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1. GIRIiS
Fetal biiytime kisitlilig1 (FBK), genel olarak tahmini fetal agirlik veya gestasyonel
yas icin abdominal ¢evre <10 persentil olarak tanimlanir. Siddetli FBK genellikle
gestasyonel yas i¢in bir EFW veya AC <3. persentil olarak tanimlanir; umblikal
arter doppler anormalliklerinin varligi da FBK’nin siddetli oldugunu

gostermektedir (1, 2).

Umbilikal arter (UA) Doppler degerlendirmesi, gebeligin {igiincii trimesterinde
fetlisiin sagligmi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Anormal umblikal arter
Doppler sonucu, plasental yetersizligin ve buna bagli olarak intrauterin biiylime
kisitlilig1 veya preeklampsi siiphesinin bir gostergesidir. Umbilikal arter Doppler
degerlendirmesinin, yiiksek riskli obstetrik durumlarda perinatal mortalite ve
morbiditeyi azalttig1 gosterilmistir (3). Umblikal arter Doppler, intrauterin gelisme

geriligi ile gebelikleri izlemek i¢in birincil gozetim aracidir (1, 4).
Obstetrik uygulamada kullanilan en yaygin UA Doppler endeksleri sunlardir (5-7):

e Pulsalite indeksi
e Rezistans indeksi

e S/D orani kullanilmaktadir.

UA doppler anormalliklerinin siddeti prognoz ile iligkilidir: ters diyastolik akim,
eksik akisa kiyasla bes kat daha yiiksek perinatal mortalite ile iliskilidir (8). UA
doppler disinda orta serebral arter pulsalite indeksi artis1 hipoksiyi intrauterin
gelisim geriliginde gostermektedir. Artmasina ductus venosus dopplerinde de atrial
basincin artmasina bagl a dalgalarinin yoklugu veya ters a dalgasi ileri derecede
olan FBK olan hastalarda goriilebilir. Rutin olarak klinigimizde intrauterin gelisim
geriligi olan hastalarda umblikal arter, orta serebral arter ve ductus venosus
dopplerlerine bakilmaktadir. Vertebral arter dopplerin orta serebral arterin yerine

kullanimu ile ilgili kullanimiyla alakali yaymlar mevcuttur (9).

Bu calismada ise, FBK olan hastalarda vertebral arter dopplerin degerlendirilip

FBK fetal etkilerini 6n gorebilmek etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Fetal biiylime kisithiligi, diinya genelinde yaygin gorillen bir gebelik
komplikasyonudur ve oOli dogum, neonatal mortalite ve morbiditeye yol
acmaktadir. FBK genellikle fetiisiin, baslica plasental disfonksiyon gibi patolojik
etiyolojiler nedeniyle genetik olarak belirlenen tam biiylime potansiyeline
ulasamamasi olarak tanimlanir. Popiilasyon tabanli normlara gore kilo alamayan
fetlisler ve yenidoganlari siniflandirmak ic¢in kullanilan terminoloji siklikla
tutarsizdir. Tarihsel olarak, FBK, fetal biiyiikliige dayali olarak tanimlanmis olup
genellikle gebelik haftasina gore referans standartlara kiyasla tahmini fetal agirligin
(EFW) veya abdominal ¢evrenin yiizde onluk dilimin altinda olmas ile belirlenir.
Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Koleji (ACOG), FBK i¢in bu kriterleri
kullanmaktadir. Ancak bazi fetiisler, genetik biiyiime potansiyellerine uygun
sekilde dogal olarak kiiciiktiir ve biiylime kisitlilig1 yasamazken, gestasyon yasina
uygun ancak tam biiyiime potansiyeline ulasmamis olan diger fetiisler ise biiyiime

kisitliligi yasamaktadir (10).

