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1. GIRIS VE AMAC

Fetal biiyiime kisithiligi (FBK) altta yatan patolojik nedenlere bagli olarak fetiisiin biiyiime
potansiyeline ulasamamasi durumudur.'

Geligmis iilkelerde gebeliklerin %5-10" unu etkileyen ve perinatal mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biri olarak yer almaktadir. FBK tanisi alan fetiisler hem perinatal morbidite,
hem de mortalite agisindan yiiksek risk tasirlar.?

Normal fetal biiyiime, fetiislin genetik biiylime potansiyeli tarafindan belirlenir ve
maternal, fetal ve plasental faktorlerden etkilenir. FBK’da altta yatan mekanizmalar tam
olarak acikliga kavugmasa da, ¢ogunda yetersiz uteroplasental perfiizyon ve yetersiz fetal
beslenme oldugu ortaya ¢ikmustir.®

Fetal biiylime kisitliliginda en uygun tan1 yonetimiyle ilgili ortak bir fikir birligi ve altin
standart tan1 yontemi yoktur. ‘Delphi Kriterleri’ne gore 32. gebelik haftasindan 6nce baslayan
fetal bliylime kisitlilig1 erken baslangigli, 32. gebelik haftasindan sonra baglayan fetal biiyliime
kisitliligr ise ge¢ baslangigh olarak kabul edilmektedir. Klinik uygulamada, ge¢ baslangi¢h
FBK tanis1 tahmini fetal agirlik (TFA) veya fetal karin ¢evresinin (AC) 3. persentil altinda
olmasi veya 10. persentil altinda iken Doppler parametrelerinden umbilikal arter pulsatilite
indeksinin (UA PI) 95. persentilin ilizerinde olmasi veya serebro-plasental oranin (CPR) 5.
persentilden az olmast ile koyulmaktadir.*

Fetiisiin bliytimesindeki kisithiligini zamaninda belirlemek, nedenini arastirmak, biiyiimeyi
dikkatli takip etmek, dogum sekli ve zamanini1 uygun bir bi¢imde belirlemek neonatal
sonugclari 1yilestirmektedir. Dogum zamanlamasi planlanirken fetiisiin en iy1 tolere edebilecegi
gebelik haftasinda olmasina dikkat edilerek dogum karar1 verilmelidir.

FBK tanis1 alan bebekler yasamlari boyunca birgok sorunla karsilagmaktadir. Dogum
sonrast erken donemde olusan sorunlar; hipoglisemi, hipotermi, polistemi, sepsis,
konviilziyon, nekrotizan enterekolit (NEK), intraventrikiiler kanama (IVK), periventrikiiler
l6komalazi (PVL), respiratuvar distres sendromu (RDS), bronkopulmoner displazi, prematiir
retinopatisi (ROP), fototerapi gereksinimi, artmis yogun bakim ve mekanik ventilator ihtiyaci
olarak siralanabilir. Uzun donemde ise ndrogelisimsel problemler, eriskin donemde obezite,
diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik gibi komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk altindadirlar.

Erken FBK’dan etkilenen gebeliklerin tanimlanmasi ve yonetimi i¢in klinik standart olan

umbilikal arterdeki (UA) kan akimi, ge¢ baslangich biiylime kisitlilig1 olan fetiislerde siklikla
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normaldir. Bu nedenle olumsuz sonuglarin daha dogru tahmin edilmesinde farkli
parametrelere ihtiyag¢ vardir.

CPR kronik hipoksiye kars1 koruyucu bir mekanizma olarak ortaya ¢ikan hemodinamik
degisikligi gdsteren fetal Doppler parametresidir.” Yapilan ¢alismalarda serebro-plasental
oranin 5. persentilin altinda olmasi durumunda fetal asidoz, yenidogan yogun bakim iinitesine
yatis, fetal distres nedeniyle sezaryen gibi olumsuz neonatal sonuglarin artt1ig1 gosterilmistir.®
Buna ragmen, FBK’ dan etkilenen gebeliklerin sonucunu tahmin etmede CPR’1n asil rolii
heniiz agikliga kavusmamastir.

Calismamizin amaci, gec baslangi¢li FBK olan hastalarin gebelik takiplerinde bakilan
serebro-plasental oran Doppler degeri ile bebeklerin olumsuz neonatal sonuglari arasindaki
iligkiyi arastirmak ve bu sayede diisiik dogum agirligi, diisitk APGAR (Aktivite- Pulse-
Grimace- Apperarence- Respiration) skoru, asidoz, yenidogan yogun bakima {initesine yatis,
sepsis, IVK, PVL, RDS, ROP, yenidoganin gegici takipnesi (TTN), NEK gibi neonatal

komplikasyonlarin oraninin azaltilmasini saglamaktir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. FETAL BUYUME KISITLILIGI

Fetal biiyiime kisitlilidi, fetiisiin gebelik haftasina gore yeterli biiylime potansiyeline
ulasamamasi ve diisiik dogum agirligina sahip olmasi durumudur.! Gebeliklerin yaklasik %5-
10’unda goriilmekte olup, perinatal mortalite ve morbiditeyi artiran 6nemli nedenlerden

biridir.?

2.1.1. TANIMI

FBK’y1 tanimlamak icin persentil egrileri kullanilmaktadir. Persentil egrileri, bebeklerin
gebelik haftasina gore dogum agirliklarini karsilagtirarak ortalama degerler ortaya koyar.
Literatiirde tanimlama i¢in TFA <10.p, <5.p, <3. persentilin kabul edildigi ¢esitli sinir degerler
kullanilmistir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) pratik kullanimda FBK’y1
AC veya TFA persentil degerlerinin gestasyonel yasa gore 10. persentilin altinda olmasi
olarak tanimlamistir.” Ancak bu fetiislerin bircogu konstitiisyonel olarak kiigiik olduklarindan
ve biiyiimesi patolojik sinirda olmadigindan bu tanimin uygun olup olmadig konusunda
tartismalar mevcuttur.

Gestasyonel yasa gore kiiclik bebek (SGA) terimi ise FBK dahil, gebelik yasina gore
dogum agirlig1 <10. persentil olan tiim yenidoganlari kapsamaktadir.” Gergekte, TFA<10.
persentil olan fetiislerin yaklasik %30’unda biiylime kisithdir. Gestasyonel yasa gore 10.
persentilin altinda oldugu tahmin edilen fetiislerin %70 kadar1 ise, sadece maternal etnik
kdken, parite veya viicut kitle indeksi (VKI) gibi konstitiisyonel faktorlerden dolay kiigiiktiir.
Bu fetiisler perinatal mortalite ve morbidite agisindan da yiiksek risk tasrmamaktadir. '
Dogum 6ncesi patolojik olarak biiylime kisitlilig1 olan bir fetiis ile konstitiisyonel olarak
kiigtik bir fetiis arasinda ayrim yapmak oldukga zordur. Ayrici tanida, seri 6l¢iimlerde biiyiime

takibi, amniyon s1vi voliimii ve Doppler bulgularinin normal olmasi yol gostericidir.

2.1.2. ETIYOLOJI

FBK’ya maternal, plasental, fetal faktorler veya bu faktorlerin birkagi sebep olmaktadir.
Biiytime kisitliligr olan fetiislerin yaklasik %40’ inda altta yatan bir patolojik neden
bulunmamustir. ' FBK'nin etiyolojik nedenlerine bakildiginda dogum agirhigindaki
degisikliklerin {icte biri kalitsal faktorlerden, diger ticte ikisi ise ¢evresel faktorlerden

kaynaklanmaktadir.
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2.1.2.1. Maternal nedenler

Uteroplasental perfiizyonda degisikliklere yol agan durumlar, fetal biiyiime kisitliligina
neden olur. En sik goriilen nedenlerinden biri, preeklampsi, kronik hipertansiyon ve kronik
hipertansiyon iizerine olusan siiperempoze preeklampsi dahil olmak iizere gebelikte olusan
hipertansif hastaliklardir.'?> Maternal vaskiiler hastaliklar, DM, bdbrek hastalig1, antifosfolipid
antikor sendromu (AFAS), sistemik lupus eritomatozis (SLE) da dnemli risk faktorleri
arasindadir.

Genel olarak, maternal beslenmedeki hafif degisikliklerin biiyiime kisitlili§ina neden
olmas1 beklenmemektedir. Bununla birlikte, gebelikte yetersiz kilo alim1 ve diistik viicut kitle
indeksine sahip hastalarda FBK riskinde artis izlenmistir.'* Bir kadin gebelik 6ncesinde 45
kilogramin altinda ise, gestasyonel yasa gore kiigiik bebek (SGA) dogurma riski artmaktadir.'*
Vitamin-mineral, aminoasit takviyesi maternal yetersiz beslenmede yararli olmaktadir. Bu
takviyeyi alan yetersiz beslenen gebelerin bebeklerinde, erken mortalite ve diisiik dogum
agirhigi riskinin azaldigi gosterilmistir. '

Tiitiin, alkol, opioid, kokain, amfetamin, eroin gibi maddelerin kullanimi1 FBK igin
degistirilebilir risk faktorleri arasindadir. Varfarin, steroidler, antikonviilzanlar, antineoplastik
ajanlar, anti-metabolit ve folik asit antagonistleri gibi cesitli ilaglar da fetal biiylime

kisithiliginin etiyolojisinde rol oynamaktadir.'®

2.1.2.2. Fetal nedenler

Fetal genetik anomaliler, konjenital anomaliler, sendromlar ve fetal enfeksiyonlar bilinen
risk faktorleri arasindadir. FBK olan fetiislerin %7-19’unda fetal kromozom anomalileri
bulunmaktadir. Kromozom anomalilerinden trizomilere daha sik rastlanmaktadir. Otozomal
trizomiler arasinda trizomi 18’de %90 fetal bliytime kisitlilig1 gortiliirken, trizomi 21°de %30
oraninda goriilmektedir.!’

Bloom Sendromu, Russel-Silver Sendromu, Cornelia de Lange Sendromu, Brachmann de
Lange Sendromu, Mulibrey Nanism Sendromu, Rubenstein-Taybi Sendromu, Dubowitz
Sendromu, Seckel Sendromu, Johanson-Blizzard Sendromu, Fanconi Sendromu, Roberts
Sendromu ve De Sanctis-Cacchionne Sendromu FBK’ya neden oldugu bilinen genetik
sendromlar arasindadur. '8

Cogul gebelikler de FBK ve SGA igin risk faktoriidiir. ikiz gebeliklerde bu risk %25 iken,

liciiz ve dordiiz gebeliklerde %60’a ulasmaktadir.'’
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Fetal biiylime kisitlilig1 olgularinin % 5°inde intrauterin enfeksiyon saptanmistir. Bunlar
icinde en ¢ok neden olan rubella ve sitomegalovirus enfeksiyonlaridir. Toksoplazmozis,
herpes simpleks viriis, su ¢icegi, sifiliz gibi hastaliklarin da iligkili olduguna dair ¢aligmalar

mevcuttur.?°

2.1.2.3. Plasental nedenler

Plasenta anne ve fetiis arasindaki metabolitlerin tasinmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu
nedenle plasentadaki olusum ve ya trofoblastik implantasyon bozukluklarinda FBK
goriilmektedir.

Bircok plasental anomali fetal biiyiime kisitliliginin nedeni olabilir. Plasenta dekolmani,
yaygin infarktiis, enfeksiyon, koryoanjioma, velamantdz kord insersiyonu, plasenta previa,
sirkumvallat plasenta ve tek umbilikal arter gibi plasental anormallikler FBK ile
iliskilendirilmistir.?!

Plasenta, gebeligin erken donemlerinden itibaren maternal dolagima ¢ok sayida faktor
salgilar ve bu faktdrlerden bazilarinin ilk trimester serum diizeylerinin daha sonraki plasenta
aracili komplikasyonlarla iliskili oldugu gosterilmistir. Ornegin, Down sendromu taramasinda
diisiik pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A), diisiik Beta-Hcg, yliksek alfa feto
protein (AFP) diizeyleri gibi anormal maternal biyokimyasal belirtecler FBK ile

iliskilendirilmistir.??

2.1.3. PATOFiZYOLOJI

Fetal biiylime birbirini izleyen doku ve organ biiyiimesi, farklilagmas1 ve olgunlasmasi ile
karakterize bir siirectir. Bu siireg¢ ii¢ fazdan olugsmaktadir. Birinci trimesterdeki fetal biiyiime
primer olarak hiperplazi ile, ikinci trimesterde hiperplazi ve hipertrofi ile, ligiincii trimesterde
hipertrofi ile karakterizedir.?®

Fetal bliylime kisitliliginda altta yatan ana mekanizmanin plasental yetmezlik oldugu
diistiniilmektedir. FBK’nin siddeti plasental yetmezligin gelistigi gebelik haftas1 ve siddetiyle
iligkilidir. Gebelik haftasi ilerledikce normal uteroplasental arterler genis liimenli ve aralikli
endotelyal tabakaya sahip damarlar haline gelir ve plasentay1 diisiik direngli bir organa
doniistiiriir. FBK’da bu arterlerin normal gelisiminin bozulmasi ve plasental terminal
damarlarin sayisindaki azalma direng artisina ve intervilloz bosluga oksijen ve besin

iletiminin azalmasina neden olur.?*

14



2.1.4. SINIFLANDIRILMASI

Fetal biiyltime kisitlilig1 tan1 koyuldugu gebelik haftasina gore erken ve ge¢ baslangich

olarak iki gruba ayrilmaktadir. 32. gebelik haftasindan 6nce gelisirse erken baslangicli FBK,

32. gebelik haftasindan sonra gelisirse ge¢ baslangicl FBK olarak siniflandirilmistir.?> Fetal

biiyiime kisithiligini tanimlamak, siniflandirmak ve teshis etmek icin ISUOG (International

Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) kilavuzlarindak: ‘Delphi kriterleri’

kullanilmaktadir.?® Delphi kriterleri Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1. Erken ve gec baslangich fetal biiyiime kisithli@inin uluslararasi ‘Delphi

kriterleri’ ne gore tanimlanmasi.

Erken baslangi¢gli FBK (<32 hafta)

Geg baslangicli FBK (>32 hafta)

1. AC/TFA< 3. persentil veya

2. Asagidakilerden en az 2 kriter
karsilanmalidir:

-AC/TFA< 10. persentil ve

-Umbilikal arter PI > 95. persentil ve/veya
-Uterin arter PI > 95. persentil

1. AC/TFA< 3.persentil veya

2. Asagidakilerden en az 2 kriter
karsilanmalidir:

-AC/TFA< 10. persentil

-Biiylime egrisi iki ¢ceyrekten fazla geri
kalmis ya da

-CPR < 5. persentil veya

-Umbilikal arter PI > 95. persentil

FBK: Fetal biiyiime kisithiligi, AC: Karin gevresi, TFA: Tahmini fetal agirlik,

PI: Pulsatilite indeksi, CPR: Serebro-plasental oran

Erken baslangicli FBK plasental islevlerin bozulmasi sonucu olusmaktadir. Erken fetal

kotiilesme goriilmesi nedeniyle ve preterm doguma yol ac¢tigi i¢in daha agir kabul edilir.

Erken baslangi¢chi FBK, siklikla uterin arterde direng artis1 ve preeklampsi gelisme riski ile

iliskilidir. Bu sebeple perinatal morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksektir.?®

Geg baslangichi FBK plasental yetmezlige bagli olarak olusan hipoksiye sekonder

gelismektedir. Bulgular1 erken baslangi¢li FBK ile kiyaslandiginda daha hafif ve preeklampsi

ile iligkili olma olasilig1 daha diisiiktiir.?® Tablo 2’de erken ve ge¢ baslangicli FBK nin temel

klinik 6zellikleri arasindaki farklar gosterilmistir.
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Tablo 2. Erken ve gec baslangich fetal biiyiime kisithhiginin temel klinik o6zellikleri.

Karakteristik 6zellik Erken baslangighi FBK Geg baslangighh FBK
1.Temel klinik zorluk Y Onetim Teshis
2.Insidans %30 %70
3. Bulgularin ortaya <32. hafta >392 hafta
ciktig1 gestasyonel yas
4.Ultrason bulgusu Fetiis cok kiiciik olabilir Fetiisiin ¢ok kiiclik olmasi
sart degil

5.Doppler bulgusu

UA, MCA ve DV
Doppler degisiklikleri

Serebral kan akiminin

yeniden dagilimi

6. BFP

Anormal olabilir

Anormal olabilir

7. Gebeligin hipertansif
hastaliklar1

Siktir

Sik goriilmez

8. Plasental bulgular

Plasenta implantasyon

anomalileri, spiral arter

Daha az spesifik bulgular,

esas olarak bozulmus

kardiyovaskiiler ve

hemodinamik durum

yiiksek periferik vaskiiler

direng

anormallikleri diffiizyon
9. Perinatal mortalite Yiiksek Diisiik
10. Maternal Diistik kalp debisi, Daha az belirgin maternal

kardiyovaskiiler bulgular

FBK: Fetal biiyiime kisithiligi, BFP: Biofizik profili, UA:Umbilikal arter,

MCA: Orta serebral arter, DV: Duktus venosus

2.2. FETAL BUYUME KISITLILIGINDA TANI ARACLARI

Fetal biiylime kisithiliginda antenatal izlemin amaci, tanisin1 erken koymak, uygun

takiplerle hem maternal hem neonatal agidan komplikasyon oranini en aza indirmektir. FBK

acisindan yliksek riskli annelerin aile dykiisiinde risk faktorii degerlendirilmesi, annenin

gebelik oncesi kilo ve boy antropometrisi, annenin beslenme durumu, kesin gebelik yasinin

hesaplanmasi, fetal palpasyon ile fundal yiiksekligin degerlendirilmesi, ultrasonografik

biyometrik 6l¢ilimler kullanilarak TFA 6l¢iimii yapilmasi, kardiyotokografi ve Doppler akim

incelenmesi gibi tetkikler gerekli olan arastirmalardir.
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Fetal biiyiime kisitlilig1 tanisinin zamaninda koyulmasi yonetim agisindan 6nemlidir. FBK
tanisini koyabilmek icin gebelik yasinin ve fetal boyutun dogru sekilde belirlenmesi
gerekmektedir. Gebelik yas1 klinik olarak; son adet tarihinden (SAT) itibaren gegen siireye
esittir. Dlizensiz adet donglisii varliginda, SAT bilinmiyorsa, hormonal kontrasepsiyon altinda
gebe kalinmigsa ya da fizik muayenede uterus boyutunun beklenen hafta ile uyumsuz oldugu
durumlarda gebelik haftasinin tayini i¢in bas-popo mesafesi dl¢limii son adet tarihinden daha
degerlidir. CRL (bas-popo mesafesi) gebeligin 14. haftasindan 6nce, 6zellikle 7 ile 10. gebelik

haftalar1 arasinda dlciiliir.?’

