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IHI.OZET

INTRAUTERIN HEPATIK VE PORTAL VENOZ SISTEMIN RENKLI
DOPPLER ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. M. Akif SARICA
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez yéneticisi: Prof. Dr. Resat KERVANCIOGLU
Agustos 2010, 94 Sayfa

Calismamizin amac1 18-37. haftalardaki normal gebelerde Umblikal, Uterin ve fetal
Orta Serebral Arterler (OSA) ile Umblikal Ven (UV), Duktus Venozus (DV), Vena Kava
Inferior (VKI) Doppler indeks degerlerinin terme kadar olan degisimini saptayarak kendi

popiilasyonumuz i¢in normal degerleri olusturmaktir.

Tim gebelik boyunca ve dogumda, maternal ya da fetal herhangi bir komplikasyon
yada patolojinin izlenmedigi 66’s1 18-24, 53 25-30 ve 44’ti 31-37 haftalik olmak {izere
toplam 163 normal gebede bir kez, rutin obstetrik ultrasonografi incelemesini takiben,
umblikal, uterin ve fetal OSA ile UV, DV, VKI Doppler incelemeleri gerceklestirildi.
Doppler indeksleri olarak arterler ve VKI icin Sistol/Diastol (S/D), DV i¢in preload
indeksi, UV igin ortalama hiz degerleri hesaplandi. Tiim renkli Doppler ultrasonografi
(RDUS) incelemeler, Siemens Acuson Antares RDUS chazinda tek uygulayici tarafindan
gerceklestirildi. Incelemeler sirasinda CH4-1 MHz konveks prob kullanild.

Gebeligin ilerleyen haftalar ile birlikte S/D doppler indeks degerlerinde azalma tespit
edildi. DV preload indeksinde gebelik haftalari ilerledik¢e diisiis meydana geldi, UV
ortalama hiz degerlerinde anlamli degisiklik saptanmadi. Sonuglar istatiksel olarak

degerlendirildi.
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Sonug olarak obstetrik RDUS incelemelerinde arteryel dl¢limlere ek olarak vendz
vaskiiler yapilarin da incelenmesi gerekir. Bu yapilarm incelenmesi Fetal Intra Uterin

Gelisme Geriligi (IUGG), hipoksi gibi durumlarda erken tanida nemli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik doppler, Umblikal arter, Uterin arter, Fetal orta

serebral arter, Umblikal ven, Duktus venozus, Vena kava inferior
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IV.ABSTRACT

COLOUR DOPPLER ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF THE
INTRAUTERINE HEPATIC AND PORTAL VENOUS SYSTEM

M. Akif SARICA, MD
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis supervisor: Prof. Resat KERVANCIOGLU, MD

August 2010, 94 Pages

We aimed to determine the changes, varieties, differences of the Doppler index values
of the umblical, uterine and fetal middle cerebral artery (MCA) and umblical vein (UV),
ductus venosus (DV), inferior caval vein (ICV) of the normal pregnancies among the 18-37

th weeks and the term to determine the normal values of our population.

Umblical, uterine and fetal MCA with UV, DV, ICV Doppler examinations were
performed following the routine obstetric ultrasonographic evaluation once throughout the
pregnancy and at the delivery of 163 normal pregnants with no maternal or fetal
complications at 18-24 (66 patient), 25-30 (53 patients) and 31-37 weeks (44 patients). The
rate of Systole/Diastole (S/D) for the arteries and the ICV, preload index for the DV, mean
velocity for the UV were used as the Doppler indexes. All colour Doppler ultrasonographic
examinations were performed by only one operator by using the Siemens Acuson Antares

machine and the CH4-1 MHz convex probe.

During the following weeks of the pregnancy, S/D Doppler index and DV preload
index were found out to be decreased. No significant changes were found out for the UV

mean velocity. Results were statistically evaluated.

As a result, venous structures in addition to the arterial parameters should be evaluated

during the obstetric colour Doppler ultrasonographic examination. The evaluation of these
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structures can be importantly for the early diagnosis of the conditions such as intrauterine

growth retardation and hypoxia.

Key words: Obstetric doppler, Umblical artery, Uterine artery, Fetal middle

cerebral artery, Umblical vein, Ductus venosus, Inferior caval vein
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1.GIRIS VE AMAC

Fetal biiylime ve gelisme, maternal sirkiilasyondan yeterli oksijen ve besin alinmasini
saglayan , normal fetomaternal dolasima baglidir. B Mod ve Doppler kombinasyonundan
olusan dupleks ultrasonografi sistemleri tekrarlanabilir ve noninvaziv olmasi nedeniyle
gebelik siiresince uteroplasental ve fetal dolasimda olusan degisikliklerin belirlenmesinde
kullanimi giderek artmaktadir. Intrauterin gelisme geriligi, plasental yetmezlik ve
preeklampsi olmak iizere riskli gebelerde fetal distresi saptamada Doppler ultrasonografi

onemli bir yardimci tan1 yontemidir.

Renkli kodlama ile inceleme zamani kisalmis ve ¢ok kiigiik boyutlardaki fetal ya da

uteroplasental damarlart degerlendirmek miimkiin olmustur.

Bu calismada normal gebelik siirecinde umblikal, uterin, fetal orta serebral arterlerin
yanisira son zamanlarda énemi ortaya ¢ikmaya baslayan fetal UV, vena kava inferior (VKI)
ve duktus venozusdaki Doppler indekslerinin gebelik haftalarina gore degisimini saptayip
kendi popiilasyonumuz i¢in normal degerleri olusturmak ve bu sayede riskli gebeliklerdeki

Renkli Doppler ultrasonografinin kullanimini yayginlastirmak amaclanda.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Embriyoloji

2.1.1. Plasenta ve Embriyolojik Gelisim:

Yasamin ilk adimlar1 ovum ile spermin tuba uterinanin ampulla kismmda ( %90)
karsilagip dollenmenin gerceklesmesiyle baslamaktadir. Bu karsilagsmada haploid sayida
(22 somatik, 1 tane X veya Y) kromozom igeren iki hiicrenin birlesmesiyle, normal 46
kromozom yapisina sahip zigot olugmaktadir. Déllenmis olan ovum blastomer, morula ve
blastokist asamalarindan gecer. Genellikle implantasyon blastokist asamasinda iken
gergeklesir. Tuba uterinada 3 giin kadar kalan embriyo daha sonra endometriuma gelmekte
ve burada da 2-3 giin gelisimine devam edip 5-7. giinlerde implantasyon
gerceklesmektadir.  Plasentanin ~ fonksiyonel yapist  villuslardir.  Villus  yapisi
fertilizasyondan sonraki 12. giinde izlenir. Fetal kan damarlar1 ise 17. giinde fonksiyonel
olur ve plasental dolasim baglar. Eger villuslar vaskiilarize olmaz ise (anjiogenez
yoklugunda) igleri s1vi dolarak vezikiiller sekline doniisiir. Klinik olarak bu goriiniim Mol

Hidatiformda goriiliir (1).

2.1.2. Plasentanin Normal Yapaisi:

Plasenta, sayilar1 10-38 arasinda degisen kotiledon veya lob dedigimiz yapilardan
olusur. Loblar birbirinden plasental septalar ile ayrilmistir. Kotiledon sayis1 gebelik

boyunca sabittir ve her kotiledonun bir arter ve bir veni vardir (1).

Plasental agirlik, kalinlik gibi ozellikleri gebelik haftasina gore degisir. Miadinda
plasenta, disk bicimli, 15-25 cm ¢apinda, ortalama 3 cm kalinliginda ve 500-600 gram
agirligidadir (2).

Gebelikte iki membran vardir. Bunlardan ilki plasentanin en dis kisminda bulunan

dolayisi ile fetusa en yakin olan amnios zari, digeri de hemen onun altinda bulunan korion



zaridir. Bunun altinda korionik villuslar, intervillus bosluk, desidua ve myometrium olarak
siralanmaktadir. Plasentanin hemen yerlestigi yerdeki desidua; desidua bazalis, karsi tarafta
kalan kismi desidua parietalis ve embriyonun istlinii orten ise desidua kapsularis adini
almaktadir. Benzer sekilde plasental alan disinda olan korion; korion leave, plasental
alandaki de korion frondozumdur (1). Korionun madde aligverisinde islev goren tek yeri
korion frondozum’dur. Korion frondosum desidua bazalis ile birleserek plasenta’y1

olusturur. Diger yandan amnion ile korion kaynasarak amniyokorionik zar1 olusturur (2).

2.2. Fetal dolasim:

Umblikal kordon, fetusun gobeginden plasentanin insersiyon yerine kadar uzanir.
Kordondaki tek UV, oksijen ve besin tasiyan kani plasentadan fetusa tasir. Fetusa girerken
on abdomen duvar1 boyunca uzanip karacigere ulasir. Kan plasentaya hipogastrik arterlerin
distal dallar1 olan, iki Umblikal Arter (UmA) ile doner. Iginde Wharton jolesi adi1 verilen
jelatinsi bir maddenin dagildig1 az miktardaki bag dokusu bu yapilar1 destekler. Miadda,
umblikal kordon 30—100 cm uzunlik ve yaklasik 2cm ¢apindadir. Kordon iginde gegen total
kan hacmi 500 ml/dk olarak saptanmistir. Arterdeki sistolik basing 60 mmHg ve diastolik
basing 30 mmHg’dir. Plasental kapiller yatak bu basinc1 tamponladigindan UV’de pulsatil
olmayan 20 mmHg’lik basing vardir (3).

Plasenta fetus i¢in; akciger (yani oksijen alimi karbondioksit atilimi) , barsak (gida
maddesi alim1 kismen aktif transport) ve bobrek (yikim maddelerinin atilmasi) gorevini

yiiklenir.

Fetal kan plasentada arteriyalize olduktan sonra gobek veni lizerinden fetusa gider
ductus venosusda ilerler ve bir kismi karacigere gider (Sekil 1) (4). Asagi taraf venalar ile
agizlastiktan sonra alt tarafin vendz kani ile karisir. Bu venlerin 6zel kivrimlart yardimiyla
bu kan karisimi sag kulakciktan foramen ovaleden direkt olarak sol kulakciga ve sol
karinciga gecer. Sol ventrikiiliin kismen arteriyalize kani ile beyin arterlerinin ve viicudun
iist boliimi arterlerinin kan akimi saglanmis olur. Dogumda plasenta yoluyla aligveris
aniden kesilir ve bu durumda kanin karbondioksidi yiikselir. Kemoreseptor yoluyla ¢ok

kuvvetli bir solunum impulsu ortaya ¢ikar. Boylece olusturulan inspirasyon hareketi toraks



boslugunda bir algak basing olusturur ve akcigerlerin sismesi akciger arterlerinin direncini
disiirir. Buna karsilik kendiliginden daralan veya baglanan gobek kordonu viicut

dolagiminda direng artmasina sebep olur. Bu yiizden ductus arteriosus’da akim yonii degisir

(4).
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Sekil 1: Fetal dolasim
2.2.1. Fetal venoz sistem Doppler

Fetal kan akimi dlgiimleri yiiksek riskli gebeliklerin takibinde 6nemli bir role sahiptir.
Fetal arteryel sistem sirkiilasyonu konusunda literatiirde ¢ok genis calismalar mevcuttur,

ancak venoz dolasim son zamanlarda degerlendirilmeye alinmistir.

Yiiksek ¢ozintrliklii US ile renkli Doppler goriintiilemenin birlestirilmesiyle fetal
vendz sistemdeki normal bulgular ile anormal dolagim bulgularinin degerlendirilmesi

saglanmistir.



2.2.2. Fetal venoz sistem embriyolojisi

4 haftalik embriyoda 3 ¢ift ven bulunur. Vitellin venler karaciger siniizoidleri yolu ile
yolk sak’tan siniis venozusa dogru seyreder ve duodenum etrafinda diger anastomozlar ile
pleksus olustururlar. Umblikal ven (UV) oksijenize kan1 koryondan karacigeri gecerek
siniis venozusa tagir. Kardinal venler, embriyonik venlerin iigiinci ¢ifti ile birlesir, bu
embriyonun viicudundan koken alir ve ilkel kalbin siniis venozusunun sag ve sol hornlarmna

acilir.

Fetal karaciger ve septum transversum UV ve ilkel vitellin morfolojinin olugsmasinda
onemli role sahiptir. Karacigerin hizli biiytimesi ile birlikte UV’ler karaciger siniizoidleri
ile iligkili hale gelir. Kalbin asimetrik gelisimi ve sindirim sisteminin rotasyonu soldan saga

tek venoz kan akiminin olugsmasinda en 6nemli degisikliktir.

Embriyo 6 mm ye geldiginde sag UV tamamen, sol UV’in kranial pargasi, sol vitellin
ven ve anastomoz kismi oblitere olurken yeni bir damar olan Duktus Venozus (DV) gelisir.
Gelisen bu sant damarlar1 iki asamada ayrilabilmektedir. Birinci basamak, DV hepatik
siniislerin diizenlenmesinde en énemli damar olarak rol oynar. Ikinci basamakta ise ilk
asamada olusan simetrinin asimetrik hale gelmesi, ki bu yolla DV sol UV ve

hepatokardiyak ven ile baglanti kurar. Daha sonra inferior vena kava gelisir.

Bu asamada tiim plasental kan; karaciger sintizoidlerini pas gegerek, sol distal UV, DV
ve sag vitellin venin proksimalini katederek sag atriuma ulasir. VKI ve Vena Kava Siiperior
(VKS) kardinal venlerden koken alarak embriyonun viicudunda ana drenaj sistemini
olusturur. On ve arka kardinal venler sirasiyla, beyin ve embriyo gdvdesinin kuyruk

kismini drene ederler.

2.2.3. Fetal venoz sistem anatomisi

Fetal karacigerde iki venoz sistem ayirt edilebilir: getirici sistem veya umblikal- portal
sistem, plasentadan aldiklar1 kani karaciger ve barsaga tasirlar. Gotiiriici sistem, hepatik
venler (HV) araciligi ile karacigerden kalbe kani tasirlar. DV santi oksijenize kani

umblikal- portal sistem yoluyla direkt kalbe tasir. Getirici vendz sistemde UV abdomene



falsiform ligament i¢inde girer ve sefalik yonde karaciger yiizeyi boyunca devam eder.
Bunlarin yani umblikal ve portal venlerin birlesme yeri portal siniis olarak adlandirilan
damarlarin kesisme noktasidir. Bu UV’in distal kismi olan genis L sekilli damar, sag ve sol
intrahepatik portal ven ile iliski kurar. Bu venler sag ve sol hepatik loblar sirasiyla
beslerler. Siiperior ve inferior olmak iizere iki ana sol intrahepatik portal ven vardir. Sag
intrahepatik portal ven daha ¢ok dallanma paterni gosterir. Splenik ve siiperior mezenterik

venin birlesmesiyle karaciger disinda ekstra hepatik portal ven meydana gelir.

DV portal siniisten kaynaklanarak karaciger sag loba neredeyse dik bir agiyla doner.
DV’un ¢ap1 UV’in yaklasik {igte biri kadardir. Bu dal vermeyen kum saati seklindeki damar
yukart dogru ¢ikarak diyaframi gegerek inferior vena kavaya ve sag atrium girisine agilir.
Toplayic1 sistem sag ve sol hepatik loblari, sag, orta ve sol HV’ler araciliiyla
subdiyafragmatik vestibuluma tasirlar. Bu huni seklindeki HV’ler, DV ve VKI
subdiyafragmatik vestibuluma agildiktan sonra diyaframi gegerek sag atriyumda

sonlanirlar.

2.2.4. Fetal venoz sistem fizyolojisi

Anatomik olarak birbiri ile iligkili goriiniimde olan hepatik vendz getirici sistem
plasentadan aldig1 oksijenize kan1 UV yolu ile portal siniise tasirlar. Portal siniis, sag ve sol
intrahepatik portal venler ve DV’a kan tasir. Deoksijenize kan1 sag hepatik loba tasiyan
neredeyse tek damar ekstrahepatik portal vendir. Umblikal vendeki kan akimimnin yaklagik
%350’si DV yoluyla olmaktadir ve kan akiminin %98’i DV yoluyla iletilmektedir. Portal
kan ise ¢ogunlukla direkt olarak karaciger sag lobu beslemektedir. Toplayici vendz sistem
damarlar1 birbirleriyle bir dereceye kadar iliskili goriiniimdedirler. Sag HV’in VKI’a
paralel seyrettigi izlenebilir, oysaki sol ve orta HV duktus DV’a paralel seyretmektedir. Bu
uzaysal dagilimim, sonug¢ olarak daha fazla oksijenize kanin dagilimma neden oldugu
varsayllmigtir. Aslinda karaciger sol lobu primer olarak UV’den sol portal vene olan kan

akimi yolu ile beslenmektedir (Sekil 2).
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Sekil 2: Fetal karaciger igerisinde venoz kan akiminin dagilimi. Kirmizi ok plasentadan gelen
direk kan akimmi gostermektedir. DV: Duktus Venozus, IVC: Vena Kava Inferior, LHV: Sol
Hepatik Ven, LPV: Intrahepatik portal venin sol dali, PV: Portal Ven, RHV: Sag Hepatik Ven,
RPV: intrahepatik portal venin sag dali, UV: Umblikal Ven

DV ve fetal karaciger arasindaki kan akiminin yeniden dagilim mekanizmas: tam
olarak anlagilamamis olmakla birlikte, in vitro ve in vivo c¢aligmalar gostermistir ki sant
oran1 farkli yollar aracilig1 ile olabilmektedir. Hipoksik ortamda DV’tan gecen kan orani
artar. DV’taki bu acilmanin, DV’taki olas1 bir sfinkter mekanizmasinin hipoksiye cevap
olarak gevsemesine mi, yoksa fetal vendz basingtaki artisami bagli oldugu tam

anlagilamamistir (5).

2.2.5. Normal Doppler bulgular:

Yiiksek rezoliisyona sahip Doppler US cihazlar fetal vendz sistemin yapisini ve
fonksiyonunu detayli arastirma 6zelligine sahiptir. Umblikal ven abdomende sagittal ve
transvers kesitlerde sonografide goriilebilir. Transvers kesitte {ist abdomenin sagmda portal

ven kenarinda izlenir. DV midsagittal longitudinal kesitte boylu boyunca goriiliir (Sekil 3).



