesi gereklidir.Pek¢ok arastirici maternal ve fetal dolasimdaki akimin
saptanmasinda cesitli hatalar yapildigini bildirmektedir.Klinik sonuglara uyumsuzluk
gosteren bu olayda;incelenen damarlarin kicgik olmasi yaninda aci diizeltilmesini
zorlastiracak kadar bikiintilu seyir gostermelerinin rolii vardir(34,35)Bu nedenle bizim
calismamizda fetal solunum ve hareketin olmadigi donemde umblikal arter S/D,PI ve Rl

Olciimleri serbest kordon bolimiinden yapildi.

Umblikal arter doppler dalga formu plasentadaki damar direncini gosterir.lUGR’da
spiral arterlerdeki yetersiz trofoblastik invazyon uteroplasental ve dolayisiyla intervill6z
mesafedeki kan akiminda azalmaya ve bu azalmada plasenta icindeki damarlarda
vazokonstriksiyona yol acar.Vazokonstriksiyon sonucu plasenta damarlarindaki direng
artisi da umblikal arter doppler dalga formunda diastoldeki akimda azalma olarak

kendini gosterir.Direncg artisina paralel olarak umblikal arterde pulsatilite(PI) veya
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rezistans indeks(RI) ylikselir,en son asamada da diastol sonu akim kaybi veya ters akim

ortaya cikar(75).

Umbilikal arter dogrudan fetal kan akimi hakkinda bilgi verir. Basit bir yaklasim
olarak 30.haftadan sonra umbilikal arterde sistol-diastol oraninin 3’un uzerinde olmasi
anormal olarak kabul edilmektedir(37). Bu calismada umbilikal arter sistol-diastol orani
3,68 +0,79 olarak bulunmustur. Umblikal arter doppler incelemesinde direng artisini
ifade eden diastolik akimin azalmasi(PI ylikselmesi ve Rl yiikselmesi),plasentasyonda
sorun oldugunu gosterir ve plasenta yetmezligine bagl IUGR’1 destekleyen bir
bulgudur(78).Bu ¢calismada umblikal arter pulsatilite indeksi calisma grubunda 1,47
10,32 ,kontrol grubunda 0,68 +0,06 ve rezistans indeksi calisma grubunda 0,87+0,23
;kontrol grubunda 0,34+0,16 olarak bulundu.Yapilan ¢calismada umblikal arter sistol-
diastol orani,pulsatilite indeksi ve rezistans indeksi kontrol grubuna gore anlamli

derecede yliksek tespit edildi.(p<0.01).

1091 dustk riskli gebeyi iceren bir calismada uterin arter ortalama Pl degerinin 95
persentilin tizerinde saptanmasinin preeklampsi,IUGR ve agir komplikasyonlarin(agir
preeklampsi,oli dogum,36 gebelik 6ncesi dogurtulma) belirlenmesindeki sensitiviteleri
sirasiyla 24,24.3 ve 30.8 olarak bildirilmistir(77).Yine faster calismasinda 10-14 gebelik
haftasinda degerlendirilen 1008 gebenin ortalama Rl degerlerinin 50.,75.,90. Ve 95.
Persantillerini 0.59,0.70,0.78 ve 0.81 olarak belirlediler.Ortalama Rl degerinin 90.
Persantilin Gizerinde saptanmasinin IUGR riskini 6.4 kat arttirdigini gésterdiler.(78)Bizde
calismamizda her hafta icin bulunan degerin 90 persantil Gstiind anormal doppler
degeri olarak degerlendirdik.Ortalama uterin arter Rl degerimiz ise 0.87 +0.23 idi.Bu da

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bir bulgu idi(p<0.01).

Doppler ultrasonografi ile elde edilen bu anormallikler ile fetusun kotu
prognozu arasinda dogrudan bir baglanti vardir(6). Fleischer ve arkadaslarinin(30)
yaptigi bir calismada uterin arter S/D oraninin 3 veya uzerinde olmasi ve diastolik
centiklenmenin olmasi durumunda 6lu dogum, prematur dogum, intrauterin gelisme

geriligi ve maternal hipertansiyon gorulme olasiliginin arttigi belirtilmistir. Bu calismada
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uterin arter S/D orani 3,86+0,65 olarak bulunmustur. Uterin arterdeki S/D orani

literattirdeki uterin arter S/D orani ile uyumludur.