2.2.1. Ultrasonografik degerlendirme

Fetiisiin ultrasonografik degerlendirilmesi biiylime kisitliliginin tanisi i¢in tercih edilen
tarama yontemidir. Gebelik siiresi boyunca ultrasonografik incelemeler 2 hafta periyodik
aralikla yapilirsa FBK agisindan yanlig pozitiflik ihtimali azalir.

Fetal biiytime kisitlilig1 degerlendirmesinde rutinde 4 biyometrik 6l¢tim kullanilir:

1) Biparietal ¢ap (BPD),

2) Bas ¢evresi (HC),

3) Karin gevresi (AC),

4) Femur uzunlugu (FL).

Bu odlctimler deneyimli bir kisi tarafindan ve standart bir sekilde yapilmalidir. Bu 4
biyometrik 6l¢iimiin ¢esitli kombinasyonlarina dayanarak 6zel olusturulmus denklemler
kullanilarak tahmini fetal agirlik (TFA) hesaplanir.?®

Biparietal ¢ap 6l¢limii i¢in once asagida belirtilen kriterlere uygun anatomik goriintii
saglanir:

1. Fetiisiin baginin talamus seviyesinden kesitinin goriintiisiidiir.

2. Ideal insonasyon agis1 orta hattaki yapilara 90° olmalidir.

3. Beynin her iki yaris1 simetrik goriintiilenmelidir.

4. Orta hattaki siirekli ekojenik yapinin (falks serebri), orta kesimde kavum septum
pellusidum ve talamus nedeniyle kesintiye ugradigi goriintiilenmelidir.

5. Beyincik (serebellum) bu kesitte goriilmemelidir.

6. Isaretleyiciler kafatasinin en genis noktalar1 arasina yerlestirildikten sonra orta hattaki
falksa dik iistteki kemigin disindan alttaki kemigin icine olacak sekilde dlgiim yapilir.?”

(Resim 1)
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Resim 1. Biparietal cap.

Bas ¢evresi, BPD ile ayni1 kesitte, isaretleyiciler distan disa yerlestirilerek elips seklinde
olgiiliir (Resim 2). HC’nin hesaplanmas1 BPD ve oksipitofrontal ¢ap (OFD) tizerinden de
yapilabilir: BPD 6l¢timii yukarida tarif edildigi gibi distan i¢e seklinde 6l¢iiliir. OFD
Olciiliirken hem frontal, hem de oksipital kemik ekosunun ortasindan 6l¢tim alinir. HC 6l¢iimi

icin kullanilan denklem ise, HC=1,62x(BPD+OFD)’dir.%

C1-5-D/0B Mi 1.0 KOO Perinatoloji Bilim Dali
12.9cm/1.1/24Hz Tib 0.1 29.02.2024

Resim 2. Bas cevresi.

Karin ¢evresi, isaretleyiciler elips seklinde cildin yiizey cizgisinin disina yerlestirilerek
portal sinilis ve umbilikal ven seviyesinde fetiisiin batininin enine kesiti alinir (Resim 3). Bu
kesitte mide cebi goriintii i¢inde, bobrekler goriintli disinda olmalidir. FBK’da abdominal yag
dokusunun tiikenmesi ve glikojenin tiikenmesi ile karacigerin boyutundaki azalma nedeniyle
AC beklenenden daha kiigiik olur. Bir¢ok ¢alisma, AC’nin tek 6l¢iim olarak FBK nin en

duyarl biyometrik gdstergesi oldugunu gostermektedir.*°

18



C1-5-D/0B  "MI 0.9 = KOI natoloji Bilim Dali
15.5cm/1.1/21Hz "Tib 0.1’ - 24 " 02:27:32PM

DEFAULT

Resim 3. Karin cevresi.

Femur uzunlugu 6l¢erken isaretleyici kemiklesmis diafizin uglarina yerlestirilir. Proba
yakin olan femurdan 6l¢iim alinir. Femur ile ses dalgasi arasindaki ag¢inin 45°-90° arasinda
olmasi gerekir. Epifizler dl¢clime dahil edilmemelidir. Diafizi oldugundan daha uzun
gosterecek, liggen sekilli, dikensi ¢ikintinin l¢iim dist tutulmasina dikkat edilmelidir.?’

(Resim 4)

e C1-5-D/OB MI 1.0 KOU Perinatoloji Bilim Dali

11.6cm/1.1/26Hz Tib 0.1 29.02.2024 02:32:10PM

Resim 4. Femur uzunlugu.

2.2.2. Doppler bulgularinin degerlendirilmesi

Doppler ultrasonografi (USG) damar igerisindeki kan akiminin noninvaziv
degerlendirilmesini amaglamaktadir. Ultrasonografi probundaki piezoelektrik kristallerinin
iirettigi dalgalarin dolasimdaki alyuvarlar tarafindan yansitilmasiyla Doppler dalga akim
formlar1 elde edilir. Bu analiz, akimin varligi, yonii, hiz1 ve hacmi hakkinda bize bilgi

saglamaktadir.!
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Doppler kaymasi, yaklasan veya uzaklasan hareketli dalga boyunun gézlemci tarafindan
farkl frekanslarda algilanmasi olarak tanimlanmaktadir.>? En giiclii frekansin elde edilmesi
icin ultrasonografi dalgalar1 ile damar arasindaki (insonasyon agisi) aginin miimkiin
oldugunca kii¢iik olmasi1 gereklidir.

Arterdeki dalga akim sekillerini tanimlayan indekslerden en yaygin kullanilan: sistolik /
diyastolik oran (S/D), rezistans indeksi (RI) ve pulsatilite indeksidir (PI). Her ii¢ Doppler
parametresi birbiriyle yakindan iligkilidir. PI ile damar direnci arasinda dogrusal iligki
bulunmaktadir.*® Oysa S/D oran1 ve RI’nin artan direngle arasindaki iliski parabol egrisiyle

gosterilmektedir.>* (Resim 5).

Max S
;vo'_;
N[ .
s Min [I)
o p——
2 B
o
z ZAMAN

Resim 5: Doppler akim parametreleri.

Maksimum: Sistolde maksimum hizin tepe degeri (S)

Minimum: Minimum diyastoldeki hizin tepe degeri (D)

V: Venoz hiz “sabit”

A: Ortalama kan akim hizi

S/D: Sistolik / Diyastolik oran

Pulsatilite indeksi (PI): (S-D) /A

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

Doppler ultrasonografi fetal fizyoloji, fetal anemi, ¢ogul gebelik ve fetal dolasim iizerine
ilaclarin etkisi gibi durumlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Uteroplasental yetmezlik
kaynakl1 gelisen preeklampsi ve FBK gibi durumlarin 6ngoriilmesinde ve takibinde de
Dopplerin vazgegilmez bir yeri vardir. Fetal dolasimda meydana gelen degisikliklerin
tanimlanmas1 bu gebeliklerin daha iyi yonetimine ve olumsuz perinatal sonuglarin azalmasina

katki saglamaktadir.
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2.2.2.1. Umbilikal arter Doppleri

UA Doppleri feto-plasental dolasimin bir gostergesidir. Birgok randomize ¢aligmada
gebelikte FBK olmasi durumunda UA Doppler takibinin perinatal mortaliteyi azalttig1 ve
erken dogumu onledigi gdsterilmistir.>®

Umbilikal kordun fetal u¢ kismi, serbest kismi ve plasenta tarafindan elde edilen Doppler
indekslerinde belirgin farkliliklar vardir.’” Bu yerlerin her birine ait normal deger araliklar
mevcuttur. Olgiimlerin kordun serbest kismindan yapilmasi dnerilmektedir (Resim 6). Cogul
gebelikte UA’daki kan akiminin degerlendirilmesi, incelenen kordon kisminin hangi fetiise ait
oldugunu saptamadaki zorluklar sebebi ile gii¢ olabilir. Bu fetiislerde UA Doppler
Ol¢iimlerinin kordonun fetal batin duvarindan hemen ¢iktig1 noktadan yapilmasi daha dogru
bilgi saglamaktadir.*®

Tek umbilikal arterin oldugu durumlarda gebelik haftasi ne olursa olsun, mevcut tek arterin
capi iki arteri olan fetiislerdekinden daha biiyliktiir. Bunun sonucu olarak da bu fetiislerde
diren¢ daha diisiiktiir.>°

Klinik uygulamada umbilikal arter i¢in kullanilan en yaygin Doppler indeksleri S/D, PI, RI
degerleridir. Bu indeksler gebelik haftalariyla orantili sekilde degismektedir.*’ Pulsatilite
indeksi, dalga formunun 6zellikleri hakkinda RI veya S/D oranindan daha iyi bir tahmin
verdigi i¢in daha sik tercih edilmektedir.

Gebeligin basinda umbilikal arterde diyastol sonu donemde akim izlenmezken gebeligin
ilerlemesiyle birlikte diyastolik akimin arttig1 gozlenir, vaskiiler direng azalir ve PI, RI ve S/D
oranlar1 diiger. Gebelik boyunca plasental yapinin devamli genisleme egiliminde olmasi ve
villus sayisinin siirekli artiyor olmasi, umbilikal, plasental, vaskiiler yapinin da devamli
genislemesine neden olarak vaskiiler direncin diigmesiyle sonuglanir. Plasental yetmezlik
durumunda umbilikal arterde diyastolik akim azalir, kaybolur ve sonra tersine doner.
Umbilikal arter direncinin artti§1 durumlarda PI, RI ve S/D oranlar1 da normalin iizerinde
seyreder. Bu durumda diisik dogum agirligi, perinatal morbidite ve mortalite riskinin arttig

izlenmistir.*!*?
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Resim 6: Umbilikal arter Doppler goriintiisii.

2.2.2.2. Uterin arter Doppleri

Uterin arter internal iliak arterin bir dalidir. Uterin arter (Ut.A.) Doppler ultrasonografi
muayenesi, erken gebelik haftasindan itibaren uteroplasental dolasimin dolayli olarak
degerlendirilmesi i¢in degerli bir yontem haline gelmistir.** Pulsatilite indeksi (PI), Ut.A.
Doppler dalga akim formlarmin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan indekstir.

Doppler hiz dl¢limleri yapilirken hem abdominal, hem transvajinal ultrasonografik
degerlendirme kullanilabilir. Transabdominal degerlendirmede prob batinin alt kadraninin
lateraline sagittal olarak yerlestirilir ve mediale dogru acilandirilir. Renkli akim incelemesi,
Ut. A. ve onun eksternal iliak arteri ¢aprazladig: yerin tespit edilmesini kolaylagtirir.
Ornekleme bu gaprazlama noktasinin 1 ¢cm distalinden yapilir (Resim 7). Islem ayni sekilde
kars1 taraftaki uterin arter icin de tekrarlanir.**

22-24. gebelik haftalarinda Ut.A. Dopplerinde yiiksek direng indeksleri veya kalici uterin
arter ¢entigi plasentanin maternal kompartmaninda kan akiminin azaldigini1 gosterir. Bu
durumda preeklampsi, fetal biiyiime kisitliligi, plasenta dekolmani ve 6lii dogum riskinin

arttig1 gézlemlenmistir.*
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Resim 7. Uterin arter Doppler goriintiisii.

2.2.2.3. Duktus venosus Doppleri

Oksijenden zengin kan plasentadan umbilikal ven aracilig: ile fetiise gelir. Duktus venozus
(DV) umbilikal venin batin i¢indeki kismiyla vena kava inferior arasinda baglant1 yaparak
yiiksek oksijenli kanin fetal dolasima ulagmasini saglamaktadir. Ultrasonografik
goriintiilemede bu baglantinin goriilmesiyle damarin yeri saptanir. Bu goriintii fetiisiin
govdesinin sagittal uzunlamasina kesitinden veya batin iist kisminin transvers kesitinden elde
edilebilir.*¢

Duktus venosus fetal kardiyak hemodinami hakkinda giivenilir ve kolay tekrarlanabilir
bilgi vermektedir.*®

DV Doppler’in dalga formu bifaziktir. ilk pik sistolu, ikinci pik ise diyastolii gosterir.
Bunlar a dalgasini olusturan atrial kontraksiyon takip eder (Resim 8). Siddetli FBK’da a
dalgasimin kayboldugu veya ters akim tespit edilebilir. DV Doppler’inde a dalgasinin
kaybolmasi veya ters akim goriilmesi kardiovaskiiler instabilitenin bir gostergesi olup
yaklasan asidemi ve &liimiin bir isaretidir.*’ Anormal DV Doppleri varliginda her gegen giin
mortalite riski iki kat artmakta ve fetiisiin bir haftadan fazla intrauterin hayatta kalma olasilig1

azalmaktadir.
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Resim 8. Duktus venosus Doppler goriintiisii ve ¢izim tasviri.

2.2.2.4. Orta serebral arter Doppleri

Orta serebral arter (MCA) beynin yaklasik %80’ inin kanlanmasindan sorumlu en biiyiik
arterdir. Fetal serebral dolasimin degerlendirilmesinde tercih edilmektedir.

MCA’nm ultrasonografik Doppler degerlendirilmesinde dnce beyin, talamuslar ve sfenoid
kemigin kanatlarini igeren transvers kesit elde edilmelidir. Sonra renkli Doppler aktif hale
getirilmeli ve MCA’nin 1/3 baglangi¢ kismina, internal karotis arterin ¢iktig1 yere yakin
yerlestirilerek 6lgiim yapilmalidir.* (Resim 9)

Ultrasonografinin ses dalgalari ile kan akim1 yonii arasindaki aginin 0°’ye yakin olmasina
dikkat edilmelidir. Ard arda en az 3, en fazla 10 dalga elde edilmelidir. Dalga sekillerinin en
tepe noktas1 PSV (cm/sn) olarak kabul edilir. PSV 6lclimii elle ya da otomatik isaretleyiciler
kullanilarak yapilabilir.*’

Normal kosullarda fetal beyin yiiksek direngli bir dolagima sahiptir. ilerleyen hipoksi
durumlarinda direng diiser, kanlanma artar.’® MCA'da kan akiminin azalmas1 ve Doppler
parametrelerinin artmasi sonucu ‘beyin koruyucu etki’ ortaya ¢ikar.’! Beyin koruyucu etki,
fetal hasar1 azaltmaya yonelik fetal beyin, kalp ve adrenal bezlere kan akiminin arttig1,
plasental kanlanmanin azaldig1 bir mekanizmadir.>

Hipoksinin siddetini ve perinatal sonuglar1 tahmin etmede UA Doppler yaninda ek olarak
MCA Doppler degerleri bakilmasi yararliyken, MCA akimlarinin tek bagina bakilmasinin

dogum zamanina karar vermede yarar1 gosterilememistir.>
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Fetal anemiden siiphelenildiginde, MCA pik sistolik hiz (PSV) takibi yapilmaktadir. MCA
PSV Rh izoimmiinizasyonu, hidrops fetalis, ikiz anemi polistemi sekans1 (TAPS), ikizden
ikize transfiizyon sendromu (TTTS) ve fetal teratom gibi fetal anemiye yol agan durumlarda
transflizyon zamanlamasinin planlanmasi i¢in ya da transflizyon sonrasi fetal takiplerde

kullanilan 6nemli bir Doppler indeksidir.>*
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Resim 9. Orta serebral arter ve Willis poligonunun Doppler goriintiisii.

2.2.2.5. Serebro-plasental oran

Serebro-plasental oran (CPR), MCA PI’nin, UA PI’ya bdliinmesi ile hesaplanir. Olumsuz
neonatal sonuglari tahmin etmede énemli bir belirteg olarak ortaya ¢ikmaktadir.”

Fetal biiytime kisitlilig1 olan fetiislerde CPR degeri hem takipte hem dogum zamaninin
belirlenmesinde kullanilmaktadir. FBK olan gebeliklerde tiim gebelik boyunca CPR>1 olmasi
beklenir.>> CPR’m diisiik olmas1 beyin koruyucu etkiyi gosterir. Birgok galismada FBK olan
fetiislerde diisiik CPR ile daha ytiksek perinatal 6liim oranlari, dogumda fetal distress
nedeniyle yiiksek sezaryen oranlari, neonatal asidoz, diisiik 5. dakika APGAR skoru ve
yenidogan yogun bakim iinitesine (YYBU) yatis gibi olumsuz neonatal sonuglar iliskili

bulunmustur.>®

2.3. KLINIK TAKIBI VE YONETIMI

FBK’da prenatal bakim, siipheli taninin dogrulanmasini, FBK’nin nedeninin ve siddetinin
belirlenmesini, ebeveynlere danigmanlik yapilmasini, fetal biiyiime ve fetal iyilik halinin
yakindan izlenmesini ve dogum i¢in en uygun zamanin belirlenmesini igerir.

25



FBK tanis1 alan gebeliklerde kadinlar normal aktivitelerine devam edebilir ve genellikle
ayaktan takibe alinirlar. Giinliik maternal veya fetal degerlendirmeye ihtiya¢ duyulan hastalar
icin hastaneye yatis onerilmektedir. Hastaneye yatis, giinliik fetal testlere kolay erisim saglar
ve azalmig fetal aktivite veya diger komplikasyonlarin gelismesi durumunda hizl
degerlendirme ve miidahaleye izin verir. Ancak hastaneye yatis ve yatak istirahatinin fetal
biiyiimeyi veya sonucu iyilestirdigine dair bir kanit bulunmamaktadir.®’

Biiyiime hizini belirlemek i¢in 2-4 haftalik araliklarla ultrasonografik degerlendirme
yapilir. FBK tanis1 koyulduktan sonra, UA Doppler akim hiz1 6l¢iimi haftalik yapilir. Ardigik
bakilan Doppler sonuglar1 normalse, Doppler muayene sikligi iki haftalik araliklara
diisiiriiliir.”® TFA>5. persentil, normal biiyiime hiz1, normal amniyon mayi olan ve plasental
disfonksiyon i¢in maternal risk faktorii olmayan fetiisler i¢in iki haftalik takip aralig1
uygundur.

