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OZET

Giris: Intrauterin gelisim kisithligi (IUGK) ¢esitli olumsuz perinatal sonuglarla
iliskilendirilen, hamileligin yaygin bir komplikasyonudur. Intrauterin gelisim
kisitlilig1 i¢in terminoloji, etiyoloji ve tani kriterleri konusunda fikir birligi yoktur.
Biiyiimesi kisith fetiisiin optimal yonetimi ve dogum zamanlamasi konusunda

belirsizlik vardir.

Amac: Intauterin gelisim kisithilig1i tamis1 almis gebelerde doppler kan akimi
Olgtimlerinin dogum haftasi, fetal agirlik, dogum sekli, 5. dk APGAR skoru, yenidogan

yogun bakim ihtiyacini 6ngdrme agisindan degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Intrauterin gelisim kisitlilig1 tanis1 alan 596 gebe calismaya dahil
edildi. Calismaya katilan gebelere ait bilgiler retrospektif olarak hastane kayitlarindan
elde edildi.

Bulgular: MCA ve umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan gruplar ile normal
olan gruplar karsilastirildiginda ortalama anne yasi, non stres testinin non reaktif
olmasi, dogum seklinin C/S olma olasiligr anormal gruplarda anlamli derecede yiiksek;
dogum haftas1 ve dogum kilosu anlamli derecede diisiik; es ile akrabalik durumu,
sigara kullanimi, tarama testlerini yaptirip yaptirmama, kiz ya da erkek cinsiyet olma
arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir. Umbilikal arter doppler bulgulari anormal
olan grubun yenidogan YBU ihtiyac varligi umbilikal arter doppler bulgular1 normal
olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekken, MCA doppler
bulgular1 anormal olan ve normal olan gruplar arasinda YBU ihtiyac1 agisindan

anlamli farklilik gézlenmemistir.

Sonug: Sonug olarak dogum zamanini planlamak, perinatal morbidite ve mortaliteyi

en aza indirmek amaciyla IUGK siiphesi olan gebelere doppler kan akimi bakilmalidir.

Anahtar Kelimeler: intrauterin gelisim kisitliligi, doppler kan akimi, gebelik
haftasi, dogum sekli
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ABSTRACT

COMPARISON OF DOPPLER BLOOD FLOW FINDINGS AND PREGNANCY RESULTS
IN PREGNANT DIAGNOSED INTRAUTERINE DEVELOPMENT RESTRICTED

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) is a common complication of
pregnancy associated with various adverse perinatal outcomes. There is no consensus
on the terminology, etiology and diagnostic criteria for intrauterine growth restriction.
There is uncertainty regarding the optimal management and timing of delivery of the

growth-restricted fetus.

Aim: It is the evaluation of Doppler blood flow measurements in pregnant women
diagnosed with intrauterine growth restriction in terms of week of birth, fetal weight,
type of delivery, APGAR score at 5 minutes, and predicting the need for neonatal

intensive care.

Material and Method: 596 pregnant women diagnosed with intrauterine growth
restriction were included in the study. Information about the pregnant women

participating in the study were obtained retrospectively from hospital records.

Results: When the groups with abnormal MCA and umbilical artery Doppler findings
were compared with the groups with normal, mean maternal age, non-reactive non-
stress test, and C/S mode of delivery were significantly higher in abnormal groups;
week of birth and birth weight were significantly lower. No significant difference was
observed between consanguinity with the spouse, smoking, whether or not to have
screening tests, and being male or female. While the need for neonatal ICU in the
group with abnormal umbilical artery Doppler findings was statistically significantly
higher than the group with normal umbilical artery Doppler findings, no significant
difference was observed between the groups with abnormal and normal MCA Doppler

findings in terms of ICU need.



Conclusion: In conclusion, Doppler blood flow should be measured in pregnant
women with suspected IUGR in order to plan the delivery time and to minimize

perinatal morbidity and mortality.

Keywords: Intrauterine growth restriction, Doppler blood flow, gestational week,
mode of delivery



1.GIRIS VE AMAC

Intrauterin gelisim kisitlilig1; tahmini fetal agirhigin (TFA) gebelik yasma gore
10. persentilin altinda olmasidir. Intrauterin gelisim kisithiligy, fetiisiin rkma ve
cinsiyetine gore belirli bir bebegin biiylime potansiyeli i¢in normalden daha az olan
bir fetal biiyiime oran1 olarak tanimlanir. ITUGK ve gestasyonel yasa gore kiiciik (SGA)
terimleri arasinda ince farklar olmasina ragmen, siklikla birbirinin yerine kullanilir.
Dogum agirligi belirli bir gebelik yasi igin yiizde 10'dan az olan fetiislere SGA teshisi
konur. SGA, intrauterin biiylimeyi dikkate almadan dogum agirligini ifade eder (1).

Ote yandan IUGK olan bir bebek, gebelik yasmna uygun bir dogum agirligina
sahip olmasina ragmen intauterin biiylime kisitliligindan kaynaklanan bulgulara sahip
olabilir, bu nedenle TUGK klinik bir tanimdir.

IUGK cesitli olumsuz perinatal sonuglarla iliskilendirilen, hamileligin yaygin
goriilen bir komplikasyonudur. Intrauterin gelisim kisitlilig1 icin terminoloji, etiyoloji
ve tani kriterleri konusunda fikir birligi yoktur ve biiylime kisith fetiisiin optimal
yonetimi ve dogum zamanlamasi konusunda belirsizlik vardir. Ayn1 zamanda yapisal
olarak kii¢iik olan ve biiylime potansiyelini karsilayan fetiis ile altta yatan bir patolojik
durum nedeniyle biiyiime potansiyeline ulasamamus kiigiik fetiis arasinda ayrim yapma
agisindan zorluk bulunmaktadir.