Bu karisikliga ek olarak, gestasyon yasina gore kiigiik (SGA) terimi, siklikla FBK
ile esanlamli olarak kullanilmaktadir. ACOG ve diger baz1 profesyonel toplumlar,
gestasyon yasina gore dogum kilosu yiizde onluk dilimin altinda olan yenidoganlari
tanimlamak i¢in SGA terimini kullanirken, Uluslararasi1 Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO) gibi baz1 kuruluslar, SGA'y1 yiizde onluk dilimin altindaki
EFW veya dogum agirligini karakterize etmek i¢in bir 6n tan1 olarak kullanmaktadir
(11). Ancak ¢ogu uzman, SGA terimini altinda yatan patolojik bir etiyoloji ile
iliskili olabilecek veya olmayabilecek neonatal boyutu yansitmak i¢in kullanirken,

FBK yalnizca dogum oncesi patolojik bir duruma baghdir (12).
2.1.Tamimlamalar

2.1.1. Fetal Biiyiime Kisithhg:

FBK genel olarak patolojik bir faktdor (6rn. plasental yetmezlik, andploidi,
enfeksiyon, genetik sendrom) nedeniyle gebelik yasina gore tahmini fetal agirligin
(EFW) veya karin cevresinin (AC)<I0. persentil olmasi olarak
tanimlanmaktadir(13) . Toplum kilavuzlar arasinda farkliliklar vardir; bazilar1 tani

kriteri olarak tek bagina <10. veya < 5. persentil AC esiklerini dahil etmektedir(14).



2.1.2.  Siddetli FBK

Siddetli FBK, gebelik yasina gore EFW veya AC <3. persentil olarak tanimlanir.
Bu kategorideki fetiisler, dogumdaki gebelik yasindan bagimsiz olarak perinatal
morbidite ve mortalite agisindan daha yiiksek risk altindadir. Umbilikal arter
Doppler anormalliklerinin varligi da FBK’nin ciddi oldugunu diistindiiriir ¢iinkii bu
anormallikler (6rnegin, pulsatilite indeksi>95. persentil, diyastol sonu akimin

olmamasi veya tersine donmesi) olumsuz perinatal sonug riskinde artis ile iliskilidir

(15).
2.1.3. Erken Baslangich FBK

Erken baslangiclh FBK (konjenital anomalilerin yoklugunda) 32. gebelik
haftasindan Once tespit edilen FBK'y1 tanimlar(16). Genellikle anormal plasental
fonksiyon ve erken fetal bozulma ile iligkili oldugu ve erken doguma yol agtig1 i¢in
FBK spektrumunun siddetli ucunda kabul edilir. Erken baslangicli FBK’h
gebelikler preeklampsi ve perinatal morbidite ve mortalite acisindan daha yiiksek

risk altindadir(17).

2.14. Gec¢ Baslangich FBK

Geg baglangigli FBK (konjenital anomalilerin yoklugunda) >32. gebelik haftasinda
tanimlanan FBK’y1 tanimlar(16). Erken baslangicli FBK'dan daha yaygindir ve
perinatal morbidite ve mortalite i¢cin daha disiik risklerle iligkilidir, ancak

norogelisim bozulabilir(18).

2.1.5. Gebelik Yasimma Gore Kiiciik

Gebelik yasina gore kiiciik (SGA) yenidogan dogum agirlig1 gebelik yasina gore
10. persentil olarak tanimlanir. Bu tanim, yapisal olarak kii¢iik olan ve ek morbidite
riski tasimayan yenidoganlar ile biiylime kisitlamasi nedeniyle kiiclik olan
yenidoganlar arasinda bir ayrim yapmamaktadir. Gebelik sirasinda FBK olarak
siiflandirilan tiim fetiislerin dogumda SGA olmayacag1 ve dogumda SGA olarak
siiflandirilan tiim yenidoganlarin gebelik sirasinda FBK olarak tanimlanmayacagi

unutulmamalidir (13).