DV UV’e gore Doppler hizinin fazla olmasi ve bu nedenle bazen aliasinge neden olmasi
sebebiyle Dopplerde kolayca tesbit edilebilir. UV’in akim hizi DV’a yaklastik¢a artar.
UV’in ¢ap1 DV’a yaklastik¢a 2 mm.’ye kadar diiger (5).

sSVC

Sekil 3: Fetal venoz sistemin sematik olarak sagittalden goriiniimii. RA: sag atrium, DV:
duktus venozus, UV: umblikal ven, HV: hepatik venler, IVC: vena kava inferior, P: portal sistem,
SVC: vena kava siiperior.

VKI en iyi longitudinal koronal planda gériiliir. Bu planda desenden aortanin dniinde
ve saginda aortaya paralel seyreder. HV’ler transvers kesitlerde {ist abdomende veya
sagittal koronal kesitlerde hepatik loblar arasinda seyreder. PV ve UV hari¢ vendz yapilarin
tipik dalga formu kardiak siklus ile iligkili olarak trifazik karakterde izlenir. Vendz vaskiiler
yapilar ile sag atrium arasinda olusan en yiiksek basing gradienti ileri dogru ilk dalga olan
ventrikiiler sistol (S) sirasinda fetal kalbe dogru yiliksek miktarda kanin gitmesi nedeniyle
olusur. Atrio ventrikiiler kapaklarin agilmasi ile birlikte erken diastolde ileri dogru daha
kiigiik amplitiidlii ikinci dalga erken diastol (D) sirasinda olusur. Erken diastolda ventrikiil
icerisine pasif dolum olur. Fetal vendz yapilardaki ters yone dogru en diisiik hizli akim
atrial kontraksiyon (A) sirasinda olusur. DV’ta kardiak siklus boyunca kan kalbe dogru
ilerlediginden karakteristik akim formu trifazik 6ne dogru akimdir. Ayrica erken gebelik

doneminde dahi DV’ ta retrograd akim patemi saptanmaz (5).

VKIi ve HV’ lerde atrial kontraksiyon sirasinda fizyolojik bir geriye akim izlenir. VKI’
daki bu geriye donen akim gestasyonel yasla birlikte azalir. Fetal vendz sistemi
degerlendirirken esas 6nemli olan, 6mek alinacak alani iyi belirlemektir. DV’ da izlenen en

yiiksek hiz degeri UV’ in hemen bitiminde DV baslangicindadir. Hiz azalarak VKI’ da en



diisik degerine ulasir. Doppler dalga formu DV’un hemen giris kismindan
degerlendirilmelidir. VKI 6l¢iimleri yapilirken genis standart sapmadan dolayr ¢ok farkh
kan akim sinyallerinin birbirinin {izerine bindigi subdiafragmatik infundubulumdan 6l¢iim
yapilmaz. Bundan dolay1 en yiiksek dogrulukla olgiilecek yer olan renal ven ile DV’ un
VKI’ a agildig1 yer arasindan 6lgiim yapilir. VKI ve DV igin agidan bagimsiz ondan fazla
farkli referans degerleri bulunmustur. Hiz ve akim voliimleri 6l¢iilebilirse de bu degerler
arastirmacidan arastirmaciya biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bunun esas nedeni damar
capmnin dogru Olgiilememesi, ac1 degerinin yanlis veya c¢ok yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Gestasyonel yasin artmasiyla birlikte ortalama ve pik hiz degerleri

belirgin olarak artar. Hiz en yiiksek DV’ da en diisiik ise sag HV’de 6l¢iiliir (5).

Fetal solunum sirasinda arteryel Doppler dl¢limlerinin yapilmamasina dikkat edilmesi
gerekir. Solunum hareketleri sirasinda meydana gelen intratorasik basing degisiklikleri
Doppler dalgalar iizerinde belirgin farklar meydana getirir. Inspirasyon sirasinda abdomen
duvarinin 6ne dogru hareketi kan akim hizinin artmasina neden olurken, ekspirasyon
sirasinda azalmasina neden olur. Solunum hareketleri sirasinda Doppler dalga formunun
seklinde meydana gelen degisiklikler basingta meydana gelen degisikliklere sekonder
olusur. Bu nedenle fetal apne sirasinda 6l¢iimler yapilmalidir. En kolay incelenecek vendz
yap1 UV’dir. Kantitatif olarak UV akimi bulunabilir. UV volimii= hiz (mm/s) x damar ¢ap1
formiilii ile hesaplanabilir. Bununla beraber pratikte kan akimi1 ve damar ¢ap1 ol¢iimiindeki
metodolojik farklardan dolayr degerlendirme sinirli kalmaktadir. Kalitatif 6l¢giimde ise ilk

trimester sonrasinda fizyolojik monofazik akim formu seklindedir (5).

34.-38. haftalar arasinda bazi normal fetiislerde kalp hareketleri sirasinda orta derecede
siniizoidal pulsasyonlar izlenmektedir ( UV serbest kismindan yapilan dlgiimlerde 20.
haftada ) Bu fizyolojik akim formunun agir fetal tehlike ve non immun hidrops fetalisten

ayirimi yapilmalidir (5).

2.2.6. Fetal venoz sistemde yapisal anomaliler

Fetal venoz sistemin yapisal anomalilerinin anlagilabilmesi i¢in embriyolojik gelisimin

ana hatlarindan bahsedilmistir. Fetal ven6z vaskiiler yapilarin gelisim bozuklugu iki farkl
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sebepten olabilir. 1. Sebep doniisiimdeki bozukluk ve kritik anastomozlarin geligimindeki
bozukluktur. 2. sebep ise yeni doniismiis sistemde meydana gelen tikanikliktir.
Etyolojisine, etkilenen damarlara ve embriyolojik prekiirsorlerine gore 4 grup anomali

saptanmistir.

1. Biiyiik venlerin anormal baglantilar
2. UV anomalileri
3. Vitellin venlerin anomalileri

4. Pulmoner ven baglantilariin anomalileri

Fetal vendz sistem anomalileri basitge su sekilde de siniflandirilabilir. Kaval vendz

sistem anomalileri ile umblikal, portal, hepatik venéz anomaliler.

Biiyiik venlerdeki baglanti bozukluklar1 heterotaksi sendromlarmm bir parcasidir. VKI
ve azigos venlerin birlikte kesintiye ugramasi veya yoklugu veyahut VKS’ un persistansi
embriyolojik periyod sirasindaki anastomozlarin olusumunun yetersizligi sonucu
olusabilmektedir. Ayrica kardiyosplenik sendromlarmm da bir parcasi olarak ortaya
cikabilmektedir. VKI ve VKS anomalileri genellikle kalbin gelisimsel anomalileri ile
birlikte seyreder. Bu anomalilere eslik eden barsak ve viicut simetri bozukluklar1 prognozu
belirgin olarak etkiler. UV anomalileri fetal venoz sistemin yapisal bozukluklari arasinda en

stk goriilenidir (5).

Kritik anastomozlarin primer yetersizliginin sonucu olarak plasenta ile sistemik
dolasim arasinda direkt sant olusur. Bu santlar iliak venler, VKI, VKS veya direkt olarak
sag atrium arasinda olusabilir. DV agenezisi bu hastaliklara sik eslik eden bir durumdur. Bu

santlar iki sekilde izlenebilir;

1- Karacigeri gecerek UV ile sistemik ven arasinda sant olusmasidir. Bu siklikla
Noonan’s sendromu, plevral eflizyon, hidrops ile iliskilidir.

2- UV’in portal ven ile yeterli iliskisi mevcuttur ancak sag vitellin ven proksimal
kesimiyle iliskisi bozulmustur. Bundan dolay1 karacigerde hipo perfiizyon olup

portal hipertansiyona neden olabilir.
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Sag sol venler arasindaki kritik anastomozlarin parsiyel bozuklugu sik goriiliir. Sag
UV’in varligi en sik goriilen anomalidir. Bunun 3 tipi vardir. Intrahepatik formu, ( Bu
formunda UV sol portal ven yerine sag portal vene acilir. ) diger formunda direkt iliak vene
sag UV agilir. Her iki UV’in persiste oldugu durumda ise VKI veya sag atriuma persiste
olurlar. Ilk tipi en sik olarak izole gbriiliir. Diger ikisi kompleks anomalilerle dzellikle de

kardiak anomalilerle birliktelik gosterir (5).

2.2.7. Venoz sistem Doppleri ve fetal hastahklar

UV’de atrial kontraksiyonla senkronize orta-agir ¢entiklenme omnious sign ( Ugursuz
isaret ) olarak tanimlanir. Bunlar ¢ok ¢esitli fetal patolojik durumlarla iligkilidir. Non
immiin hidrops fetalis, fetal aritmi, fetal konjestif kalp yetmezligi, plasental anomaliler,
fetal biiyiime geriligi, UmA’de end diastolik akim yoklugu veya akimin ters donmesi ve
anormal fetal kalp atim paternleri gibi. UV pulsasyonlarina cesitli farkli patofizyolojik
mekanizmalar yol agar. Monofazik pulsasyonlar plasentaya dogru olan akimlarin neden
oldugu degisikliklerden dolay1 olabilir. Bu da diastol veya bradikardi sirasinda, umblikal
kord okliizyonunda ve korda basi meydana gelen durumlarda UA’de diastol sirasinda akim
yoklugu veya ters donmesiyle iliskili olabilir. Difazik pulsasyon fetal hipoksi/asidemi veya
konjestif kalp yetmezligine sekonder olarak santral vendz basincin artmasi ve/veya DV’ un
acik kalmasi sebebiyle olabilir. Non immiin hidrops fetalis, ¢esitli etyolojik antiteler ile
iligkili prognozu kotii agir bir klinik tablodur. Prognozu tayin etmek agisindan konjestif
kalp yetmezligi ve diger kalp dis1 nedenlerin sebeb oldugu non immiin hidrops fetalisin

ay1rt edilmesi gerekmektedir (5).

Non immiin hidrops fetalis ve umblikal pulsasyonlarin varligi, sag ventrikiiler
fraksiyonun belirgin azalmasi ve kardiak output’un azalmasi ile birliktelik gosteren azalmis
venodz doniis, konjestif kalp yetmezligi ve kotii fetal sonug ile iliskilidir. Hidrops ile beraber
veya hidrops olmadan ventrikiiler atim1 iceren yapisal kalp hastaliklari, siklikla anormal
vendz kan akimu ile iliskilidirler. Diismiis pompa fonksiyonu is ylikiiniin artmas: ile birlikte
atrial kontraksiyon boyunca kan akimmin azalmasina veya geri donmesine neden olur.

Trikiispit regiirjitasyonu olan hastalarda VKI’da artmis ters akim siklikla fetal hidrops ile
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iligkilidir. Atriumda izlenen geriye kagmis akim artmis santral vendz basinga neden olur.

Bu da hidropsa yol agar ve kotii bir prognoza sahiptir (5).

Farkl1 tipte fetal aritmilerin tanis1 VKI ve aortadan alinan es zamanh dalga formlariin
kaydedilmesi ile miimkiin olmaktadir. Prematiir atimlarin supra ventrikiilermi yoksa
ventrikiilermi olduklar: atrial kontraksiyon sirasinda vendz yapilarda meydana getirdikleri
karakteristik degisikliklerle ortaya konmaktadir. Ven6z Doppler analizleri supra ventrikiiler
tasikardiyi yOnetmede hayati Oneme sahiptir. Vendz akim paternleri (VKI, DV)
gozlemlenerek, eger kalp hizi 210/dk altinda ise aritmi tedavisi geciktirilebilir. Bu kritik

kalp hizinin altinda DV ve VKI’da anormal monofazik ileri dogru akim gozlemlenebilir

(5).

2.3. Doppler ultrasonografi

2.3.1. Doppler ultrasonografi fizigi

2.3.1.1.Doppler Teorisi

Doppler fenomeni ilk kez 1842 yilinda Avusturya’li fizikci Johann Christian Doppler
tarafinda gokyiizii cisimlerinin agiklanmasi amaciyla tanimlanmistir. RDUS obstetrik
uygulama alanima ilk kez 1977 yilinda Fitzgeralt ve Durum tarafindan umblikal damarlar
tizerinde yapilan caligmalarla girmistir. Avusturya’li fizikci Johann Christian Doppler
tarafinda Doppler etkisi su sekilde tanimlanmistir; Doppler etkisi, verici ve alic1 kaynaklar
aras1 hareket eden bir objeye bagli olarak meydana gelen akustik veya ultrasonik dalganin
frekansindaki degisimdir. Bu arastirict ses kaynagina dogru gidildikce ses frekansinda
artma, ses kaynagindan uzaklastikca azalma oldugunu gozlemlemistir (6). Dalga bir
objeden yansidigindan, ekolarmn bir¢ok belirleyicisi olacaktir, iletilen dalgalarin karakteri,
dalganin hareket ettigi ortam, dalganin yansiticisi ya da yansiticidan uzaklastigi mesafe,
yansiticinin 6zellikleri, geri donen ekoyu belirlemektedir. Teorik olarak biitiin elemanlar
(iletici, yansitict ya da alic1) hareket edebilir. Klinik senaryodaki kan akiminin ultrason ile

tanimlanmasinda, iletici ve alict (ayni1 transdiiserde farkli kristaller) sabit, yansiticilar
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(calisilan kan damarlarindaki eritrositler) hareket halinde olup yolun uzunlugunu

degistirmektedir. Doppler etkisi, akustik ya da ultrason dalgasinin frekansinin degismesidir,

bu da iletici ve alict kaynaklar arasindaki toplam yol uzunlugu degistiginde ortaya ¢ikar.

Doppler etkisi sematik olarak sekil 4’de gosterilmistir (7).

TRANSDUCER

C = Sesin ortamdaki hizi
Vrbe = Kan akim hizi

O = Akimin yonii ile ultrason 111 arasindaki ag1

Fo = Iletilen ultrason frekansi

Fr = Geri donen ultrason frekansi

FD = Frekansdaki Doppler kaymasi

=Fo - Fr
=Fo 2 Vrbc CosO

C

FD Vrbc
Kan akim hiz1 =CxFD

Fo x Cos©

Sekil 4: Vaskiiler ultrasonografide doppler etkisinin sematik olarak gosterilmesi (7).

Eger akim transdiisere dogru ise, yol uzunlugu kisadir ve geri donen frekans yiiksektir.

Eger akim transdiiserden uzaklasiyorsa, yol uzar ve geri donen frekans azalir. Frekanstaki

bu degisme, Doppler kaymasi; kan akim hizi, iletilen ultrason frekansi, ultrason 1sinlar ile
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damarin kesistigi ag1 (Doppler agisi) ile dogru orantili ve dalganin doku i¢inde ilerlemesi ile

ters orantilidir.

Doppler kan akimi g¢alismalarinda aralikli (pulsed) ses dalgasinin yolu tizerindeki
kirmiz1 kan hiicreleri ultrason 1smi iizerine farkl etkiler olusturur. Isinlar transdiisere dogru
ya da ondan uzaklasan tarzda yani her yone dogru dagilmaktadir. Transdiisere geri donen
ultrason 1sinlarinin bir kismi1 eko olusturur. Transdiisere geri donen ultrason isinlarinin
oran1 Doppler kaymasinin hesaplandigi ve pargacik hizinin 6l¢iildiigii bir eko olusturur.
Aletin gonderdigi frekans ayarlanabilmektedir. Doku i¢inde ilerleme hizin1 da sabit kabul
edersek ve Doppler agist da biliniyorsa, kan akim hiz1 6lciilen Doppler kaymasindan
hesaplanabilir. Eger bu islem saniyede birgok kez tekrarlanirsa, zamana gore hizdaki

degismeler kan akim hizinin dalga formu olarak gosterilebilir (Resim 1).
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Resim 1:21 haftalik gebede umblikal vaskiiler yapilarin tipik akim hizi1 dalga formlar.
Transdiisere dogru pulsatil arteryel akim (pozitif, sifir ¢cizgisinin {izerinde); transdiiserden uzak
devaml diisiik hizli umblikal vendz akim (negatif).

2.3.1.2. Veri elde Edilmesi

Akim hiz1 dalga formunu bilgisayarda olusturmak basit bir islem degildir. Rastgele

dagitim ve doku ateniiasyonu ile donen frekanslarin kaybolmasmin yaninda, dokularin
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ultrason 1sinlarina cevap olarak yaptigi titresimlerden dokularm ultrasona bagli olmayan
hareketlerinden olusan diisiik frekansli seslerin ve transdiiser tarafindan olusturulan yiiksek
frekansli seslerin elimine edilmesi bilgisayara bagli bir¢ok islem gerektirir. Birgok
mekanizma geriye donen frekanslart diizeltmek ig¢in kullanilmaktadir. Onlarin asil

sorumluluklan agiklanacaktir.

Low-pass filtering (diisiik-gegisli filtre) sadece belli bir frekansin altindaki ses
dalgalarinin algilanmasini saglamaktadir. Yiiksek frekansl alet seslerini elimine eder. Her
ne kadar bazi bilgiler kaybolsa da, bu genellikle biyolojik Doppler uygulamasina engel

olmaz.

High-pass filtering (yviiksek gecisli filtre) (genellikle operator-tarafindan regiile
edilebilen minimum frekansin iizerindeki frekanslar1 gosterir) istenmeyen diistik frekanslh
sinyalleri engeller, uzaklastirir. Boylece damar duvar titresimlerinden ya da diger doku
hareketlerinden olusan parazit 6nlenmis olur. Fakat bu mekanizma diisiik akimi gosteren
diisiik hizlarn da ortadan kaldirir. Yiksek gecisli filtre bu ylizden yanlis olarak var oldugu
halde diyastolde akim bulunmadigini sdyleyebilir.