Bu calismanin amaci klinigimizde intauterin gelisim kisithligi tanis1 almis
gebelerdeki doppler kan akimi Sl¢limlerinin dogum haftasi, fetal agirlik, dogum sekli,
5. dk APGAR skoru, yenidogan yogun bakim ihtiyaci olup olmadigini 6ngérme

acisindan degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.INTRAUTERIN GELIiSiM KISITLILIGI
2.1.1.Tanim

Intrauterin gelisim kisithlig1; altta yatan patolojik nedenlerle biiyiime
potansiyeline ulasamamis bir fetiisii tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. I[UGK
standart bir popiilasyon biiylime egrisine gore ultrasonografiye dayali tahmini fetal
agirh@in gebelik yasina gore 10. persentilin altinda olmas1 ya da gebelik yasina uygun
bir dogum agirligina sahip olup intrauterin biiyiime kisitliligindan kaynaklanan
bulgularm barindirilmasi olarak tanimlanir. {TUGK 6lii dogum, yenidogan 6liimii,
perinatal morbidite ve yetiskin déonem hastaliklari ile ilgili 6nemli derecede risk artist
ile iliskilidir. Bu nedenle bu riskleri en aza indirmek icin [UGK ’nin prenatal erken
taninmasi ve obstetrik yonetimi, yenidogan yogun bakim {iinitesinde ve sonrasinda

uygun pediatrik takibini igeren multidisipliner yaklasim ¢ok 6nemlidir (2).
2.1.2.Terminoloji

Fetal biiyiime kisitliliginin (FBK) klinik 6nemini ilk olarak ele alan Lubchenco
ve ark. (1968) olmustur. Dogumdaki gestasyonel haftaya gore dogum kilolarinin
grafiklerini olusturmus ve yiiksek perinatal mortalite ve morbidite oranlarimni
tanimlamistir. Bu tarihten sonra birgok derleme, makaleler, kitap boliimiinde konu
bashig1 olarak literatiirdeki yerini almistir. Normal gelisim gosteremeyen fetlis ve
yenidoganlar1 smiflamak ve tanimlamak i¢in halen net ve ortak bir terminoloji
bulunmamaktadir (3).

The American College of Obstetricians and Gynecology (ACOG) en son 2019
yilinda giincelledigi “Fetal Biiyiime Kisithlig1” kilavuzunda FBK veya ITUGK
durumunu, tahmini fetal agirligr gestasyon yasia gore 10. persentilin altinda olan
fetiisleri tammlamak igin kullanmistir ve ITUGK den “modern obstetrideki en yaygin
ve komplike problemlerden biri” olarak bahsetmistir. Bu tanim [TUGK i¢in, Amerika
Birlesik Devletleri’nde en yaygmn kullanilan ve tercih edilen tanimlamadir.

ACOG’dan farkli olarak The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists



(RCOG) 2013’te giincelledigi SGA fetiisler i¢in olan kilavuzunda SGA ve IUGK
tanimlar1 arasinda ayrim yapmamis ve SGA fetiisii, tahmini fetal agirligin veya fetal
karin gevresi (AC) Ol¢iimiinlin 10. persentilin altinda olmasi seklinde tanimlamustir.
Society of Obstetricians and Gynecology of Canada (SOGC) ise IUGK igin derledigi
klinik kilavuzunda SGA ve IUGK olan fetiisleri tahmini fetal agirligm 10. persentilin
altinda olmasi olarak tanimlamus; aralarindaki farki ise [UGK olan fetiislerin patolojik
bir siirece maruz kalarak kendi biyolojik biiyiime potansiyeline erisemeyen; SGA
olanlarin ise organik bir patolojinin bulunmadig1 ve sadece normal biyolojik faktorlere

bagli olarak biiyiime araliginin alt sinirinda olanlar olarak ifade etmistir (3,4).

2.1.3. Prevalans

Fetal biiylime kisitlamasinin prevalansi, kullanilan tanima baglidir. Daha 6nce
belirtildigi gibi, Amerika Birlesik Devletleri'nde fetal biiyiime kisitlamasimin en
yaygin kullanilan tanimi, gebelik yasi igin 10. persentilden daha az olan tahmini bir
fetal agirliga sahip olmaktir. Ancak bu tanim, her fetiisiin bireysellestirilmis biiyiime
potansiyelini hesaba katmadigindan, biiyiime potansiyeline ulasamamis daha biiyiik
fetiisleri tantmlamada basarisiz olabilir. Tersine, bu tanim bazi yapisal olarak kiigiik
fetiisler i¢in fetal biliylime kisitlamasinin yanlis teshisi ile sonuglanacaktir.
Yenidoganlarin ve fetiislerin uygun biiylime gosterip gostermedigini daha dogru bir
sekilde degerlendirmek icin aragtirmacilar, bireysellestirilmis biiyiime standartlar1 i¢in
formiiller gelistirmislerdir fakat bu tiir formiillerin kullanimimin perinatal sonuglari
tyilestirdigi gdsterilmemistir (5).

21. Yiizyil Uluslararas1 Fetal ve Yenidogan Biiylime Konsorsiyumu
(INTERGROWTH-21st) tarafindan fetiisiin gebeligin ilk 3 aylik doneminden
baglayarak 2 yasina kadar biiyiime, saglik, beslenme ve norogelisimini takip etmeyi
amaglayan bir proje yiriitilmektedir. Caligmanin amaci; annenin kosullarindaki
farkliliklar ne olursa olsun, evrensel fetal biiylime standartlar1 gelistirmektir. Diinya
Saghk Orgiiti Cok Merkezli Biiyiime Referans Calismast (WHO MGRS)
protokoliiniin istatistiksel analiz stratejisini kullanan yazarlar, sekiz uluslararasi

tilkeden elde edilen verilerin bipariyetal ¢ap (BPD), fetal bas c¢evresi (HC), karin



cevresi (AC), femur uzunlugu (FL) ve oksipitofrontal ¢ap igin uluslararasi

standartlarin olusturulmasi adina bir araya getirilebildigini bulmuslardir (6,7).

2.1.4. Etiyoloji

Fetal biiylime kisitlamasinin etiyolojisi, genel olarak maternal, fetal ve

plasental olarak kategorize edilebilir. Bu kosullarin altinda yatan esas patofizyolojik

mekanizmalar farkli olsa da, genellikle suboptimal uterin-plasental perfiizyon ve fetal

beslenme yetersizligi ile sonuglanir (Tablol).

Tablo 1:intrauterin Gelisim Kisithlig Etiyolojisi

MATERNAL NEDENLER

FETAL NEDENLER

PLASENTAL NEDENLER

(Sigara, Alkol, Kokain)

Pregestasyonel Diabetes | Cogul Gebelik Anormal uteroplasental damar
Mellitus sistemi
Maternal  tibbi  bozukluklar | Teratojen Maruziyeti | Plasental disfonksiyon
(Hipertansif Hastaliklar, | (Siklofosfamid,Valproik (Gebelige Bagl Hipertansiyon
nefropati, kollajen vaskiiler | Asit,Antitrombotik Ilaclar) (PIH), preeklampsi)
hastalik vb)
Otoimmiin Hastaliklar (SLE | Intrauterin Fetal Enfeksiyonlar | Ablasyo plasenta, Plasental
vb.) (Malaria, Sitomegaloviriis, | hemanjiyom

Rubella, Toksoplazma, Sifiliz)
Ilag ve Madde Kullammu | Genetik Bozukluklar (Trizomi | Kronik inflamatuar lezyonlar

13,18,21)

Sosyo-ekonomik durum

Yapisal Bozukluklar
(Konjenital Kalp Hastaliklari,

Gastrosizis,Noral Tiip Defekti)