Venoz doppler incelemesi 6zellikle agir IUGR olgularinda ,umblikal arter doppler
tetkiklerinde diastolik akim kaybi veya ters akim izlenen olgularda dogumun
zamanlamasi icin kullanilmaktadir.Gebelik haftasi kiicik olan fetuslarda neonatal
mortalite Gzerine en etkili faktor dogum haftasidir.Dolayisiyla inutero kazanilacak her
gliniin 6nemi vardir.Bu tip olgularda intrauterin ve extrauterin surviler kiyaslanarak
dogumun zamanlamasi énemlidir.Bu ¢ok zor kararda,son yillarda en ¢ok tizerinde
durulan damar ductus venosustur.DV’da pulsatilite artisi ve short term variabilite
azalmasinin kot prognozla seyrettiginigdstermislerdir(90).Bizim ¢alismamizda DV Pl
calisma grubunda 1,30 +0,52;kontrol grubunda 0,78 +0,34 olup ¢alisma grubu kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiksekti.Ayrica ductus venosusta atrial kontraksiyon
sirasinda (a dalgasinda) ileriye akim kaybi veya ters akim ¢cikmasi acil dogum
endikasyonu olarak kabul edilmektedir(91).Bizim calisma grubumuzda Dv “a” dalga
kaybi veya ters donmesi varligina gore gruplar arasinda anlamliliga yakin olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir(p>0.05). Anlamh bir
farklihk bulunmamakla birlikte calisma grubu olgularin %9.3’unde dv “a” dalga kaybi
veya ters donmesi goriillirken; kontrol grubunda hicbir olguda goriilmemesi dikkat

cekicidir.

Bir glincel calismada, umbilikal vendeki pulsasyonlarin dnemin vurgulanmaktadir
(92), . Bu calismada Umbilikal ven’de iki tur pulsasyon paterni mevcuttu. Maksimum
kan akim hizi trasesinde, bazal’e gore % 15’den fazla akim hizi yavaslamasi, venoz
pulsasyon olarak tanimlanmaktadir.Calismamizda olgularin % 22.7’sinde umblikal ven
pulsasyonu gorilirken; kontrol grubunda hicbir olguda umblikal ven pulsasyonu
gorilmemistir. UV’de pulsasyon paterninin gec bir bulgu oldugunu ve yenidoganda
morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin intra-abdominal UV’de pulsasyon paterninin

dogum endikasyonu olarak kabul edilmesi gerektigini bildirmektedirler (92).
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IUGR’li bebeklerde anormal MCA Pl degerlerinin kotli fetal sonuclarla birlikte
oldugu, normal Pl degeri gosteren IUGR'li fetislerin daha dislik riskli oldugu, anormal
MCA PI degeri saptanan fetlislerde ise koti fetal sonuclarin gorildigi bilinmektedir.
Normal ve yliksek riskli gebelerde intrakranyal arterlerde yapilan doppler calismasinda
10. persantil atindaki IUGR’li olgularda Rl'e ait sensitivite % 57.7, spesifisite % 85.7
olarak bulunmustur. Gebeligin sonuna dogru normal gebeliklerde de Rl'in azaldigi
gorilmustiir(93).Bizim calismamizda ¢alisma grubunda MCA Pl 1,24 +0,06 iken kontrol
grubunda MCA Pl degeri 2,56 +0,18 olup calisma grubu Pl degeri kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disik izlendi.Yine calisma grubu MCA Rl degeri
0,58 +0,05 iken kontrol grubu MCA RI degeri 0,76 +0,07 idi.Dolayisiyla ¢calisma grubu
MCA RI degeri kontrol grubuna gore istatistiksel acidan anlamli olarak distk

izlendi(p<0.01).

Ampnios sivisi miktari fetusun iyilik halini belirleyen bir parametredir.Plasenta
yetmezliginde,fetal bébreklere giden kan akimi azalir ve dolayisiyla da fetusun idrar
miktarini yansitan amnion sivisi azalir.IUGR tanisi konulan
olgularda,oligohidramniyos,taniyi destekleyen ve dolayisiyla da plasenta yetmezligini
dislindiren bir bulgudur(94).Bizim calismamizda Calisma grubunda oligohidramnios

orani(%45.4);kontrol grubundan (%6.1) ileri diizeyde anlamli yiiksektir(p<0.01).

Dogum sekli incelendiginde dogum sekline gbre gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir(p<0.01) .Calisma grubunda C/S gériilme
orani(%77.3) yiksekken;kontrol grubunda NSD orani(%70.7) yiksektir.Bu durum
servikal kosullarin erken doguma bagl olusamamasinin yaninda bebeklerde saptanan
asfiksi bulgulari nedeniyle dogumun en kisa siirede sonlanma zorunlulugundan

kaynaklanmaktadir.