Ornek hacmi (va da "range gate") analiz edilecek alan1 sinirlandirir. Dupleks taramada
bu alan genislik ve pozisyon i¢in ayarlanabilir. Derinligi operator tarafindan ayarlanan bu
alanin standart doku iletim zamani1 i¢inde gonderilen ve yansiyan ekolar arasindaki standart
bir zaman aralig1 oldugu varsayilir. Alic1 kap1 (gate) sadece geriye donen ekonun beklenen
zamani icin agiktir. Boylece ekrandaki kaliperler tarafindan belirlenen alandan beklenen
bilgiyi siirlandirir. Doppler bilgisi istenen alani sinirlandirirken bu mekanizmanin énemli
sartlar1 vardir. Ornek hacmi damardan daha genis olmali ve damari tiimiiyle icine alacak
sekilde yerlestirilmelidir. Eger ¢ok genis kurulduysa disaridan gelen sinyaller dahil olabilir.
Bu mekanizmalar, dalga formlarini aritmak ve uygun sekil sunmak amaciyla, geri donen ve
analiz edilen bilgiyi smirlandirir. Bu kurgu istenen (genellikle diisiik) hizlar1 atma

potansiyeline de sahiptir.
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2.3.1.3. Sinyal Isleme

Iletilen ultrason 1snlarindan sadece kiigiikk bir kismi transdiiser ydniine dogru
yansitildigr i¢in esasli bir amplifikasyon gereklidir. Daha sonra, bilgiler filtrasyon ve
demodulasyon ile saflastirilir. Demodulasyon transdiiser ¢ikisindan olusturulan standart
frekanslar ile, eko girisinin elde edilmesiyle hem faz i¢inde, hem de bir ¢eyrek fazda
kaymis frekanslarin karsilastirilmasini igerir. Doppler kaymis ekolar1 uzaysal bir alanda
ultrason 1ginlarmin icinde ve fizyolojik akim hizlarinin bilinen tipik smnirlarina tatbik
edilerek saflastirma iglemiyle ham bilgi olusturur. Bu islemde en son basamak akim yoniine
bagli olarak ayirmadir, 2 kanaldaki faz kareleme dedektoriinden alinan ¢ikti ile transdiisere
dogru olan akim pozitif Doppler kaymasi, transdiiserden uzaklasan akim negatif Doppler

kaymasi olarak tanimlanir.

Akim seklinin sunumundan sonraki basamak saflastirilmis bilginin zamana gore
Doppler kayma degisimlerinin tanimlanmasmin organizasyonudur. Kan, damarini
gecerken, kalp kontraksiyonuyla olusan akim dalgasi degismektedir ve merkezdeki hareket
eden parcalar en hizli, damar duvarina yakin olanlar az hareketli ya da hareketsiz olacak
sekilde hizlar1 azalmistir. Sonug olarak, herhangi enine kesitte, farkli hizlardaki parcaciklar
vardir. Ayni zamanda kalp sikliisii boyunca farkli hizlarda farkli konsantrasyonlarda

pargaciklar vardir.

Doppler islemi, enine kesitsel herhangi bir anda zamana gore degisen akim hizlarini
sunmaktadir. Ornekleme frekans1 ¢ok yiiksektir. Farkli hizlar kardiyak sikliis boyunca
degisik anlarda kan akim hizinin dalga formunun tarifini saglayacak sekilde kaydedilmistir.
Arterdeki pulsatil akim iginde parca hizlan kardiyak sikliisiin gidisi i¢inde degismektedir ve
farkli hizlardaki dalgalar ortaya ¢ikmaktadir. Venoz Dopplerde hizlarin dagilimi normal
sartlarda asagi yukari sabit olmaktadir. Bu saflastirilmis bilgi duyulabilir sinyal olarak
sunuldugunda insan kulagi dalga formlarinin ¢esitlerini ayird edebilir ve farkli parca
hizlarinin kompleks duyulabilir dalga yapmasi gerektigini algilar. Doppler spektral analizi
farkli hizlar1 ayirmak ve siraya koyulmus formda gostermek islemlerini icerir (8). Doppler

spektrumu, dikey eksende hizi, algaktan yiiksege dogru siralamak igin kullanilan dijital
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analitik metot, hizl1 Fourier transformasyonudur. Bu islem gercek zamanda alinan sinyalin

farkli hizlardaki pargalarini ekranda kan akim hiz1 dalga formu olarak gosterir.

2.3.1.4. Hiz Degisiklikleri

Hiz zamana kars1 gosterilmektedir. Kan akim hizin1 gercek deger olarak saniyedeki
santimetre cinsinden kabul etmekte baz1 problemler vardir. Fetal ekokardiyografide, 1sinlar
akim yoniine paralel kabul edilir ve Doppler agis1 problem olmayabilir. (Doppler agisi: 0°:
kosiniis = 1.00). Baz1 durumlarda, 6rnegin Orta Serebral Arterin (OSA) ilk kismi anatomik
olarak sabittir ve tek tip ac1 olusturmaktadir ve hesaplanan hiz daha gercekgi olarak
alinabilir. Cogu obstetrik olguda Doppler agis1t hem bilinmemekte hem de a¢1 muayene
sirasinda dakikadan dakikaya degismektedir. A¢idaki degismeler Doppler kaymasinda ve
hesaplanan hizda farkliliklara yol agmaktadir. Doppler ile bakis agis1 60°'ye ulastiginda (20
derecenin kosiniisii 0.94, 60'n 0.50 fakat 80'in sadece 0.17'dir) kosiniis ¢ok hizli
degistiginden, kan akim hiz1 hakkinda kesin bilgiler ¢cok zahmetli ve mutlak dogru Doppler
teknigini gerektirmektedir. Birgok faktor kan akimini etkileyebilir (Tablo 1)(9) . Bundan
baska, akimin dogas1 da (pulsatil ya da sabit, diizenli ya da tiirbulan, tek ya da dallanmus,
parabolik ya da tikanmig) donen frekansta onemli sekilde etkindir. Boylece kan akimi
hacmi ortalama kan akim hizi ve damar ¢ap1 dikkate alinarak hesaplanabilirse de, bu analiz

cok giivenilir degildir (10,11).

Tablo 1: Kan akimini etkileyen faktorler

Basing Rezistans

Myokardiyal fonksiyon Kesitsel ¢ikan akim alant

On yiiklenme, ard yiiklenme Kan viskositesi

Valviiler yeterlilik Metabolik durum

Damar tonusu (vasomotor durum) Damar uzunlugu

Doku 6zellikleri Damar geometrisi (dallanma, stenoz)
Damar ozellikleri (elastik impedans)
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Damarin kesitsel alaninin dl¢tildiigii gri renkli imaj hataya ¢ok duyarlidir. 6-8 mm'lik
bir damarda (6megin umbilikal ven) 0,4 mm’lik hata hesaplanan akimda % 10’luk, aynm
olgekteki hata 4 mm'lik bir damarda ise % 25°lik hataya neden olur. Ornegin arterlerdeki
pulsasyonlar fetal aortada belirlendigi gibi ¢apta % 19'lara varan degisiklikler olusturur
(12). Doppler ve elektromanyetik akim transdiiser 6l¢iimleri arasindaki iyi deneysel iligkiler
rapor edilmisken, perinatal pratikte sadece iki damar, fetal umbilikal ven ve aorta, ultrason
imajindan boyutlarinin tam olarak &lciilebilmesi i¢in yeteri kadar biiyiiktiirler. Ol¢iimdeki
diger major problem damar kesitinin karsisindaki kan akim hizindaki degismelerdir. Ciinkii
tim akim hiz1 kesitteki her noktada kanm bilesenlerinin toplamidir ve bu, hiz profil
ortalamas1 i¢in gereklidir (ortalama kan akim hizi). Bununla ilgili degisik yaklasimlar
tanimlanmustir (13). Bunlar hiz profilinin 6l¢iiliip ortalamasinin alinmasina gore (multigate
vurulu = pulse Doppleri kullanarak) ya da biitiin damar kapsayan biiyiilk miktarda 6rnek
hacmin ortalamasina gore kategorize edilebilir. Hacim kan akimi, kilogram basina dakikada
mililitre olarak ifade edilir. Fetal agirligin ultrason 6l¢iim formiilleri ile tahmin edilmesi de
yine hataya yatkindir. Kardiyak verimin tahmininde Oniimiize birgok engel ¢ikabilir.
Yetiskin ve pediatrik kardiyojide kardiyak ve ventrikiiler verim ol¢iimii i¢in gelistirilen
teknikler fetusa da uygulanabilir. Pulse Doppler 6mekleme iinitesi ventrikiillerden birinin
dis akim yOniiniin i¢ine yerlestirilebilir. Normalde burada diyastol boyunca var olan anlik

akselerasyondan dolay1 hiz sabit kabul edilebilir.

Genellikle Doppler agist sifir kabul edilir (kosiniis=0). Doppler kaymasi Ol¢iiliir,
bilgisayarda Doppler denklemi kullanilarak hiza c¢evrilir ve kardiyak siklusa gore
ortalamas1 alinir. Bu ortalama hiz, akim1 hesaplamak i¢in dig akim yOniiniin kesitsel alani

ile ¢arpilir. (Gri skala ya da M mode'dan tahmin edilmektedir).

Ultrasonik kardiyak boyutlarin kullanilmasi ile fetal ventrikiiler verim hesab1 da
yapilmaktadir. Metodolojide azami dikkat gosterilmek sartiyla, akim dlglimlerinin yararl
olabilmesi i¢in Doppler uygulamalarinin biiylik damarlarla sinirlandirilma geregi oldukga
aciktir. Fetal damarlarin ¢ogunda, kabul edilen goriise gore, Doppler ultrason kan akiminin

kendisinin degil, yalnizca belirli bir komponentinin hizini belirler.
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2.3.1.5. Doppler Indeksleri

Kan akmu belirlenmesindeki var olan bu zorluklardan dolayi, kan akim hiz1 dalga
formu genellikle distal vaskiiler dallarda yiiksek ve diisiik rezistansla ilgili paternlerin
ayrilmasinda kullanilmaktadir. Yaygm kullanimdaki ti¢ indeks, sistolik/diyastolik oran
(S/D orani) (14), pulsatil indeks (PI, ayn1 zamanda impedans indeks de denir) ve rezistans

indeksidir (RI ayn1 zamanda Pourcelot orani da denir) (15) (Sekil 5).

Max S
®
2
g
o
N : -
I
Min D
(=} i
o
'%n MMNMW—-WJL.—
g
z Zaman
Sekil 5: Doppler indeksleri sematizasyonu
Max = Sistolde maksimum hizin tepe degeri (S)
Min = Diyastolde minumum hizin tepe degeri (D)
\% = Venoz hiz ("sabit")
S/D = Sistolik/diyastolik oran
(S-D)/S =Rezistans indeksi

(S-D)/ mean = Pulsatilite indeksi (PI)

S/D orani basittir ve elle hesaplanabilir fakat diyastolik hizlar yoksa oran anlamsiz

olur. Yaygin pratikte 8.0'in iizerindeki degerler tek bir kategoriye alinarak "agin yiiksek"
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olarak degerlendirilir. PI i¢in ortalama hizin bilgisayar yardimli hesab1 gerekir ki bu da ¢ok
biiylik deneysel hatalara yol agabilir. Normal gebelikte, S/D oran1 ya da PI normal olarak
biitiin gestasyonel yaslara dagitilir. RI biraz komplikedir fakat diyastolik hiz anormal bir
sekilde diisiik oldugunda yani 1.00 degerine yaklastigi zaman relatif olarak yiiksek direngli

akimi isaret eder.

Bu indeksler aslinda orandirlar ve ultrason dalgasinin gelis agis1 ile damar arasindaki
acidan bagimsizdirlar ve gergek hizin mutlak Olgiisiine bagimli degildirler. Bu indeksler
baslangigta kotli sonuclu klinik bulgular ile istatistiki iligkilerinden dolayi tiiretilmislerdir.
Bunlar genellikle "resistans isareti" olarak kabul edilir ve akim yoniindeki resistansi
gosterirler (16,17). Umbilikal arterde yiiksek resistans paterni elde edilebilir (18,19). RI
kalp hizi, kalp kontraksiyonu, kan basinci gibi fizyolojik etkenlerle degisebilir.

Ug indeksin de (katsayis1 0,9'u asan) birbiriyle siki iliskisi vardir (20). Bu yakin iligki
nedeniyle biri digerine 6nemli avantaj saglamaz. Hepsinde % 10 ile % 20 arasinda
intrensek hata pay1 vardir (21). Diyastol sonu hizin normal olarak ¢ok diisiik oldugu erken
gebelikte ya da akimin anormal bulgu olarak diisiikk bulundugu dénemlerde RI ya da PI
avantaj saglayabilir. Literatiirde 6nerilen modifikasyonlar ve uyarlamalar sonugta belirli bir

indeksin kisisel segimine dayanmaktadir.

Bircok Doppler cihazi ile yapilan arastirmalarda kan akim hizina ait dalga formu,
arastirilan damarlarin i¢indeki hiicrelerin hizmna ait bilgiler vermektedir. Egimin altindaki
verinin ¢ogu gozardi edilir, dalga formunun "sekli" ya da sistolde maksimum hizin tepe
degeri calisilir. Hizli Fourier transform analizi ile elde edilen dalga seklinin igerdigi hiz
bulgular1 goz ardi edilir. Maksimum akim hizi i¢in kullanilan metod ile ortalama ve ilk
andaki hizlar da hesaplanabilir, birbirine yakin sonuglar elde edilebilir, fakat bunlarda daha

fazla hata pay1 vardir (22).

2.3.2. Doppler yontemleri

Akim hizim1 anlatmak i¢in dort farklt Doppler formati kullanilir. Siirekli dalga
(Continuous Wave = CW) Doppler, Degisken dalgali (Pulsed Wave = PW) Doppler(es

zamanl gri skala goriintiileme kullanildiginda dupleks Doppler adi verilir), renkli akim
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Doppler ve renkli Doppler giic (power) ya da enerji analizi. (Tablo 2). Bir besinci, time-
domain renkli ultrasonografi, bir renk formatindaki akimi goériintiilemek i¢in farkli dalga

Ozellikleri kullantlir.

Tablo 2: Ultrason modelleri

Modality Medium/Boyut
Iki Boyutlu Sonografi Eko lokasyonu
Eko siddeti
Degisken Doppler (PW) Doppler Kaymasi
Renkli Doppler Hiz Akimi Eko lokasyonu
Doppler Kaymasi
Renkli Doppler Power Spektrumu "Enerji" Eko siddeti

Eko lokasyonu

Time-domain Ultrasonografi Eko lokasyonu
Zaman kaymasi

2.3.2.1. Siirekli Dalga Doppleri (Continuous Wave Doppler)

CW, siirekli ¢alisan iki ultrason kristal seti kullanir. Ultrason demeti siirekli iletilir ve
diger kristal seti siirekli dinler. Hareket eden objelerin isaretleri ultrason demetinin her
noktasindan alinsin diye transdiiserler yanyana yerlestirilir. Bu tip sistemler ucuzdur ve
kullanimlart kolaydir. Damarlar goriintilenmeden lokalize edilmektedir (yani ne olduklar
ya da nerede olduklart bilinmemektedir). Transdiiserin yoniiniin tespit edilmesi umut edilen
akim dalga sekli goriintiileninceye kadar ayarlanir. Tekrar edilebilme sansi, islemi yapan
uygulayicmin paternleri tanima yetenegine baglidir. CW'nin fetal anatomi, fetusun saglik
durumu ve kan damarlarinin arastirilmasindaki yalniz basma kullanilmasi1 popularitesini

yitirmektedir.
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2.3.2.2. Degisken Dalga Doppleri (Pulsed Wave Doppler = PW)

PW, ayni ultrason kristali ile farkli aktivite sikluslar1 gerceklestirir. Artik ¢ogunlukla
gri ultrason goriintiisii ile birlikte bulunmaktadir. Genellikle arastirilan damarlar tam tespit
edilerek istenenin iizerinde 6rnekleme yapilir. Bu sistemde kisa siireli ultrason iletimini

takiben uzun siireli yansiyan ekolarin dinlenmesi mevcuttur.

Degisken Doppler sinyalleri es zamanli ger¢ek-zaman goriintiilerinin de alimmasina
olanak verir PW sistemi Doppler'in gosterdigi alan ile smirl kalir. Frekans 6rnek alma
siklig1 demektir, bu ylizden eger Doppler'in kaymasi, akimin tekrar eden frekanslariin %
50'sinden fazla ise baska tlir goriintiiler (aliasing) olusur. Bu hem akimmn yonii hem de
Doppler bilgisinin yanlhishgma sebep olan ve en sik karsilasilan Doppler artefaktidir.
Matematik olarak komplikedir ancak temel kavram olarak 6mekleme frekansi, asin yiiksek
hizdaki Doppler kaymasina eslik edecek degisiklikleri belirlemekte ge¢ kalmakta ve sinema
filmlerinde goriilen tekerleklerin tersine doniiyor gibi goriilmesine benzer algi kusuru

olusturmaktadir (23).

2.3.2.3. Renkli Doppler Sonografi

Radyoloji uygulamalarinda en sik kullanilan Doppler ultrasonografi tipidir. Birgok
ornekleme ile elde edilen akim bilgisi, akimin transdiisere gore yon ve hizina gore
renklendirilip B-Mod’ daki damar goriintiisiiniin igine yerlestirilir. Akim hakkinda kalitatif
bilgiler verdiginden c¢ogunlukla Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Dupleks
Dopplerden tek farki akimin renkli olarak gosterilmesidir. Bu nedenle Renkli Dupleks

Doppler yontemi de denir.

Renkli Doppler goriintiilemede, B-Mod ve Doppler bilgileri ayn1 veya farkli ses
demetlerinden elde edilebilir. Tek ses demeti kullanildiginda, ¢ergeve hizi yiiksektir. Ancak
B-mod ve Doppler’ de kullanilan ses karakteristikleri birbirine karsit oldugundan B-Mod
gorlintlisiiniin kalitesi, farkli ses demeti kullanilan sisteme gore daha diisiiktiir. Renkli
goriintiilemede rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler. Renkli Doppler spektral

degerlerin renk tonlartyla veya farkli renklerle gosterildigi bir yontemdir. Akimin hizi
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rengin tonlartyla belirlenir. A¢ik parlak tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi gosterir.

Renk satiirasyon kodlamasinda transdiisere gore akimin yonii mavi veya kirmizidir (24-27).

Ac¢1 bagimliligi, aliasing, tiim Doppler spektrumunun gosterilmemesi ve giriiltii

artefaktlar1 Renkli Doppler goriintiilemenin sinirlarini olusturur.

2.3.2.4. Power Doppler:

Renkli Doppler ile frekans bilgisinin goriintiilemesinde alternatif bir yoldur. Ortalama
frekans kaymasi yerine Doppler sinyalinin entegre giiclinii gosteren renk haritasidir.

Spektral degerlerin renk tonlartyla veya farkli farkli renklerle gosterildigi yontemdir.

Bu yontemde renkleri tonu ve parlakligi Doppler sinyalinin giicliinii gosterir. Sinyal
giicii de Doppler kaymasini olusturan eritrositlerin sayilart ile iligkilidir. Giiriiltiiniin daha
az sorun olmasi, goriintii olusturmada Doppler agisinin kullanilmamasi ve aliasing’in
olmamas1 yontemin avantajlaridir. Gliriiltiiniin az olmas1 dinamik range’i genisleterek

aygitin sensivitesini ve yontemin yavas akimlara duyarliligini artirmaktadir.