Coklu enfarktiis

Annenin yas1, boyu ve kilosu

Umblikal Kord Anomalileri

Plasental enfeksiyonlar

Yardimei tireme teknolojileri

Metabolik bozukluklar

Gebelikte az kilo alimu

Desidual veya spiral

damarlarda arterit

Etnik kdken veya 1k




2.1.4.1 Maternal Nedenler

Kan dolasimimi etkileyen c¢esitli hastaliklar, uteroplasental kan akiminin
azalmasina ve ITUGK’ye neden olur. Bu hastaliklar arasinda hipertansif bozukluklar
(gestasyonel ve gestasyonel olmayan), vaskiilopati ile baglantili diyabet, kronik
bobrek hastaligi, sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid antikor sendromu, orak
hiicre hastalig1r yer alir. Anti kardiyolipin antikorlar1 ve lupus antikoagiilan1 gibi
edinilmis trombofililer, [UGK 'ye ek olarak erken baslangicli preeklampsi ve fetal 6liim
gibi kotii gebelik sonuglarina da neden olabilir. Anti-trombin IIT eksikligi, faktor V
Leiden, protein C ve S eksiklikleri gibi Kalitsal trombofili polimorfizmleri IUGK

etiyolojisinde yer alir (8).

Diisiik sosyoekonomik statii ve gelismekte olan bir iilkede yasamak IUGK igin
bagimsiz bir risk faktoridir. Diisiik sosyoekonomik durum annenin beslenmesi ve
madde bagimlilig: ile iliskilidir. Gelismekte olan bir iilkede yasamak [UGK'ye yol

acan maternal anemi veya yetersiz beslenme ile iligkilidir.

Yardimci iireme teknolojilerinin (ART) kullanimi, hem tekil hem de ¢ogul
gebeliklerin bir sonucu olarak IUGK igin risk faktériidiir. Gebelik 6ncesi viicut agirlig
diisiik olan kadinlar ve gebeliginde az kilo almis kadinlar (Gebelik 6ncesi viicut kitle
indeksi 18,5 altinda olan kadinlarin en az 12 kg, obez olan kadinlarin en az 5 kg
almalar1 6nerilmektedir.) IUGK olan bebek dogurma agisindan yiiksek riske sahiptirler
9).

Cevresel nikotin maruziyeti diisiik dogum agirlig: ile iliskilendirilebilir ve
sigara igmek dogum agirligini yaklasik 150-200 g azaltir (10). Annenin sigara igmesi
ve nikotin maruziyeti; anne kaninda yiiksek karbon monoksit birikimine ve nikotin
kendi basina vazokonstriktif etkisiyle doku hipoksemisine yol agar. Pasif i¢iciligin de
[UGK ile sonuglandifi gosterilmistir. Yapilan calismalarda sigara igmeyen fakat
nikotine maruz kalan annelerin, maruz kalmayan annelere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek erken dogum ve SGA bebek dogurma insidansina sahip oldugu bulunmustur
(11-12).



Agir alkol igiciligi (Ayda 280 gramdan fazla alkol alimi) fetal alkol sendromu
ile iliskilendirilirken, orta diizeyde alkol tiikketimi (Giinde 14 gramdan az alkol alimi)
IUGK ile iliskilendirilmistir. Varfarin, steroidler, antikonviilsanlar, antineoplastik
ajanlar, anti-metabolit ve folik asit antagonistleri gibi ilaglar ile annenin toksik madde
maruziyeti IUGK ile sonuglanir (13). Hamilelik sirasinda marihuana veya kokain gibi
uyusturucularin anne tarafindan alinmasi, bozulmus fetal biliylime ile iligkilidir.
TORCH, sitma, tiiberkiiloz, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve bakteriyel vajinozis gibi

maternal enfeksiyonlar ve parazit enfestasyonlar1 I[UGK ile iliskilendirilmistir (14).

2.1.4.2 Fetal Nedenler

Fetal kromozomal anormallikler {TUGK bebeklerinin %7-19'unu olusturur. En
yaygin kromozom anomalileri; Trizomi 13 (Patau sendromu), 18 (Edwards sendromu)
ve 21'dir (Down sendromu). Trizomi 18 olan fetiislerde IUGK gériilme oran1 yaklasik
%90 iken, trizomi 21 olanlarda bu oran %30 olarak bildirilmistir. Anoploidiye sahip
fetiisler multipl malformasyonlar agisindan artmis risk grubunda olup, siklikla somatik
asimetri, normal veya artmig amniyotik sivi miktari ile kendilerini gostermektedirler
(15,16). Diger iliskili kromozomal anormallikler otozomal delesyonlar, halka

kromozomlar1 ve tek ebeveynli dizomidir (16).

Konjenital anomaliler arasinda trakeo-6zofageal fistiil, konjenital kalp
hastaligi, konjenital diyafragma hernisi, omfalosel ve gastrosizis gibi karn duvari
defektleri, anensefali gibi noral tiip defekti ve anorektal malformasyonlar {lUGK'ye

neden olur (17).

IUGK saptanan fetiislerin yaklasik %5-%10’unda intrauterin gegirilen viral
veya protozoal enfeksiyon varligi mevcuttur (18). Bu duruma neden olan viral
enfeksiyonlarin en sik goriilenleri sitomegaloviriis, rubella, insan immiinyetmezlik
viriisii (HIV) ve varisella zosterdir. Bakteriyel enfeksiyonlar genellikle gelisme
geriligine yol agmasa da, kanitlanmis koryoamniyoniti olan subklinik enfeksiyon ve

inflamasyon durumlarinin da fetal biiytime kisitliligina neden olabilecegi goriilmiistiir
(18).



Biiyliime kisitliligina yol agabilen baslica protozoal enfeksiyonlar ise malarya
ve toksoplazmadir. Sitma, gelismekte olan iilkelerde, yani Afrika, Giineydogu Asya'da

baskin bulasic1 nedendir ve endemik oldugu yerlerde vakalarin %40'n1 olusturur (19).

Cogul gebeliklerin, TUGK vakalarmin yaklasik %3'i ile iliskili oldugu
bildirilmektedir. Cogul gebelikteki her bir fetiis, tekil gebelikteki bir fetiise gore farkli
bir biiyiime egrisi cizer. Ikizlerin 28. gebelik haftasina kadar normal olarak biiyiidiigii
ve daha sonra biiyiime hizimi fizyolojik olarak azaldigi bilinmektedir. Bu durum
monokoryonik ikizlerde veya daha fazla fetiis sayisina sahip gebeliklerde daha sik

goriiliir (20).

IUGK ile sonuglandigi bildirilen metabolik bozukluklar arasinda pankreas
agenezisi, dogustan langerhans adaciklarinin yoklugu, galaktozemi, konjenital
lipodistrofi, jeneralize gangliosidoz tip |, hipofosfatazi, I-hiicresi hastaligi,

Leprekonizm, fetal fenilketoniiri ve gegici yenidogan seker hastaligi yer alir (21).