UA diyastolik akim1 mevcut, ancak UA PI >95. persentil ise, bu durumun diyastol sonu
akim kayb1 ve ya ters akima ilerleyip ilerlemeyecegini takip etmek icin haftalik Doppler
degerlendirmesi yapilir.’® Fetal kardiyovaskiiler ve metabolik bozulmanin yaklastiginin bir
isareti olan UA diyastol sonu akim kaybi1 veya ters diyastolik akim izlenirse, gebelik haftasina
gore dogum acisindan degerlendirilmelidir. Giinlik NST veya biyofizik profil (BPP) testi
saglikli oldugu stirece, dogum karar1 gebelik yasina gore verilir.

Biiyiime kisithilig1 olan fetiiste vendz dolagimdaki anormallikler, 6rnegin DV dalga akim
formunda a dalgasinin yoklugu veya ters akim olmas1 ge¢ gortilen bulgulardir. Duktus
venozusta bu anormal akim paternlerinin olmadig1 durumlarda gebeligin iki hafta kadar daha

uzamasi saglanabilir.>

2.3.1. Non stres test ve biyofizik profili

NST’nin temeli norolojik yonden deprese olmayan veya asidotik olmayan fetiisiin kalp
atisginin fetal hareketler sebebiyle gecici olarak hizlanmasima dayanmaktadir.%’ Hasta, semi-
Fowler pozisyonu (bas 30 derece yukari kaldirilmis olarak oturma) veya yan yatis
pozisyonunda yatirilir. Fetal kalp atim1 (FKA) eksternal transdiiser ile monitorize edilir.
Baslangictan itibaren en az 15 saniye siiren, dakikada en az 15 atimlik FKA artisi
akselerasyon olarak isimlendirilir.

NST sonuglar reaktif veya non-reaktif olarak siiflandirilir. Reaktif NST 20 dakikalik bir
stirede NST’de 2 veya daha fazla akselerasyonun olmasidir. Non-reaktif NST, 40 dakikadan

fazla siiren takipte yeterli akselerasyonlarin olmamasidir.®®
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BFP 5 bilesenden olusur:

1. Non stres test — diger dort gozlemin tiim sonuglart normal ise atlanabilir.

2. Fetal solunum hareketleri — 30 dakikada 30 saniye ya da daha fazla siiren ritmik fetal
solunum hareketlerinin varlig

3. Fetal hareketler - 30 dakika icindeki ii¢ veya daha fazla farkli viicut veya uzuv hareketi

4. Fetal tonus - Fetal ekstremitelerin 1 veya daha fazla boliimiiniin ekstansiyondan
fleksiyona donmesi ile ellerinin agilmasi veya kapanmasi

5. Amniyotik s1vi hacminin tespiti - En derin tek cebin 2 cm’den biiyiik olmas1 amniyotik
stvinin yeterli oldugunun kanitidir.

Her bilesen var ise 2 puan, yok ise 0 puan olarak degerlendirilir. Tablo 3’te biyofizik profil
skoru sonucuna gére dnerilen yonetim algoritmas: gdsterilmistir. ¢

Tablo 3. Biyofizik profil skoru degerlendirilmesi ve yonetimi.

Skor Durum Oneri

10

8/10 (AFI normal) Normal fetiis Takip

8/8 (NST yapilmamis)

8/10 (AFI azalms) Kronik asfiksi Dogum

4-6 Olas1 asfiksi Testi tekrarla
0-2 Kesin asfiksi Acil dogum

AFI: Amniyotik st indeksi, NST: Non stres test

2.3.2. Amniyotik siv1 indeksi degerlendirilmesi

Term bir gebelikte amniyon sivisinin hacmi 500-2.000 ml araliginda normal olarak kabul
edilir.%! Degerlendirme amniyotik s1vi hacminin ultrasonografik dlgiimii ile yapalir.

Oligohidramniyos, membranlar intakt oldugu halde amniyotik s1ivi hacminin 500 ml altinda
olmasidir. Ultrasonografik olarak ise, amniyotik sivinin en derin vertikal cepte 2 cm veya
daha az olmasi1 veya amniyotik s1v1 indeksinin toplam 5 cm veya daha az olmasi seklinde
tanimlanmaktadir.®> Gebeligin erken déneminde oligohidramniyosun en sik nedeni fetal iiriner
sistem anomalileri ile iligkili fetal idrar iiretiminin azalmasi ya da fetal idrarin bosaltimindaki
engeldir. Gebeligin ikinci yarisinda goriilen oligohidramniyosun en sik nedeni ise fetal

bobrege gelen kan akiminin azalmas sonucu iiretilen idrar miktarmin azalmasidir.%
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FBK’ya oligohidroamniyos eslik ediyorsa bu gebelerin takibine glinliik biyofizik profil
bakilmasi ile devam edilir. Oligohidramniyos olan gebeliklerde ekspektan yonetim veya

dogum karar1 gebelik yasi, maternal ve fetal iyilik haline gore verilmelidir.

2.3.3. Dogum sekli ve zamanlamasi

FBK tanis1 alan fetiislerin dogum zamanlamasi gebelik yasi, UA Doppleri, BFP puani, DV
Doppler ve uteroplasental yetmezlik i¢in risk faktorlerinin varligi veya yoklugu gibi etkenlere
dayanarak planlanir. Buradaki en biiyiik amag¢ gebeligi miimkiin olan maksimum fetal biiyltime
ile minimum fetal-neonatal mortalite ve morbidite ile sonu¢landirmaktir.

-DV Doppler’inde persiste ters a-dalgas1 varsa; >30 haftalik gebeliklerde dogum
gerceklestirilir. 30< haftalik gebeliklerde dogum karar1 bireysel olarak verilir.**

-UA Doppler’inde diyastol sonu ters akim varsa; >32 gebelik haftasinda dogum karar1
verilir.

-UA Doppler’inde diyastol sonu akim kaybi1 varsa; 33-34 gebelik haftasinda dogum karari
verilir.

-Oligohidramniyosun varligina veya yokluguna bakilmaksizin, 34 gebelik haftas: altinda,
UA diyastol sonu akim kaybi veya ters akim mevcut ise; dogumu 32 haftaya kadar (ters akim
durumunda) veya 34. haftaya kadar (akim kayb1) erteleme amaciyla her 12 saatte bir NST ve
giinliik BFP degerlendirilmesi yapilir. BFP ve NST’de anormal bulgu izlenirse derhal dogum
gerceklestirilir. °

-UA Doppler’inde diyastolik akimda azalma (P[> 95.persentil) varsa; haftada 2 kez BFP
takibi yapilir, dogum 37. gebelik haftasinda veya BFP anormal olmaya basladiginda
gerceklestirilir. UA Doppler’inde diyastolik akimda azalma ve es zamanli oligohidroamniyos,
preeklampsi ve hipertansiyon gibi risk faktorleri varliginda, dogumun 34 ile 37. gebelik
haftalar1 arasinda gergeklestirilmesi diisiiniilebilir. **

-UA bulgular1 normal ve uteroplasental yetmezlik gibi risk faktorleri mevcut degilse, bu
fetal iyilik halinin gostergesidir. Bu fetiislere TFA<3. persentil oldugu zaman gebeligin 37.
haftasinda, TFA 3-10. persentil arasinda oldugu zaman ise gebeligin 39. haftasinda dogum
onerilir.%*

Obstetrik kontraendikasyonlarin olmadig1 durumlarda, siirekli fetal kalp atim ve uterin
kasilmalarin takibi ile birlikte indiiksiyon yapilarak dogum baslatilabilir. Dogum karar1
verildikten sonra servikal olgunlagtirma i¢in prostaglandinler veya balon kateter kullanilabilir.

Bishop skoru 6 ve lizerinde ise dogrudan oksitosinle de indiiksiyon baglatilabilir. Eger giiven
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vermeyen NST bulgular1 varsa, DV Doppler bulgularinda degisiklik gdzleniyorsa, UA
Doppler’inde diyastolik akim kayb1 veya ters akim izleniyorsa, BFP degisiklikleri varsa veya
maternal endikasyon varsa sezaryen ile dogum &nerilmektedir.®

Tablo 4°te fetal biiyiime kisitliligna eslik eden farklt Doppler akim bozukluklarindaki takip

ve yonetim Onerileri gosterilmistir.®°

Tablo 4.Tekil gebeliklerde fetal biiyiime kisithhiginda takip ve yonetim algoritmasi.

Ultrason bulgusu

Takip

Dogum zamanlamasi

UA Doppler normal,
3.p<TFA<10.p

UA Doppler normal,
TFA<3.p

UA Doppler’inde
diyastolik akimda azalma,
P1>95.p

UA Doppler’inde diyastol

sonu akim kaybi

UA Doppler’inde diyastol

sonu ters akim

1-2 haftada UA Doppler

Haftada 1 kez NST

2-4 haftada 1 TFA 6l¢imi

Haftada 1 kez UA Doppler

Haftada 1 kez NST

2 haftada 1 TFA 6l¢iimi

Haftada 1 kez UA Doppler

Haftada 1-2 kez NST

2 haftada 1 TFA 6lgiimi

Hastaneye yatis

Akciger maturasyonu i¢in
kortikosteroid

Eger ayaktan takip
edilecekse:

Haftada 2 kez UA Doppler
Haftada 2 kez NST

2 haftada 1 TFA 6l¢iimii

Hastaneye yatis

Akciger matiirasyonu i¢in
kortikosteroid

Gunde 1-2 kez NST

2 haftada 1 TFA ol¢cumu

38-39. gebelik haftasi

37-37/7. gebelik haftasi

37-37/7. gebelik haftasi

33- 34. gebelik haftasi

>32. gebelik haftasi

UA: Umbilikal arter, TFA: Tahmini fetal agirlik, NST: Non stres test, P:Persentil
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2.3.4. Antenatal kortikosteroid tedavisi

Antenatal kortikosteroidler tip 1 ve 2 pndmositlerin gelisimini hizlandirarak akcigerdeki
gaz degisimini iyilestirmektedir. FBK’da fetal mortalite ve morbiditeyi azalttigina dair bir¢ok
caligma yapilmistir.

Gebeligin 22. haftasindan 6nce kortikosteroidlere cevap verecek alveol gelisimi
olmadigindan uygulanmasi 6nerilmemektedir. 22-23 hafta arasinda sag kalimi arttirdigt
sdylense de majdr morbidite oraninda azalma goriilmemistir.” Farkli kaynaklar bu haftalar
arasindaki gebeliklerde antenatal kortikosteroid yapilma kararinin aileyle birlikte verilmesini
onermektedir. 23-33+6 hafta arasindaki gebeliklerde bir hafta igerisinde dogum bekleniyorsa,
kortikosteroid uygulamasinin neonatal sag kalimi artirdig1 ve kisa vadeli major morbiditeleri
azalttig1 gosterilmis olup tiim kaynaklarda uygulanmasi 6nerilmektedir.®® Bazi calismalarda
steroidin 34-36+6 hafta arasinda solunum destegi ihtiyacini azaltmadig1 ve yenidogan
hipoglisemisini artirdig1 gosterilmistir ve bu haftalarda antenatal kortikosteroid uygulamasi
tartismalidir.®”

Antenatal kortikosteroid tedavisi olarak betametazon 24 saat ara ile iki doz 12 mg,
deksametazon 12 saat ara ile dort doz 6 mg intramiiskiiler olarak uygulanmaktadir. Her iki ilag
yok ise hidrokortizon 12 saat ara ile dort doz 500 mg kullanilabilir. Tedavinin etkinligi ilk
dozdan 48 saat sonra en yiiksek olup, yedi giinden sonra azalmaktadir.”

Dogum riski olan gebeler kortikosteroid yapildiktan sonra bir hafta icinde dogurmayabilir
ve tekrar erken dogum riski ile bagvurabilir. Bu hastalar 34. haftanin altinda ise ve yapilan
steroid kiirii izerinden 14 giin ge¢mis ise kurtarma dozu yapilmas: diisiiniilebilir. Kurtarma
dozu, yaygin olarak 24 saat ara ile 12 mg iki doz betametazon veya 12 saat ara ile 6 mg dort
doz deksametazon olarak yapilmaktadir.”! Yapilan randomize kontrollii bir calismada tek doz
12 mg betametazon uygulamasinin, yan etkileri en aza indirerek iki dozluk kiir kadar fayda

saglayabilecegi gosterilmistir.”

2.4. AKUT FETAL DISTRES VE KORD KAN GAZI PH'I
Fetal distres tanim olarak, uteroplasental kan akiminin uzun veya kisa siireli olarak
azalmasi ya da kaybolmasi ile seyreden ve fetiiste hipoksiye neden olan tablodur. Hipoksi ve
asidoz ilerledikce fetiiste hasar yapar ve 6liime yol acabilir. Akut fetal distres travayin
herhangi bir evresinde ya da kronik plasenta yetersizligi zemininde aniden ortaya ¢ikabilir.”®
Fetal distress ile fetal asfiksi birbiriyle yakindan iligkilidir ve bu ikisini ayirmak oldukca

zordur. Asfiksi, tanim olarak dokuya giden oksijen diizeyinin iskemik hasara neden olacak
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kadar bozulmasidir. Bunun sonucunda da hiperkarbi, hipoksi ve asidoz ortaya ¢ikar.
Hipoksinin uzamastyla organizmadaki anaerobik metabolizmada artis olur ve bu da laktik
asidemiye neden olur. Bu durum, asidozun agirlasmasina yol agmaktadir.”

Fetal asfiksi diisiiniildiiglinde 6zellikle iki kriterin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bunlardan ilki, elektronik ortamda yapilan FKA monitorizasyonudur. Bu yontem ile fetal
oliim sayisinda azalma olsa da fetal mortalite tamamen bitmemistir.”*

Bazi caligmalara gore, elektronik fetal monitorizasyonda kisa siireli degiskenligin kaybi,
siddetli degisken deselerasyonlar, ya da ge¢ deselerasyonlarla beraber tasikardi izlenmesi fetal
distres icin yeterli gostergedir.”> Baska bir calismaya gore ise, fetal distresi tanimlamak igin
fetal asidozun olmas: sarttr.”®

Asfiksiyi tayin etmek icin kullanilan ikinci kriter fetal kan gazi analizleri ve bunun
sonucunda asit-baz dengesinin degerlendirilmesidir. Kanin pH degeri karbonik asit (H2CO3)
ve organik asitlerin oranina ve ayni zamanda bikarbonat (HCO3- ) miktarina baglidir. Kanin

pH degeri en iyi Henderson-Hasselbach denklemi ile hesaplanir:””"®

pH=pK+log (HCO3~ ) \H2CO3

Fetal kan gaz1 pH degeri normalde karbondioksit’in (CO2) plasentadan tasinmasini
gerektiren diflizyon gradiyenti nedeniyle anneninkinden 0,1 birim daha diisiiktiir. Asidemi
siir1 olarak fetal kan gaz1 pH degerinin 7,20’nin altinda olmasi kabul edilmektedir. Bircok
caligmada bu pH esik degeri kullanilmistir. Travay baglamadan 6nce ven6z kanda pH
degerinin 7,26’dan kiiciik olmasi, ya da umbilikal arter kaninda pH degerinin 7,20’ nin altinda
olmasi asidemi olarak tanimlanmaktadir. Travay esnasinda ise asidemi vendz kanda pH
degerinin 7,20°nin altinda olmasi ya da arter kaninda pH degerinin 7,15’in altinda olmast

seklinde tanimlanmaktadir.”®

2.5. APGAR SKORU

APGAR skoru yenidoganin klinik durumunu hizli degerlendirmeyi saglayan bir skorlama
yontemidir. 1952 yilinda Dr. Virginia Apgar tarafindan tanimlanmistir. 5 ana komponentten
olusmaktadir: Kalp atim hizi1 (pulse), kas tonusu (activity), cilt rengi (appearence), refleksler
(grimace) ve solunum (respiration). APGAR skoru yenidoganin dogum sonrasi durumunu ya
da resiisitasyon ihtiyaci varsa resiisitasyona cevabini degerlendirmede kullanilan standart bir
yontemdir.”

Degerlendirilme sonucuna gore her parametreye 0, 1 ve 2 puan verilmektedir.

Parametrelere verilen puanlar toplandiktan sonra 10 puanlik skorlama iizerinden
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degerlendirilme yapilir. Tablo 5°’te APGAR skoru 6lgiitleri gosterilmektedir. Toplam puani 7-
10 puan arasinda olan degerler saglikli infant olarak degerlendirilirken, 4-6 puan arasi orta, 0-
3 puan aras1 diisiik olarak siniflandirilmistir ve neonatal mortalite igin bir risk faktoriidiir.”

Tablo 5. APGAR skoru degerlendirilmesi.

OLCUTLER 0 1 2
Solunum Solunum yok Solunum diizensiz ve Agliyor
yavas
Kalp atim hizi Yok Hiz dakikada 100'den az Hiz dakikada 100'den
fazla

Cilt rengi Renk soluk veya Yalnizca viicut pembe Bebegin rengi pembe
mavi ve uzuvlar mavi

Hareketlilik Aktivite yok ya da Uzuvlarda az hareket Fazla aktif
zayif var

Refleks yaniti Refleksler Refleksler uyaranlara Bebek yalnizca
uyaranlara yanit yanit veriyor yiiksek bir sesle
vermiyor agliyor

APGAR skoru fetal mortalite ya da olumsuz norolojik sonuglar1 6ngérmede tam olarak
yeterli degildir. Besinci dakika APGAR skoru <7 olan bebeklerin, 5. dakika APGAR skoru 7-
10 aras1 olan bebeklere gore serebral palsi riskinin 20 ile 100 kat arasinda arttig1
gozlemlenmistir. Buna ragmen, diisitk APGAR skorlu bebeklerin hepsinde serebral palsi
gelismez. APGAR skoru, gebelik haftasi, annenin kullandigi ilaglar, norolojik, kardiyolojik ve

solunumsal etkenler gibi birgok durumdan etkilenir.”