Bilgilerin daha uzun siirede toplanmasi nedeniyle harekete ¢ok duyarli olmasi, Doppler
sinyalinin giicli ile olusturuldugu icin derinlerden gelen sinyalin zayif olmasi yontemin
dezavantajlaridir. Ayrica Power Doppler’de Doppler kayma frekansi goriintii parametresi

olmadigindan akim yonii ve hizi ile ilgili bilgiler vermez (24,26,28).

2.3.3. Gebelikte renkli Doppler ultrasonografinin yeri ve kullanim alanlar:

Doppler ultrasonografi, fetal ve maternal fizyoloji ve patofizyolojiyi degerlendirmek
i¢in kullanilabilen, hizli giivenilir ve noninvaziv bir inceleme ydntemidir (22). Ozellikle
fetal distress ile anormal Doppler dalga formlar1 arasindaki yakin iligki tetkikin kullanim
alanlarini genisletmektedir. Anormal Doppler sonuglarinin ortaya ¢ikmasi ile siddetli fetal
distresin geligmesi arasinda gegen zaman, altta yatan nedene gore degiskenlik
gostermektedir. Intrauterin gelisme geriligi (IUGG) igin bu siire 5-6 hafta iken, siddetli
preeklampsi i¢in 24—48 saat gibi kisa bir siire olabilmektedir.
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Obstetrik Doppler incelemesinde, genel Doppler tekniginde uyulacak kurallarin yani
sira, dikkat edilmesi gereken birka¢ onemli 6zellik daha bulunmaktadir. Bunlardan ilki
hastanin pozisyonudur. Inceleme genellikle supin ve hafif sola yatik pozisyonda
gergeklestirilir. Burada 6nemli olan nokta; uterin ve umblikal arter 6l¢limii degerlerinde
degisikliklere yol agan, supin hipotansiyon sendromundan kaginmaktir (23). Fetal hareket
ve solunum, akim hizi ve dalga formlarinda ciddi degisikliklere yol agan ve incelemeler

sirasinda 6zellikle dikkat edilmesi gereken noktalardir.

Fetal aorta, serebral damarlar ve UmA ile UV Doppler dalga formlar1 {izerinde
olusturduklar1 degisiklikler, cesitli arastirmalarla gosterilmistir (29). Ornegin yiiksek
amplitiidlii fetal solunum, fetal internal karotid arter pulsalite indeksinde (-) %25' den (+)
%30'a varan degisiklige yol a¢maktadir (30). Fetal hareketin varliginin direk olarak
gbzlenmesinin yanisira, inceleme sirasinda belirgin fetal hareket ya da solunumun olmadigi
donemde en az bes kardiyak siklusun kaydedilmesi idealdir. Belirgin degisken
amplitiidlerin izlenmesi fetal solunumu diisiindiirmelidir. Genellikle ideal sartlarda elde
edilmis traselerde bile, li¢ farkli kardiyak siklustan Olgiilen ortalamalarin alinmasi
onerilmektedir (23). Dopplerin giintimiizdeki obstetrik uygulamalari, dalga formu analizi,
renkli Doppler, power Doppler ve 3-Boyutlu Power Doppler'i igerir. Umblikal, uterin,
ovarian ve intraplasental arter ile venlerin akimlarinin Doppler dalga formu analizlerinin

yapilmasina olanak saglar.
Doppler ultrasonografinin obstetrik incelemede baslica kullanim alanlart sunlardir;

1. UGG

2. Matermnal hipertansiyon, maternal lupus, diabet degerlendirilmesine yardim
eder.

3. Umblikal kordun yapisinin ve pozisyonunun incelenmesinde,

4. Hemolitik hastaliklarda (Rh uyusmazligi) aneminin siddetinin ve
transfiizyon gerekliliginin degerlendirilmesinde,

5. Ektopik gebeligin arastirilmasinda,

6. Galen veni anevrizmasi tanimlanmasinda,

7. Fetal kalp yetmezligi arastirllmasinda,
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8. Fetal hipoksinin degerlendirilmesinde kulanilir.

2.3.4. Obstetrik dopplerde incelenen damarlar

Gebelikte fetomaternal dolasimdaki kan akiminin degerlendirmesinde siklikla
incelenen damarlar; UmA, maternal uterin arter (UtA), fetal serebral arterler ve UV, DV,

VK1 olmakla beraber asagidaki damarlarin tiimii incelenebilmektedir.
1) Maternal damarlar;
a-Uterin arterler
b-Arkuat arterler
2 ) Fetal damarlar:
a-Umblikal arterler
b-Umblikal ven
c-Aorta
d-Inferior vena kava
e-Serebral damarlar
f-Renal arterler
g-Duktus venozus

h-Diger fetal damarlar (6rnegin; Duktus arteriozus )

2.3.4.1. Maternal damarlar

2.3.4.1.a. Uterin arterler:

RDUS yardimi ile arteria uterina her iki eksternal iliak arterleri g¢aprazladilar
noktalarda kolayca bulunabilir. Bunun i¢in ultrason probu iliak fossaya yerlestirilerek
oncelikle eksternal iliak arter ve venler boylu boyunca goriintiilenir. Daha sonra hafifge

umblikusa kaydirilmasi ile uterin arterler goriiniir hale gelir. Uterin arterleri boylu boyunca
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gormek icin bu esnada proba hafif rotasyon hareketi yapilir. Uterin arter lizerine PWD
(Pulsed Wave Dopler)’ nin 6rnekleme alani yerlestirilir. Ornekleme alani UtA'lerin
periferik kismina (iliak damarlarin tizerinde kalan kismi) veya UtA’lerin arteria iliaka

internadan ¢ikan proksimal kismina yerlestirilebilir.

Yapilan ¢alismalar her iki noktadan elde edilen Doppler sinyalleri arasinda belirgin bir
farkin olmadigin1 gostermistir (31). Plasentanin bulundugu taraftaki UtA’e ait PI ve S/D
oranlart daha diisiik olabileceginden her iki UtA’in incelenmesi gerekir (32-35).
Plasentasyona bagli olarak direngte meydana gelen bu farklilik &zellikle gebeligin ilk
yarisinda belirgindir ve gebelik iigiincii trimestire yaklastik¢a ortadan kaybolur (31, 35).

[k trimesterden sonra gebeligin ilerlemesiyle birlikte uteroplasental damar yataginmn
giderek genislemesi ile birlikte maksimum akim hizlar1 ve kanlanmada artis meydana
gelmekte buna bagli olarak da kan akimina karsi olan direngte progresif bir azalma ortaya
cikmaktadir. Gebeligin 24 ile 26. haftalar1 arasinda plasentasyona bagl her iki UtA’in S/D

oranlart arasindaki fark ve diyastol sonu ¢entik kaybolmalidir (36, 37).
2.3.4.1.b. Arkuat arterler:

Uterusun 6n ve arka duvarinin beslenmesi arteria uterinalardan kaynaklanan ve uterusu
dairesel bir bigimde gepegevre saran arkuat arterlerle olmaktadir. Arkuat arterlerden 90° ye
yakin bir ag1yla ayrilan miyometriumda ilerleyen radiyal arterler ve onun dallari olan spiral

arterler miyometrium ve endometriumun kanlanmasindan sorumludur.

Gebelik sirasinda yaklasik 100 tane spiral arter annenin kan dolasimini plasentanin
intervill6z bosluguna baglamaktadir (38). Her bir UtA 12-15 arkuat artere boliindiiglinden,
arkuat arterlerin Doppler Olglimiiniin smirli, terminal bir alanin iglevini yansitacagi

goriilmektedir. Bu nedenle tanisal degeri diistiktiir.

2.3.4.2. Fetal damarlar

2.3.4.2.a. Umblikal arter:

Obstetrikte tizerinde en fazla Doppler ¢aligmasi yapilan damardir. Her tipteki Doppler
yontemi ile kolaylikla incelenebilir (23). Umblikal arterin klasik Doppler dalga formunda,
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sistol sirasinda hizli yiikselme, diastol sirasinda dereceli olarak azalma ve bir sonraki
kardiyak siklusa kadar siiren yoniinii degistirmeyen akim paterni sézkonusudur. Umblikal
arterde izlenen tipik diisiik direngli dalga formunda, gebelik ilerledik¢e diastolik akim
giderek artar.

Umblikal arterde diastol boyunca devam eden akim pasif olup, dolasan kani absorbe
eden ve gebelik boyunca sayilarn giderek artan tersiyer villuslarin ve kiiciik arteriyal
kanallarin sayilar ile iliskilidir. Plasentadaki periferal direncin giderek azalmasi, diastol
sonu kan akiminda artisa yol agmaktadir. Dogal olarak bunun terside s6z konusu olup,
plasental yetmezlik durumlarinda azalmis ya da tersine donmiis akim izlenebilmektedir
(29,39). Umblikal kordun o6l¢iim yapilan yerine bagli olarak elde edilen Doppler
indekslerinde ufak farkliliklar olabilmektedir. Fetal solunum ve fetal kalp hizindaki

degisiklikler de bu degerleri etkileyebilmektedir (40).
2.3.4.2.b. Umblikal ven:

Normal gebelerde vendz akim diisiik hizda ve sabittir. Fetal solunum hareketleri
sirasinda varyasyonlar izlenebilir. Akan kanm volumii gebelik siiresince artmaktadir.
Ancak fetal agirliga gore hesaplandiginda sabit oldugu goriilmektedir (110—-125 ml/kg/dk).
Umblikal kan akimmin kantitatif analizi fetal aortik volim hizinda oldugu gibi
problemlidir, ¢iinkii aortadaki gibi, damar c¢apindaki kiigilk oynamalar kan akim
degerlerinde genis varyasyonlara yol acar (10). Umblikal ven dalga formu 10-15 cm/sn
ortalama akim hiziyla birlikte monofazik bir patern gdsterir (Resim 2). Fizyolojik olarak,
UV pulsasyonu birinci trimesterin sonuna kadar ve fetal solunum hareketi sirasinda
goriilebilir (41,42). 13. gebelik haftasindan sonra normal sartlar altinda pulsasyonlar artik
saptanmaz. Ikinci yada {i¢iincii trimesterde UV pulsasyon varlig1 kardiak anomali, aritmi ya
da konjestif kalp yetmezligine isaret edebilir. Bu pulsasyonlar ayni zamanda kronik
plasental yetmezligin sonucu olarak UmA’de diastol sonu akim kaybi ile de birliktelik
gosterebilir (43,44). Bu vakalardaki UV pulsasyonlar atrial sistole denk gelir ve myokard
yetmezliginin bir belirtisi olabilir. Umblikal vendeki pulsasyonlar tek yada ¢ift pulsasyonlar
olarak goriilebilir ya da trifazik Doppler spektrumu olusturabilir. Bu akim paternlerinin

saptandig1 vakalarda %50-60 oraninda belirgin mortalite artis1 bildirilmistir (41,43,44).
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+PS .2 cmfs
ED=-18.6 cmis

S8/D=1.09

................... IMENE TR ALK e | R O S N | L I e

T I

Resim 2: Umblikal ven ve spektral incelemede dalga formu

2.3.4.2.c. Fetal aorta:

Ik kez Eik Nes ve ark. (45) PW Doppler kullanarak fetal torasik aortadan spektral
dalga formu elde ettiler. Olgiim genellikle, fetal solunum olmadig1 dénemde ve diyaframin
hemen tlizerinden yapilir. Akan kanin volumii, sistolik, diastolik ve ortalama akim hizi
gebelik ilerledikce artar ve terme yakin sabit olur. Bunun nedeni, gebeligin sonlarina dogru
kan akimimin énemli bir kisminin serebral dolagima dogru olmasidir. Ana karotid arterde,
ortalama akim hizindaki artis ve akima karsi direncin azalmasi bu diisiinceyi
desteklemektedir (46). Azalan plasental diren¢ nedeniyle, aort kanmin %6070 'inin
plasentaya gectigi diisiiniildiigiinde, gebeligin ilerleyen haftalarinda S/D orani diastolik
akimin artmasma bagli olarak azalmaktadir. Aortik pulsalite, kardiyak kontraktiliteden,
UmA pulsalitesinden daha fazla etkilenir. Ayrica ayn1 uygulayici tarafindan farkl 6lgtimler
yapilabilme olasiliginin en fazla oldugu damarlardan birisidir. Bu nedenlerden dolay1 elde

edilen sonuglar tartigmali olsada diastol sonu akimin yoklugu her zaman i¢in anormal

olarak kabul edilir.
2.3.4.2.d. inferior vena kava:

Bifazik akim paterni gosterir. Ventrikiiler sistol sirasinda pik degere ulasir, erken
diastolde, hizl1 ventrikiiler dolus fazinda ikinci bir pik yapar. Diastol sonunda atriyal

kontraksiyon sirasinda akim kisa bir siire i¢in durur. Genellikle diyaframin hemen altindan
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olciiliir. Sag atriuma yakin dlgiimlerde tersine donmiis akim normalde izlenebilir. Inferior
vena kavada akim intratorasik basingla iligkili olup, fetal solunum hareketleri ve kalp atim

hizindan etkilenir (Resim 3)(22).

Resim 3: Vena kava inferiorun gri skalada normal goriintiisii

2.3.4.2.e. Serebral damarlar:

Ozellikle otoregiilasyon kapasitesi nedeniyle arastirmacilarin siklikla ilgilendigi
vaskiiler yapilardandir. Ana karotid, internal karotid, anterior, orta ve posterior serebral
arter Doppler dalga formlari, ¢esitli ¢calismalarla irdelenmistir (47,48). Ana karotid arter bas
ve boyun Dbolgelerini beslediginden, serebral perflizyonun dogru  olarak
degerlendirilebilmesi igin spesifik intrakraniyal damarlardaki kan akiminin incelenmesi

gerekmektedir. Bu amagla en sik OSA tizerinde ¢alisilmaktadir (48,49).

Hipoksik gelisme geriliklerinde, torakal aorta ve UmA’de yliksek direngli akim paterni
mevcut iken ana karotid arter, OSA ve diger major intrakraniyal dallarda diisiik direncgli
akim paterni saptanmaktadir. Bu durumun, fetal kan akiminm redistribliisyonuna bagl
oldugu disiiniilmektedir (Brain sparing efect) (49-51). Redistribiisyon, asimetrik gelisme
geriliginin bir 6zelligi olup, simetrik gelisme geriliginde saptanmaz. Renkli kodlamanin
yaygin kullanimiyla birlikte, Willis poligonunu olusturan vaskiiler yapilar rahatlikla
degerlendirilebilir hale gelmistir (Resim 4). Bunlardan OSA, kolay tespit edilebilir olmasi
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nedeniyle longitudiinal calismalar i¢in idealdir (Resim 5). Ozellikle [IUGG ‘de internal
karotid arter’e gore daha duyarli oldugu gdsterilmistir (49).

PS=64.2 cm/s
ED=15.0 cm/s
TAMx=31.3 em/s
TAMN=14.6 cm/s
PI=1.57

RI=0.77
S/D=4.28

Resim 5: Willis poligonu arterlerinden orta serebral arterin spektral incelemedeki goriiniimii.

2.3.4.2.f. Renal arter:

Genellikle renal arter Doppler dlgiimleri, renal hiluslar diizeyinden yapilir. Son yillarda
renkli kodlama sayesinde inceleme siiresi belirgin olarak azalmistir. Normal gebelikte
ilerleyen gebelik haftalartyla birlikte, fetal renal arterlarde diastolik akim giderek artar.
Gelisme geriligi olan bebeklerde, renal arterlerdeki pulsalite indeksleri belirgin olarak
yiikksek bulunmus olup, bu bulgunun redistribiisyona bagli olarak bobreklere giden kanin

azalmasiyla baglantili oldugu diistinilmektedir. Ayrica gelisme geriligi ile birlikte
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oligohidroamniozun saptandigi olgularda renal arter Doppler indekslerindeki yiikselmenin

daha belirgin oldugu belirtilmektedir (48,52).
2.3.4.2.g. Duktus Venozus:

Hem iki boyutlu ger¢ek zamanli ultrasonografi hem de renkli Doppler, DV’un
goriintiilenmesi ve spektral dmek almabilmesi amaciyla kullanilabilir. Tiim prekardiyal
venler arasinda DV fetal myokardial hemodinami ve kardiak fonksiyon {izerinde en iyi ve
en giivenilir bilgiyi saglarken ayni zamanda kolay bulunabilir spektrum sunar (53,54).
Doppler sinyalleri en kolay ve en c¢abuk olarak fetiis dorsoposterior yatis pozisyonunda
oldugunda elde edilebilir. Hizl1 bir vendz oryentasyon kazanabilmek i¢in ilk olarak UV’in
intrahepatik segmenti goriintiillenmelidir. Umblikal venin intrahepatik segmenti venin DV’a
girdigi yeri isaret eder. DV ¢ap1 nadiren 2 mm’yi gecer ve huni seklinde genisleme
gostererek toplamda 20 mm uzunluga kadar ulasir (55). Akim sinyallerini kayit edebilmek
icin, ornek volim direkt olarak UV’le DV bileskesine yerlestirilir. Postnatal hayatta
karacigerin vendz beslenmesini portal ven saglarken, prenatal hayatta karacigerin vendz

kan1 UV ile portal venden olmaktadir (Sekil 6)(56).

sp

5T

Sekil 6: Fetal karaciger beslenmesinin transvers goriiniimii. Kirmizi goriinenler iyi oksijenize
olmus kani, mavi olanlar ise zayif oksijenize kan1 gostermektedir. Mor renk ise ikisinin karigimini
gostermektedir. DV, duktus venozus; LPV, sol portal ven; PV, ana portal ven; RPV, sag portal ven;
ST, mide; SP, vertebra; UV, umblikal ven.
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2.3.4.3. ik trimesterde Renkli Doppler Goriintiileme dzellikleri

Tim canli gebeliklerin ilk trimesterinde Doppler, korpus luteumun diisitk impedans
vaskiilaritesini gosterir. Bu durumda, genellikle 0,5 + 0,2 veya daha diisiik RI indeksleri
diisiik impedanslt sinyaller olarak kabul edilir. Overler menotropinler (Pergonal) veya
klomifen sitrat (Klomid) ile uyarilmadig siirece diisiik RI genellikle sadece bir overde
izlenir. BoOyle hastalarda ise siklikla bilateral korpora Iutea goriiliir. Luteal akim

yoklugunun canli bir ilk trimester gebelikle uyusmadigmni gosteren deliller mevcuttur.