2.1.4.3 Plasental Nedenler

Fetiis ile anne arasinda besin ve oksijen degisimini saglayan plasenta fetal
bliyiimede Onemli bir yere sahiptir. Yetersiz plasental perfiizyona yani plasental
yetmezlige neden olan anormal plasentasyon, intrauterin gelisim kisitliligr ile iliskili

en yaygin patolojilerden biridir (22).

Intrauterin gelisim kisitlihgi ile belirli plasental bozukluklar (dekolman,
enfarktiis, koryoanjiyom, hemanjiyom ) ve umbilikal kord anormallikleri (velamentoz
veya marjinal kord insersiyonu) arasinda bir iligki 6ne siiriilmiistiir. Plasenta akreata
ve plasenta previa gibi diger plasental bozukluklar [IUGK ile iliskilendirilmemistir (23).
Anormal plasentalarda daha fazla desidual vaskiilopati, enfarktiis ve intervilloz
trombiis olusumu goézlenir (24). Gebelige bagli hipertansif hastaliklar gibi damar
yapisinin bozuldugu durumlarda plasental perflizyon bozulur, plasental yetmezlige
bagl IUGK tanil1 fetiisler diinyaya gelir. Sitma gibi plasentay: etkileyen enfeksiyonlar

da intrauterin gelisim kisitliliginin nedenleri arasindadir (19).



2.1.5. Perinatal Morbidite ve Mortalite

Intrauterin gelisim kisitliligs; intrauterin 6liim, neonatal morbidite ve mortalite
risklerini artirir (25). Ayrica yapilan ¢aligmalar gelisim kisitlilig1 tanist alan fetiislerin
ilerleyen yaslarda kognitif gelisimde gecikmeye ve cesitli hastaliklara yakalanmaya
(tip 2 diyabet, obezite, koroner arter hastaligi, inme) daha yatkin oldugunu gostermistir
(2,26). Intrauterin gelisim kisithihig: ile 6lii dogum goriilme riski arasinda anlamli
derecede iliski vardir ve en ¢ok etkilenen fetiisler 61ii dogum agisindan en yiiksek riske
sahiptirler (27). [IUGK tanis1 almis ve yapilan doppler dlciimlerinde umbilikal arterde
diyastol sonu akim kayb1 olan veya ters akim goriilen fetiislerde neonatal morbidite ve
mortalite gibi kotii perinatal sonuglarin goriilme sikligi artmistir (28). Ayrica gebelik
yagina gore disik dogum agirligma sahip yenidoganlarda hipoglisemi,
hiperbiliriibinemi, hipotermi, intraventrikiiler hemoraji, nekrotizan enterokolit, ndbet,
sepsis, respiratuar distres sendrom ve neonatal 6liim gibi komplikasyonlar daha sik

gbzlenmektedir (29,30).

IUGK ilerleyen yaslarda 6grenme giicliigii, epilepsi, serebral palsi, davranissal
bozukluklar, psikiyatrik problemler gibi uzun donem ndoropsikiyatrik bozukluklarin
riskinde artisa neden olmaktadir (31). [IUGK’ye bagl preterm dogum veya diisiik
dogum agirligr erken ve ge¢ donem renal ve kardiyovaskiiler hastaliklarin sikligin

arttirmaktadir (32).

IUGK tanist ile dogan bebeklerde kiiciik timus ve diisiik 16kosit, lenfosit ve
makrofaj degerleri goriiliir ve bu durum immiinitenin zayiflamasina ve yenidoganlarin

postnatal enfeksiyonlara daha yatkin olmalarina neden olur (33).

2.1.6. intrauterin Gelisim Kisithhiginda Tarama

Intrauterin gelisim kisithlig1 tanismin erken tespiti gebelik izlemi, dogum ve

yonetim zamanini etkileyeceginden dolayr énemlidir (34). IUGK tanisini1 koyabilmek



ve fetal bliylimeyi izlemek igin en énemli adim gebelik haftasinin yani gestasyonel

yasin dogru sekilde belirlenebilmesidir (35).

Diizenli menstriiel siklusa sahip ve son adet tarihini hatirlayan kadinlarda
gebelik yas1 son adet tarihinin ilk giiniine gore yapilabilir. Fakat ¢ogu kadin son adet
tarihini hatirlayamadigindan ya da siklus siireleri farkli oldugundan ultrasonografik
degerlendirme gebelik yasini belirlemede altin standarttir. Gebeligin 16. haftasindan
once, ozellikle 7 ile 10. gebelik haftalar1 arasinda bas-popo mesafesi (CRL) 6l¢timii

gestasyonel yasin belirlenmesinde en dogru biyometrik parametredir (35).

IUGK tanisim koyabilmek igin risk faktorlerini belirlemek adma ayrmntili
anamnez alinmali, aile Oykiisii, annenin gebelik Oncesi agirligi ve boyu, beslenme
durumu, daha 6nce IlUGK tanis1 almis gocuk dogurma Sykiisii sorgulanmalidir, fundus

yiiksekligine bakilmali ve ultrasonografi ile fetal degerlendirme yapilmalidir.

2.1.6.1. Fizik Muayene

Fundal yiikseklik; santimetre cinsinden simfiz pubis iist kenarindan palpasyon
ile uterin fundusa kadar olan mesafe 6l¢iilerek bulunur. Olgiim 24-38. gebelik haftalar:
arasinda gestasyonel haftaya karsilik gelir. Bulunan deger olmasi gerekenden 2-3 cm
farkli ise IUGK den siiphelenilebilir (36).

32-34. gebelik haftalarinda tek bir fundal yiikseklik dl¢iimiiniin, [UGK bulunan
fetiisii saptamak icin yaklasik %65-85 duyarli ve %96 6zgiil oldugu bildirilmistir (36).
Fakat maternal obezitenin olmasi, uterin leiomyomlar gibi uterusu biiyiitecek
patolojilerin bulunmasi fundal yiikseklik 6l¢timiiniin dogru yapilamamasina neden
olabilir. Bu nedenle fundal yiikseklik Ol¢imii tek basina ultrasonografi yerine

gegebilecek rutin yontem olarak kullanilmamalidir (37).



2.1.6.2. Ultrasonografik Tani ve Degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirme IUGK tanisin1 koyabilmek igin kabul edilen
yontemdir. Bu amagla biparietal ¢ap, bas cevresi, karin gevresi ve femur uzunlugu
gibi biyometrik olgiimlere bakilir ve 6lgiimler tahmini fetal agirligi bulabilmek icin

kullanilir. Bulunan degerler gebelik icin referans araliklarla iliskilendirilir (37).