2.1.Fetal Yasin Degerlendirilmesi

Embriyo transferi veya in utero inseminasyon gibi yardimci lireme yontemlerinin
yoklugunda, gebelik zamanlamas1 menstruasyon &ykiisii ve ultrason biyometrisi
gozden gecirilerek dogrulanir. Gebeligin 22+0 haftasindan 6nce fetal biyometri
(femur uzunlugu ve biparietal ¢cap gibi) uygun olsa da, ilk trimesterdeki bas-popo
mesafe (CRL) uzunlugu gebelik zamanlamasi i¢in ideal temeldir (19, 20).
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2.2.Fetal Biiyiikliigiin Degerlendirilmesi

Ultrason, fetal boyutu degerlendirmek i¢in standart yontemdir. Tahmini fetal agirlik
(EFW), tipik olarak >24 haftalik gebeliklerde biparietal ¢ap (BPD), bas cevresi
(HC), karm gevresi (AC) ve femur uzunlugunun (FL) ultrason 6l¢iimlerini iceren
bir formiil kullanilarak hesaplanir(22). Amerika Birlesik Devletleri'nde EFW i¢in
en yaygin kullanilan nomogram, tek bir kurumdaki gozlemlere dayanarak
gelistirilen Hadlock formiiliine dayanmaktadir (23). Hesaplanan EFW ile gercek
dogum agirlig arasindaki %95 giliven araligindaki dogal hata, dogumdan sonraki
yedi giin i¢inde ultrason EFW'nin belgelendigi ¢alismalarda yiizde 14'ten fazlaydi
ve hem gozlemci i¢i hem de gozlemciler aras1 degiskenlige sahipti. Bu smirlama,
fetal biiylime anormalliklerinin hem eksik hem de fazla teshis edilmesine katkida

bulunmaktadir (24, 25).



Prenatal ultrasonun FBK'yi saptamadaki tanisal performansi sinirli oldugundan,
FBK tanist koyma esigi, yanlig pozitif tanilar1 sinirlarken miimkiin oldugunca ¢ok
sayida dogru pozitif vakayr tanimlamak i¢in duyarlilik ve 6zgiilligli yeterince
dengelemelidir. Yiiksek hassasiyet, olumsuz sonu¢ ve 6lii dogum riski tasiyan
fetiislerin daha biiyiik bir kisminin izlenmesini ve endike oldugunda erken
dogurtulmasini saglasa da normal gelisim gosteren fetiisler ig¢in gozetimin,

maliyetin ve muhtemelen gereksiz miidahalenin artmasina da yol agabilir (24).

2.3.Etiyoloji

Gestasyon yasina gore kiiciik olarak tani konulan fetiislerin yaklasik %40'inda
herhangi bir altta yatan patoloji bulunmaz ve sadece yapisal olarak kiiciiktiirler.
Buna karsilik, uteroplasental yetersizlik en yaygin neden olmakla birlikte, FBK ile
iligkili birkac patolojik etiyoloji de bulunmaktadir. Bu etiyolojiler fetal, plasental
veya maternal nedenler olarak smiflandirilabilir. Ancak, patofizyolojik

mekanizmalar birbiriyle oOrtiisebilir (10).

2.3.1. Fetal Nedenler

Fetal biiyiime kisithiligi (FBK) vakalarinin %5'inde fetal genetik anomaliler tespit
edilmektedir. Bu anomaliler andploidi, uniparental dizomi, tek gen mutasyonlari,
kismi delesyon veya duplikasyonlar, halka kromozomlar ve anormal genomik
imprinting nedeniyle olusabilir. Trizomi 13 veya 18 olan fetiislerin yarisinda FBK
gelisir; 20. gebelik haftasindan once simetrik FBK'nin saptanmasi andploidiye
isaret eder. Kromozom dis1 konjenital anomaliler veya belirli sendromlar1 olan
fetlisler de biiyiime kisitlilig1 yasayabilirler. Ek olarak, fetal enfeksiyonlar FBK
vakalarinin %35 ila %10’undan sorumludur ve diinya genelinde en yaygin neden
sitma olarak bilinmektedir. Diger enfeksiyoz etkenler arasinda sitomegalovirtis,

toksoplazmoz, varisella-zoster viriisii, sifiliz ve herpes simpleks bulunur (11, 12).