Gebeligin ilk trimesterinde, uterin kanlanma nispeten az degisiklik gosterir. Pek cok
calisma ikinci trimesterde, 6zelliklede gebeligin 14 ve 18. haftalarinda olusan dramatik
degisiklikleri gostermistir. Bu siire igerisinde yiiksek impedansh uterin dalga formu, geg
ikinci ve Uglincli trimester boyunca goriilen disiik impedansli akima doniigiir. Azalmis
impedans, histolojik olarak trofoblastlarin sekonder invazyonu sonucu olusan, maternal
spiral arterlerin elastik laminasmnm destriikksiyonu ile iligkilidir. Bdyle bir degisim
uteroplasental dolagimin artik yiiksek impedansli alanlara gore daha fazla kan tagiyacak bir

santa dontistiglini gostermektedir.

Erken gebelikteki trofoblastik halka normal olarak Doppler sinyali icermez. Ancak
hem normal hem anormal gebeliklerde trofoblastik halkanin dis kenari ile myometriumun
ic 1/3 kesimi arasinda belirgin diastolik komponenti bulunan pulsatil akim formlar
mevcuttur. Olii fetiis retansiyonu durumlarinda, trofoblastik halkada siirekli akim saptanir.
Doppler ile 6-7. haftalarda kardiyak akim ve 7. haftadan itibaren de umblikal kord akimi

rutin saptanir. {lk trimesterde, umblikal akim tipik olarak izlenmez.

2.3.4.4. ikinci ve iiciincii trimesterde Renkli Doppler Goriintiileme dzellikleri

Gebeligin ikinci ve iiciincii trimesterlerinde Doppler Ultrasonografinin temel kullanim
alan1 umblikal, uterin ve OSA’larda ve vendz yapilarda saptanan akimin
degerlendirilmesidir. “Pulsed” Doppler kullanilarak yapilan pek c¢ok calismada fetal ve
uteroplasental dolagimdaki degisikliklerin, intrauterin gelisme geriligi, maternal

hipertansiyon, fetal anomaliler ve konjenital anomaliler ile birlikte bulunan durumlarla olan
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iliskisi arastirilmistir (30,47,48,50). Renkli Doppler ikinci ve liglincii trimesterlerde fetiisiin

'

"real time " goriintiilenmesi igin degerli katkilar saglar ve spektral Doppler incelemesine

"

yardim eder. Renkli Doppler ve "real time " ultrasonografi goriintiileri ile elde edilen
yapisal bilgiler, fetal plasental ve uterin damarlanmanin grafik gosterimi ile kombine
edilerek normal gelisim ve fonksiyonun degerlendirilmesine katkida bulunur. Renkli
Dopplerin 6zellikle 6nemli bir kullanim1 fetusta spektral Doppler drneklemesi i¢in optimal

alanlarin se¢imidir.

Umblikal arteryal Doppler orneklemesi i¢in Ornekleme bolgesi se¢iminin Doppler
indeksleri Olglimleri lizerine onemli etkisi oldugu gosterilmistir. Renkli Doppler ile
umblikal kord fetustan plasental insersiyona kadar takip edilebilir ve 6rnekleme bolgeleri
ile optimal Doppler agilar1 kolaylikla secilebilir. Kordun seyrini izlemede renkli Doppler
gorlintiilemenin degeri, Ozellikle oligohidroamniozun bulundugu ve kord looplarinin

giicliikle tanimlanabildigi zamanlarda biiyiiktiir.

Umblikal arterden alinan arteryal sinyallerin dalga formu analizi, yiiksek riskli
gebeliklerde 6zel bir anlam tasimaktadir. Olgiimler fetal nefes alma hareketi olmadig
sirada yapilmalidir. Korddaki 6mekleme alani dlgtimleri etkileyebilir. Vaskiiler impedans
indeksleri plasental ucta en disiik, fetal abdomende en yiiksek degerlere sahiptir. Kordun
plasental ucundan ve orta kismindan alinan Ol¢iimler klinik olarak giivenilir olmasina
ragmen fetal abdomenden yapilan 6lglimler hatali olabilir. Umblikal arter S/D orani normal
olarak 20. haftadan (ortalama 4,5) 40. haftaya (ortalama 2,3) dogru azalir. Fetiislerin
cogunda bu oran 20-30. haftalarda 3,0 veya daha az bir orana ulagirken bazilarinda bu

seviyeye diisiis yaklasik 35. haftaya kadar olmaz (57).

S/D oraninda yiikselme, [IUGG, maternal hipertansiyon, diabet, lupus, fetal anemi ve
fetal anomalilerle birlikte izlenir. Genel olarak UmA Doppleri gestasyonel yasa gore kiigiik
gebeliklerin tespiti i¢in duyarli degildir. Bununla birlikte anormal UmA oranlart potansiyel
fetal uyumsuzlugun tahmininde yararli bulunmustur. Artmig S /D oraninin saptanmasi,
daha sik ultrasonografi incelemesini ve eger daha dnceden normal olan nonstress test veya
biofizik profil anormal hale gelmisse veya diastolik akim tersine donmiisse dogumu gerekli

kilar. Yiiksek S/D orani ( >4,5 ) fetal hipoksi ile iliskilidir. Diastol sonu akimin yoklugu da
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ayn1 zamanda fetal hipoksiyi haber verir ve siddetli IlUGG, trizomi 13 veya 18, giicliikle
kontrol edilebilen diabet ile birlikte bulunabilir. Diastol sonu akim yoklugu 1-3 giin i¢inde
fetal 6liimle belirgin birliktelik gdstermektedir.

Doppler, fetal anomalili komplike gebeliklerin goriintiillemesinde yararli bir ek
incelemedir. Fetal bobrekler tam olarak vizualize edilemediginde fetal renal indekslerin
demonstrasyonu ciddi oligohidroamniyozun nedeni olabilecek renal ageneziyi ekarte
ettirebilir. Tek UmA, kord tiimorleri ve nukal kord gibi umblikal kord anomalileri
kolaylikla tanimlanabilir. Doppler ayrica fetal ekokardiyografide de septal defektler, mitral
ve trikiispit atrezi, hipoplastik sol kalp, endokardiyal fibroelastozis, pulmoner ve trikiispit
regiirjitastonunu da  igeren  konjenital kalp hastaliklarinn  tanimlanmast  ve
karekterizasyonunda, goriintiilemeye ve spektral Dopplere yardimci olarak 6nemli rol oynar

(58-61).
2.3.5. Patolojik doppler bulgularina yol acan durumlar

2.3.5.1. intrauterin Gelisme Geriligi IUGG)

Biiylikligi ve gelisimi normalin altinda olan fetiisiin i¢inde bulundugu durumu
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Degisik tanimlamalari olmakla birlikte en sik
kullanilan tanimlama kriteri gestasyonel yasa gore fetal agirligin 10 persantilden daha az
olmasidir. Cogu arastirmaci intrauterin gelisme geriligi (IUGG) tanimu igin bu kriteri tek
basina yeterli bulmamakta olup, anormal biyofizik profil ya da anormal Doppler bulgularini

kritere eklemektedir (46,62-64).

IUGG birgok nedenden kaynaklanabilir. Bunlar arasinda primer ve maternal hastaliga
sekonder gelisen plasental yetmezlik, fetal kromozomal anomaliler ve fetal enfeksiyonlar
yer almaktadir. Plasental yetmezligin maternal nedenleri arasinda hipertansiyon, kollajen
doku hastaligi, renal hastaliklar, yetersiz beslenme, alkol ya da ilag bagimligr mevcuttur.
Viral enfeksiyonlar (6rnegin; CMV, toksoplazmozis ) ve fetal anomaliler (triploidi, trizomi

13 ve 18 ) de ciddi IUGG' ye yol agabilitler (65).
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IUGG"’ lerin az bir kisminda fetus boyutlarinda simetrik bir kii¢iikliik s6z konusudur.
Govde, bas ve ekstremiteler simetrik olarak kiiciiktiir (simetrik [UGG ). Buna karsin 6énemli
bir ¢ogunlugunda, fetal abdomen belirgin olarak kiigiik, bas ve ekstremiteler ise ya normale
yakin ya da normaldir (asimetrik {lUGG ). Primer ya da sekonder plasental yetmezlikte
siklikla izlenen durum asimetrik ITUGG 'dir. Simetrik [UGG ise ¢ogunlukla gebeligin daha
erken déneminde etkili olan, kromozomal anomali ya da enfeksiyonlarda rastlanir. IlUGG
'min nedeni prognozda olduk¢a 6nemlidir. Ornegin trizomi 19' daki IUGG, plesental

yetmezlige bagh IUGG' ye oranla daha kétii prognoza sahiptir.

IUGG olan fetiislerde, perinatal mortalite normal fetiislere oranla 4-8 kat artmustir
(66,67). Yasayanlarin % 50’sinde ise intrapartum fetal distress, hipoglisemi, hipokalsemi
ve mekonyum aspirasyonu gibi kisa ya da uzun déonem morbidite s6z konusudur. Ayrica
zayif norolojik gelisim siklig1 da IUGG' de daha fazladir. [UGG'nin nedenlerinden biri olan
plasental yetmezlik durumunda herhangi bir nedenle intervilloz mesafedeki kan akiminda
azalma, plasental direncte artis izlenmektedir. Umblikal arterde diastolik kan akiminin
azalmas1 [lUGG'nin en erken belirtisi olabilmektedir. Baz1 ciddi vakalarda diastolde akim
tamamen kaybolabilir ve hatta tersine donebilir. Ayrica uterin ve arkuat arterlerde azalmis
diastolik akim izlenebilmektedir. Buna karsin serebral damarlarda direncin azalmasi ve
diastolde kan akimmin artmasi s6z konusudur. Bu durumun hipoksiye sekonder

redistribiisyondan kaynaklandig diisiiniilmektedir(68-70).

2.3.5.2. Preeklampsi

Gebeligin indiikledigi hipertansiyon tiim primiparlarin  yaklasik  %7’sinde
izlenebilmektedir. Ortaya ¢ikma zamani ve siddeti farklilik gostermekle birlikte, yiiksek
perinatal morbidite ve mortaliteye sahiptir. Patolojik olarak intervilloz bosluk
perfiizyonunda azalma mevcuttur. Bu vakalarda [UGG'ye benzer Doppler bulgular
saptanmaktadir. Hafif ya da orta siddetli preeklampsilerde, IUGG olusmadik¢a herhangi bir
patolojik Doppler bulgusu saptanmayabilir. Siddetli preeklampsilerde ise doppler bulgular
siklikla patolojiktir (46,71-73).
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2.3.5.3. Cogul Gebelik

Perinatal oliimlerin %10-12’si ¢ogul gebelikte olmaktadir. Mortalitenin nedenleri,
genellikle prematiirite ve ITUGG, nadiren de ikizden ikize transflizyon sendromudur (74).
Ikiz gebeliklerde TUGG siklig1 % 25 'tir (75). Doppler ultrasonografide, ikiz gebeliklerde,
30. haftadan sonra 6l¢iilen ortalama S/D oranlarinin normal (tek) gebeliklerdeki fetiislerde

Ol¢iilen degerlere oranla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (76).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin yiiriitiilmesi:

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun 21/05/2009
tarihli, 05-2009/146 karar no’lu izni ile gerceklestirilmistir.

Calismamiza Ocak 2009 ile Mart 2010 tarihleri arasinda Kadin Dogum kliniginden
Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalma gonderilen 175 gebe dahil
edildi. Ancak Doppler US sirasinda ¢esitli problemler saptanan 12 gebe daha sonra
calismadan ¢ikarildi. Saptanan problemler arasinda ikiz gebelik, tek UmA, meningosel,
geniglemis lateral ventrikiiller mevcuttu. Klinik muayenesi ve laboratuar sonucu normal

olan diger gebelerin higbirisinde problem saptanmadi.

Bu calismada gebeler 18-37. haftalar arasinda takip edilerek RDUS yapildi. Gebelerin
yaglart 17 ile 45 arasinda degismekte idi. RDUS ile incelemeler 18-24 haftalik 66, 25-30
haftalik 53, 31-37 haftalik 44 gebeden olusan 3 ayn grupta gercgeklestirildi. Toplam 163
olgu caligmaya dahil edildi. Tim RDUS incelemeler, Siemens Acuson Antares cihazinda
tek uygulayici tarafindan gerceklestirildi. incelemeler sirasinda CH4-1 MHz konveks prob
kullanildi.

Calismaya dahil edilen gebelerde oncelikle rutin obstetrik degerlendirme yapildi. Fetal
yas ve bilylime, amniyon sivi miktari, fetlis sayisi, fetal kalp aktivitesi, fetal prezentasyon,
plasentanin yerlesimi ve yapist ile fetal anatomi degerlendirildi. Ayrica uterusta myom
veya adneksiyal kitle lezyonlarmin varligi arastirildi. Bu incelemeden sonra RDUS
degerlendirmeye gecildi. Incelemede, arteryel sisteme ait {ic damarm akim patemleri

degerlendirilerek Doppler indeksleri 6lciildii. Incelenen arteryel damarlar;
1-Umblikal arter
2-Uterin arter

3-Fetal orta serebral arter



38

Bu damarlarda akimi degerlendirmek igin Olgiilen Doppler indeksi ise Sistolik

hiz/Diastolik hiz orani (S /D) olarak belirlendi.

Venoz sisteme ait iic ana damarin akim paternleri degerlendirilerek Doppler indeksleri

Olciildu.

1-Umblikal ven
2-Duktus venozus

3-Vena kava inferior

Bu damarlardan yapilan 6lgiimlerde UV’de akim hizina ve akim formuna, DV’ta
preload indeksine bakildi. Preload indeksi Ventrikiiler sistol (S)-Atrial kontraksiyon (A)/
Ventikiiler diastol (D) hesaplanarak bulundu. Vena kava inferiorda Ventrikiiler sistol (S)/

Ventikiiler diastol (D) oranina ve akim formuna bakildi.

Tim Doppler indekslerinin Ol¢iimii sirasinda, fetal solunum ya da hareketin
olmamasina dikkat edildi. Solunum sirasinda yapilan Slgiimler daha sonra tekrarlandi. Elde
edilen dalga formlarinin en az 4 saniye boyunca sabit kaldiginin izlenmesini takiben ¢

farkl: siklustan 6lgiimler yapilarak ortalamalart hesaplandi.

Umblikal arterden yapilan dl¢limlerde, oncelikle kordun yapisma, iki arter bir ven
olmasma ve yerlesimine dikkat edildi. Tim 6l¢iimler iki arterden herhangi birisinden ve
orta 1/3 kesimden gerceklestirildi. Fetlise ve plasentaya yakin lokalizasyonlardan dlgtimler

yapilmadi.

Uterin arter 6l¢iimleri i¢in 6ncelikle plasentanin yerlesimine bakildi. Plasenin yerlestigi
taraftaki UtA’den Olciimler yapildi. Plasentanin orta hatta yerlestigi olgularda, iki UtA’den

herhangi birisi degerlendirmeye alind1 veya iki taraftan 6l¢iim yapilarak ortalamasi alindi.

Fetal OSA ol¢timlerinde ise, Willis poligonuna ait vaskiiler yapilar, renkli kodlamanin
yardimiyla tespit edildikten sonra herhangi birisinden Doppler indekslerinin 6lgiimii

gergeklestirildi.

Umblikal venden yapilan dlgiimler orta 1/3 kesimden yapildi. Fetal solunum sirasinda

yapilan ol¢timler tekrarlanarak degerlendirildi.
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DV’tan yapilan Olgiimler karaciger igerisinde UV’in bittigi yerden yapilarak

degerlendirmeye alindi.

VKI’dan yapilan dlgiimler ise renal venler ile subdiyafragmatik HV’ler arasindan

Olciildu.

3.2. Istatistiksel degerlendirme:

Ug ayr1 gruba ait Doppler indeks dl¢iimleri her gebe icin ayr ayr1 kaydedildi ve elde
edilen veriler dogrultusunda, incelenen arter ve venlere ait 6l¢ciimlerde goriilen degisiklikler
istatistiksel olarak SPSS 13,00 paket programma girildi. Arter ve venlerin minumum,
maksimum degerleri, ortalama ve Standard sapmalari tanimlayici istatistiksel yontem ile

tablo haline getirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda incelenen arteryel ve vendz damarlarda gebeligin ilerleyen
donemlerinde elde edilen Doppler indeks degerlerinin degisiklikler gdsterdigi, sabit
kalmadig1 gozlendi. Yaglart 17 ile 45 arasinda taplam 163 olgu ¢alismaya alindi. olgularda
umblikal, uterin, OSA’ler ile UV, DV, VKi’dan &lgiimler yapilarak karsilastirildi.
Olgularin arteryel ve vendz farkli Doppler indekslerine bakilarak bunlarin haftalara gore

degisiklik miktarlar1 incelendi.

4.1. Umblikal arter

Umblikal arter Olgiimlerinde S/D hiz oranlarmma bakildi. Gebelik haftasinin
ilerlemesiyle birlikte UmA Doppler indekslerinde diisiis gozlendi ve istatistiksel
degerlendirmede her ti¢ Doppler indeksinde izlenen diisiisiin anlamli oldugu saptandi. S/D
hiz orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan Olglimlerde ortalama ve standart sapmasi
3.35+0.86’dan, 25-30. haftalarda 3.00+£0.61°e¢, 31-37. haftalarda 2.67+0.62’¢ geriledi
(Tablo 3)(Sekil 7). Uygulanan varyans analizinde degisim anlamli bulundu (P<0.001).
Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde 18-24. haftalar ile 25-30. haftalar arasi
degisim istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.05). 18-24. haftalar ile 31-37. haftalar arasi
degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.001). Ancak 25-30. haftalar ile 31-37.
haftalar aras1 yapilan degerlendirmede ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi(P>0.05).

Tablo 3: Umblikal arter Doppler bulgular

indeks Olgiim Arahi Ortalama Standart Sapma Maksimum Minumum
S/D 18-24 Hafta 3.35 0.86 5.46 1.09
S/D 25-30 Hafta 3.00 0.61 495 2.13
S/D 31-37 Hafta 2.67 0.62 421 1.94
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Umblikal Arter

3,5

2,5

15

0,5

18-24 h 25-30h 31-37

Sekil 7: Umblikal arter 6l¢iimlerinin haftalara gére dagilim grafigi
4.2. Uterin arter

Uterin arter ol¢iimlerinde Sistolik/Diastolik hiz oranlarina bakildi. Gebelik haftasinin
ilerlemesiyle birlikte UtA Doppler indekslerinde diisiis gozlendi ve istatistiksel
degerlendirmede her ti¢ Doppler indeksinde izlenen diisiisiin anlamli oldugu saptandi.
Sistolik / Diastolik hiz orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan Ol¢imlerde ortalama ve
standart sapmasi 2.28+0.54’den, 25-30. haftalarda 2.10+0.38’e, 31-37. haftalarda
1.97+0.22°ye geriledi (Tablo 4)(Sekil 8). Uygulanan varyans analizinde degisim anlamh
bulundu (P<0.001). Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde 18-24. haftalar ile 25-30.
haftalar aras1 degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05). 18-24. haftalar ile 31-37.
haftalar aras1 degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.001). 25-30. haftalar ile 31-
37. haftalar arasi yapilan degerlendirmede ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (P>0.05).