Fetal bliylimeyi degerlendirmede tahmini fetal agirligin bulunmasi, tanida en
yardimct ultrasonografik degiskendir. Eger bulunan tahmini fetal agirlik gebelik
yasina gore 10. persentilin altindaysa intrauterin gelisim kisitliligindan siiphelenilmeli

ve doppler kan akimlarina bakilmalidir.

[UGK olan bebeklerde gogunlukla yapisal ve genetik anomalilikler saptanr.

Bu yiizden ultrasonografide fetiisiin anatomik olarak incelenmesi de 6nerilir.

Doppler akimlarmm degerlendirmesi [UGK tanili fetiislerde gebeligin
yonetimi ve perinatal sonuclarinin iyilestirilmesi agisindan dnemlidir (38). IUGK tanist
almus fetiise yapilan standart USG degerlendirmesine ek olarak umblikal arter doppler
velositometrisi eklendiginde perinatal Olim oraninin  %29'a kadar azaldig
gorilmistiir. Umblikal arterde diyastol sonu akimimnin olmamasi veya ters akim

izlenmesi perinatal mortalite riskinin artmasiyla iligkilidir (39).

Ultrasonografide TUGK tanisim1 dogru koyabilmek icin seri muayenelere
thtiya¢c vardir. Hastaya gore bireysellestirilmis seri muayenelerden elde edilen
Olgimlere gore degerlendirme tek bir Olgiime gore daha iyi sonug verir. Seri
muayeneler en az 3 hafta araliklarla yapilmalidir. Daha kisa araliklarla yapilan

muayenelere gore konulan ITUGK tanilarinin yanlis pozitif olma olasilig1 daha fazladur.
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2.2. DOPPLER KAN AKIMI

Doppler kan akimi 8l¢iimii [IUGK tanis1 almis gebelerde gebelik izlemi, fetiisiin
degerlendirilmesi, dogum karar1 verilmesi gibi parametreler agisindan oldukca
onemlidir. Doppler akimlarina bakilarak maternal, plasental ve fetal dolasim ayni anda
degerlendirilebilir. Plasental yetmezlik durumunda doppler akimlarinda bozulma
goriiliir. Uterin arterler maternal dolasimi, orta serebral arter (MCA) ve umblikal
arterler (UA) fetal dolasim hakkinda bilgi verir (38).

Doppler ultrasonografide akimlara bakilirken; tepe sistolik frekans kayma
degeri (S), diyastol sonu frekans kayma degeri (D) ve ortalama frekans kayma degeri
(A) dolasimdaki dinamik degisiklikleri gosteren indeksleri gelistirmek i¢in kullanilir.
Bu indekslerden klinik pratikte en ¢ok kullanilanlar; S/D orani, rezistans indeksi
(R1=(S-D)/S), pulsatilite indeksi (P1=(S-D)/A ) dir (39).

2.2.1. Umbilikal Arter Doppler Akimi

Umbilikal arterin doppler akimlarinin degerlendirilmesi feto-plasental iinite
hakkinda bilgi verir. Umbilikal arter doppleri degerlendirmek i¢in yaygin olarak S/D

oran1 ve Pl kullanilir.

Normal bir gebelik seyrinde gestasyonel hafta arttikga umbilikal arterde
fizyolojik olarak diyastol sonu akiminda artma, direncte azalma gerceklesir ve
umblikal arter S/D orani progresif olarak diiser (38). 36-37. gebelik haftasinda ortalama
S/D orant 2,4 olarak kabul edilir ve bu deger 50. persentile denk gelir (40). Bu
haftalardan sonra S/D oraninin 3'den biiyiik olmasi1 95. persentile denk gelir; patolojik
olarak kabul edilir, end-diastolik kan akiminin azalmasi veya akimin tersine dénmesi,

artmis periferik vaskiiler direncin gostergesidir (41).
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Umbilikal arterde end diastolik akimin olmamasi veya akimin tersine donmesi
genellikle siddetli IUGK ve oligohidramnios ile iliskilendirilmistir. Plasental vaskiiler
yatakta direng¢ artisi; umbilikal arterde diyastol sonu akim kaybina, S/D oraninin

artmasina ve akimin tersine donmesine sebep olur (42).

Umbilikal arter doppler akim dlciimleri IlUGK tanis1 almis gebeliklerde dogum
planlamasinin yapilmasini saglar ve perinatal morbidite ve mortaliteyi 6nemli ol¢iide

azaltir (42).

2.2.2. Orta Serebral Arter Doppler Akim

Orta serebral arterler serebral dolasimin biiyiik kismini tasirlar ve fetiisiin
ultrasonografi goriintiilemesi igin en erisilebilir serebral damarlardir. Orta serebral

arterlerin doppler akimlar1 fetal dolasim hakkinda bilgi verir.

Orta serebral arter doppler kan akimi degerlendirilmesinde yaygin kullanilan
PI degeri yaklasik 32.gebelik haftasina kadar artig gosterirken, bu haftadan sonra
fizyolojik olarak azalma egilimindedir. PI degerleri klinik ¢alismalarla belirlenen
persentil egrilerine gére yorumlanir. 36-37. gebelik haftasindaki bir gebenin ortalama
PI degeri 50.persentile gore yaklasik 1,7 iken bu degerin 1,2’nin altina diismesi

5.persentile denk gelir ve hipoksi agisindan anlamli kabul edilir (43).

Fetal hipoksemi oldugunda kanin beyin, kalp gibi hayati organlara akis1 artar
ve periferik dolagimlara akis azalir. Bu durum beyin koruyucu refleks olarak bilinir ve
orta serebral arterde artmis diyastol sonu diisiik hiza neden olur ve diisiik bir PI ile

karakterizedir (44).

IUGK tanis1 alan fetiislerde orta serebral arter PI azaldiginda umbilikal arter
doppleri normal olsa bile dogum zamani yapilan NST’de ge¢ deselerasyonlarin
gozlendigi ve bu nedenle acil sezaryen olma oranlarmin artmasina neden oldugu

gosterilmistir (45).
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3. MATERYAL VE METOD

Hastanemiz etik kurulundan 18.04.2022 tarihli 48670771-514.99 sayili onay
alindi.

Ocak 2020- Aralik 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Prof.
Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne dogum
yapmak i¢in basvurmus ve intauterin gelisim kisitliligi tanis1 almis 596 gebe ¢alismaya
dahil edildi. Hasta grubuna tekil gebelikler alindi. 18 yas alt1 olan, annede bilinen
hipertansif hastalik ve diyabet gibi sistemik hastaligi bulunan ve bununla ilgili ilag
kullanimi olan, ¢ogul gebeligi bulunan ve fetiiste anomali siiphesi olan gebeler
calismaya dahil edilmedi.