2.3.2. Maternal Nedenler

Maternal komorbiditeler uteroplasental-fetal kan akisini olumsuz etkileyerek SGA
ve FBK'ye yol agabilir; bu durumlar arasinda kronik hipertansiyon, gebelik 6ncesi
veya gebelik diyabeti, sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid sendromu, ciddi
kardiyopulmoner veya renal hastaliklar, agir anemi ve orak hiicre hastalig

bulunmaktadir. Madde bagimliligi (6rnegin alkol, kokain, nikotin, eroin ve



marihuana) SGA bebeklerle 6nemli bir iliski gosterir; ayn1 zamanda cogul
gebelikler, diisiik gebelik oncesi kilo veya yetersiz gebelikte kilo alimi da risk
faktorlerindendir. FBK'nin diger maternal nedenleri arasinda antineoplastik ilaglar
gibi teratojenik ilaclar, radyasyon maruziyeti, kronik antepartum kanama, yliksek
rakimda yasama, ¢ogul gebelikler, uterin malformasyonlar ve yardimei lireme
yontemleri bulunur. Biiylime kisitliligi yasamis annelerin FBK’li yenidogan

dogurma riski iki kat daha fazladir (11, 12).

2.3.3. Plasental ve Umbilikal Kord Nedenleri

Bilobate veya sirkumvallat plasenta, ablatio, enfarktiis, plasenta akreata, previa
veya plasental mezenkimal displazi gibi plasental anomaliler de FBK ile iliskilidir.
Tek arterli umbilikal kord, velamentdz veya marjinal kord insersiyonu gibi
umbilikal kord anomalileri de FBK’nin diger nedenlerindendir. Bu plasental ve
umbilikal anomaliler, plasental perfiizyon iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle

fetal bliylimeyi olumsuz yonde etkiler (11, 12).

2.4.Epidemiyoloji
SGA goriilme sikligr diinya genelinde %10 ile %27 arasinda degismektedir.
Gelismis iilkelerde ise FBK, gebeliklerin yaklasik %3 ila %9’unda tespit
edilmektedir. Bu siklik, incelenen popiilasyona, fetal gebelik yasmma ve SGA
fetiislerin de dahil edilip edilmedigine gore degisiklik gosterir. FBK nin diisiik ve
orta gelirli bolgelerdeki goriilme siklig1 ise %25 olarak tahmin edilmektedir. Erken
baslangi¢li FBK'nin prevalansi yaklasik %0.5 ila %1 iken, ge¢ baslangicli FBK'nin
prevalanst %S5 ila %10 arasindadir. Ayrica, daha 6nce biiylime kisitlilig1 olan bir
fetlise sahip kadinlarda, sonraki gebeliklerde tekrarlama orani %20°dir. SGA'nin

tekrarlama riski de %20 olarak tahmin edilmektedir (10-12, 26, 27).

Yasar ve arkadaglar tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada, prematiir
bebeklerde FBK sikligiin %13,5 oldugu saptanirken, 30-33 gestasyonel haftada
bu oran %3,7 ve 24-27 gestasyonel haftalarda %9,8 olarak gozlenmistir (28).
Sogukpinar ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada ise, Izmir ilindeki riskli

gebelik profili degerlendirilmis, %2,6 siklikla FBK oldugu saptanmistir (29).



2.5.Patofizyoloji

Plasental yetersizlik sonucu gelisen FBK, uterin spiral arterlerin yetersiz yeniden
sekillenmesi nedeniyle ortaya g¢ikar. Ayrica, biiyiime kisitliligina yol agan fetal
etiyolojiler, tekrarlayan veya kalict kord obstriiksiyonu (6rnegin, kord
kompresyonu veya asir1 sarilma) sonucu geligebilir. Plasental inflamasyon da
FBK’ye neden olan bir mekanizma olarak bildirilmistir. Ancak, bu patolojik
degisikliklerin her biri, plasental fonksiyonun azalmasina yol acarak fetal biiyiimeyi
bozar. Ayrica, dogum sirasinda sik¢a goriilen aralikli plasental kan akimi azalmasi,

dogum asfiksisi riskini artirir (10).