Tablo 4: Uterin arter Doppler bulgular:
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Indeks Olgiim Aralig: Ortalama Standart Maksimum Minumum
Sapma
S/D 18-24 Hafta 228 0.54 4.13 1.44
S/D 25-30 Hafta 2.10 0.38 3.55 1.26
S/D 31-37 Hafta 1.93 0.22 247 1.58
Uterin Arter
2,4
2,3
2,2
2,1
2
19
1,8
1,7
18-24 h 25-30h 31-37

Sekil 8: Uterin arter dlgiimlerinin haftalara gore dagilim grafigi

4.3. Orta serebral arter

OSA Olgiimlerinde Sistolik/Diastolik hiz oranlarina bakildi. Gebelik haftasinin

ilerlemesiyle birlikte OSA Doppler indekslerinde diisiis gozlendi ve

istatistiksel

degerlendirmede her ti¢ Doppler indeksinde izlenen diisiisiin anlamli oldugu saptandi.

Sistolik / Diastolik hiz orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan Olgimlerde ortalama ve

standart sapmasi 5.64+1.69’dan, 25-30. haftalarda 5.09+1.50’ye, 31-37. haftalarda

4.61+1.59°a geriledi (Tablo 5)(Sekil 9). Uygulanan varyans analizinde degisim anlaml
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bulundu (P<0.001). Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde 18-24. haftalar ile 25-30.
haftalar aras1 degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05). 18-24. haftalar ile 31-37.
haftalar arasi degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05). 25-30. haftalar ile 31-

37. haftalar arasi yapilan degerlendirmede ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (P>0.05).
Tablo 5: Orta serebral arter Doppler bulgulari
Indeks Olgiim Arahig1 | Ortalama Standart Maksimum Minumum
Sapma
S/D 18-24 Hafta 5.64 1.69 9.62 2.90
S/D 25-30 Hafta 5.09 1.50 8.49 2.18
S/D 31-37 Hafta 4.61 1.59 9.80 2.89
Orta Serebral Arter

6

5

4

3

2

1

0

1 3

Sekil 9: Orta serebral arter dlgiimlerinin haftalara gore dagilim grafigi

4.4. Umblikal ven

Umblikal ven oOlciimlerinde ortalama hiz degerlerine bakildi. Gebelik haftasinin

ilerlemesiyle birlikte UV Doppler indekslerinde belirgin fark saptanmadi ve istatistiksel
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degerlendirmede her {i¢ Doppler indeksinde izlenen degisikligin anlamli olmadig1 goriildii.
Sistolik / Diastolik hiz orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan Olgimlerde ortalama ve
standart sapmasi 18.2+3.70°den, 25-30. haftalar arasinda 19+4.57’ye, 31-37. haftalarda
194£3.72°ye ¢iktig1 izlendi (Tablo 6)(Sekil 10). Uygulanan varyans analizinde degisim
anlamli bulunmadi (P>0.05). Umblikal ven akimi Doppler dalga formu 13 olguda fetal
solunumla pulsasyon gosterdi. 5 dakika sonra yapilan Ol¢iimlerde fetal apne sirasinda

pulsasyonlar kayboldu.

Tablo 6: Umblikal ven Doppler bulgular

Indeks Olgiim Arahig1 | Ortalama Standart Maksimum Minumum

Sapma

Ortalama Hiz

18-24 Hafta

18.2

3.70

27.10

10.40

Ortalama Hiz

25-30 Hafta

19

4.57

35.50

11.70

Ortalama Hiz

31-37 Hafta

19

3.72

28.20

10.40

Umblikal Ven

19,2

19

18,8

18,6

18,4
18,2

18

17,8

Sekil 10: Umlikal ven 6l¢iimlerinin haftalara gore dagilim grafigi




4.5. Duktus venozus
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Duktus venozus dlglimlerinde preload indeks oranlarina bakildi. Gebelik haftasinin

ilerlemesiyle

birlikte DV Doppler indekslerinde

diisiis  gozlendi

istatistiksel

degerlendirmede her li¢ Doppler indeksinde izlenen diislisiin anlamli olmadig1 saptandi.

Preload indeksi orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan dlgiimlerde Ortalama ve standart

sapmas1 0.91+0.20°den, 25-30. haftalarda 0.87+0.16’ya, 31-37. haftalarda 0.85+0.14’¢

geriledi (Tablo 7)(Sekil 11). Uygulanan varyans analizinde degisim anlamli bulunmadi

(P>0.05).
Tablo 7: Duktus venozus Doppler bulgular
Indeks Olgiim Ortalama Standart Maksimum Minumum
aralig1 Sapma
Preload indeks 18-24 Hafta 0.91 0.20 1.37 0.57
Preload indeks | 25-30 Hafta 0.87 0.16 1.35 0.58
Preload indeks | 31-37 Hafta 0.85 0.14 1.32 0.59

0,92

Duktus Venozus

0,91

0,9
0,89
0,88
0,87
0,86
0,85
0,84
0,83
0,82

18-24 h

25-30h

31-37

Sekil 11: Duktus venozus 6lglimlerinin haftalara gore dagilim grafigi
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4.6. Vena kava inferior

Vena kava inferior Ol¢limlerinde S/D hiz oranlarina bakildi. Gebelik haftasinin
ilerlemesiyle birlikte VKI Doppler indekslerinde diisiis gozlendi ve istatistiksel
degerlendirmede her ti¢ Doppler indeksinde izlenen diisiisiin anlamli oldugu saptandi. S/D
hiz orani: 18-24. haftalar arasinda yapilan Olglimlerde ortalama ve standart sapmasi
3.57+1.14’den, 25-30. haftalarda 3.13+0.68’e¢, 31-37. haftalarda 3.00+0.79’a geriledi
(Tablo 8)(Sekil 12). Uygulanan varyans analizinde degisim anlamli bulundu (P<0.001).
Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde 18-24. haftalar ile 25-30. haftalar arasi
degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05). 18-24. haftalar ile 31-37. haftalar
aras1 degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05). 25-30. haftalar ile 31-37.
haftalar arasi yapilan degerlendirmede ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmad: (P>0.05). Vena Kava Inferior akim formunu degerlendirdigimizde toplam 24
olguda (%14.72) atrial kontraksiyon sirasinda goriilen ters akim paterni saptanmadi. Diger

olgularda ise ters akim mevcuttu.

Tablo 8: Vena kava inferior Doppler bulgulari

indeks Olgiim Arahig1 | Ortalama Standart Maksimum Minumum
Sapma
S/D 18-24 Hafta 3.57 1.14 6.22 1.55
S/D 25-30 Hafta 3.13 0.68 4.87 1.91
S/D 31-37 Hafta 3.00 0.79 5.21 1.75

Calisma kapsamina alinan 163 olgunun haftalara gore dagilimi tablo 9, 10, 11°de

gosterilmektedir.
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3,6
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18-24 h
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Sekil 12: Vena kava inferior 6l¢iimlerinin haftalara gore dagilim grafigi
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Tablo 9: 18-24. haftalar aras1 Doppler dl¢limleri yapilan olgular.

Orta
Umblikal | Uterin Duktus .
Olgu Ad Soyad Serebral Umblikal Ven Vena Kava Inferior
arter Arter Venozus
Arter
Preload Akim Akim
S/D S/D S/D Hiz S/D
indeks Formu Formu
1 F.P. 3.67 3.01 8.23 1.09 19.7 | Monofazik | 4.73 Trifazik
2 Y K. 2.40 2.14 392 1.04 243 | Monofazik 1.80 Trifazik
3 O.D. 3.78 1.92 6.95 0.78 26.1 | Monofazik | 4.56 Trifazik
4 AY. 2.76 1.84 3.44 0.84 247 | Monofazik 248 Trifazik
5 S.K. 2.82 1.59 6.22 0.74 18.5 | Monofazik | 2.87 Trifazik
6 V.G. 5.12 2.34 7.93 1.34 15.7 | Monofazik 344 Trifazik
7 1.0. 2.67 223 5.81 0.89 18.1 | Monofazik 5.03 Trifazik
8 A.D. 3.83 1.99 9.07 1.21 20.6 | Monofazik | 2.15 Bifazik
9 M.A. 2.80 2.52 4.56 0.69 20.1 | Monofazik | 2.95 Trifazik
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10 FK 4.72 2.83 6.39 0.93 224 | Monofazik | 4.44 Trifazik
11 H.B. 3.51 1.87 3.78 0.91 16.3 | Monofazik | 5.57 Trifazik
12 U.D. 3.15 222 3.19 0.86 17.5 | Monofazik | 2.52 Trifazik
13 S.0 4.16 2.38 547 1.15 21.8 | Monofazik | 1.94 Trifazik
14 D.K. 343 3.27 7.32 0.92 12.9 | Monofazik | 4.23 Bifazik
15 Y .K. 231 2.15 5.56 0.79 15.0 | Monofazik | 3.71 Trifazik
16 B.O. 2.45 1.44 4.08 0.74 14.6 | Monofazik | 2.63 Trifazik
17 E.A. 243 2.05 5.96 0.94 15.7 | Monofazik | 4.96 Trifazik
18 S.A. 3.84 1.66 7.38 1.28 16.7 | Monofazik | 2.49 Trifazik
19 Z.0. 2.06 1.68 4.11 1.03 18.9 | Monofazik | 4.66 Trifazik
20 F.T. 3.41 2.16 3.63 0.67 17.3 | Monofazik | 2.92 Bifazik
21 AY. 2.48 1.48 2.90 1.16 27.1 | Monofazik | 3.28 Trifazik
22 H.A. 4.62 2.48 8.33 0.94 23.4 | Monofazik | 2.27 Trifazik
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23 D.O. 3.90 3.29 3.46 1.31 15.3 | Monofazik | 2.84 Bifazik
24 DY. 3.86 232 4.45 0.83 14.8 | Monofazik | 2.75 Trifazik
25 G.G. 5.41 4.13 7.94 0.86 17.5 | Monofazik | 5.21 Trifazik
26 G.0. 297 1.94 4.04 0.57 12.2 | Monofazik | 3.66 Bifazik
27 N.Y. 5.46 2.71 7.39 0.84 16.9 | Monofazik | 5.52 Trifazik
28 H.O. 4.79 3.22 6.96 0.93 20.9 | Monofazik | 3.81 Trifazik
29 S.L 3.23 2.28 4.20 0.79 13.3 | Monofazik | 2.16 Trifazik
30 N.B. 2.64 249 4.83 1.12 14.0 | Monofazik | 4.08 Trifazik
31 S.S. 1.09 2.14 3.76 0.81 22.5 | Monofazik | 5.21 Trifazik
32 F.K. 2.90 1.68 5.78 0.62 10.4 | Monofazik | 2.59 Trifazik
33 F.A. 3.32 2.20 4.44 0.63 15.5 | Monofazik | 2.40 Bifazik
34 G.D. 3.35 1.76 8.07 0.69 21.3 | Monofazik | 4.57 Trifazik
35 M.O. 2.81 3.81 5.97 1.06 13.8 | Monofazik | 3.49 Trifazik
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36 G.B. 225 1.85 343 0.75 16.1 | Monofazik | 4.64 Trifazik
37 S.G. 3.08 2.07 3.72 0.65 18.6 | Monofazik | 4.19 Bifazik
38 E.A. 3.21 233 4.38 1.02 21.1 | Monofazik | 3.34 Trifazik
39 E.U. 1.89 1.77 3.41 1.30 19.4 | Monofazik | 3.63 Trifazik
40 A.O. 3.18 2.51 6.20 0.83 13.5 | Monofazik | 3.76 Trifazik
41 S.G. 2.96 2.34 5.97 0.75 12.6 | Monofazik | 3.48 Trifazik
42 L.A. 3.04 2.41 6.16 0.82 17.3 | Monofazik | 3.51 Trifazik
43 R.G. 4.60 3.45 9.37 1.31 18.9 | Monofazik | 6.22 Trifazik
44 N.A. 2.94 1.83 542 0.68 12.4 | Monofazik | 2.45 Trifazik
45 H.T. 3.39 1.78 5.05 1.06 18.5 | Monofazik | 4.14 Trifazik
46 M.S. 3.70 245 7.84 1.05 19.8 | Monofazik | 5.41 Trifazik
47 S.E. 4.17 293 6.62 0.78 15.6 | Monofazik | 4.72 Trifazik
48 AA. 3.05 2.36 5.97 0.83 142 | Monofazik | 3.08 Trifazik
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49 F.A. 297 240 3.67 0.96 13.7 | Monofazik | 5.13 Trifazik
50 G.C. 3.31 2.54 6.44 0.86 20.8 | Monofazik | 3.21 Trifazik
51 E.E. 2.94 248 5.83 0.79 16.4 | Monofazik | 2.99 Trifazik
52 S.B. 2.73 2.22 6.54 0.75 22.7 | Monofazik | 5.18 Bifazik
53 M.Y. 3.26 2.60 7.58 0.93 17.4 | Monofazik | 4.43 Trifazik
54 A.G. 4.26 1.69 9.62 0.88 18.5 | Monofazik | 3.73 Trifazik
55 Y.S. 3.99 2.71 5.84 1.37 224 | Monofazik | 3.24 Trifazik
56 C.T. 2.72 1.44 3.98 0.76 16.7 | Monofazik | 1.71 Trifazik
57 F.T. 4.69 1.71 5.80 0.85 16.2 | Monofazik | 2.34 Trifazik
58 S.Y. 3.26 233 4.40 0.72 19.5 | Monofazik | 3.34 Trifazik
59 F.Y. 3.85 2.56 7.86 0.96 22.2 | Monofazik | 2.56 Bifazik
60 K.K. 245 2.28 6.71 0.83 21.3 | Monofazik | 3.94 Trifazik
61 ZX. 3.78 1.93 3.97 0.75 247 | Monofazik | 1.72 Trifazik
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62 G.A. 4.85 227 533 1.16 20.2 | Monofazik | 3.59 Trifazik
63 D.T. 2.84 2.19 5.89 1.01 15.8 | Monofazik | 4.41 Trifazik
64 N.B. 3.66 1.88 4.53 1.10 17 | Monofazik | 1.69 Trifazik
65 S.B. 3.03 1.85 5.15 1.03 22.9 | Monofazik | 1.55 Trifazik
66 F.C. 2.99 1.96 4.29 0.67 18 | Monofazik | 4.17 Trifazik
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Tablo 10: 25-30. haftalar aras1 Doppler 6l¢iimleri yapilan olgular.

Umblikal | Uterin | Orta Serebral Duktus

Olgu Ad Soyad Arter Arter Arter Venozus Umblikal Ven Vena Kava Inferior

Preload Akim Akim

S/D S/D S/D indeks Hiz Formu S/D Formu

1 S.S. 3.03 241 5.04 0.58 17.4 | Monofazik | 2.87 Trifazik
2 E.G. 2.18 2.76 3.29 0.69 20.3 | Monofazik | 2.32 Trifazik
3 H.T. 2.54 1.98 481 0.72 15.4 | Monofazik | 3.22 Bifazik
4 S.K. 2.39 1.63 5.78 0.75 18.0 | Monofazik | 3.46 Trifazik
5 S.K. 3.43 1.71 4.61 0.99 20.8 | Monofazik | 3.57 Trifazik
6 V.G. 2.86 23 5.07 1.10 27.1 | Monofazik | 4.43 Trifazik
7 L.O. 3.79 1.77 8.00 0.90 20.9 | Monofazik | 3.99 Trifazik
8 Z.S. 3.20 3.55 5.56 0.89 25.6 | Monofazik | 291 Trifazik
9 A.D. 2.67 1.26 6.23 0.63 13.5 | Monofazik | 3.48 Trifazik
10 S.0. 3.83 2.67 3.07 0.86 18.3 | Monofazik | 3.49 Trifazik




11 S.A. 2.66 1.74 7.63 0.84 12.6 | Monofazik | 2.29 Trifazik
12 LK. 2.45 1.98 791 0.94 11.7 | Monofazik | 3.61 Trifazik
13 F.T. 2.56 2.18 3.16 0.76 12.6 | Monofazik | 2.24 Bifazik
14 N.M. 2.13 2.00 391 0.83 18.3 | Monofazik | 2.63 Bifazik
15 F.A. 342 243 395 1.35 142 | Monofazik 1.91 Trifazik
16 H.K. 3.24 2.11 4.67 1.16 16.4 | Monofazik | 3.02 Trifazik
17 B.Y. 4.27 2.38 6.33 0.70 15.5 | Monofazik | 2.92 Bifazik
18 F.Y. 2.81 223 4.82 0.85 20.2 | Monofazik | 2.56 Trifazik
19 D.Y. 293 2.00 546 0.96 22.8 | Monofazik | 2.50 Trifazik
20 H.C. 2.87 2.14 4.82 0.76 19.4 | Monofazik | 3.21 Trifazik
21 N.B. 3.06 2.04 5.81 0.87 143 | Monofazik | 3.71 Bifazik
22 O.D. 2.44 1.87 5.64 0.97 23.2 | Monofazik | 4.18 Trifazik
23 E.C. 245 2.26 6.57 0.72 17.9 | Monofazik | 2.84 Trifazik
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24 Z.D. 3.08 245 492 1.06 15.3 | Monofazik | 3.46 Trifazik
25 H.C. 3.66 227 8.27 0.68 17.0 | Monofazik | 2.41 Trifazik
26 M.1L 2.19 1.99 7.86 0.92 19.1 | Monofazik | 3.19 Bifazik
27 Y K. 3.48 1.97 7.90 0.70 12.2 | Monofazik | 2.90 Trifazik
28 M.T. 3.00 2.02 442 0.87 20.0 | Monofazik | 3.06 Trifazik
29 H.P. 241 1.98 5.39 0.93 21.9 | Monofazik | 3.42 Trifazik
30 S.G. 2.20 1.78 8.49 0.86 19.8 | Monofazik | 2.28 Trifazik
31 T.P. 2.34 1.93 6.69 0.71 16.6 | Monofazik | 4.13 Trifazik
32 AY. 2.95 231 4.08 0.61 142 | Monofazik | 2.97 Trifazik
33 BY. 2.48 2.03 3.54 1.11 26.4 | Monofazik | 2.86 Trifazik
34 A.O. 3.73 2.25 431 0.92 19.5 | Monofazik | 3.77 Trifazik
35 F.Y. 240 2.44 2.18 0.89 16.5 | Monofazik | 2.73 Trifazik
36 Y.B. 3.62 1.88 429 0.94 244 | Monofazik | 2.89 Trifazik
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37 N.K. 4.07 2.71 598 0.78 18.3 | Monofazik | 3.05 Trifazik
38 Z.A. 3.28 1.89 332 0.76 24.0 | Monofazik | 2.14 Trifazik
39 E.D. 4.95 1.96 5.05 1.09 15.7 | Monofazik | 3.44 Bifazik
40 G.C. 293 1.79 3.16 0.86 23.3 | Monofazik | 3.95 Trifazik
41 F.S. 3.45 293 4.59 1.04 16.5 | Monofazik | 4.87 Trifazik
42 E.E. 2.19 1.46 5.13 1.13 22.2 | Monofazik | 3.52 Trifazik
43 M.A. 2.41 1.84 4.62 0.73 12.6 | Monofazik | 4.40 Trifazik
44 F.C. 2.49 1.75 4.18 0.87 27.5 | Monofazik 2.74 Trifazik
45 L.1 3.17 231 3.99 0.97 19.6 | Monofazik | 3.20 Trifazik
46 LP. 2.73 1.69 3.73 0.86 15.3 | Monofazik | 1.91 Bifazik
47 N.K. 245 2.14 593 0.90 17.9 | Monofazik | 2.69 Trifazik
48 F.C. 3.52 2.25 4.77 0.91 17.2 | Monofazik | 2.93 Trifazik
49 F.C. 3.12 1.90 3.56 1.11 22.8 | Monofazik | 2.31 Trifazik

57



50 Y.E. 3.66 2.14 4.90 0.85 35.5 | Monofazik | 3.38 Trifazik
51 A.G. 2.68 1.82 344 0.83 17.6 | Monofazik | 4.17 Trifazik
52 EXK. 3.75 1.78 4.69 0.69 20.4 | Monofazik | 2.18 Trifazik
53 N.S. 3.51 2.10 4.12 0.75 19.1 | Monofazik | 3.70 Trifazik
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Tablo 11: 31-37. haftalar aras1 Doppler 6l¢iimleri yapilan olgular.