Hastalara ait veriler hasta dosyalarinin ve hastane elektronik bilgi sisteminin
retrospektif olarak taranmasi ile elde edildi. Her hasta igin yas, gravida, parite, abort
oykiisii, gebelik haftasi, fetal prezentasyon, dogum sekli, non stres test, es ile akrabalik
olup olmamasi, sigara kullanimi, tarama testlerinin yapilip yapilmadigi ve testlerde
patolojik bulgu olup olmadig1 incelendi. Hasta dosyasindan elde edilen dogum 6ncesi
yapilmis olan 20 dakikalik NST’de fetal kalp hizinda 15 saniye siiren 15 atimlik iki
yiikselme goriilmesi nst reaktif olarak yorumlandi. Annenin 2’1i test, 3li test
taramalarindan herhangi birinde trizomi agisindan artmis risk saptanmasi durumunda
tarama testleri bozuk olarak yorumlandi. Hastane elektronik bilgi sisteminden
bakilarak hastalarin gebelik takibi sirasinda yapilmis olan doppler kan akimi bulgulari
kaydedildi. Perinatal sonuglarin degerlendirilmesi i¢in dogum agirliklari, cinsiyet, 5.
dakika APGAR skorlar1 ve yenidogan yogun bakim ihtiyact olup olmadig: incelendi.
Umbilikal arter S/D oran1 gebelik haftasina gore 95.persentilin iizerinde olan, diyastol
sonu akim kaybi goriilen ya da ters akim goriilen hastalarin umbilikal arter doppler
bulgular1 anormal olarak degerlendirildi. Orta serebral arter PI degeri gebelik haftasina
gore 5. persentilin altinda olan hastalar orta serebral arter doppler bulgular1 anormal

olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalar orta serebral arter ve umbilikal
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arter doppler parametrelerine gore ayri ayri doppler bulgulart normal ve anormal

olarak gruplandirildi. Gruplar arasi gebelik sonuglar1 karsilastirildi.

Istatistiksel yéntem: Verilerin degerlendirilmesinde  tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, median, interquartil range) yani sira
Shapiro — Wilk normallik testi ile degiskenlerin dagilimina bakilmig, normal dagilim
gosteren degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U
testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 2020-2021 yillar1 arasinda {UGK tanisi alan ve klinigimizde
dogum yapmis toplam 596 tekil gebe dahil edildi. Bu hastalar umblikal arter ve orta
serebral arter doppler bulgularina goére normal ve anormal olarak ayr1 ayri

gruplandirildi.

MCA doppler bulgular1 anormal olan grubun anne yasi ortalamasi 29,02+6,75
iken MCA doppler bulgular1 normal olan grubun anne yasi ortalamasi 26,8+7,34
olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,005).

MCA doppler bulgular1 anormal olan grubun NST’sinin non reaktif olmasi,
dogum seklinin C/S olma olasiligi, prezentasyonun bas olma olasiligt MCA doppler
bulgular1 normal olan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(Tablo 2).

Tablo 2: MCA doppler bulgularimin anne yasi, NST, dogum sekli ve prezentasyon
acisindan karsilastiriimasi

MCA Doppler MCA Doppler

Normal Anormal
n:508 n:88 p
Anne Yasi Ort£SS 26,8+7,34 29,02+6,75 0,005
Nonreaktif 106 20,87% 66 75,00%
NST Reaktif 402  79,13% 22 25,000  0,0001
NSD 134 26,38% 1 1,14%
Dogum Sekli CIS 374 73,62% 87 98,86%  0,0001
Bas 436 85,83% 86 97,73%
Makat 65 12,80% 2 2,27%
Ayak 4 0,79% 0 0,00%
Prezentasyon Transvers 3 0,59% 0 0,00% 0,02

MCA doppler bulgulari anormal olan grubun dogum haftasi ortalamasi
36,05+1,99 iken MCA doppler bulgulari normal olan grubun dogum haftasi ortalamasi
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37,47£1,99 hafta olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu (p=0,0001) (Tablo 3).

MCA doppler bulgular1 anormal olan grubun gravida, parite, abortus

ortalamalarit MCA doppler bulgulari normal olan gruptan istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: MCA doppler bulgular ile gravida, parite, abort ve dogum haftasinin

Kkarsilastirilmasi
MCA Doppler MCA Doppler
Normal Anormal
n:508 n:88 p
Gravida Ort+SS 2,85+1,6 1,5+0,99 0,0001
Median
(IQR) 3(1-4) 1(1-1,75)
Parite Ort+SS 1,38+1,2 0,32+0,74 0,0001
Median
(IQR) 1(0-2) 0 (0-0)
Abort Ort+SS 0,39+0,77 0,14+0,59 0,0001
Median
(IQR) 0 (0-1) 0 (0-0)
Dogum Haftasi Ort+SS 37,47+1,99 36,05+1,99 0,0001

MCA doppler bulgular1 anormal olan grup ile normal olan grupta es ile

akrabaligin olup olmamasi, sigara kullanimi, tarama testlerini yaptirip yaptirmama

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 4).
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Tablo 4: MCA doppler bulgulari ile akrabalik, sigara kullanimi ve tarama testleri

acisindan karsilastirilmasi

MCA Doppler  MCA Doppler
Normal Anormal
n:508 n:88 p

Yok 387 76,18% 74  84,09%
Akrabalik Var 121 23,82% 14  1591% 0,102

Yok 432  85,04% 74  84,09%
Sigara Kullanimi Var 76 14,96% 14 15,91% 0,819

Normal 201 3957% 39  44,32%

Bozuk 52 10,24% 14  1591%
Tarama Testleri Yaptirmamis 255 50,20% 35  39,77% 0,118

Gruplar arasinda 5.dk APGAR skoru ortalamalari, yenidogan YBU ihtiyaci

olup olmamasi, bebegin erkek ya da kiz cinsiyette olmasi agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik g6zlenmedi (Tablo 5).

Tablo 5: MCA doppler bulgulari ile perinatal sonuc¢larimin karsilastirilmasi

MCA Doppler MCA Doppler
Normal Anormal
n:508 n:88 p

Fetal Agirhk Ort£SS 2535,51+498,66  2197,05+442,68  0,0001
5.Dk Apgar Skoru Ort+SS 7,81+0,87 7,61£1,18 0,062
Yenidogan YBU Yok 388 76,38% 59 67,05%
Ihtiyac Var 120 23,62% 29 32,95% 0,062

Erkek 206 40,55% 30 34,09%
Cinsiyet Kiz 302 59,45% 58 65,91% 0,253

MCA doppler bulgular1 anormal olan grubun ortalama fetal agirhigr 2197,05

gram iken MCA doppler bulgulari normal olan grubun ortalama fetal agirligi 2535,51

gram olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu

(p=0,0001) (Grafik 1).
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Grafik 1: MCA doppler akim bulgulari normal (-) ve anormal (+) olan hastalarda
fetal agirh@in karsilastirilmasi
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2600 -
2500 A
2400 A
2300 A

2200 A
2100 A
2000 -

AN

MCA Doppler (-) MCA Doppler (+)

Umbilikal arter doppler bulgulari anormal olan grubun anne yasi ortalamasi

29,19+6,68 yas iken, umbilikal arter doppler bulgulari normal olan grubun anne yasi

ortalamasi 26,64+7,29 yas olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p=0,0001) (Tablo 6).

Umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan grubun non stres testinin non

reaktif olmasi, dogum seklinin C/S olma olasiligi, prezentasyonun bas olma olasilig1

umbilikal arter doppler bulgular1 normal olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Umbilikal arter doppler bulgularinin anne yasi, non stres test, dogum
sekli ve prezentasyon acisindan karsilastirilmasi

Umbilikal Arter Umbilikal Arter
Doppler Normal Doppler Anormal

n:478 n:118 p
Anne Yasi Ort£SS 26,64+7,29 29,1946,68 0,0001
Nonreaktif 85 17,78% 87 73,73%
NST Reaktif 393 82,22% 31 26,27% 0,0001
NSD 129 26,99% 6 5,08%
Dogum Sekli CIS 349 73,01% 112 94,92% 0,0001
Bas 407 85,15% 115 97,46%
Makat 64 13,39% 3 2,54%
Ayak 4 0,84% 0 0,00%
Prezentasyon Transvers 3 0,63%% O 0,00% 0,004
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Umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan grubun gravida, parite, abortus
ortalamalar1 umbilikal arter doppler bulgulari normal olan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 7).

Umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan grubun dogum haftasi
ortalamas1 36,25+2,1 iken umbilikal arter doppler bulgulari normal olan grubun
dogum haftasi ortalamas1 37,51+1,96 hafta olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli derecede diistik bulundu (p=0,0001) (Tablo 7).

Tablo 7: Umbilikal arter doppler bulgularimin gravida, parite, abort ve dogum
haftas1 acisindan karsilastirilmasi

Umblikal Arter Umblikal Arter

Doppler Normal Doppler
n:478 Anormal n:118 p
Ort+SS 2,94+1,6 1,48+0,92
Median
Gravida (IQR) 3 (2-4) 1(1-2) 0,0001
Ort+SS 1,45+1,19 0,31+0,71
Median
Parite (IQR) 1 (0-2) 0 (0-0) 0,0001
Ort+SS 0,41+0,79 0,14+0,54
Median
Abort (IQR) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,0001
Dogum Haftasi Ort+SS 37,51£1,96 36,25+2,1 0,0001

Umbilikal arter doppler bulgulart anormal olan grup ile normal olan grup
arasinda es ile akrabaligin olup olmamasi, sigara kullanimi, tarama testlerini yaptirip

yaptirmama arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (Tablo 8).
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Tablo 8: Umbilikal arter doppler bulgularimin akrabalik, sigara kullanim,

tarama testleri acisindan karsilastirilmasi

Umblikal Arter
Doppler Normal

Umblikal Arter

Doppler

n:478 Anormal n:118 p
Yok 365 76,36% 96 81,36%

AKrabalik Var 113 23,64% 22 18,64% 0,246
Yok 405 84,73% 101  85,59%

Sigara Kullanimi  Var 73 15,27% 17 14,41% 0,814
Normal 187 39,12% 53  44,92%
Bozuk 48 10,04% 18  15,25%

Tarama Testleri  Yaptirmamms 243 50,84% 47  39,83% 0,065

Umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan grup ile normal olan grup

arasinda 5.dakika APGAR skoru, erkek ya da kiz cinsiyet olma agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (Tablo 9).

Umbilikal arter doppler bulgulari anormal olan grubun yenidogan YBU

ihtiyac1 varligi umbilikal arter doppler bulgulart normal olan gruba goére istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,044) (Tablo 9).

Tablo 9: Umbilikal arter doppler bulgular1 normal ve anormal gruplarin
perinatal sonuclarinin karsilagtirilmasi

Umblikal Arter

Doppler Normal

Umblikal

Arter Doppler

n:478 Anormal n:118 p
Fetal Agirhk Ort+SS 2550,83+495,8  2221,06+454,48 0,0001
5.Dk APGAR
Skoru Ort+SS 7,82+0,88 7,65+1,09 0,086
Yenidogan YBU  YoK 367 76,78% 80 67,80%
Ihtiyac Var 111 23,22% 38 32,20% 0,044
Erkek 194 40,59% 42  35,59%
Cinsiyet Kiz 284 59,41% 76 64,41% 0,321

Umbilikal arter doppler bulgular1 anormal olan grubun fetal agirlik ortalamasi

2221,06+454,48 gram iken umbilikal arter doppler bulgular1 normal olan grubun fetal

agirlik ortalamasi 2550,834+495,8 gram hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulundu (p=0,0001) (Grafik 2).
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Grafik 2: Umbilikal arter doppler akim bulgular: normal (-) ve anormal (+) olan
hastalarda fetal agirhgin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

[UGK tanis1 almis gebeliklerin izlemi ve ne zaman dogum karar1 verilecegine
dair fikir birligi yoktur. [UGK olusmasinin patofizyolojinin hala net anlasitlamamis
olmas1 da gebelik izlem siirecini etkilemektedir. IUGK tanis1 almis gebelerde yapilan
doppler kan akimi Ol¢timleri risk altindaki fetiislerin belirlenmesini kolaylastirir,
perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltir (46).

Calismamizda 2020-2021 yillar1 arasinda TUGK tanisi alan ve klinigimizde
dogum yapmis toplam 596 gebenin umbilikal arter ve orta serebral arter doppler
bulgularina gore normal ve anormal olarak ayri1 ayr1 gruplandirarak gruplar arasinda
yenidogan YBU ihtiyaci, dogum sekli, dogum haftasi, fetal agirlik, 5.dk APGAR skoru
karsilastirilmistir. Umbilikal arter ve MCA doppler kan akimi anormal olan gruplarda
normal olan gruplara gére; yenidogan YBU ihtiyaci daha yiiksek, dogum haftas1 daha
diisiik, dogum agirligr daha diisiik, dogum seklinin C/S olma olasilig1 daha yiiksek
bulundu ve gruplar arasinda 5.dk APGAR skoru agisindan anlamli fark gozlenmedi.