2.6. NEONATAL KOMPLIKASYONLAR

FBK olan fetiislerde intrauterin 6liim, neonatal morbidite ve mortalite oranlar1 oldukca
yiiksektir.3® Yapilan calismalar biiyiime kisitliligi olan fetiislerin cocukluk caginda kognitif
gelisimde gecikmeye ve eriskin ¢cagda obezite, tip 2 diyabetes mellitus (DM) ve koroner arter
hastalig1 gibi hastaliklara daha yatkin oldugunu gostermistir.®!

FBK ile 6lii dogum riskinde artis da anlaml1 derecede iliskili bulunmustur.®? Fetal agirlig
gestasyonel yasa gore 10. persentilin altinda olan fetiislerde intrauterin 6liim riski %1,5’tir ve
bu oran normal gelisim gosterenlerin iki katidir. Fetal agirlig1 5.persentilin altinda olan

fetiislerde ise intrauterin dliim riski %2,5’e kadar yiikselmektedir.®>%*
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Antenatal donemde FBK tanis1 olan bebekler neonatal donemde hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, hipotermi, intraventrikiiler hemoraji, PVL, NEK, sepsis, RDS ve ROP gibi

komplikasyonlara daha yatkin olmaktadir.®®

Periventrikiiler Lokomalazi

Periventrikiiler Lokomalazi (PVL), prematiire bebeklerde serebral hemisferlerin beyaz
cevherini etkileyerek nérolojik anormallikler yapan en sik nedenlerden biridir.%®

PVL prematiire bebeklerde term bebeklere gore daha sik goriilmektedir ve gebelik yasi
azaldik¢a goriilme siklig1 artmaktadir. Ozellikle, 24 ile 32. gebelik haftalar1 arasinda ve
dogum agirlig1 <1500 gr olan bebeklerde daha siktir.®’

PVL dogum 6ncesi, dogum sonrasi veya dogumdaki nedenlere bagli olarak gelisebilir.
Etiyolojide dncelikle iskemik-reperfiizyon hasari, hipoksi, asidoz, hipoglisemi, akut

hipotansiyon ve diisiik serebral kan akimi rol oynamaktadir.®

Intraventrikiiler kanama

IVK fetal beynin katmanlarindan biri olan germinal matrikste serebral kan akimindaki
dalgalanmalar sonucu ani kan basincina bagh gelisen kanamalardir. IVK prematiire
bebeklerde beyin hasarinin 6nemli nedenlerinden biridir. Gebelik yas1 32 haftanin altinda ve
dogum agirlig1 <1500 gr olanlarda daha sik goriilmektedir.®

Prematiire bebeklerde hemen hemen tiim IVK’lar dogumdan sonraki ilk birkag giin i¢inde
ve ¢ogunlugu ilk giin i¢cinde gerceklesmektedir. Yapilan calismalar, diisiik dogum agirlikli
bebeklerdeki tiim IVK vakalarinin yarisinin yasamin ilk alt1 saati icinde meydana geldigini ve

vakalarm yalnizca iigte birinin 24 saatten sonra ortaya ¢iktigini1 gostermistir.”

Respiratuvar distress sendromu

RDS, prematiire bebeklerde akciger immatiiritesi ve pulmoner surfaktan eksikligine bagl
olarak goriilen solunum yetmezligi tablosudur. Giiniimiizde prematiire bebeklerdeki en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir.

RDS prematiire bebeklerde daha sik goriiliir. Gebelik haftas1 ve dogum agirlig arttikca
siklig1 azalmaktadir. Tiim yenidoganlarda insidansi ortalama %2-3tiir.”!

RDS’nin klinik bulgular1 genel olarak dogumdan sonra ilk 4-6 saatte ortaya ¢ikar ve

klinikte solunum sayisinda artis (> 60/dk), solunum sikintisi, inleme ve siyanoz gibi bulgular
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ile karakterizedir. Akciger grafisinde hava bronkogramlar1 ve buzlu cam goriintimii

mevcuttur.”?

Yenidoganin gecici takipnesi

TTN term ve geg¢ preterm bebeklerde en sik solunum sikintis1 nedenlerinden biridir ve
solunum sikintist nedenlerinin yaklasik %40’1n1 olusturmaktadir.”>%*

Yenidoganin gegici takipnesi dogumdan sonra ilk 2 saat i¢cinde baslayan ve ¢ogu zaman
kendi kendini siirlayan parenkimal akciger hastaligidir. °> Fetal alveolar sivinin geg
rezorpsiyonu nedeniyle gelisir ve pulmoner 6demle karakterizedir.

Herhangi bir gebelik yasinda gelisebilmektedir. Gebelik yas1 33-34. haftalar arasinda
olanlarda %10, 35-36. haftalar arasinda olanlarda %5, 37. gebelik haftasindan sonra ise

%1°den daha az oranlarda goriilmektedir. ***

Bronkopulmoner displazi

Bronkopulmoner displazi prematiire bebeklerde gdzlenen immatiir bronkopulmoner
yapinin gelisiminin durmasi ya da hasar almast ile olusmaktadir.”® Klinik olarak yenidogan
yogun bakim {initesinde takip edilen prematiire bebeklerin 28. giinden sonra ya da diizeltilmis
yast 36 haftadan biiyiik olan bebeklerin oksijen ihtiyacinin devam etmesi seklinde
tanimlanir.”’

Dogum kilosu 1000 gr altinda olan yenidoganlarda %40 oraninda bronkopulmoner displazi
goriilmektedir. *® Gestasyonel yas azaldik¢a da bronkopulmoner displazi goriilme olasilig
artar. Gebelik haftas1 28 haftanin altinda olan bebeklerde bronkopulmoner displazi goriilme

insidansi yaklasik %40’ tir.

Sepsis

Yenidogan sepsisi yasamin ilk 28 giinilinde sistemik enfeksiyonun semptom ve bulgulari ile
seyreden bir klinik sendromdur. Enfeksiyon varligi kan, idrar veya beyin omurilik s1vis1
kiiltiirii ile tan1 almaktadur.?%1%

Dogum agirlig1 ve sepsis insidansi birbiriyle ters orantilidir. Dogum agirligi 400- 1500 gr
arasinda olan yenidoganlarda sepsis insidansi her 1000 dogumda 10,9 iken, 2500 gr iistiinde
olan yenidoganlarda ise her 1000 dogumda 0,5 olarak bildirilmistir.'°!

Sepsis insidans1 dogumdaki gebelik haftasindan da 6nemli derecede etkilenmektedir.

Gebelik haftasinin azalmasiyla yenidogan sepsis oranlar1 artmaktadir. Term yenidoganlarda
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tahmini sepsis oran1 1000 canli dogumda 0,5 iken, preterm popiilasyonda 1000 dogumda 3,7’

diI' 102

Nekrotizan enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEK) yenidogan doneminde gastrointestinal sistemin ve ozellikle
bagirsagin transmural veya mukozal katlarinin nekrozuyla karakterize hayati tehdit eden bir
hastaliktir.! Hastaligin nedeni tam olarak bilinmese de multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir.

Yiiksek neonatal mortalite ve morbiditeye sahip olan bu hastaligin prematiir bebeklerin
%2,6-28’inde goriildiigii bildirilmistir. 1°* Prematiirite tanisiyla yenidogan yogun bakim
iinitelerine yatirilan hastalarin %1-7,7” sinde NEK gelistigi ve NEK gelisen hastalarin da

%90’ 1n1n prematiir bebeklerden olustugu gosterilmistir.

Prematiire retinopatisi

Prematiire retinopatisi, immatiir retina damarlarinin anormal proliferasyonu sonucu gelisen
bir hastaliktir. Patogenezi tam belli olmasa da en ¢ok oksijen tedavisi ve immatiirite ile
iligkilendirilmistir. Hastaligin insidansinda 6zellikle son yillarda artis goriilmektedir. Akut
donemdeki hastalarin % 90’1 kendiliginden gerileyerek gorme kaybina neden olmazken, %
10u ilerleyerek retina dekolmani ve kérliige yol agabilmektedir.!%-1%

ROP, Avrupa’da ciddi gérme kaybi ve korliiklerin en sik nedenleri arasinda iken Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) ¢ocukluk ¢aginda potansiyel olarak tedavi edilebilen

korliiklerin ikinci en sik nedenidir.'%”-1%8

35



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ekim 2019- Ekim 2023 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi’nde dogum yapan fetal biiylime kisitlilig1 tanis1 koyulmus gebelerin retrospektif
incelemesi ile gerceklestirildi. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun GOKAEK-2024/02.17 E-80418770-020-546982 say1l1 karar1
geregince arastirma icin onay alindi1 ve calisma Helsinki ilkeler Deklarasyonu’na uyularak
gercgeklestirildi. Belirlenen tarih araliginda saptanan 320 olgudan, 87’si erken baslangich
FBK, 233’ii ge¢ baslangicli FBK olarak tespit edildi. Ge¢ baslangigli FBK olan fetiislerin
128’1 major fetal anomali, ¢ogul gebelik ve UA PI ve MCA PI Doppler verilerine
ulagilamadigi i¢in CPR degeri hesaplanamamasi gibi nedenlerle ¢caligsma dis1 birakildi.
Calismaya hastanemizde ge¢ baslangicli FBK tanisi ile takipli 32. gebelik haftasindan sonra
dogum yapan tekil gebeligi olan 105 gebe alindu.

-Major fetal anomali

-Cogul gebelik

-Doppler verilerine
ulasiimayan hastalar

Erken baslangicli FBK
FBK tanisi alan (n=87)

gebelikler
(n=320) Gec baslangicli FBK (n=128)
(n=233)

Calisma grubu

CPR>5.p ( n=70)
CPR<5.p ( n =35)

(n=105)

Resim 10. Calismaya dahil edilen gebelerin akis diyagrami.

Calisma i¢in uygun olan hasta sayisi belirlendikten sonra degerlendirilmesi planlanan
biitiin parametrelere Nucleus sistemine kayitli taranmis hasta dosyalarindan erigildi. Maternal
kilo, boy, gravida, parite bilgileri, yas, kronik hastalik, preeklampsi varligi, 24 saatlik idrarda
protein degeri, dogum haftasi, dogum sekli, yenidoganin agirligi, yenidoganin cinsiyeti,
dogum sirasinda alinan umbilikal arter kan gaz1 pH degeri, yenidoganin APGAR skoru,
YYBU ihtiyaci, YYBU’de yats siiresi ve neonatal sonuglar ile ilgili veriler kaydedildi.

VKI (kg/m?) viicut agirhginin (kg), boyun (m) karesine bdliinmesiyle hesaplandi. VKI

kategorisine gore 30-39,9 kg/m? olanlar obez olarak degerlendirildi.
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Hastalarin gebelik yasi son adet tarihlerine gore hesaplandi ve ilk trimester ultrasonografi
verilerinden 11-14. hafta CRL 6l¢iimii baz alinarak dogrulandi. SAT ve CRL ile hesaplanan
gebelik haftalar1 arasinda 1 haftadan daha az fark var ise SAT, 1 haftadan fazla fark var ise
CRL olgtimiiyle hesaplanan gebelik yasi baz alinda.

Fetal biyometrik 6l¢timler (BPD, HC, AC, FL), UA PI ve MCA PI Doppler parametreleri
kayit alta alind1. Ultrasonografik él¢iimler ESAOTE My Lab™ SIX ultrason cihaz1 ve
AC2541 (1-8 MHz) transabdominal konveks prob kullanilarak gerceklestirildi. AC ve TFA

persentilleri https://perinatology.com/ sayfasindan “Fetal Biometry 3.0 (NEW)” sekmesi

iizerinden verilerin girilmesiyle hesaplandi.

Doppler dl¢timleri ISUOG uygulama kilavuzu yonergelerine uygun sekilde yapildi.

Umbilikal arter Doppler 6l¢iimii umbilikal kordun amniyon mayi i¢erisindeki serbest
kismindan fetal hareket ve solunumun olmadig1 anda gerceklestirildi. Doppler akis
haritalamas1 agilarak, Doppler araligi 2 mm, insonasyon agis1 <15°, gain —10 dB, frekans
ayarlar1 50-70 Hz, tarama hiz1 3 cm/s olacak sekilde ayarlandi.

Orta serebral arter Doppler 6l¢iimii alinirken fetal bas transvers diizlemde ekrani
kaplayacak sekilde goriintiilendi, kafa tabaninda sfenoid kemigin 6n kanadi tizerinde Doppler
akis haritalanmasi agild1 ve Willis poligonu belirlendi. Uterusun 6n duvarina yakin olan
arterin proksimal kismindan fetal basa basi yapmadan, insonasyon agis1 <15°, gain —10 dB,
Doppler aralig1 2 mm’ye ayarlanarak MCA PI 6l¢timii alind1.

MCA pulsatilite indeksinin UA pulsatilite indeksine boliinmesiyle CPR hesaplandi. CPR

persentili https://fetalmedicine.org/ sayfasindan “Fetal Doppler sekmesi {lizerinden verilerin

girilmesiyle hesaplandi.

Amniyon s1v1 indeksi, 4 kadran toplami dl¢tilerek 5 cm’den kiigtik olanlar
oligohidramniyos, 8-24 cm araliginda olanlar normal, 24 cm ve 24 cm’den biliyiik olanlar ise
polihidramniyos olarak gruplandirildi.

APGAR skorlamasi, ACOG kriterlerine uygun olarak 1. ve 5. dakikada hesaplandi.

Oligohidramniyos saptanan hastalar yatirilarak takibe alindi. Yatis endikasyonlar1 olmayan
hastalar giinliik fetal hareket takibi, haftalik NST, BFP, Doppler akim degerlendirilmesi ve 2-3
hafta arayla biiylime takibi bakilmak iizere yakin izleme alindi.

Bir hafta i¢inde dogumu 6ngoriilen ya da planlanan 34. gebelik haftasindan kiigiik olan tiim
hastalara, 24 saat arayla 2 doz 12 mg betametazon uygulandi. 34-37. gebelik haftas1 araliginda

olanlara hasta bazli karar verilerek kortikosteroid uygulandi.
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Hastalarin dogum zamanlamasina biiyiime kisithiliginin siddeti, fetal iyilik hali ve
Doppler akimlarina gore karar verildi. NST’de spontan deserelerasyonlar izlenmesi,
anhidramniyos ve siddetli oligohidramniyos goriilmesi, biyofizik profilinin 6/10 ve daha
diisiik olmasi, siddetli preeklampsi, HELLP sendromu ve akut plasenta dekolmani gibi
durumlarda acil dogum karar1 verildi. Klinigimize 39. gebelik haftasi ve sonrasinda bagvuran
gebelere gec baslangich FBK tanis1 koyuldugunda dogum planlanda.

Dogumdan sonra bebekler yakin takibe alindi. Yenidoganin yogun bakim {initesi ihtiyaci,
IVK, PVL, BPD, NEK, sepsis, RDS, TTN ve ROP gibi neonatal komplikasyonlar kaydedildi.

‘Cerebroplacental doppler ratio and perinatal outcome in late-onset foetal growth
restriction’ 1% baglikli ¢alismadan elde edilen sonuglar kullanilarak o = 0.05, Power (1-B) =
0.80 i¢in PASS 11 programi ile gii¢ analizi yapildiginda 6rneklem biiyiikligii toplam 77
olarak hesaplandi.

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri
ile incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalamatstandart sapma, normal dagilim
gostermeyen degiskenler medyan (25.-75. yiizdelik) olarak verildi. Kategorik degiskenler
frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilim varsayimina gore
Mann-Whitney U test ile belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi
ile belirlendi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile

belirlendi. Hipotez testlerinde p<0,05 istatistiksel onemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismamizda Ekim 2019-Ekim 2023 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum bdliimiine basvuran ve ge¢ baslangich fetal biiyiime
kisitlilig1 tanist ile dogum yapan 105 gebenin verisi degerlendirilmistir.
Gebelerin demografik verileri ve obstetrik veriler Tablo 6’da sunulmustur

Tablo 6. Gebelerin demografik 6zellikleri ve obstetrik veriler.

Maternal/fetal degiskenler

Yag?@ 26 (24-32)
S
EE7E
e
G
EDD
I
TEZE
1085122
147031
TET]
2250 (1895-2550)
e
e
A,

YYBU’ye yatigP 27 (%25,7)

1 0612

VKI: Viicut kitle indeksi, UA PI: Umbilikal arter pulsatilite indeksi,
MCA PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi, YYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
Veriler *: Medyan (25-75p), °: Sayi ve yiizde olarak verilmistir.
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Arastirma grubundaki gebelerin ortanca yas1 26 yil (24-32), VKI ortanca degeri 27,7 kg/m?

(24,4-30,2) olarak tespit edildi. Yirmialt1 gebe (%24,8) obez olarak degerlendirildi. Ellialt1
gebe (%53,3) multipar, 49 gebe (%46,7) ise nullipar idi.

Maternal hastalik i¢in tiim 6rneklem grubu degerlendirildiginde; 82 gebede (9%78,1)
herhangi bir ek hastalik yok, 23 gebede (%21,9), gestasyonel hipertansiyon, kronik
hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, SLE, epilepsi, tiroid fonksiyon bozuklugu, astim gibi
kronik hastaliklar saptandi.

Olgularin onbirinde (%10,5) preeklampsi goriildii. 24 saatlik idrarda protein degerlerine
bakildiginda ortanca degeri 228 mg (144-428) idi.

Yapilan ultrasonografik degerlendirmede amniyon sivi miktar1 74 gebede (%60,5)
normal, 31 gebede (%29,5) ise oligohidramniyos olarak degerlendirildi.

Calisma sadece gec baslangicli FBK olan gebeleri kapsadigi i¢in caligmamizda en erken
dogum haftas1 32. hafta, en ileri 39. hafta idi, ortanca dogum haftasi 37 (36-37) hafta olarak
bulundu.