Orta
Umblikal | Uterin Duktus .
Olgu Ad Soyad Serebral Umblikal Ven Vena Kava Inferior
Arter Arter Venozus
Arter
Preload Akim Akim
S/D S/D S/D Hiz S/D
indeks Formu Formu
1 F.P. 2.53 1.98 3.70 0.69 17.5 | Monofazik 4.62 Trifazik
2 A.D. 3.70 2.06 6.90 0.72 24.8 | Monofazik 3.73 Trifazik
3 F K. 2.17 1.64 3.05 0.59 19.3 | Monofazik 2.88 Trifazik
4 E.A. 2.66 1.67 4.94 0.87 28.2 | Monofazik 3.46 Trifazik
5 S.A. 3.84 1.86 438 0.84 16.7 | Monofazik 521 Trifazik
6 Z.0. 3.14 2.28 3.79 0.95 21.3 | Monofazik 3.64 Bifazik
7 G.K. 2.39 2.00 4.79 0.76 22.6 | Monofazik 2.39 Trifazik
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8 K.B. 2.92 2.09 5.83 1.03 16.7 | Monofazik | 2.84 Trifazik
9 O.D. 2.25 1.84 3.54 0.86 25.7 | Monofazik | 3.25 Trifazik
10 E.A. 2.28 221 3.18 0.83 20.9 | Monofazik | 3.41 Bifazik
11 M.E 2.29 1.80 2.90 0.77 19.1 | Monofazik | 2.84 Trifazik
12 S.S. 2.17 1.75 3.17 0.71 17.8 | Monofazik | 3.17 Trifazik
13 F K. 2.90 1.68 5.78 0.67 10.4 | Monofazik | 3.62 Trifazik
14 S.K. 2.38 1.63 4.00 0.93 15.7 | Monofazik | 1.75 Trifazik
15 E.A. 3.26 2.09 9.80 1.12 16.3 | Monofazik | 3.33 Trifazik
16 M.D. 2.76 2.14 4.28 0.89 11.4 | Monofazik | 3.84 Trifazik
17 E.S. 2.18 2.21 5.20 0.91 20.2 | Monofazik | 2.19 Trifazik
18 F.O. 4.21 235 3.54 0.75 15.8 | Monofazik | 1.93 Bifazik
19 A.O. 2.66 1.98 7.14 0.73 23.7 | Monofazik | 3.34 Trifazik
20 M.C. 335 1.48 4.57 0.86 21.4 | Monofazik | 4.07 Trifazik
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21 M.B. 2.32 1.72 3.09 0.85 17.1 | Monofazik | 2.16 Trifazik
22 N.A. 2.19 1.80 333 0.73 20.9 | Monofazik | 2.65 Bifazik
23 U.s. 3.94 1.69 431 0.81 16.9 | Monofazik | 3.70 Trifazik
24 E.O. 2.08 1.64 5.96 1.04 17.5 | Monofazik | 2.42 Trifazik
25 D.T. 291 1.99 7.95 0.78 18.8 | Monofazik | 2.73 Trifazik
26 P.A. 3.17 2.33 4.14 0.73 143 | Monofazik | 3.42 Trifazik
27 D.Y. 3.54 1.87 4.48 0.91 16.1 | Monofazik | 4.81 Trifazik
28 F.P. 3.93 2.04 3.70 0.87 18.4 | Monofazik | 2.13 Trifazik
29 S.A. 2.28 2.00 5.64 0.89 19.1 | Monofazik | 3.08 Trifazik
30 G.O. 1.97 1.67 4.04 1.32 152 | Monofazik | 3.44 Trifazik
31 C.A. 2.57 247 4.53 0.98 24.6 | Monofazik | 1.86 Bifazik
32 N.P. 223 1.90 6.22 0.80 16.7 | Monofazik | 2.25 Trifazik
33 ZX. 2.09 1.85 8.86 0.96 20.7 | Monofazik | 2.44 Trifazik
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34 H.C. 2.28 1.76 4.99 0.79 17.8 | Monofazik | 3.03 Trifazik
35 H.K. 3.49 1.84 3.77 1.16 23.0 | Monofazik | 2.45 Bifazik
36 N.K. 2.33 1.98 3.15 1.02 254 | Monofazik | 3.14 Trifazik
37 F.S. 2.85 1.94 3.21 0.64 17.5 | Monofazik | 2.46 Trifazik
38 F.Y 2.12 1.90 3.42 0.88 21.6 | Monofazik | 3.07 Trifazik
39 M.T. 2.61 1.85 5.21 0.77 159 | Monofazik | 1.95 Trifazik
40 G.D. 2.21 2.32 3.85 0.89 16.2 | Monofazik | 2.61 Trifazik
41 N.B. 2.28 2.01 4.08 1.02 19.6 | Monofazik | 1.97 Bifazik
42 E.K. 1.94 1.78 3.23 0.75 18.7 | Monofazik | 2.83 Trifazik
43 S.T. 2.06 1.83 4.46 0.84 15.3 | Monofazik | 3.19 Trifazik
44 A K. 2.19 2.04 2.89 0.81 22.1 | Monofazik | 2.82 Trifazik
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5. OLGU ORNEKLERI

Umblikal 5
= arter

Resim 6: Umblikal arter ve venin amniyon igerisindeki serbest kismi

Resim 7: Umblikal kordda iki arter ve bir ven goriinimii
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Resim 8: Umblikal arterden yapilan Doppler 6l¢limii

Gaziantep University Depariment Of Ra

Resim 9: Umblikal venden yapilan Doppler 6l¢iimii
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=

F9mm  Invert

Resim 110b: Resim 10a’da umblikal vende izlenen pulsasyon bir siire sonra yapilan 6l¢iimde
izlenmemekte.
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Resim 11: Uterin arterden yapilan Doppler 6lgiimii

Gaziantep Univercity Departmant Of R

Resim 12: Willis poligonuna ait renkli Doppler US goriintiisii
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Resim 13: Orta serebral artere ait Doppler 6lgtimii

LImblikal Ven

Resim 14: Umblikal venin sol portal ven ile duktus venozus olarak ayrimmin goriintiilenmesi
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Gaziantep University Department Of Radiology

83mm  44°

--P5=89.0 em/s
ED=50.7 cm/s
TAMX=72.9 cmis
TAMN=34.2 cm/s

1=0.53

Resim 15: Duktus venozus trasesinden yapilan 6l¢iim ve spektral analizde Doppler dalga formu
gorlntiisi.

Resim 16: Aort ve vena kava inferiorun gri skala goriintiilemesi.
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54mm  Invert

Resim 17: Vena kava inferiordan yapilan 6l¢iim ve spektral analizde Doppler dalga formu goriintiisii.



6. TARTISMA

Doppler sonografi, fetomaternal dolasimim fizyolojik ve fizyopatolojik degisikliklerinin
noninvaziv olarak hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglar. Fetal distresin
erken tanisinda diger testlerden Once bulgu vermesi, tekrarlanabilir olmasi, invaziv olmamasi,
radyasyon igermemesi ve kolay uygulanabilirligi Doppler sonografinin énemli tstiinliikleri olarak

sayilabilir.

Preeklampsi ve intrauterin gelisme kisithligi maternal ve fetal perinatal morbidite ve
mortalitenin en onemli sebepleri arasindadir. Plasentasyon maternal uterin ve fetal umblikal
dolasimlar arasindaki baglantiy1 saglar. Bu iki yatagin perfiizyonu madde alisverisinin optimal
olabilmesi i¢in daima dengede olmalidir. Prenatal fetal degerlendirme yapilmasimin temel amaci
fetal iyiligin saptanmasi, perinatal morbidite ve mortalitenin dnlenmesi ayrica fetusa zamanl bir
dogum saglayarak uzun dénem néral defisitlerin dnlenmesidir. Ornek olarak Korsdorp ve
arkadaslar1 (77), ¢ok merkezli bir caligmada yiiksek riskli gebeliklerin takibine Doppler
velosimetrenin dahil edilmesi halinde antepartum testlerde, dogum indiiksiyonunda, fetal distres
endikasyonuyla yapilan sezaryen sayisinda ve norolojik hasarda belirgin azalma olabilecegini
gostermislerdir. Doppler bulgularini dogru olarak yorumlamak ve obstetrik yonetimine dahil
edebilmek icin fetal hemodinaminin fizyolojik ve patofizyolojik yonlerinin ve Doppler tekniginin

dogru kullaniminin tam olarak bilinmesi gerekir.

Preterm donemde plasental yetmezlige bagh siddetli [IUGG 6nemli bir obstetrik problem
olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde, dogum disinda, [IUGG’nin progresif siirecini durduracak
veya geri dondiirecek etkin bir tedavi yoktur. Intrauterin gelisme kisithlig1 gebelik siirecinde,
hayati organlarin korunmasi amaciyla olusan dolagimin yeniden diizenlenmesi, bir siire sonra

hipoperflizyona bagli olarak fetal organ hasartyla sonuglanmaktadir.

Pek ¢ok arastirmacit maternal ve fetal sirkiildsyondaki bozukluklar ile gebelikteki bircok
anormal durum arasinda iliski oldugunu saptamislardir. Anormal dalga formlarma, gelisme
geriligi ve fetal distreste rastlanmaktadir (78). Gebelikte normal fetal gelisme yeterli oksijen ve

besleyici madde destegi ile saglanabilmektedir. Bu da umblikal - plasental dolagimin gebelik
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boyunca siliren devamli degisim ve gelisimi ile gerceklesmektedir. Yapilan ¢alismalar normal
gebelikte trofoblastik hiicreler maternal spiral arterlerin duvarlarini invaze ederek miiskiiloelastik
yapinin yerini aldigmi gdostermistir. Fizyolojik degisim ad1 verilen bu olay sonucu spiral arterler
diisiik direngli vaskiiler kanallar haline gelir. Yapisal olarak degisiklige ugramis spiral arterler
vasoaktif uyarilara yanit veremedikleri i¢in uteroplasental yataga yiiksek debili kan akimi
gerceklesir. Bu nedenle uterin kan akiminin major karekteristigi, belirgin diastolik kan akimimin
varhigidir (79). ITUGG ve hipertansiyon basta olmak iizere gebeligi komplike hale getiren bazi
durumlarda normal fizyolojik degisim yeterince gerceklesmez. Khong ve ark. (52) hipertansif
hastalarin  sezaryen histerektomi ve plasental biyopsi spesmenlerinin histopatolojik
incelemelerinde, fizyolojik degisimin total ya da parsiyel eksikligini gostermislerdir. Bunun
sonucu olarak plasental yatakta yiiksek direngli akim paterni korunmakta ve uteroplasental

perflizyon yetersiz olmaktadir.

Schulman ve ark. (80) erken gebelikte trofoblastik invazyon eksikligi ya da yoklugunun
preeklampsi, IUGG ve artmis vaskiiler rezistans ile iliskili oldugunu, 3.trimestirdeki diastol sonu
kan akimimdaki karekteristik artisin saptanmamasinmn UGG ile yakindan iliskili oldugunu, bu
durumu belirlemede Doppler US 0Olgiimlerinin uteroplasental ve fetoplasental dolasimi
gosterdigini gozlemlemislerdir. Fetal intraplasental arteryal dolasim ana, sekonder ve tersiyer
villuslardan olusur. Giles ve ark. (81) normal gebelik seyrinde villoz vaskiiler yatakta 6zellikle
tersiyer villuslarda ufak miiskiiler damarlarda gergeklesen anjiogenezin, plasental direncin
azalmasinda bilyiik rolii oldugunu belirtmisler ve yaptiklar1 ¢alismada TUGG ve preeklempside
anormal UmA Doppler formlarinin bulundugu olgularda bu ufak miiskiiler damarlarin sayisinda

belirgin azalma oldugunu saptamislardir.
UMBLIKAL ARTER:

Obstetrikte bugiine kadar tizerinde en fazla Doppler ultrasonografik ¢alisma yapilan ve en
kolay incelenebilen damar UmA’dir. Hangi teknikle incelenirse incelensin, tipik testere disi
goriinimiindeki Doppler dalga formu, kolaylikla elde edilebilmektedir. Normal gebelikte,
gebeligin yaklasik 16-20. haftalarindan sonra yani plasental vaskiiler yataktaki trofoblast
invazyonunun gergeklesip, plasental direncin diismesinden sonra ilerleyen gebelik haftalarn ile
birlikte diastol sonu hizlarinda belirgin artis saptanmaktadir. Bu diisiik direngli akim paternine

bagli olarak; S/D, RI ve PI degerlerinde progresif azalma izlenir. En sik kullanilan indeksler S/D
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orani ve PI’dir. Olumsuz perinatal olaylarda S/D orani ve PI benzer prediktif degerlere sahiptir.
Umblikal arter dalga formlarini tanimlamada en yaygin olarak kullanilan alan indeksi S/D

oldugundan (82-87) ¢aligmamizda bu oran kullanildi.

Umblikal arter kolay incelenebilir 6zellikte olmasina ragmen birgok fizyolojik faktoriin
Doppler indekslerini degistirebilecegi gdz Oniinde bulundurularak dikkatli degerlendirilmesi
gerekir. Fetal kalp hizinin yavasladigir durumlarda uzamis kardiak siklusun, diastolik akim hizinin

diismesine bu nedenle de S/D oraninda artmaya neden olacagi gosterilmistir (83,88).

Umblikal arter Doppler indeksleri, kordun hangi lokalizasyonundan 6l¢iim yapildigmma bagl
olarak da degisiklik gosterebilmektedir. Kordun tiim segmentlerinde, Doppler dalga formu
uniform 6zellik gostermemektedir (89). Genellikle plasentaya yakin tarafta indeksler biraz daha
diisiik, fetal abdominal duvara yakin lokalizasyonda ise biraz daha yiiksek saptanmaktadir. Bu
farklilik, normal gebelikte 6nemli degilken ozellikle fetoplasental ve uteroplasental dolasimda
akima direncin artti§1 durumlarda belirginlesmektedir. Literalirde en sik kordun orta kesiminden
yapilan Slgiimler kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda dlgtimler literatiirde oldugu gibi kordun orta

1/3’lik kismindan yapildi (73,90).

Trudinger ve ark. (91) normal gebelerde UmA’lerde yaptiklari ¢alismada S/D oranlari 20.
haftada 3-7 arasinda ve ortalamalar 4,5 6l¢iilmiis olup 30. haftadan sonra 3 ’{in altina inmektedir.
Sener ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada S/D oranlari 20. haftada 3.46 30. haftada 2.89 35.
haftada 2.60 olarak belirtilmektedir (92). Kurjak ve arkadaslan ise haftalara gdore ortalama
degerleri grafik halinde ortaya koymuslardir (Sekil 13)(93). Flescher ve arkadaglar1 189 yiiksek
riskli gebede gergeklestirdikleri UmA Doppler calismasinda, dogum agirhigi azaldikca S/D
oranmin yiikseldigini gostermistir. 30. haftadan sonra S/D orani 3,0 iizerinde oldugu olgularda
duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla % 78 ve % 85 olarak bulunmustur (94). Calismamizda 18-24.
haftalar aras1 gebeleri kapsayan 1.grupta S/D orani 3.35+0.86, 25-30. haftalar arasi gebeleri
kapsayan 2. grupta 3.00+0.61, 31-37. haftalar aras1 gebeleri kapsayan 3. grupta ise 2.67+0.62
olarak bulundu. Farkli ¢aligmalarda benzer sonuglar elde edilmis olup bulgularimiz literatiir ile

uyumlu olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 13: Umblikal arter S/D oranlarmin haftalara gore dagilimi

UTERIN ARTER

Uterin arter Dopplerindeki degisikliklerin kotii gebelik sonuglart ile ilgili oldugu
gosterilmistir (95). Uterin arter gestasyonel donemde gergeklesen fizyolojik degisimden direkt
olarak etkilenmektedir. Yaklasik 12. gebelik haftasina kadar izlenen yiiksek direngli akim paterni,
spiral arterlerdeki trofoblast invazyonu sonrasi yerini gebelik boyunca devam eden diisiik direncli
akima birakmaktadir. Schulman ve ark. (96) ilerleyen gebelik haftalar ile birlikte, uterin vaskiiler
yatagin akim karekteristiklerindeki degisimi inceledikleri caligmalarinda, ilerleyen gebelik
haftalarn ile birlikte UtA kan akimimin diastolik komponentinde belirgin artis oldugunu
gostermislerdir. 3. trimesterdeki diastol sonu kan akimindaki karekteristik artigin
saptanmamasmin [UGG ile yakin iliski gosterdigini belirtmislerdir. Fleisher ve ark. (94)
gebeligin 26. haftasindan sonra UtA S/D oranmin 2,6 iizerinde olmasi yada spektral analizde
erken diastolik ¢entiklenmenin saptanmasi ile preeklampsi arasinda 6nemli bir korelasyon

oldugunu gostermislerdir.