Maggio ve ark. intrauterin gelisim kisithiligi tanisi almig tiim gebelikleri
retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda umbilikal arter S/D oranlar1 artmis olan
fetiisler ile umbilikal arter S/D oranlar1 normal olan fetiislerin perinatal sonuglarin
karsilastirdilar (47). Calismalarindaki 512 hastanin %77’sinde UA’da S/D oranlari
normal, %23’tinde UA’da S/D oranlar yiiksek buldular. S/D oranlari artmis ve normal
gebelikler karsilastirildiginda, yenidogan YBU’ye kabul oran1 umbilikal arter doppler
S/D orani artmis olanlarda yaklagik 2 kat daha fazla oldugunu goésterdiler. Calismanin
sonucunda TUGK tanis1 almis ve UA’da artmig S/D orani olan gebeliklerin dogumunun
37. gebelik haftasinda planlanmasinin iyi sonuglara yol agtigi ortaya koydular (48).
Bizim g¢alismamizda 596 hastanin 118’inde (%19,7) umbilikal arter doppler kan
akimlar1 anormal idi ve 118 hastanin %32,2’sinin bebeklerinin dogum sonras1 YBU
ihtiyact oldugu goriildii. UA doppler kan akimlart anormal olan bebekler ile normal
olanlar karsilastirildiginda dogum sonrasi yenidogan yogun bakim {initesine gitme
orant UA doppler kan akimlar1 anormal olanlarda anlamli derecede yiiksek oldugunu

gosterdik.
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Baschat ve ark. yaptiklar1 ¢alismada doppler akim bozuklugu olan fetiislerin
fetal endikasyonla daha ¢ok sezaryen ile dogurtuldugunu gosterdiler (48). Giuliano ve
ark. intrauterin gelisim kisithilign tanmili 375 fetiisin  gebelik  sonuglarini
karsilastirdiklar1 retrospektif ¢alismada 34. gebelik haftasinin altindaki hastalarin
%098’inin sezaryen ile dogum yaptigint gosterdiler (49). Bizim c¢alismamizda da
literatiir ile benzer sekilde umblikal arter doppler kan akimi bulgulari anormal olan
hastalarin  %97,46’s1 MCA doppler kan akimi bulgular1 anormal hastalarin
%098,86’sinin sezaryen ile dogum yaptiginu bulduk. 2 grupta da anormal doppler
bulgularina sahip gebelerin C/S olma orani normal doppler bulgularina sahip olanlara
gore anlamli derecede yiiksekti. Bu durum uteroplasental akim bozuklugu ve
bebeklerde asfiksi bulgular1 nedeniyle non stres testin bozulmasina ve dogumun en
kisa siirede sonlanma zorunluluguna ya da uygun servikal kosullarin erken doguma
bagli olusamamasina baglanabilir.

IUGK tanis1 almus fetiisiiniin dogum kararini1 vermek icin en uygun zamani ele
alan ¢ok fazla randomize klinik ¢aligma yoktur. Vergani ve ark. tarafindan yapilan
[UGK tanis1 almis 34 haftadan biiyiik gebelik haftasma sahip 481 gebenin incelendigi
calismada olumsuz yenidogan sonuglarin1 6ngérme ve optimal dogum zamanlamasini
belirlemeye calistilar fakat doppler kan akimi bulgular1 yenidogan sonuglarini
ongormede etkiliyken 6zellikle 37 haftanin iizerine ¢ikan gebelik haftalarinda anlamhi
bir katki saglamadigini buldular (50). [UGK tamis1 almis gebelerin 34. gebelik
haftasindan 6nce dogumu Yyenidogan morbidite ve mortalitesini arttirir. Eger dogum
icin net bir endikasyon yoksa gebeligin giivenli bir sekilde uzatilmasi i¢in uygun takip
kosullar1 saglanmalidir (34,48,51). Li ve ark. yaptigi ¢alismada da benzer sekilde
gebeligi sonlandirmanin 37. gebelik haftasi ve sonrasinda diislintilmesi gerektigini
savundular (52). Bizim c¢alisgmamizda MCA ve umbilikal arter doppler bulgular
anormal olan hastalar ile doppler bulgular1 normal olan hastalarin gebelik haftalar
karsilastirildiginda doppler bulgular1 normal hastalarin gebelik haftasin1 anlaml
derecede yiiksek bulduk fakat dogum haftalar arasindaki fark yaklagik 1 haftaydi ve
genellikle 37 hafta lizerinde dogum gergeklesti.

Lindstrom ve ark. yaptigi IUGK tanis1 almis 583 gebenin incelendigi ¢alismada
ortalama yendiogan dogum agirligin1 2366 gram buldular (53). Tekay ve ark. TUGK

tanis1 almis gebelerde yaptiklar: calismada yenidogan agirli1 ortalamasi1 2191 gram
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olarak buldular (54). Bizim g¢alismamizda [UGK tanis1 almis 596 gebeden MCA
doppler bulgular1 anormal olanlarin dogumdaki ortalama fetal agirligi 2197 gram iken
MCA doppler bulgular1 normal olanlarin ortalama fetal agirhigi 2535 gram olarak
hesaplandi. Umbilikal arter doppler bulgulari anormal olanlarin dogumdaki fetal
agirlik ortalamasi 2221 gram iken umbilikal arter doppler bulgular1 normal olanlarin
fetal agirlik ortalamasi 2550 gram olarak hesapladik.

[UGK tanis1 almus fetiislerin dogum APGAR skorlarmi karsilastiran ¢ok sayida
calisma vardir. Baschat ve ark. yaptiklari ¢alismada doppler kan akimlarinin bozuk
olmasiyla dogum sirasindaki APGAR skorlarmin diisiik olmasi agisindan anlamli
farklilik bulmadilar (48). Giuliano ve ark. yaptigi ¢alismada dogum sekli, 3. dakikadaki
APGAR skoru agisindan ayirdiklari gruplar arasinda anlamli fark gosterdiler (49).
Bizim ¢alismamizda MCA ve umbilikal arter doppler bulgulart anormal olan gruplar
ile normal olan gruplar arasinda 5. dakika APGAR skoru ortalamalarit agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlemedik.
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6. SONUC

IUGK; fetal iyilik halindeki bozulmalar ile karakterize bir durumdur. Fetal
iyilik halini gdsteren biyofizik profil ve doppler akimlar1 gibi parametreler [UGK tanil1
gebeleri takip etmede yardimcidir. Sonu¢ olarak calismamizda IUGK tanili
gebelerdeki anormal doppler bulgular1 varliginda dogumdaki gebelik haftasinda,
dogum agirliginda, NST reaktivitesinde azalma; sezaryen oraninda, yenidogan YBU
ihtiyacinda artma saptadik. Bulgularimiz ITUGK tanili gebelerin takibi ve ydnetiminde
doppler kan akimi bulgularimin énemli bir parametre oldugunu gostermektedir. Bu
durum g6z 6niinde bulundurularak dogum zamanini planlamak, perinatal morbidite ve
mortaliteyi en aza indirmek amaciyla I[UGK siiphesi olan gebelere doppler kan akimi
bakilmalidir.
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