Dogum sekli degerlendirildiginde, 105 gebeden 14’1 (%13,3) vajinal dogum, 19’u
(%18,1) akut fetal distres nedeniyle acil sezaryen dogum, 72 gebe ( %68,5) ise diger
nedenlerden sezaryen dogum olmustu (Resim 11). Bu gebelerin 38’1 dnceki gebelikte
sezaryen Oykiisii, onu ilerlemeyen eylem, sekizi bas pelvis uyumsuzlugu ve onaltisi
prezentasyon anomalisi gibi nedenlerle elektif sezaryen ile dogumunu gerceklestirmisti.

Prezentasyon Vajinal dogum
anomalisi 15% 13%

Bas pelvis
uyumsuzlugu
8%

ilerlemeyen
eylem 10%

Akut fetal
distres 18%

Gegirilmis uterin
cerrahi 36%

Resim 11. Gebelerin dogum sekline gore dagilim grafigi.
Yenidogan bebeklerin dogum tartist en kiiciik olan1 1220 gr, en biiylik olan1 2910 gr,
ortanca degeri ise 2250 (1895-2550) gramdi1. Dogum tartis1 persentil olarak hesaplandiginda
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86 bebek (%81,9) 10.persentilden kiiciik, 19 bebek (%18,1) 10.persentilden biiyiik olarak
saptandi.

Korddan alinan kan gazinda en diisiik pH degeri 7,13, en yliksek 7,42 iken ortanca degeri
7,32 (7,29-7,36) idi. Calismaya alinan olgularin sadece 88’inde umbilikal arter pH kan gazi
sonuclarina ulasildi.

Bebeklerin cinsiyet dagilimina bakildiginda %56,2 kiz (n:59), %43.8 erkek (n:46) olarak
tespit edildi. Toplam 78 yenidogan (%74,3) anne yaninda takipli idi, 27 yenidogan (%25,7)
YYBU’ye alindi. YYBU takiplerinde toplam 17 bebekte morbidite gelisti (Resim 12),
13’tinde TTN, besinde ROP, dordiinde RDS, iigiinde yenidogan sepsisi, ikisinde pulmoner
hipertansiyon, birinde IVK, birinde NEK tespit edildi.
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Resim 12. Neonatal komplikasyonlarin dagilim grafigi.
TTN: Yenidogan gegici takipnesi, ROP: Prematiire retinopatisi, RDS: Respiratuvar distres sendromu,

HT: Hipertansiyon, NEK: Nekrotizan enterokolit, [VK: Intraventrikiiler kanama

Tiim olgular CPR >5.persentil (normal) ve CPR < 5.persentil (anormal) olmak iizere iki
gruba ayrildi. ik gruptaki 70 gebe ile ikinci gruptaki 35 gebenin maternal faktorleri ve

neonatal sonuglar1 karsilastirildi. Istatiksel degerlendirmeler Tablo 7 ve 8’de verilmistir.
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Tablo 7. Serebro-plasental orani normal ve diisiik olgularin maternal/obstetrik etkenler

acisindan kiyaslanmasi.

Ozellik CPR>5.p (n=70) | CPR<5. p (n=35) p degeri
Yag? 25 (23-29) 30 (24-35) 0,078
VKI (kg/im?)2 26,6 (23,7-29,9) 28,3 (26,2-32) 0,030%
Nulliparite® 31 (%44,3) 18 (%51,4) 0,628
Kronik hastalikP 13 (%18,6) 10 (%28,6) 0,359
Obezite® 16 (%22,9) 10 (%28,6) 0,689
Preeklampsi® 5 (%7,1) 6 (%17,1) 0,174
Oligohidramniyos® 19 (%27,1) 12 (34,3) 0,596
Proteiniiri (mg)? 189 (137-300) 335 (217-801) 0,003*
Dogum haftasi® 37 (36-38) 36 (34-37) <0,001*
Dogum sekliP

-Vajinal dogum 13 (%18,6) 1 (%2,9) 0,032*

-Sezaryen dogum 57 (%81,4) 34 (%97,1)
Akut fetal distres® 6 (%8,6) 13 (%37,1) 0,001*

CPR: Serebro-plasental oran, VKI:Viicut kitle indeksi
Veriler “: Medyan (25-75p), *: Sayt ve yiizde olarak verilmistir.
*Mann-Whitney U testi **Ki kare testi, p<0,05 anlamlidir.

Maternal yas (p=0,078), nulliparite (p=0,628), kronik hastalik (p=0,359) ve obezite
(p=0,689) acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Gebelerin viicut kitle indeksleri karsilastirildiginda CPR<S5. p olan gruptaki gebelerin viicut
kitle indeksleri anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,030).

Oligohidramniyos ve preeklampsi gelisimi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p degerleri; p=0,596, p=0,174).

24 saatlik idrarda protein miktarinin ortanca degeri ilk grupta 189 mg (137-300), diger
grupta 335 mg (217-801) saptandi ve istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003).

CPR>5.p olan hasta grubunda ortanca dogum haftas1 37 (36-38) hafta, CPR<5.p olan hasta
grubunda ortanca dogum haftasi 36 (34-37) hafta olup aralarinda istatiksel olarak anlamli fark
izlendi (p<0,001).
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Dogum sekli agisindan kiyaslandiginda CPR<5.p olan grupta sezaryen ile dogum orani
diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,032).

CPR>5.p olan grubun %8.6’ sinda, CPR<5.p olan grubun %37,1’inde akut fetal distres
nedeni ile sezaryen dogum gergeklesmisti ve istatistiksel olarak anlamli fark izlendi
(p=0,001).

Tablo 8. Serebro-plasental orani normal ve diisiik olgularin neonatal sonug¢lar agisindan

kiyaslanmasa.

Ozellik CPR>5. p ( n=70) CPR<5. p (n=35) p degeri

Dogum tartisi (gr)? 2380 ( 2082-2592) 1865 (1650-2300) <0,001*

Dogum tartisi 54 (%77,1) 32 (%91,4) 0,128
persentili <10.p®
APGAR 1.dakika? 8 (6,7-8) 7 (5-8) 0,006*
APGAR 5.dakika? 9 (8-10) 9 (7-9) 0,005*
Cinsiyet?
Kiz 42 (%60) 17 (%48,6) 0,366
- Erkek 28 (%40) 18 (%51,4)
Kan gaz1 pH’1® 7.33 (7.3-7.37) 7,31 (7,27-7,33) 0,013*
YYBU ihtiyaci® 12 (%17,1) 15 (%42,9) 0.009*
YYBU’de yatis 4,5 (2-10,5) 15 (5-20) 0,037*
suresi (gun)?2
Neonatal morbidite® 8 (%11,4) 9 (%25,7) 0,111

CPR:Serebro-plasental oran, YYBU : Yenidogan yogun bakim iinitesi
Veriler “: Medyan (25-75p), *: Sayt ve yiizde olarak verilmistir.
*Mann-Whitney U testi **Ki kare testi, p<0,05 anlamlidir

Neonatal sonuglar agisindan, CPR>5.p olan grupta dogum tartis1 ortanca degeri 2380
(2082-2592) gram, CPR<5.p olan grupta ise 1865 (1650-2300) gramd1 ve istatiksel olarak
anlamli fark izlendi (p<0,001).

Dogum tartisini persentil olarak degerlendirdigimizde, iki grup arasinda 10. persentilin
altinda olan bebek sayis1 oraninda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. (p=0,128)

Bebeklerin 1.dakika APGAR skorlarina bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark

mevcuttu ve serebroplasental orani diisiik olan bebeklerin 1.dakikadaki APGAR skoru daha
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diisiik saptand1 (p=0,006). Benzer sekilde, 5.dakika APGAR skoru agisindan da iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi. (p=0,005).

Cinsiyet acisindan CPR>5.p ile CPR<S5.p gruplar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p=0,366).

Bebeklerin dogdukdan hemen sonra umbilikal arterden alinan kan gazi pH degeri CPR‘1
diisiik olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,013).

CPR <5.p grubundaki bebeklerin CPR’1 normal olan bebeklere oranla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla oranda YYBU ihtiyac1 oldugu tespit edildi (p=0,009).

YYBU’de takibe alindiktan sonra bebeklerin ortanca yatis siiresi CPR’1 normal olan grupta
4,5 giin (2-10,5), CPR’1 diisiik olan grupta 15 giindii (5-20) ve istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi (p=0,037).

Neonatal morbidite gelisimi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,111).

Tablo 9°da YYBU ihtiyaci olan ve olmayan bebeklerde prognostik faktdrler kiyaslanmustir,
Ik grup YYBU’ de takibine devam edilen 27 yenidogandan, diger grup anne yaninda takibine
devam edilen 78 yenidogandan olugmaktaydi. Bu iki grup acisindan maternal ve fetal

etkenlerin tek degiskenli regresyon analizi yapildi.
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Tablo 9. Yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci olan ve olmayan bebeklerde prognostik

etkenlerin kiyaslanmasi.

YYBU ihtiyaci olan YYBU ihtiyaci
bebekler (n=27) olmayan bebekler p degeri
(n=78)

Dogum haftasi® 36 (34-37) 37 (36-38) <0,001*
Dogum tartis1 (gr)* | 2035 (1610-2150) 2380 (2046-2592) <0,001*
Dogum tartis1 26 (%96,3) 60 (%76,9) 0,023*
persentili <10. p®
Dogum sekli®
-Vajinal dogum 0 ( %0.0) 14( %17,9) 0,019*
-Sezaryen dogum 27 (%100) 64 (%82,1)
AKut fetal distres® 7 (%25.9) 12 (%15,4) 0,251
Oligohidramniyos® 7 (%25,9) 24 (%30,8) 0,817
CPR<5.persentil® 15 (%55,6) 20 (%25,6) 0,009*

CPR:Serebro-plasental oran, YYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
*Mann-Whitney U testi, **Ki kare testi. p<0,05 anlamlidir.

Veriler a: Medyan (25-75p) ve ya b:Say: ve yiizde olarak verilmistir.

YYBU ihtiyact olan bebeklerin ortanca dogum haftasi, anne yaninda takip edilen
bebeklerin ortanca dogum haftasina gore daha diisiiktii (p<0,001).

Dogum tartis1 degerlendirildiginde YYBU ihtiyaci olan bebeklerin ortanca dogum tartis
anne yaninda takip edilen bebeklerin ortanca dogum tartisindan daha diisiiktii ve istatistiksel
olarak anlaml fark izlendi (p<<0,001). Dogum tartis1 persentili <10.persentilin altinda olan
bebeklerin oran1 da YYBU ihtiyaci olan grupta daha yiiksekti ve istatiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,023).

YYBU’ de takip edilen bebeklerin hepsi sezaryenle dogmustu ve anne yaninda takip
edilen bebeklerle dogum sekli agisindan kiyasladigimizda istatiksel olarak anlamli fark izlendi
(p=0,019).

Akut fetal distres ve oligohidramniyos oranlar1 a¢isindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi (sirasiyla p degerleri; p=0,251, 0,817).

CPR1 diisiik olan fetiisler YYBU ihtiyac1 olan bebeklerin %55,6’sm1, YYBU ihtiyact
olmayan bebeklerin ise %25,6 sin1 olusturuyordu ve istatiksel olarak YYBU ihtiyac1 olan
bebeklerde diisiik CPR daha sikt1 ( p=0,009).
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Tablo 10°da ise dogum sonrasi takiplerde neonatal morbidite gelisip gelismemesine gore
olgular iki gruba ayrilarak tek degiskenli regresyon analizi yapild. ilk gruptaki 17 olgunun
obstetrik verileri ile ikinci gruptaki 88 olgunun verileri karsilastirildi.

Tablo 10. Neonatal morbidite gelisen ve gelismeyen bebeklerde prognostik etkenlerin

kiyaslanmasi.
Neonatal Neonatal

morbidite gelisen morbidite gelismeyen p degeri

bebekler (n=17) bebekler (n=88)
Dogum haftasi* 36 (34-37) 37 (36-38) 0,001*
Dogum tartis1 (gr)? 1920 (1610-2110) 2337 (2012-2572) 0,001*
Dogum tartis1 16 (%94,1) 70 (%79,5) 0,299
persentili <10. p®
Dogum sekli®
-Vajinal dogum 0 ( %0.0) 14 ( %15,9) 0,119
-Sezaryen dogum 17 (%100) 74 (%84,1)
Akut fetal distres® 6 (%35,3) 13 (%14,8) 0,078
Oligohidramniyos® 7 (%41,2) 24 (%27,3) 0,390
CPR<S. persentil® 9 (%52,9) 26 (%29,5) 0,111

CPR:Serebro-plasental oran, YYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
*Mann-Whitney U testi, **Ki kare testi. p<0,05 anlamlidr.

Veriler medyan (25-75p) ve ya sayt ve yiizde olarak verilmistir.

Neonatal morbidite gelisen bebeklerin dogum haftasi gelismeyen bebeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii ( p=0,001).

Gruplarin dogum tartisi kiyaslandiginda, neonatal morbidite gelisen bebeklerde dogum
tartisi istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktii ( p=0,001).

Dogum agirlig: persentili 10.p altinda olan bebeklerin oran1 her iki grupta esitti ve
istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi ( p=0,299).

Neonatal morbidite gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda dogum sekli (p=0,119), akut
fetal distres gelisimi (p=0,078), oligohidramniyos (p=0,390) ve diisiik CPR (p=0,111) oranlari

acisindan anlamli fark izlenmedi.
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Tablo 11. Serebro-plasental oran ile neonatal sonuclar arasindaki korelasyon analizi.

Korelasyon katsayisi P degeri
Dogum kilosu (gr) 0.480 <0,001
Kan gaz1 pH 0.286 0.007
YYBU’de yats siiresi -0.516 0.006

YYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
*Spearman testi. p<0,05 anlamhidir.

Veriler korelasyon katsayisi olarak verilmigtir.

Tablo 10°da CPR ile neonatal sonuclar arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 verilmistir.
CPR arttik¢a dogum kilosunun arttig1 gozlemlendi ve ikisi arasinda orta diizeyde pozitif iligki
izlendi (p<0.001). CPR azaldik¢a kan gaz1 pH degerinin azaldig1 saptandi ve aralarinda zayif
pozitif iliski izlendi (p=0.007). YYBU’ de yats siiresi ile CPR arasinda giiclii negatif iliski
izlendi (p=0.006). CPR degeri azaldik¢ca YYBU’ de yatis siiresi giin olarak anlamli derecede
yiikseldi.
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5. TARTISMA

Fetal biiyiime kisitlilig1 neonatal morbidite ve mortalite ile yakindan iliskilidir.2 Bu
bebekler, hem kisa hem de uzun vadede, yasamlarinin ilerleyen donemlerinde ortaya
cikabilecek kardiyovaskiiler, renal, immiinolojik ve nérolojik bozukluklar da dahil olmak
iizere ¢esitli saglik sorunlar1 yasama riski altindadir.

Erken baslangicli FBK tanis1 alan gebeliklerin takibinde UA Doppler parametreleri 6nemli
bilgiler saglamaktadir. Geg¢ baslangicli FBK tanisi alan gebeliklerde ise serebro-plasental oran
Doppler indeksi fetal iyilik hali degerlendirmesinde ve olumsuz neonatal sonuglari
ongormede kullanilan 6nemli parametrelerden biridir.''° Toplam yedi ¢alismay1 kapsayan bir
metaanaliz sonuglarinda, anormal CPR kriterleri ¢alismalarda farkli olmasina ragmen,
anormal CPR, sonografik olarak FBK tanis1 koyulmus popiilasyonda olumsuz neonatal
sonuglar agisindan yiiksek riski dngérmede dnemli bir 6l¢iim olmaktadr.'!!

CPR plasental direng ve hipoksi nedeni ile umbilikal arterdeki diyastolik akimin azalmasi
ve beyne giden kan akimindaki diyastolik akimin artmasi arasindaki iligkiyi gosterir. Fetiisteki
anormal CPR sinir degeri ile alakali literatlirdeki veriler ¢esitlilik gostermektedir. Bazi
caligmalarda persentil egrileri, bazi1 ¢calismalarda MoM, bazilarinda ise 1 ortalama degeri baz

almmustir. (Tablo 12)
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Tablo 12. Anormal serebro-plasental oran icin referans degeri bildiren ¢calismalar.

Referans Yil Doppler indeksi Anormal CPR
kriteri

Arbeille ve ark?!!? 1988 S-S/D <1

Arias ve ark!!? 1994 PI <1

Gramelli Ve Ark! 1992 PI <1,08

Bahado-Singh ve ark® 1999 Pl <0,05 MoM

Baschat ve 2003 Pl <5. persentil

Gembruch?1®

Odibo ve ark!? 2005 Pl <1,08

Ebbing ve ark!!’ 2007 PI <2,5. persentil

Morales ve ark! 2014 Pl <5. persentil
veya <0,6765
MoM

* CPR: Serebro-plasental oran, ** S/D: Sistolik / Diyastolik oran, *** PI: Pulsatilite indeksi.

Her ne kadar CPR <1, CPR<S5. persentil ve <10. persentilin olumsuz neonatal sonuglari
ongordiigi diistiniilse de, CPR <5. persentilin 6ngorii agisindan en 1y1 sinir deger oldugu
gosterilmistir.'"® Bligh ve arkadaglar1'?’, term gebeliklerde dogum sirasinda fetal distres
sliphesi ve acil sezaryen dogum i¢in CPR persentil esik degerlerinin faydasini aragtirmistir. Bu
caligmada 5. persentilin altindaki CPR degerlerinin olumsuz yenidogan sonuglarint %72,9
duyarlhlik ve %79,3 ozgiilliikle en iyi sekilde 6ngordiigii bulunmustur. (Tablo 13)

Tablo 13. Serebro-plasental oranin olumsuz neonatal sonuc¢lar agisindan farkh esik

degerlerinin giivenirligi.

Duyarhhk Ozgulluk p degeri
CPR<1 44,8 (26,4-64,3) 81 (77,0-86,0) 0,021
CPR<10.p 67 (61,3-72,4 82,8 (64,2-94.2) <0,001
CPR<5.p 72,9 (67,4-78,0) 79,3 (60,3-92) <0,001

CPR: Serebro-plasental oran, p: Persentil

Bizim ¢aligmamizda serebroplasental oran esik degeri 5. persentil olarak belirlenmistir.