Plasenta yerlesim yeri UtA Doppler indekslerini etkileyen dnemli bir faktordiir. Kofinas ve
ark. (33) yaptiklar1 ¢aligmada plasentaya daha yakin UtA’deki direncin karsi taraftaki UtA’e
oranla daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Plasentanin orta hatta yerlestigi olgularda ise her iki
taraftaki UtA direncglerinde belirgin farklilik saptanmamistir. Calismamizda literatiir gz oniinde
bulundurularak 6l¢limlerimiz plasentanin yerlestigi taraftaki UtA’den yapildi. Plasentanin orta

hatta yerlestigi olgularda ise dlgtimler iki UtA’den herhangi birisinden gergeklestirildi.
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Doppler o6rnegi alinirken, uygun damarin belirlenmesi olduk¢a Onemlidir. Kurjak ve
ark.’larmin (93) yaptig1 dlcimler sonucu gebelik haftalarina gére S/D oranlart grafik halinde
sunulmustur (Sekil 14). Deutinger ve ark. (35) normal gebelerde doguma kadar UtA’lerde
yaptiklart Olgiimlerde S/D oranini hesaplamislardir. Ortalama degerler 20. haftada 3.0, 24.
haftada 2.7, 32. haftada 2.1, 36. haftada 2.0 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda UtA S/D
ortalamalart haftalara gore su sekilde degisiklik gostermekteydi; 18-24. haftalar arasi ilk grupta
S/D orani 2.28+0.54, 25-30. haftalar aras1 grupta 2.10+£0.38, 31-37. haftalar arasi grupta ise
1.93+0.22 olarak hesaplandi. Ilk grup dlgiimleri Deutringer ve ark.’larinin (35) bildirdikleri orana
kiyasla diisiik ancak Kurjak ve ark.’larinin (93) bulgularina oranla yiiksektir. Bu haftalarda (18-
24. haftalar) yaptigimiz Olciimlerin ortalamasini degerlendirmeye aldigimizda bulgular normal
persentil aralif1 igerisinde yer almaktadir. Diger haftalarda yaptigimiz oOlciimler literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

53 LT 7] £h an 43
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Sekil 14: Uterin arter S/D oranlarimin haftalara gore dagilim grafigi

ORTA SEREBRAL ARTER

Willis poligonu hem B mod, hem de renkli Doppler US ile rahatlikla goriintiilenir. OSA
ozellikle ¢ikis sekli ile Doppler pulsuna paralel yondedir. Doppler agisinin diisiik olmasi nedeni
ile bu arterden anterior ve posterior serebral arterlere gére daha kolay ve iyi sinyal alinir. Bu
nedenle OSA Doppler ol¢limleri goriintiileme kolayligi bakimindan digerlerine tercih edilmistir

ve daha sik kullanilir.
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Willis poligonu, anteriorda internal karotid arterin dali olan ve anterior kominikan arterle
iligkisi olan anterior serebral arter ile posteriorda basiler arterin dali olan ve her iki yanda
posterior komminikan arterlerle internal karotid artere bagli olan posterior serebral arterden
olusur. Bu dallar ve internal karotid arterin anterior dali olan OSA her iki serebral hemisferi

besler.

Kronik fetal hipokside, hayati organlara yeterli oksijen saglayabilmek ve asit baz dengesini
normal sinirlarda siirdiirebilmek amaciyla fetal dolasim yeniden diizenlenir ve sonugta beyin,
miyokardiyum ve adrenallere olan kan akimi artarken, gastrointestinal sistem, bobrekler ve
perifere giden kan akimi azalir (97). Intrauterin gelisme kisithilig: siirecinde, hayati organlara kan
akiminin arttigi bu kompensatuar fazda, klinik olarak tipik Doppler ve ultrasonografik bulgular
mevcuttur; bunlar, OSA’de diastolde kan akim hizinin artmasi yani direncin azalmasi, amniotik
siv1 voliimiinde azalma ve barsak ekojenitesidir (98-100). OSA’de diastolik kan akimiin artmasi
ve direncin azalmasi, "brain sparing effect" (BSE)(Beyin koruyucu etki) olarak da
adlandirilmaktadir. Yapilan giincel ¢alismalarin sonuglari, BSE’in fetal hipoksinin bir gdstergesi
oldugunu ancak asidoz ve nérolojik sekelle birlikte olmadigmi ve bu nedenle [IUGR nedeni ile
fetusda ortaya ¢ikabilecek morbidite ve mortalite riskinin ¢ok erken bir belirtisi oldugunu
gostermektedir (101). Kurjak ve ark.’larmin (93) yaptig1 6l¢imler sonucu gebelik haftalarina gore
S/D oranlari grafik halinde sunulmustur (Sekil 15).
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Sekil 15: Orta serebral arter S/D oranlarmin haftalara gore dagilim grafigi
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Tarzamni ve ark.’larmin (102) yaptigi ¢aligmada S/D oranlari 20. haftada ortalama
5.34+1.55, 26. haftada 6.36+1.47, 36. haftada ise 4.31%1.15 olarak hesaplanmigdir. Orta serebral
arter S/D ortalamalart bizim yaptigimiz ¢alismada ise haftalara gore su sekilde degisiklik
gostermekteydi; 18-24. haftalar aras1 ilk grupta S/D orani 5.64+1.69, 25-30. haftalar aras1 grupta
5.09£1.50 ve 31-37. haftalar aras1 grupta ise 4.61£1.59 olarak hesaplandi. Bulgular literatur ile

uyumlu olarak degerlendirildi.
UMBLIKAL VEN

Umbilikal ven oksijenize kani plasentadan fetusa tagimaktadir. Umbilikal ven’deki kan
akiminin yaklagik yarisi karacigere giderken, kalan kismi karacigeri bypass ederek DV’dan gecer.
Umbilikal ven fetal abdomene falciform ligament iginde girdikten sonra, karacigerin alt
yiizeyinde seyreder ve "portal sinus" denen portal venin transvers boliimi ile birlesir (103).
Umbilikal ven’de Doppler dlglimleri intra-abdominal olarak gergeklestirilebilecegi gibi, serbest
kordon boliimiinde ekstra-abdominal olarak da yapilabilmektedir (104). Ekstra-abdominal olarak
Olgiilen UV pulsed Doppler akim trasesinde 15. gebelik haftasina kadar diizenli pulsasyonlar
goriilebilir (105). Daha sonra bu pulsasyonlar giderek kaybolur.

Kord okliizyonunda, fetal kalp yetmezliginde, hidrops fetalis ve asfiksiye yakin donemde
UV’de pulsasyon goriilebilir (106-109). Gebeligin ge¢ donemlerinde vendz pulsasyon goriilmesi,
risk altindaki TUGR’li fetuslarda konjestif kalp yetmezliginin belirtisi olup, kétii prognostik bir
bulgudur. Bu pulsasyonlar diastol sonunda akim hizinda yavaslama seklindedir. Kord

okliizyonunda ise, UV pulsasyonlari sistol sirasinda ortaya ¢ikar (106,107,110).

Umbilikal ven kan akimi fetal solunumdan etkileneceginden, Doppler dlgiimleri fetal apne
sirasinda yapilmalidir (104). Fetal solunumun neden oldugu pulsasyonlar kardiak siklusla iliskili

olmadigindan, anormal vendz pulsasyonlardan kolayca ayrilabilirler.

Gudmundsson ve ark.’nin (110) calismasinda, diastol sonu akimm yoklugu veya ters
donmesi bulgusu olan 17 fetusun takibinde, anormal umbilikal ven6z pulsasyon olan 5 fetustan
hepsi daha sonra 6lmiistiir. Yasayanlarin higbirinde vendz pulsasyon goriilmemistir. Tulzer ve
ark. nin (109) calismasinda, nonimmiin hidrops fetalisi olan fetuslarda vendz pulsasyonlarin
varliginda mortalite 6nemli 6lgiide artmis bulunmaktadir. Ancak bu sonuclar1 desteklemeyen
calismalar da vardir. Van Splunder ve ark. (111) normal gebelerde serbest umbilikal kordda

vendz pulsasyon goriilme insidansinin %20, umbilikusa yakin bolgede %33 ve umbilikal siniise
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yakin bdlgede hemen DV’un proksimalinde %78 oldugunu bulmuslardir. Bu c¢aligmacilar

umbilikal ven6z pulsasyonlarin giivenilirligini kuskuyla karsilamaktadirlar.

Umblikal kan akim hizinin kantitatif analizi, volimiiniin hesaplanmas1 problemlidir. Ciinkii
kan akimi degerlerindeki kiiciik oynamalar kan akim degerlerinde genis varyasyonlara yol agar.
Umblikal ven dalga formu 10-15 cm/sn ortalama akim hiziyla beraber monofazik bir patern
gosterir(108). Bizim ¢alismamizda UV Olgiimleri intraamniyotik segmentten yapilmistir. 13
olguda solunumla pulsasyon mevcut idi ancak 5 dakika sonra yapilan 6l¢iimlerde pulsasyon
kayboldu. Diger olgularda monofazik, pulsatil olmayan akim paterni izlenmistir. Umblikal ven
akim hiz1 ortalamalar haftalara gore su sekilde degisiklik gostermekteydi; 18-24. haftalar arasi
ilk grupta ortalama hiz 18.243.70, 25-30. haftalar aras1 grupta 19+4.57 ve 31-37. haftalar arasi
grupta 1943.72 olarak hesaplandi. Buldugumuz ortalama kan akimi hizlar1 Eberhard M. ve
ark.’larmin yaptig1r (112) calismaya kiyasla yiiksek bulunmustur. Bu konuda yapilmis sinirh
calisma mevcuttur. Ancak bu sonucun UV kan akimi degerlerindeki kiigiik oynamalarin kan

akimi degerlerinde genis varyasyonlara yol a¢tigindan kaynaklandig diisiincesindeyiz.

DUKTUS VENOZUS

Duktus venozus, umblikal siniisii VKI ve HV’lere birlestirir. Plasentadan gelen oksijenize
kani foramen ovale yoluyla sol atriuma ulastirir; boylece koroner arterler ve beyine oksijen
saglanmas1 garanti altina alinmis olur (104). Duktus venosusun proksimali distaline gore daha
dardir. Duktus venozus, UV ile VKI arasinda hem kan akimina hem de basing dalgalarma bir
filtre gorevi yapmaktadir (113). Umbilikal venden gelen kanin yaklasik %40-50’si DV’dan
geemektedir (104,113). Hipoksik ortamda DV’dan gegen kan orani artar. Ductus venosusdaki bu
acilmanin, DV’daki olas1 bir sfinkter mekanizmasmin hipoksiye cevap olarak gevsemesine mi,
yoksa fetal santral vendz basingtaki artima mi1 bagli oldugu tam olarak anlasilamamustir (113).
Ductus venosusdaki bu acilma sonucunda, VKi’daki basing dalgalari umblikal vene

iletilmektedir.

Ductus venosus, st fetal abdomenin transvers kesitinde, umblikal venden ¢iktig1 yerde en
kolay goriintiilenebilir. Renkli Doppler’de, DV’daki nisbeten yiiksek akim hizi, onun g¢evre
damarlardan kolayca ayirdedilmesini saglar (104). Pulsed Doppler incelemede en tutarl

ol¢timler, DV un baslangi¢ ve orta kisimlarindan elde edilen Doppler dalga formunda yapilabilir
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(104). Normal sartlarda DV’daki kan akimi tiim kalp siklusu siiresince ileri dogru ve bifazik
karekterdedir. Ik akim piki ventrikiiler sistole karsilik gelir (S dalgas1), ikincisi ise ventrikiiler
diastol sirasinda olusur (D dalgas1). Bu iki dalgay1 takiben atrial kontraksiyon sirasinda akim hizi
yavaslamasi s6z konusudur (A dalgasi). Olgularin % 11’inde D dalgas1 belirgin olmayabilir ve
%3’linde A dalgas1 goriilmeyebilir (113). Bahlmann ve ark.’lar1 (114) yaptiklann ¢alismada
preload indeksini hesaplamiglardir. Preload indeksi= S(Ventrikiiller Sistol)-A(Atrial
kontraksiyon)/D(Ventrikiiler Diastol). Preload indeksini 18. haftada 0.74-1.07 arasinda ve 37.
haftada yaptiklar1 6lgiimde ise 0.36-0.77 araliginda bulmuslardir (Sekil 16). Calismamizda DV
preload indeks ortalamalari haftalara gore su sekilde degisiklik gostermekteydi; 18-24. haftalar
arasi ilk grupta 0.91+0.20, 25-30. haftalar aras1 grupta 0.87+0.16 ve 31-37. haftalar aras1 grupta
0.85+0.14 olarak hesaplandi. Bulgularimiz 18-24. haftalar arasi literatiir bulgulari ile uyumlu idi.
Ancak 31-37. haftalar arasit yaptigimiz dlglimler Bahlmann ve arkadaslarinin (114) yaptigi

calismaya gore yiiksek olmasina ragmen 95. persentilin altinda oldugu goriilmektedir.

12 1& 16 18 20 22 4 26 I 30 32 M 3 ¥ W0

Sekil 16: Duktus venozus preload indeksinin haftalara gore dagilim grafigi

VENA KAVA INFERIOR

Vena kava inferior Doppler incelemesi, DV’un birlesim yerinin hemen distalinden ve renal
venlerin birlesim yerinin proksimalinden yapilir (104). Vena kava inferior Doppler dalga formu
(flow velocity waveform=FVW), trifazik karakterdedir. ileri dogru ilk dalga ventrikiiler sistol

(S), ileri dogru daha kiiglik amplitiidlii ikinci dalga erken diastol (D) ve ters yondeki iigiincii
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dalga atrial kontraksiyon (A) sirasinda olugsmaktadir. Olgularin % 10-36’sinda, 6zellikle de 6l¢iim
VKi’un distal kismindan yapilmissa, ters akim goriilmeyebilir (110,115). VKI’daki akimin

Doppler degerlendirilmesinde, agiya bagimli olmayan bazi indeksler kullanilmaktadir.

Fetal hipokside VKi’daki kan akimmin pulsatilitesi artar (116). Intrauterin gelisme geriligi
olan fetuslarda kardiotokografi veya biofizik profilde anormallikler baglamadan hemen 6nceki
donemde, VKI’da ters akim oraninda progresif bir artis oldugu bildirilmektedir (117,118). VKI
pulsatilitesi ile kan gazlar arasinda bir iliski gosteremeyen c¢alismalar da vardir (110,116).
Calismalar arasindaki bu uyumsuz sonuclarm nedeni, VKi’da Doppler &l¢iimii yaparken
ornekleme araliginin yerlestirilecegi yerin belirlenmesindeki giicliiktiir (116). Fetal kalbe daha
yakin bdlgede, distal kisma gére, VKI Doppler dalga formu pulsatilitesi daha yiiksek ve ters akim
orani daha fazla olmaktadir (104). Rizzo ve ark. (119) 6l¢iimlerini DV un birlesim yerinin hemen
distalinden ve renal venlerin birlesim yerinin proksimalinden yapmislardir. 209 normal gelisim
gosteren fetliste yaptigi ¢alismada 95 persentil araligindaki S/D degerlerini hesaplamislardir
(Sekil 17).

Syasrodicfdiastolic peak velocity

16 20 24 28 32 36 40

Crestanional age (weeks)

Sekil 17: Vena kava inferior S/D indeksinin haftalara gore dagilim grafigi

Calismamizda VKI 6lmgiimleri DV’un birlesim yerinin hemen distalinden ve renal venlerin
birlesim yerinin proksimalinden yapilmistir. VKI S/D orani1 ortalamalar1 haftalara gore su sekilde
degisiklik gostermekteydi; 18-24. haftalar arasi ilk grupta ortalama S/D 3.57+1.14, 25-30.
haftalar aras1 grupta 3.134+0.68 ve 31-37. haftalar aras1 grupta 3.00+£0.79 olarak hesaplandi. Rizzo
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ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma ile kiyaslandiginda, bizim ¢aligmamizda S/D oranlar1 50.

persentilin  lizerinde bulunmustur ancak 5 ile 95 persentil degerleri arasindadir.



7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak gebelik boyunca, dogumda ve dogumdan hemen sonra higbir maternal ya da
fetal anormalligin saptanmadig1, tamamen normal gebelerde, UmA, UtA ve fetal OSA’deki S/D
indeks degerlerini; UV ortalama hiz degerlerini, DV preload indeksini, VKI S/D degerlerini
gebeligin ilerleyen donemlerindeki gosterdikleri degisimler hesaplandi. Kendi popiilasyonumuz
i¢in elde etti§imiz bu normal degerler literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirildi. Basta IlUGG ve
preeklampsi olmak iizere gebeligi komplike hale getiren birgok patolojik durumda, RDUS tani
ve takipte onemli bir modalitedir. Pratikte arteryel ve vendéz Doppler yapmanin esas amaci

fetiislin iyilik halinin degerlendirilerek dogum endikasyonuna karar vermektir.

Termden uzak, 6zellikle 32. haftadan kiigiik, risk altindaki ITUGG olan fetuslarmn takibinde,
UmA, UtA ve OSA gibi arteryel Doppler incelemeleri ile birlikte mutlaka vendz Doppler
Olgiimleri de yapilmalidir. Anormal arteryel Doppler bulgular olan fetuslarda ayni zamanda
anormal vendz Doppler sonuglarinin elde edilmesi, 6zellikle de DV’da progresif direng artimi
veya ters akim saptanmasi ya da UV’de pulsasyonlarin varligi durumunda bulgular ciddi fetal
distresi gosterdiginden dogum yoniinde diistiniilmelidir. Eger dogum gergeklestirilmeyecekse, bu
bulgular yaklagsmakta olan ani biofizik profil kotiilesmesinin habercisi olabileceginden, biofizik
profil takiplerinin siklig1 arttirilmalidir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarin sonuglari, arteryel

bulgulardan O6nce vendz yapilarda anormal bulgularin ortaya ¢iktigi  yoniindedir.
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