Randomize olmayan calismalarda umbilikal arterin doppler calismasinin distk riskli
ve yiksek riskli gebeliklerde gelisebilecek komplikasyonlar acisindan bir tarama testi
olarak degeri pek ¢cok kez arastirilmistir. Bunlardan ¢ikan sonug disuk riskli

populasyonda tarama amacli test olarak yetersiz oldugudur. Hem sensitivitesi hem de
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spesifitesi dusuktur(94). Yuksek riskli vakalarda ise anormal umbilikal arter doppleri ile
kot perinatal prognoz iliskisi daha gliclidiir. Bu ozellikle diastolik akimin olmadigi ya
da ters diastol sonu akimin gorildigi gebelikler icin cok daha 6nemlidir. ¢link(i mevcut
patolojinin fetoplasental dolasimdaki yiksek periferik damar direnci olduguna dikkat
cekilmektedir. Dogumun zamanlamasinda yol gosterici olarak isik tutucu olabileceginin

ipuclarini vermektedir(95).

intrauterin gelisme geriligi olan vakalari iceren bir calismada yenidogan
agirhigi ortalamasi 21914712 gr olarak bulunmustur(96). Bu calismada yenidogan
agirhiginin 1890,6+332,26 gr oldugu tespit edildi. Yenidogan agirligi ortalamasi kontrol

grubu ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisik idi (p<0,05).

IUGR’lI bebeklerde yapilan bir calismada APGAR skoru ortalamasi 7'nin altinda
bulunmustu.(97)Bizim ¢alismamizda da calisma grubu APGAR skoru 5,26+1,34 olup

kontrol grubuna gore dislik izlendi.

Doppler ultrasonografi IUGR gibi yiliksek riskli gebeliklerin takibinde ve fetal iyilik
halinin izleminde yardimci bir tani yontemidir.Anormal doppler bulgusu varhginda;
amniyon sivi miktari,NST, fetusun gebelik haftasi géz 6niine alinarak; dogum zamaninin
uygun belirlenecegi ve boylece perinatal mortalite ve morbiditenin azalacagi

dislincesindeyiz.
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OzZET

Amag: IUGR izlenen olgularda genel doppler ultrasonografinin tanida ve dogum

zamaninin belirlenmesinde etkinliginin arastirilmasi icin yapildi.

Materyal ve Metod: Calisma Selcuk Universitesi Meram tip Fakdltesi kadin hastaliklar
ve dogum anabilim dalinda takip edilen 29.gebelik haftasi izerindeki 66 IUGR vakasi ve
kontrol grubunu olusturacak 65 normal gebe Gzerinde yapildi.Tim olgular doppler

ultrasonografiile incelendi.

Bulgular:Umblikal arter ve uterin arter PI,RI ve S/D orani IUGR izlenen grupta kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksekti.MCA da doppler indeksleri
calisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dustkti.Ductus venosusta PI,RI ve S/D degerleri calisma grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksekti(p<0.01).Yine ¢alisma grubunda
ductus venosusta istatistiksel olarak anlamli derecede A dalga kaybi veya ters A dalga

paterni izlendi.Umblikal vende istatistiksel olarak anlamli derecede pulsasyon izlendi.

Calisma grubunda uterin arterde diastolik centiklenme vakalarin %45.4’(inde
izlenirken;kontrol grubunda diastolik centiklenme izlenmedi.Calisma grubunda
vakalarin %24.2'sinde umblikal arter diastol sonu akim kaybi izlenirken,kontrol grubu

hastalarin hicbirinde bu bulgulara rastlanmadi.

Sonug: Doppler ultrasonografi IUGR gibi yiiksek riskli gebeliklerin takibinde ve fetal
iyilik halinin izleminde yardimci bir tani yontemidir.Anormal doppler bulgusu
varliginda; amniyon sivi miktari,NST, fetusun gebelik haftasi g6z 6niine alinarak; dogum
zamaninin uygun belirlenecegi ve boylece perinatal mortalite ve morbiditenin

azalacagi diislincesindeyiz.
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SUMMARY

Object: Doppler ultrasonography was observed for the diagnosis of IUGR and effectiveness

on determination of birth time.

Materials and Methods:Study was performed on 66 cases of IUGR and the control group of
65 normal pregnancies which were followed-up in selguk university faculty of medicine
department of obstetrics and gynecology. All patients were examined with Doppler

ultrasound.

Findings: Umbilical artery and uterine artery PI, Rl and S / D ratio were watched
statistically significantly higher in IUGR group than the control group. MCA Doppler indices in
the study group was statistically significantly lower than the control group . Ductus venosus PI,
Rl'and S/ D values were statistically significantly higher in the study group than the control
group (p<0.01). However,in the study group; statistically significant loss or reverse A wave
pattern was viewed in ductus venosus. Umbilical vein pulsation was viewed as statistically

significant.

Diastolic notch in the uterin artery was seen in %45.4 of cases in study group;however the
control group showed no diastolic notch. End diastolic flow loss in the umblical artery was seen
in %24.2 of cases in study group;however the control group showed no end diastolic flow loss

in the umblical artery.

Result: Doppler ultrasound a diagnostic method in the follow-up help of high-risk
pregnancies such as intrauterine growth restriction and fetal well-being.In the presence of
abnormal Doppler findings; considering with amniotic fluid rate,NST and week of pregnancy;
we think to determine the appropriate date of birth so perinatal mortality and morbidity will

be reduced.
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