Olumsuz neonatal sonuglar acisindan iki grup kiyaslandiginda diisiik CPR olan grupta akut
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fetal distres gelisimi, yenidogan yogun bakim ihtiyac1 ve YYBU*de yatis siiresi daha yiiksek,
1. ve 5. dakika APGAR skoru, kan gazi pH degeri daha diisiik olarak bulundu.

Maternal viicut kitle indeksi ile FBK arasindaki iliski konusunda literatiirde farkli goriisler
mevcuttur. Maternal obezitenin FBK insidansini artirdigini belirten ¢caligmalarin yani sira,
VK1 azaldik¢a FBK riskinin arttigini belirten ¢alismalar da mevcuttur. Avustralya’da 36-38.
gebelik haftalar1 arasinda normal gelisimi olan 2425 gebe ile yapilan bir ¢calismada, CPR’1
normal olan gebelere gére CPR 10.persentilden kiigiik olan gebelerin daha yiiksek VKI’ne
sahip oldugu gdzlemlenmistir.'?! Bizim ¢alismamizda da CPR’1 diisiik olan gruptaki gebeler
daha yiiksek VKI’ ne sahipti. Obezite oranlarini degerlendirdigimizde ise iki grup arasinda
anlaml1 fark bulmadik. Garcia Cimon ve ark.!?? 37 gebelik haftasindan biiyiik 164 olgu ile
yaptiklar1 prospektif calismada 75 normal CPR degerine sahip gebe ile 89 CPR<S. persentil
olan gebeyi karsilastirmistir. Bu ¢alismada diisiik CPR ile VKI arasinda anlaml iligki
saptanmamigtir.

Calismamiza dahil ettigimiz gebelerde kronik hastalik agisindan CPR’1 normal ve diisiik
olan grup arasinda anlaml fark yoktu. Flatley ve ark.!?® yaptiklari ¢alismada kronik
hastaliklardan sadece DM ve hipertansiyon ile CPR arasindaki iligkiyi arastirmistir ve 35-37.
gebelik haftalar1 arasinda saglikli gebeliklerde bakilan CPR degeri ile hipertansiyon arasinda
iligki bulunmamustir, diisitk CPR z skoru ile DM arasinda ise iliski oldugu gosterilmistir.

Anormal plasental implantasyon teorisi veya azalmis trofoblast invazyonu, FBK ve
preeklampsinin ortak bir patogeneze sahip oldugunu gostermektedir.'?* Preeklampsinin agir
FBK ’ya neden oldugunu gosteren birgok ¢alisma mevcuttur.'*® Priyadarshini Nayak ve ark.!?
yaptiklar1 ¢calismada, preeklampsi dahil gebelikteki tiim hipertansif hastaliklar ile CPR
arasindaki iliskiyi aragtirmis ve anlamli iligki bulmamistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle
benzer sonuglar izlendi, gruplar arasinda preeklampsi agisindan fark saptamadik.
Calismamizda gebelerin 24 saatlik idrarda protein degerlerine de bakildi. Diisiik CPR olan
grupta normal olan gruba gore proteiniiri miktar1 iki kat daha yiiksekti ve anlamli fark vardi,
ancak bazi preeklamptik olgularda goriilebilen masif proteiniiri diizeyleri bu farkin ¢ikmasina
yol agmis olabilir.

Calismamizda CPR ile oligohidramniyos arasinda baglanti saptamadik. Arsenio ve ark.!'?’
FBK tanisi ile takipte olan 176 gebe ile yaptig1 calismada CPR>10. persentil, CPR<10.
persentil ve CPR<2,5. persentil olan ii¢ grubu karsilastirmistir ve gruplar arasinda

oligohidramniyos ag¢isindan anlamli bir fark bulmamuistir. Ancak, literatiirde ge¢ baslangigh
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FBK tanisi alan gebelerde CPR ile oligohidramniyos arasinda baglanti oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur.'®

Yaptigimiz ¢alismada CPR’1 diisiik olan gruptaki bebeklerin dogum haftasi, diger gruba
gore bir hafta daha kiigiiktii. Bligh ve ark.'?* 437 vaka ile yaptiklar1 prospektif kohort
caligmada FBK siiphesi olan gebelerde CPR<10.p ve CPR>10.p altinda olan iki grubu
karsilastirmistir. Diisiik CPR grubundaki bebeklerin ortanca dogum haftasi CPR’1 normal olan
diger gruba gore daha kiigiik olarak saptanmistir. Regan ve ark.'?® normal fetal biiyiimesi olan
gebelerle yaptiklar1 baska bir ¢alismada CPR<1,08 olan gruptaki gebelerin diger gruptaki
gebelere gore daha erken haftalarda dogum yaptigini bulmustur. Anormal CPR grubunda daha
erken dogum karar1 verilmesi, bu grupta fetal distres oraninin daha yiiksek olmasi ile
aciklanabilir.

Calismamizda iki grup arasinda dogum sekli agisindan diisitk CPR olan grupta sezaryen
orani daha yiiksek, vajinal dogum orani1 daha azdi. Bu grupta sezaryen oraninin daha fazla
olmas1 akut fetal distres ile iliskili olabilir. Cruz Martinez ve arkadaslarmin'?® yaptig1
prospektif kohort calismada CPR’1 diisiik olan grupta akut fetal distres nedeni ile sezaryen
dogum orani daha yiiksek izlenmistir. Bu ¢calismada her iki gruptaki bebekler SGA tanisi ile
takip edilmistir. Bizim ¢alismamizda da diisiik CPR olan grupta fetal distres gelisimi CPR’1
normal olan gruba gore 4 kat daha fazlaydi ve istatiksel olarak anlamli fark izlendi. Atabay ve
arkadaslarinin'*® yaptig1 calismada 37. gebelik haftasindan sonra normal biiyiime saptanan
CPR<1.22 olan gebelerle CPR>1.22 olan toplamda 311 gebenin sonuglar1 karsilastirilmistir.
CPR’1 diisiik olan grupta fetal distres nedeniyle sezaryen dogum oran yiiksek bulunmustur.
Italya’da yapilan retrospektif bir calismada dogumdan dnce bakilan CPR degerleri 1,08 den
kiiciik ve biiyiik olan AC<10. persentil dl¢iilen fetiislerin sonuclar arastirilmistir. !'* Anormal
CPR degerine sahip olan grupta fetal distres nedeniyle sezaryen oranlar1 daha ytliksek
bulunmustur. Warshak ve ark. 3! AC ve ya TFA 10. persentilden diisiik olan gebelerde CPR<1
olanlarla CPR>1 olanlar1 kiyaslamistir. CPR <1 olan grupta fetal distres sebebi ile sezaryen
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Aksine, dogum sekli ile CPR 1n iligkili olmadigim
gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur. '

Yaptigimiz ¢caligmada ortanca dogum tartisint CPR’1 diisiik olan grupta anlamli derecede
diisiik olarak bulduk. Benzer sekilde, Chainarong ve Petpichetchian!®® term gebelerden olusan
caligmalarinda, CPR’1 5. persentilden diisiik olan gebeliklerde dogum tartisinin da diistik
oldugunu saptamistir. Bagka bir ¢alismada, 34 ile 37. haftalar arasinda dogum yapan SGA
tanisi ile takip edilen gebelerde CPR<1,08 esik degeri baz alinarak CPR ile yenidogan
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sonuglar1 karsilastirilmistir. 13* CPR diisiik olan gruptaki bebeklerin dogum tartis1 da diisiik
bulunmustur.

CPR<1,08 ile CPR>1,08 olan term fetiislerin neonatal sonuglarin karsilastirildig: bir
calismada, CPR degeri ile dogum tartis1 persentili arasinda pozitif iliski oldugu izlenmistir. !>
Bu ¢aligmanin aksine, bizim ¢alismamizda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Serebro-plasental oranin FBK’da neonatal sonuglar1 6ngérmedeki roliinii destekleyen ¢ok
sayida calisma yapilmistir. Bazi calismalar diisilk APGAR skoru, asidotik pH degeri, YYBU
ihtiyaci, neonatal 6liim gibi komplikasyonlar1 olumsuz perinatal sonug baslig1 altinda
degerlendirmistir. Rizzo ve ark.!*® yaptiklar1 ¢alismada fetal distres nedeniyle sezaryen
dogum, APGAR skoru<7, kord kan gaz1 pH<7,1 ve YYBU ihtiyacin1 kapsayan olumsuz
neonatal sonuglar gelisen bebekleri olan gebeleri ¢alisma grubu, saglikli bebekleri olan
gebeleri ise kontrol grubu olarak karsilagtirmistir. Calismaya alinan tiim gebeler gec
baslangi¢cli FBK tanis1 olan gebeliklerdi ve CPR ile olumsuz perinatal sonuglar arasinda

137 gec baslangicl

anlamli iligski oldugu saptanmistir. Benzer bir ¢aligmada Yilmaz ve ark.
FBK tanisi alan olgular1 olumsuz neonatal sonug gelisip (5.dakika APGAR skoru<7, kord kan
gaz1 pH<7,1, YYBU ihtiyac1 ve neonatal dliim) gelismemesine gore iki grup seklinde
degerlendirmislerdir. Calismada olumsuz neonatal sonuglar gelisen grupta CPR degerlerinin
diger gruba gore daha diisiik oldugu izlenmistir. Bagka bir ¢calismada geg¢ baslangicli fetal
biiytime kisitliligi olan gebeliklerde 288 hig¢ bir komplikasyon gelismeyen bebek ile diisiik 5.
dakika APGAR skoru, diisiik pH degeri ve YYBU ihtiyaci gibi olumsuz neonatal sonuglara
sahip 29 bebegin bilgileri kiyaslanmustir.'! CPR<5. p olan olgularda daha ¢ok olumsuz
neonatal sonug saptanmustir. Maksheed ve ark.'*® TFA<10. p olan gebelerde CPR ile diisiik 5.
dakika APGAR skoru, fetal distres nedeniyle sezaryen dogum ve YYBU ihtiyaci gibi sonuglar
arasindaki iliskiyi arastirmistir. CPR<1,05 olan bebeklerde olumsuz perinatal sonug oranlari
yiiksek saptanmistir. Bizim calismamizda da YYBU ihtiyac1 ile CPR arasinda anlaml iliski
tespit edildi. Ayrica, YYBU ihtiyaci ile dogum haftas, tartisi, persentili ve dogum sekli
arasinda anlamli iliski vardi.

Gebelik siiresince normal gelisimi olan fetiislerin dahil edildigi Dall Asta ve ark.!'3?
tarafindan yapilan ¢aligmada, 1.dakika APGAR skoru <7 olan yenidogan oran1 agisindan CPR
MoM<10. persentil olan grup ile CPR MoM’u normal olan grup kiyaslanmig ve anlaml1 sonug
bulunmamaistir. Bagka bir ¢alismada 5. dakika APGAR skoru ile 35-37. gebelik haftalar
arasinda bakilan CPR degerleri karsilastirilmis ve anlamli fark saptanmustir. 12* Calismamizda

iki grup arasinda 1. ve 5. dakika APGAR skoru agisindan anlamli fark bulundu.
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Babic ve ark.'* yaptiklar1 calismada, diisiik CPR ile YYBU ihtiyaci arasinda pozitif iliski
oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda da CPR’1 diisiik olan gruptaki bebeklerin
YYBU’ye yatis oran1 CPR’1 normal olan gruptan daha yiiksekti. Bahado-Singh ve ark.!*
yaptiklar1 ¢galismada anormal CPR degeri sinir1 olarak 0.5 MoM’u almistir. Fetal biiyiime
kisitlilig1 olan gebelerle yapilan bu ¢alismada diisiik CPR ile 24 saatten fazla YYBU ihtiyaci
arasinda iliski saptanmistir. Benzer sekilde, ¢alismamizda da diisiik CPR ile YYBU yatis
stiresi arasinda giiclii iliski saptandi, CPR azaldik¢a yogun bakim yatis siiresinin arttigini
tespit ettik.

Calismamizda, umbilikal arterden alinan kan gazi sonuglarinda CPR’1 diisiik olan grupta
kord kan gaz1 pH degeri daha diisiiktii ve CPR ile kan gaz1 pH arasinda anlamli zay1f pozitif
iligki mevcuttu. Literatiirdeki ¢alismalarda da fetal kord kan gazi pH degeri ile CPR arasinda
baglant1 oldugu gosterilmistir. Bircok ¢alisma asidoz sinir1 olarak 7,1 degerini baz
almaktadir.'*! Isve¢’de TFA<3.p olan 126 gebe ile yapilan prospektif bir calismada, CPR<1
olan gruptaki gebeliklerde umbilikal arter kan gaz1 pH degeri daha diisiik izlenmistir.'*?
Lobmajer ve ark.'*> SGA tanis1 alan olgular ile yaptiklar prospektif calismada CPR ile
umbilikal arter kan gazi pH degeri arasinda baglanti oldugunu gostermislerdir, CPR’1 diisiik
olan grupta pH degeri de daha diisiik bulmuslardir. TFA<10. persentil olan 310 olgu ile
yapilan bir calismada CPR’1n farkli sinir degerleriyle olumsuz neonatal sonuglar arasindaki
iliskiye bakilmistir ve genel olarak CPR ile diisiik umbilikal arter kan gazi pH degeri arasinda
iliski oldugu goriilmiistiir.'*

Literatiirde CPR ile olumsuz neonatal sonuclar arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Bircok ¢alisma daha agir neonatal komplikasyonlari kapsayan kompozit
neonatal morbidite ile CPR arasindaki iliskiyi aragtirmistir ve farkli sonuclar ortaya ¢ikmustir.
Calismamizda neonatal dénemde IVK, PVL, BPD, NEK, sepsis, RDS, TTN ve ROP gibi
komplikasyonlardan herhangi birinin varligi ile CPR arasinda anlaml iligki izlenmedi, ancak
serimizdeki morbidite gelisen vaka sayisinin azlig1 nedeniyle istatistiksel farklilik tespit
edilememis olabilir.

CPR<10.p ve CPR>10.p altinda olan iki grubun karsilastirildigi, FBK tanis1 almis 2093
olguyu igeren retrospektif ¢alismada neonatal morbidite gelisimi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark izlenmemistir.!* Zdanowicz ve ark.'* neonatal morbidite gelismis ve gelismemis
SGA tanili olgular1 karsilastirdiginda CPR ile arasinda anlamli iligki bulmuslardir. Yapilan
baska bir ¢alismada, gebelik siiresince SGA olarak takip edilen fetiislerde diisiik CPR’1

olanlarda neonatal morbidite gelisiminin daha fazla oldugu gdzlemlenmistir.'4’
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Calismamizin giiclii yonleri; klinigimizin tersiyer bir merkez olmasi sebebi ile FBK tanisi
alan gebelerin klinigimizde takip olmas1 ve dogumlarimin klinigimizde ger¢eklesmesidir.
YYBU’nin olmasi, preterm dogumlarin hastanemizde yapilmasi ve bu bebeklerin sonraki
takip silirecinde neonatal sonuglarina kolaylikla ulasmamizin saglanmis olmasi da ¢alismamizi
giiclii yapan nedenlerdendir.

Calismamizda bazi kisithiliklar da bulunmaktadir. En 6nemlisi ¢galigmamizin retrospektif bir
caligma olmasi sebebi ile ge¢ baslangicli FBK tanisi alan tiim gebelerde Doppler verilerine
ulagilamamasi ve ¢alisma dis1 birakilmasidir. Ayrica tiim bebeklerin kord kan gazi pH
degerinin olmamasi da ¢alismanin kisithliklarindandir. Calismamaiz kiigiik 6rneklem grubu ile
yapilmistir. CPR degerinin olumsuz neonatal sonuglar1 ongérmedeki roliinii gosteren daha

genis capli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Fetal biiyiime kisitlili1 perinatal mortalite ve morbiditenin dnemli nedenlerinden biridir.
FBK takibindeki amag erken dogumdan fayda gorecek fetiisleri zamaninda tanimlamak ve
dogum zamanini dogru planlayarak yenidogan morbiditesini en aza indirmektir. Geg
baslangicli FBK nin tan1 kriterlerinden biri olarak bakilan serebro-plasental oran yenidogan
donemindeki olumsuz neonatal sonuglar1 6ngérmede kullanilabilecek bir non-invaziv Doppler
ultrasonografi 6l¢iimiidiir. Literatiirde diisiik CPR degeri ile fetal distres gelisimi, YYBU’ ye
yatis ve olumsuz neonatal sonuglar arasinda yakin iliski oldugu gosterilmistir.

Anormal serebroplasental oran sinirin1 5. persentil aldigimiz ¢calismamizda, CPR degeri
5.persentilden diisiik olan grupta akut fetal distres orani daha fazla ve dogum haftasi daha
diisiik olarak bulundu. Dogum haftasina bagli olarak bu grupta dogum tartis1 da anlaml
derecede diisiiktii. Yenidogan sonuglar1 agisindan degerlendirildiginde, CPR degeri 5.
persentilden kii¢lik olan olgularin ortanca APGAR skoru ve umbilikal arter pH degeri CPR’1
normal olan gruba goére daha diisiik saptand1. Bu grupta YYBU ihtiyaci daha fazla idi ve CPR
persentili ile YYBU’de yatis siiresi arasinda yakin iliski oldugu gériildii. CPR’1 diisiik ve
yiiksek olgular arasinda herhangi bir neonatal morbidite gelisimi acisindan (IVK, PVL, BPD,
NEK, sepsis, RDS, TTN ve ROP) anlamli fark saptanmadi.

Arastirma bulgularimiz biiylime kisitlilig1 olan fetiislerde diisiik CPR Doppler 6l¢iimiiniin
fetal distrese bagl operatif dogum ve olumsuz neonatal sonuglar ile iliskili oldugunu
desteklemektedir. Bununla birlikte, CPR yenidogan morbiditesinin giivenilir bir gdstergesi

degildir.
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7. OZET

Amag: Geg baslangiclh fetal biiyiime kisithilig1 (FBK) tanisi alan gebeliklerde bakilan
serebro-plasental oranin (CPR) diisiik oldugu durumlarda fetal distres gelisimi, preterm
dogum, diisik APGAR (Aktivite- Pulse- Grimace- Apperarence- Respiration) skoru, diisiik
umbilikal arter kan gaz1 pH degeri, yenidogan yogun bakim {initesine (YYBU) yatis gibi
olumsuz neonatal sonuglar ilearasindaki iliskiyi degerlendirmek ve sepsis, respiratuvar distres
sendromu (RDS), prematiire retinopatisi (ROP), yenidogan gecici takipnesi (TTN), nekrotizan
enterokolit (NEK) gibi neonatal morbidite agisindan dnemini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Ekim 2019 - Ekim 2023 tarihleri arasinda Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde dogum yapan “Delphi kriterleri’ne gore geg
baslangicli FBK tanisi alan 105 gebenin retrospektif incelemesi ile yiiriitiildii. Orta serebral
arter pulsatilite indeksinin (MCA PI) umbilikal arter pulsatilite indeksine (UA PI)
boliinmesiyle CPR hesaplandi. CPR>5. persentil olan 70 gebe ile CPR<5.persentil olan 35
gebenin viicut kitle indeksi, gravida, parite bilgileri, yas, kronik hastalik, preeklampsi varligi,
24 saatlik idrarda protein degeri, dogum haftasi, dogum sekli, yenidoganin tartisi, cinsiyeti,
umbilikal arter kan gaz1 pH degeri, APGAR skoru, YYBU ihtiyaci, YYBU’de yats siiresi,
sepsis, RDS, ROP, TTN, NEK gibi neonatal sonuglar ile ilgili verileri karsilastirildi.

Bulgular: Diisiik CPR degerine sahip olan gebelerde dogum haftas1 daha diistik (p<0,001),
fetal distres gelisimi (p<<0,001) ve sezaryen dogum oranlar1 (p=0,032) daha yiiksek bulundu.
Yenidogan sonuglar agisindan CPR ile dogum tartis1 (p<0,001), 1. ve 5. dakika APGAR
skoru (sirastyla p degerleri; p=0,006, p=0,005), umbilikal arter kan gazi pH degeri (p=0,013),
YYBU ihtiyact (p=0,009) ve YYBU’ de yatis siiresi (p=0,037) arasinda iliski oldugu saptandi.
Neonatal morbidite agisindan her iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,111).

Sonug¢: Calismamiz, biiyiime kisitlilig1 olan fetiislerde diisitk CPR Doppler 6l¢iimiiniin
fetal distrese bagli operatif dogum ve diisitk APGAR skoru, diisiik umbilikal arter kan gaz1 pH
degeri, YYBU’ ye yatis gibi olumsuz neonatal sonuglar ile iliskili oldugunu desteklemektedir.
Bununla birlikte, CPR yenidogan morbiditesinin giivenilir bir gostergesi degildir.

Anahtar Kelimeler: Fetal biiylime kisithiligi, Doppler ultrasonografi, Fetal distres,
APGAR skoru, Yenidogan yogun bakim iiniteleri.
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the relationship between low cerebro-
placental ratio (CPR) in pregnancies with late-onset fetal growth restriction (FGR) and
adverse neonatal outcomes such as fetal distress, preterm delivery, low APGAR (Aktivite-
Pulse- Grimace- Apperarence- Respiration) score, low umbilical artery blood gas pH value,
neonatal intensive care unit (NICU) admission and to investigate its use in terms of neonatal
morbidity such as sepsis, respiratory distress syndrome (RDS), retinopathy of prematurity
(ROP), neonatal transient tachypnea (TTN), necrotizing enterocolitis (NEC).

Materials and Methods: Our study was conducted with a retrospective review of 105
pregnant women who gave birth in Kocaeli University Faculty of Medicine Hospital between
October 2019 and October 2023 and were diagnosed with late-onset FGR according to
“Delphi criteria”. CPR was calculated by dividing the middle cerebral artery pulsatility index
(MCA PJ) by the umbilical artery pulsatility index (UA PI). Data on body mass index,
gravida, parity, age, chronic diseases, presence of pre-eclampsia, 24-hour urine protein value,
gestational week, mode of delivery, infant weight, sex, umbilical artery blood gas pH value,
APGAR score, NICU requirement, length of NICU stay, neonatal outcomes such as sepsis,
RDS, ROP, TTN, NEC were compared between 70 pregnant women with CPR>5 th
percentile and 35 pregnant women with CPR<5 th percentile.

Results: Gestational age at delivery was lower (p<0,001), fetal distress (p<0,001) and
cesarean delivery rates (p=0,032) were higher in pregnant women with low CPR compared to
the normal CPR group. In terms of neonatal outcomes, CPR was found to be associated with
birth weight (p<0,001), 1st and 5 th minute APGAR score (p values; p=0,006, p=0,005,
respectively), umbilical artery pH value (p=0,013), NICU requirement (p=0,009) and length
of stay in NICU (p=0,037). There was no significant difference between the two groups in
terms of neonatal morbidity (p=0,111).

Conclusion: Our study supports that low CPR Doppler measurement in growth restricted
fetuses is associated with operative delivery due to fetal distress and adverse neonatal
outcomes such as low APGAR score, low umbilical artery blood gas pH, and NICU
admission. However, CPR is not a reliable indicator of neonatal morbidity.

Keywords: Fetal Growth Restriction, Doppler Ultrasonography, Fetal Distress, APGAR

Score, Neonatal Intensive Care Units

57



10. KAYNAKLAR

1. Fetal Growth Restriction: ACOG Practice Bulletin, Number 227. Obstet Gynecol. Subat
2021;137(2):16-28.

2. Miller SL, Huppi PS, Mallard C. The consequences of fetal growth restriction on
brainstructure and neurodevelopmental outcome. J Physiol. Subat 2016; 594(4): 807-23.

3. Lees CC, Stampalija T, Baschat A ve ark. ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and
management of small-for-gestational-age fetus and fetal growth restriction. Ultrasound Obstet
Gynecol. Agustos 2020; 56(2):298-312

4. Clausson B, Gardosi J, Francis A, Cnattingius S. Perinatal outcome in SGA births
defined by customised versus population-based birthweight standards. BJOG Int J Obstet
Gynaecol. Agustos 2001; 108(8):830-4.

5. Monier I, Ancel PY, Ego A, Jarreau PH, Lebeaux C, Kaminski M ve ark. Fetal and
neonatal outcomes of preterm infants born before 32 weeks of gestation according to antenatal
vs postnatal assessments of restricted growth. American Journal of Obstetrics and
Gynecology. 2017; 216(5):516.1-10.

6. Figueras F, Gratacos E. Update on the diagnosis and classification of fetal growth
restriction and proposal of a stage-based management protocol. Fetal Diagn Ther. 2014;
36(2):86-98.

7. DeVore GR. The importance of the cerebroplacental ratio in the evaluation of fetal well-
being in SGA and AGA fetuses. Am J Obstet Gynecol. 2015; 213: 5-15.

8. Dunn L, Sherrell H, Kumar S. Derleme: Olumsuz perinatal sonuglarin 6ngoriilmesinde
termde Olgiilen fetal serebroplasental oranin kullaniminin sistematik olarak gézden
gecirilmesi. Plasenta. 2017; 54: 68 -75.

9. ACOG Practice Bulletin No. 204: Fetal Growth Restriction. Obstet Gynecol. 2019
Feb;133 (2): 97-109.

10. Unterscheider J, Daly S, Geary MP ve ark. Optimizing the definition of intrauterine
growth restriction: the multicenter prospective PORTO Study. Am J Obstet Gynecol. 2013;
208 (4): 291-296.

11. Wollmann HA. Intrauterine growth restriction: definition and etiology. Horm Res.
1998; 49(2):1-6.

12. Chappell LC, Enye S, Seed P ve ark. Adverse perinatal outcomes and risk factors for
preeclampsia in women with chronic hypertension: a prospective study. Hypertension. 2008;

51(4):1002—1009.



13. Donner C, Liesnard C, Content J ve ark. Prenatal diagnosis of 52 pregnancies at risk
for congenital cytomegalovirus infection. Obstetrics & Gynecology. 1993; 82(4): 481-486.

14. Rode ve ark. Association between maternal weight gain and birth weight. Obstet
Gynecol. 2007; 109(6):1309-1315.

15. Shankar AH, Jahari AB,Sebayang SK ve ark. Effect of maternal multiple micronutrient
supplementation on fetal loss and infant death in Indonesia: a double-blind cluster-randomised
trial. The Lancet. 2008; 371(9608): 215-227.

16. Wen SW, Zhou J, Yang Q, Fraser W, Olatunbosun O, Walker M. Maternal exposure to
folic acid antagonists and placenta-mediated adverse pregnancy outcomes. Cmaj. 2008;179
(12):1263-8.

17. Diamond FB ve ark. Fetal growth programs future health: causes and consequences of
intrauterine growth retardation. Adv Pediatr. 2001; 48:245-72.

18. Hendrix N, Berghella V. Non-placental causes of intrauterine growth restriction. Semin
Perinatol. 2008; 32 (3):161-5.

19. Mauldin JG, Newman RB. Neurologic morbidity associated with multiple gestation.
Female Patient. 1998; 23(4): 27-46.

20. Williams MC, Brien WF, Nelson RN ve ark. Histologic chorioamnionitis is associated
with fetal growth restriction in term and preterm infants. Am J Obstet Gynecol. 2000;183:
1094-9.

21. Sharma D, Shastri S, Farahbakhsh N, Sharma P. Intrauterine growth restriction -part 1.
The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2016; 29 (24):3977-87.

22. Yuval Yaron 1, Heifetz S, Ochshorn Y, Lehavi O, Orr-Urtreger O. Decreased first
trimester PAPP-A is a predictor of adverse pregnancy outcome. Prenat Diagn. Eyliil 2002;
22(9):778-82.

23. Williams RL, Creasy RK, Cunningham GC, Hawes WE, Norris FD, Tashiro M. Fetal
growth and perinatal viability in California. Obstet Gynecol. 1982; 59(5): 624-32.

24. Levytska K, Higgins M, Keating S ve ark. Placental Pathology in Relation to Uterine
Artery Doppler Findings in Pregnancies with Severe Intrauterine Growth Restriction and
Abnormal Umbilical Artery Doppler Changes. Perinatol. 2017;34(5):451.

25. Gordijn SJ, Beune IM, Thilaganathan B, Papageorghiou A, Baschat AA, Baker PN ve
ark. Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure: Consensus

definition of FGR. Ultrasound Obstet Gynecol. Eyliil 2016; 48(3): 333-9.



26. Savchev S, Figueras F, Sanz-Cortes M ve ark. Evaluation of an optimal gestational age
cut-off for the definition of early- and late-onset fetal growth restriction. Fetal Diagn Ther.
2014; 36(2):99-105.

27. Owen P, Maharaj S, Khan KS, Howie PW. Interval between fetal measurements in
predicting growth restriction. Obstet Gynecol. 2001; 97(4):499-504.

28 Salomon LJ, Alfirevic Z, Da Silva Costa F, Deter RL, Figueras F, Ghi T ve ark. ISUOG
Practice Guidelines: ultrasound assessment of fetal biometry and growth. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2019; 53(6):715-23.

29. Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V ve ark. ISUOG Practice Guidelines (updated):
performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol.
2022 Jun; 59(6):840-856.

30. Chang TC, Robson SC, Boys RJ, Spencer JA. Prediction of the small for gestational
age infant: which ultrasonic measurement is best? Obstet Gynecol. Aralik 1992; 80(6):1030-8.
31.Edelman SK. Understanding ultrasound physics: ESP Ultrasound Woodlands, Texas;

2012 July.

32. Doppler C. On the coloured light of the double stars and certain other stars of the
heavens. Proceedings of the Royal Bohemian Society of Sciences. 1842; 2:103.

33. Ochi H, Suginami H, Matsubara K, Taniguchi H, Yano J, Matsuura S. Micro-bead
embolization of uterine spiral arteries anduterine arterial flow velocity waveforms in the
pregnant ewe. Ultrasound Obstet Gynecol. 1995; 6: 272-276.

34. Pourcelot L. Applications cliniques de I'examan doppler transcutane. Velocimetre
ultrasonore doppler. 1975;213.

35. Maulik D, Yarlagadda AP, Youngblood JP. Components of Variability of Umbilical
Arterial Doppler Velocimetry-A Prospective Analysis. Am J Obstet Gynecol. 1989; 160:1406-
1407.

36. Alfirevic Z, Stampalija T, Gyte GM. Fetal and umbilical Doppler ultrasound in high-
risk pregnancies. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 2013(11): Cd007529.

37. Khare M, Paul S, Konje J. Variation in Doppler indices alongthe length of the cord
from the intraabdominal to the placentalinsertion. Acta Obstet Gynecol Scand. 2006; 85: 922—
928

38. ISUOG Practice Guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstetrics. Ultrasound.
Obstet Gynecol. Mart 2013; 41 (2)

39. Sepulveda W, Peek MJ, Hassan J, Hollingsworth J. Umbilicalvein to artery ratio in
fetuses with single umbilical artery. Ultrasound Obstet Gynecol 1996; 8:23-26.



40. Ciobanu A, Wright A, Syngelaki A. Fetal Medicine Foundation reference ranges for
umbilical artery and middle cerebral artery pulsatility index and cerebroplasental ratio. 2019;
53(4):465-72.

41. Berkley E, Chauhan SP, Abuhamad A. Doppler assessment of the fetus with
intrauterine growth restriction. Am J Obstet Gynecol. 2012; 206 (4):300-8.

42. Seyam YS, Al-Mahmeid MS, Al-Tamimi HK. Umbilical artery Doppler flow
velocimetry in intrauterine growth restriction and its relation to perinatal outcome. Int J
Gynaecol Obstet. 2002; 77(2):131-7.

43. Jurkovic D, Jauniaux E, Kurjak A, Hustin J, Campbell S, Nicolaides KH. Transvaginal
color Doppler assessment of the uteroplacental circulation in early pregnancy. Obstetrics and
gynecology.1991; 77(3): 365-369.

44. ISUOG Practice Guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstetrics. Ultrasound
Obstet Gynecol 2013 Mar; 41 (2): 233-239.

45. Van den Elzen HJ, Cohen-Overbeek TE, Grobbee DE, Quartero RW, Wladimiroff JW.
Early uterine artery Doppler velocimetry and the outcome of pregnancy in women aged 35
years and older. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.1995; 5(5): 328-333.

46. Huisman TW, Stewart PA, Wladimiroff JW. Ductus venosus blood flow velocity
waveforms in the human fetus-a Doppler study. Ultrasound in medicine & biology. 1992;
18(1) : 33-37.

47. Turan OM, Turan S, Berg C, Gembruch U, Nicolaides KH, Harman CR ve ark.
Duration of persistent abnormal ductus venosus flow and its impact on perinatal outcome in
fetal growth restriction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011; 38(3):295-302.

48.Mari G ve ark. Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetalanemia due
to maternal red-cell alloimmunization. N Engl J Med. 2000; 342: 9-14.

49. ISUOG Practice Guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstetrics. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2013 Mar; 41 (2)

50. Vollgrafft Heidweiller-Schreurs CA, De Boer MA, Heymans MW, Schoonmade LJ ve
ark. Prognostic accuracy of cerebroplasental ratio and middle cerebral artery Doppler for
adverse perinatal outcome: systematic review and meta-analsis. 2018; 51(3):313-22).

51. Morris RK, Say R, Robson SC, Kleijnen J, Khan KS. Systematic review and meta-
analysis of middle cerebral artery Doppler to predict perinatal wellbeing. European Journal of

Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology. 2012:165 (2) :141-155.



52. Mari G, Abuhamad AZ, Cosmi E, Segata M, Altaye M, Akiyama M. Middle cerebral
artery peak systolic velocity: tecnique and variablity. Journal of ultrasound in medicine:
official journal of the American Institute of Ultrasound in Medicine. 2005; 24(4):425-30.

53. Bahado-Singh RO, Kovanci E, Jeffres A, Oz U, Deren O, Copel J ve ark. The Doppler
cerebroplacental ratio and perinatal outcome in intrauterine growth restriction. Am J Obstet
Gynecol. 1999; 180(3):750-6.

54. Oakes MC, O’Donnell CM, Zhang F, Bruno AM. Performance of middle cerebral
artery doppler for prediction of recurrent fetal anemia. Matern Fetal Neonatal Med. 2022;
35(25):8226-32.

55. Mpnteith C, Flood K, Pinnamaneni R ve ark. Abnormal cerebroplasental ratio is
predictive of early childhood delayed neurpdevelopment in the setting of fetal growth
restriction. American journal of obstetrics and gynecology. 2019; 221(3):273.1-9.

56. Nassr AA, Abdelmagied AM, Shazly SA. Fetal cerebro-placental ratio and adverse
perinatal outcome: systematic review and meta-analysis of the association and diagnostic
performance. Journal of perinatal medicine. 2016; 44(2):249-256.

57. Giilmezoglu AM, Hofmeyr GJ. Bed rest in hospital for suspected impaired fetal
growth. Cochrane Database Syst Rev. 2000;1996(2):CD000034.

58. Maternal-Fetal Medicine Publications Committee, Berkley E, Chauhan SP, Abuhamad
A. Doppler assessment of the fetus with intrauterine growth restriction. Society for Am J
Obstet Gynecol. 2012; 206(4):300.

59. Baschat AA, Gembruch U, Weiner CP, Harman CR. Qualitative venous Doppler
waveform analysis improves prediction of critical perinatal outcomes in premature growth-
restricted fetuses. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003; 22(3):240-5.

60. Antepartum fetal surveillance. Practice Bulletin No.145. American College of
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;124:182-92.34

61. Golan A, Wolman I, Sagi J ve ark. Persistence of polyhydramnios during pregnancy-its
significance and correlation with maternal and fetal complications. Gynecol Obstet Invest.
1994; 37 (1):18-20.

62. Zilberman Sharon N, Pekar-Zlotin M, Kugler N ve ark. Oligohydramnios: how severe
is severe? J Matern Fetal Neonatal Med. 2022 Dec; 35(25):5754-5760.

63. ACOG Committee Opinion No. 764: Medically indicated late-preterm and early-term
deliveries. Obstet Gynecol. 2019; 133(2):51- 55.

64. Medically Indicated Late-Preterm and Early-Term Deliveries: ACOG Committee
Opinion, Number 831. Obstet Gynecol. 2021; 138(1):35-9.



65. Lees CC, Stampalija T, Baschat A, Da Silva Costa F, Ferrazzi E, Figueras F ve ark.
ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and management of small-for-gestational-age fetus and
fetal growth restriction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020; 56(2):298-312.

66. Martins JG, Biggio JR, Abuhamad A. Society for Maternal-Fetal Medicine Consult
Series 52: Diagnosis and management of fetal growth restriction. Am J Obstet Gynecol. Ekim
2020; 223(4):2-17.

67. Carlo WA, McDonald SA, Fanaroff AA ve ark. Association of antenatal corticosteroids
with mortality and neurodevelopmental outcomes among infants born at 22 to 25 weeks'
gestation. JAMA .2011; 306: 2348-2358

68. Gyamfi-Bannerman C, Thom EA, Blackwell SC, Tita AT, Reddy UM, Saade GR ve
ark. Antenatal betamethasone for women at risk for late preterm delivery. NICHD Maternal-
Fetal Medicine Units Network. N Engl J Med. 2016; 374: 1311-20.

69. Fetal Growth Restriction: ACOG Practice Bulletin, Number 227. Obstet Gynecol.
2021; 137(2):16-28.

70. Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor. Obstet Gynecol. 2016;
128(4):e155-64.

71. Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation. Comittee opinion No. 713.
American Collage of Obstetrician and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017; 130: 102-9.

72. Crowther CA, Haslam RR, Hiller JE, Doyle LW, Robinson JS. Neonatal respiratory
distress syndrome after repeat exposure to antenatal corticosteroids: a randomised controlled
trial. Lancet. 2006; 367(9526):1913-9.

73. Parer JT, Livingston EG. What is fetal distress? Am J Obstet Gynecol 1990;162: 1421-
1425.

74. Abbas R, Hussain AJ, Al-Jumeily D, Baker T, Khattak A. Classification of fetal distress
and hypoxia using machine learning approaches. International Conference on Intelligent
Computing. 2018; 26 (4): 767-776.

75. Haverkamp AD, Orleans M, Langendoerfer S ve ark. A controlled trial of the
differential effects of intrapartum fetal monitoring. Am J Obstet Gynecol. 1979; 134:399-408.
76. Sykes GS, Johnson P, Ashworth F ve ark. Do APGAR scores indicate asphixia? The

Lancet. 1982; 319(8270):494-496.

77. Jack N, Blechner MD. Maternal-fetal acid-base physiology. Clin Obstet Gynecol 1993;
36 (1): 3-12.

78. John WC, Johnson MD. Umbilical blood acid-base analysis. Obstet Gynecol. 1993;
36:1.



79. Watterberg KL, Aucott S, Benitz WE, Cummings JJ ve ark. American Academyof
Pediatrics Committee on Fetus and Newborn, American College of Obstetricians and
Gynecologists Committee on Obstetric Practice, The APGAR Score. Pediatrics. 2015;
136(4):819-22.

80. Resnik R. Intrauterine growth restriction. Obstet Gynecol. 2002; 99(3):490-6.

81. Barker DJ. Adult consequences of fetal growth restriction. Clin Obstet Gynecol. 2006;
49(2):270-83.

82. Clausson B, Cnattingius S, Axelsson O. Outcomes of post-term births: the role of fetal
growth restriction and malformations. Obstet Gynecol. 1999; 94(5):758-62.

83. Getahun D, Ananth CV, Kinzler WL. Risk factors for antepartum and intrapartum
stillbirth: a population-based study. Am J Obstet Gynecol. 2007; 196(6):499-507.

84. Ego A, Subtil D, Grange G, Thiebaugeorges O, Senat MV, Vayssiere C ve ark.
Customized versus population-based birth weight standards for identifying growth restricted
infants: a French multicenter study. Am J Obstet Gynecol. 2006; 194 (4):1042-9.

85. Mc Intire DD, Bloom SL, Casey BM, Leveno KJ. Birth weight in relation to morbidity
and mortality among newborn infants. N Engl J Med. 1999; 340 (16):1234-8.

86.Volpe JJ. Confusions in Nomenclature: ‘Periventricular Leukomalacia and White Matter
Injury*‘-Identical, Distinct, or Overlapping? | Pediatr Neurol. Agustos 2017; 73:3-6.

87. Khwaja O, Volpe JJ. Pathogenesis of cerebral white matter injury of prematurity.
Periventricular Leukomalacia and Encephalopathy of Prematurity. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. Mart 2008; 93(2):F153-61

88. Engorn B, Flerlage J. The Harriet Lane Handbook. 20th ed. 2014.

89. Inder T, Perlman J, Volpe J. Preterm Intraventricular Hemorrhage/Posthemorrhagic
Hydrocephalus. In: Volpe‘s Neurology of the Newborn. Philadelphia; 2018: 637-98.

90. Al-Abdi SY, Al-Aamri MA. A Systematic Review and Meta-analysis of the Timing of
Early Intraventricular Hemorrhage in PretermNeonates: Clinical and Research Implications. J
Clin Neonatol 2014; 3:76-88.

91. Ramaswamy V'V, Abiramalatha T, Bandyopadhyay T, Shaik NB, Bandiya P, Nnada D
ve ark. ELBW and ELGAN outcomes in developing nations- systematic review and meta-
analysis. PLoS One 2021; 16 (8):0255352.

92. Reuter S, Moser C, Baack M. Respiratory distress in the newborn. Pediatr Rev 2014;
35:417-429.



93. Raju TN, Higgins RD, Stark AR, Leveno KJ. Optimizing care and outcome for
latepreterm (near-term) infants: a summary of the workshop sponsored by the National
Institute of Child Health and Human Development. Pediatrics. 2006; 118(3):1207-14.

94, Zanardo V, Simbi A, Franzoi M, Solda G, Salvadori A, Trevisanuto D. Neonatal
respiratory morbidity risk and mode of delivery at term: influence of timing of elective
caesarean delivery. Acta pediatrica. 2004; 93(5):643-7.

95. Avery ME, Gatewood OB, Brumley G. Transient tachypnea of newborn: possible
delayed resorption of fluid at birth. American Journal of Diseases of Children. 1966;
111(4):380-5.

96. Kraybill En RD, Bose CL, Khan JH. Risk factors for chronic lung disease in infants
with birth weights of 751 to 1000 grams. J Pediatr. Temmuz 1989;115(1):115-20

97. Sinkin CC, Phelps DL. Predicting risk for bronchopulmonary dysplasia: selection
criteria for clinical trials. Pediatrics 1990; 86:728.

98. Walsh MC ve ark. Summary proceedings from the bronchopulmonary dysplasia group.
Pediatrics. 2006; 117: 52-56.

99. Satar M, Arisoy AE, Celik IH. Turkish Neonatal Society guideline on neonatal
infections-diagnosis and treatment. Turk Pediatri Ars. 2018; 53: 88-100.

100. Glaser MA, Hughes LM, Jnah A, Newberry D. Neonatal Sepsis: A Review of
Pathophysiology and Current Management Strategies. Advances in Neonatal Care 2021;
21:49-60.

101. Cantey JB, Patel SJ. Antimicrobial stewardship in the NICU. Infect Dis Clin North
Am. 2014; 28:247-61.

102. Kostlin N, Vogelmann M, Spring B ve ark. Granulocytic myeloid-derived
suppressorcells from human cord blood modulate T-helper cell response towards an anti-
inflammatory phenotype. Immunology. 2017; 152:89-101.

103. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. Neonatal Necrotising enterocolitis. In
Nelson Textbook of Pediatrics, 17.basim. 2004; 590-2.

104. Bhatia J. Strategies to prevent necrotising enterocolitis. Chin Med J 2010; 123:2759-
65.

105. Kayaalp SO. Tibbi farmakoloji. Ankara: Feryal Matbaacilik, 2002; 770-91, 916-37.

106. Rush R, Rush S, Nicolau J, Chapman K, Naqvi M. Systemic manifestations in
response to mydriasis and physical examination during screening for retinopathy of

prematurity. Retina. 2004; 24: 242-5.



107. Marsh VA, Young WO, Dunaway KK ve ark. Efficacy of topical anesthetics to reduce
pain in premature infants during eye examinations for retinopathy of prematurity. Ann
Pharmacother. 2005; 39: 829-33.

108. Lees BJ, Cabal LA. Increased blood pressure following pupillary dilatation with %2,5
phenylephrine hydrochloride in preterm infants. Pediatrics. 1981; 68: 231-234.

109. Ozge Kahramanoglu ve ark. Cerebroplacental doppler ratio and perinatal outcome in
late-onset foetal growth restriction. Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2022; 42(5): 894-
899.

110. Odibo AO, Riddick C, Pare E, Stamilio DM, Macones GA. Cerebroplacental Doppler
ratio and adverse perinatal outcomes in intrauterine growth restriction: evaluating the impact
of using gestational age-specific reference values. J Ultrasound Med. 2005; 24: 1223—-1228.

111. Nassr AA, Abdelmagied AM, Shazly S. Fetal cerebro-placental ratio and adverse
perinatal outcome: systematic review and meta-analysis of the association and diagnostic
performance. J. Perinat. Med. Mart 2016; 44(2):249-56

112. Arbeille P, Body G, Saliba E ve ark. Fetal cerebral circulation assessment by Doppler
ultrasound in normal and pathological pregnancies. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
1988;29:261-73.

113. Arias F. Accuracy of the middle-cerebral-toumbilical- artery resistance index ratio in
the prediction of neonatal outcome in patients at high risk for fetal and neonatal
complications. Am J Obstet Gynecol. 1994;171:1541-5.

114. Gramellini D, Folli MC, Raboni S, Vadora E, Merialdi A. Cerebral-umbilical Doppler
ratio as a predictor of adverse perinatal outcome. Obstet Gynecol. 1992;79:416-20.

115. Bahado-Singh RO, Kovanci E, Jeffres A ve ark. The Doppler cerebroplacental ratio
and perinatal outcome in intrauterine growth restriction. Am J Obstet Gynecol. 1999;180:750-
6.

116. Baschat AA, Gembruch U. The cerebroplacental Doppler ratio revisited. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003;21:124-7.

117. Ebbing C, Rasmussen S, Kiserud T. Middle cerebral artery blood flow velocities and
pulsatility index and the cerebroplacental pulsatility ratio: longitudinal reference ranges and
terms for serial measurements. Ultrasound Obstet Gynecol. 2007;30:287-96.

118. Morales-Rosello J, Khalil A, Morlando M, Papageorghiou A, Bhide A, Thilaganathan
B. Changes in fetal Doppler indices as a marker of failure to reach growth potential at term.

Ultrasound Obstet Gynecol. 2014;43:303-10.



119. Melekoglu R, Yilmaz E, Yasar S, Hatipoglu I, Kahveci B, Sucu M. The ability of
various cerebroplacental ratio thresholds to predict adverse neonatal outcomes in term fetuses
exhibiting late-onset fetal growth restriction. J. Perinat. Med. 2021; 49(2): 209-215.

120. Bligh LN, Alsolai AA, Greer RM, Kumar S. Cerebroplacental ratio thresholds
measured within 2 weeks before birth and risk of Cesarean section for intrapartum fetal
compromise and adverse neonatal outcome. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018;52:340—-6.

121. Flatley C, Kumar S. Is the fetal cerebroplacental ratio better that the estimated fetal
weight in predicting adverse perinatal outcomes in a low risk cohort? The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. Temmuz 2019;32(14):2380-2386

122. Garcia-Simon R, Figueras F, Savchev S, Fabre E, Gratacos E, Oros D. Cervical
condition and fetal cerebral Doppler as determinants of adverse perinatal outcome after labor
induction for late-onset small-for-gestational-age fetuses. Ultrasound Obstet Gynecol. 2015;
46: 713-717.

123. Flatley C, Greer RM, Kumar S. Magnitude of change in fetal cerebroplacental ratio in
third trimester and risk of adverse pregnancy outcome. Ultrasound Obstet Gynecol. Ekim
2017; 50(4): 514-519.

124. Kaufman P, Black S, Huppertz B. Endovascular trophoblast invasion: implications for
the pathogenesis of intrauterine growth retardation and preeclampsia. Biol Reprod 2003; 69:
1-7.

125. Ounsted M, Moar V, Scott WA. Perinatal morbidity and mortality in small-for-dates
babies: the relative importance of some maternal factors. Early Hum Dev. 1981; 5:367-375.

126. Nayak P, Singh S, Sethi S, Som TK. Cerebroplacental Ratio Versus Nonstress Test in
Predicting Adverse Perinatal Outcomes in Hypertensive Disorders of Pregnancy: A
Prospective Observational Study. Cureus. Haziran 2022;14(6): 264-62.

127. Spinillo A, Gardella B, Bariselli S, Alfei A, Silini EM, Bello BD. Cerebroplacental
Doppler ratio and placental histopathological features in pregnancies complicated by fetal
growth restriction. J. Perinat. Med. 2014; 42(3): 321-328

128. Regan J, Masters H, Warshak CR. Association between an abnormal cerebroplacental
ratio and the development of severe pre-eclampsia. Journal of Perinatology. 2015; 35: 322-
327.

129. Cruz-Martinez R, Figueras F, Hernandez-Andrade E, Oros D, Gratacos E. Fetal brain
Doppler to predict cesarean delivery for nonreassuring fetal status in term small-for-

gestational-age fetuses. Obstet Gynecol. 2011; 117: 618- 626.



130. Atabay I, Kose S, Cagliyan E ve ark. A prospective cohort study on the prediction of
fetal distress and neonatal status with arterial and venous Doppler measurements in
appropriately grown term fetuses. Arch Gynecol Obstet. 2017; 296:721-730.

131. Warshak CR, Masters H, Regan J, DeFranco E. Doppler for growth restriction: the
association between the cerebroplacental ratio and a reduced interval to delivery. J Perinatol
2015; 35: 332-337.

132. Dall Asta A ve ark. Cerebroplacental ratio assessment in early labor in uncomplicated
term pregnancy and prediction of adverse perinatal outcome: prospective multicenter study.
Ultrasound Obstet Gynecol. Nisan 2019; 53(4): 481-487

133. Chainarong N, Petpichetchian C. The relationship between intrapartum
cerebroplacental ratio and adverse perinatal outcomes in term fetuses. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2018; 228:82-86.

134. Jo JH, Choi YH, Wie JH, Ko HS, Park 1Y, Shin JC. Fetal Doppler to predict cesarean
delivery for nonreassuring fetal status in the severe small-for-gestationalage fetuses of late
preterm and term. Obstet Gynecol Sci. 2018; 61(2):202-208.

135. Bhattacharjee AK, Majumdar MK, Divya M. Cerebroplacental Ratio in Intrauterine
growth restriction and perinatal outcome: Sch. J. App. Med. Sci. Nov 2017; 5(11C):4507-
4511.

136. Rizzo G, Mappa I, Bitsadze V, Slodk1 M, Khizroeva J, Makatsariya A, D’antonio F.
Role of Doppler ultrasound at time of diagnosis of late-onset fetal growth restriction in
predicting adverse perinatal outcome: prospective cohort study. Ultrasound Obstet Gynecol.
2020; 55: 793-798

137. Yilmaz C, Melekoglu R, Ozdemir H, Yasar S. The role of different Doppler
parameters in predicting adverse neonatal outcomes in fetuses with late-onset fetal growth
restriction. Turk J Obstet Gynecol. 2023;20:86-96.

138. Makhseed M, Jirous J, Ahmed MA, Viswanathan DL. Middle cerebral artery to
umbilical artery resistance index ratio in the prediction of neonatal outcome. Int J Gynaecol
Obstet. 2000; 71: 119-125.

139. Babic I, Alameri S, Tulbah M, Moretti F, Kurdi W. Cerebroplacental ratio and its
association with adverse perinatal outcomes in early and late onset intrauterine growth
restriction (IUGR). Ultrasound Obstet Gynecol. 2015; 46(1): 149.

140. Ray O. Bahado-Singh RO ve ark. The Doppler cerebroplacental ratio and perinatal
outcome in intrauterine growth restriction: Am J Obstet Gynecol. 1988: 180-3:750-756



141. Akolekar R, Ciobanu A, Zingler E ve ark. Routine assessment of cerebroplacental
ratio at 35-37 weeks’ gestation in the prediction of adverse perinatal outcome. Am J Obstet
Gynecol. Temmuz 2019;221(1):65.1-18

142. Fu J, Olofsson P. Relations between fetal brain-sparing circulation, oxytocin challenge
test, mode of delivery and fetal outcome in growth-restricted term fetuses. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2011; 90: 227-230.

143. Lobmaier SM, Figueras F, Mercade I, Perello M, Peguero A, Crovetto F, Ortiz JU,
Crispi F, Gratacos E. Angiogenic factors vs Doppler surveillance in the prediction of adverse
outcome among late-pregnancy small-for- gestational-age fetuses. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2014; 43: 533-540.

144. Sirico A, Diemert A, Glosemeyer P, Hecher K. Prediction of adverse perinatal
outcome by cerebroplacental ratio adjusted for estimated fetal weight. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2018; 51: 381-386.

145. Flatley C, Kumar S. Is the fetal cerebroplacental ratio better that the estimated fetal
weight in predicting adverse perinatal outcomes in a low risk cohort? J Matern Fetal Neonatal
Med. 2018; 32(14): 1-7.

146. Zdanowicz JA, Disler M, Gerull R, Raio L, Surbek D. Is the Cerebro-Placental Ratio
Sufficient to Predict Adverse Neonatal Outcome in Small for Gestational Age Fetuses > 34
Weeks of Gestation? Reprod. Med. 2021; 2, 2—11.

147. Flood K, Unterscheider J, Daly S, Geary MP, Kennelly MM, McAuliffe FM ve ark.
The role of brain sparing in the prediction of adverse outcomes in intrauterine growth
restriction: results of the multicenter PORTO Study. Am J Obstet Gynecol. 2014; 211: 288.1-
5.