Ek fetal biyometrik parametrelere (bas ¢evresi, abdominal ¢evre, femur uzunlugu
ve biparietal ¢ap gibi) dayanarak, FBK simetrik ve asimetrik olarak alt kategorilere
ayrilabilir. Simetrik FBK'de tiim biiylime parametreleri orantili olarak azalmisken,
asimetrik FBK'de klasik olarak abdominal cevre yiizde onluk dilimin altina

diiserken diger dl¢timler nispeten korunur ve normal sinirlar i¢inde olabilir (30).

Simetrik grup, tim FBK vakalarinin %20 ila %30'unu olusturur. Zayif plasental
fonksiyon, FBK'nin iyi bilinen bir nedenidir. {1k trimester kadar erken baslayan ve
sigara kullanimi, kokain kullanimi, kronik hipertansiyon, anemi ve gebelik dncesi
diyabet gibi fetiisiin besin alimimi1 kisitlayabilen olumsuz intrauterin kosullar,
simetrik FBK'ye yol acabilir. Aneploidi gibi kromozomal anomaliler de simetrik
FBK’nin sik goriilen bir nedenidir. TORCH (toksoplazmoz, digerleri, kizamikgik,
sitomegaloviriis ve herpes simpleks) enfeksiyonlari, dogum oncesi donemde
bulasarak simetrik FBK vakalarinin %5 ila %15'inde mevcuttur. Olusum zamani ve
stiresine bagli olarak, siddetli fetal malniitrisyon hem simetrik hem de asimetrik

FBK'ye neden olabilir (31, 32).

Asimetrik FBK, tiim FBK vakalarinin yaklasik %70 ila %80'ini olusturur ve
intrauterin hasarin zamani genellikle gebeligin ikinci trimesterinin sonlar1 veya
ticlincii trimesterinde meydana gelir. Bliyiime kisitliligi orantisizdir; bas ¢evresi ve
fetal beyin nispeten korunurken abdominal ¢evre azalmistir. Preeklampsi, asimetrik
FBK'nin iyi bilinen bir nedenidir. Bat1 lilkelerinde yaklasik %8 oraninda goriilen bu
durum, genellikle 20. gebelik haftasindan sonra gelisir ve hipertansiyon ile

proteiniiri ile karakterizedir. Kronik hipertansiyon, plasental vaskiiler yeniden



sekillenmeye, vaskiiler skleroz ve iskemiye yol acarak fetiise giden kan akisin

engeller. Sonug olarak, fetal karaciger glikojeni ve viicut yag dokusu azalirken,

beyin, tercihen kan akisi ile normal biiyiimeye devam eder (30).

Erken donem FBK, tanim olarak 32 hafta veya daha dnce teshis edilir ve
ge¢ baglangicli FBK’dan klinik bulgulari, hipertansiyon ile iliskisi,
kotiilesme kaliplart ve plasental disfonksiyonun siddeti agisindan da
farklilik gosterir (33-35).

Ge¢ donem FBK 32 haftadan sonra teshis edilen durumdur. Bu durum,
perinatal hipoksik olaylar ve optimal olmayan nérogelisim riski ile hafif
diizeyde iliskilidir. Histolojik olarak, uteroplasental vaskiiler lezyonlarin
(6zellikle infarktlar) varlig1 ile karakterize edilse de, bu lezyonlarin goriilme

siklig1 preterm fetal biiyltime geriligine gore daha diistiktiir (36).

2.6.0ykii ve Fizik Muayene

Maternal oykii, FBK ve SGA riski artmis olan hastalarin tanimlanmasina yardimci

olabilir. Ayrica, FBK'nin tekrarlama riskinin yiiksek olmasi nedeniyle, klinik

uzmanlar, daha dnce FBK yasanmis gebeliklerde hastalari, asagidaki biiyiime

kisitlilig: risk faktorleri agisindan degerlendirmelidir (11, 12):

Onceki gebelikte preeklampsi dykiisii

Sigara igme veya madde bagimlilig1 oykiisii

Cogul gebelikler

Diistik viicut kitle indeksi

Yardimci lireme yontemleri ile gebe kalma

Kronik maternal hastaliklar (6rnegin, kronik hipertansiyon, bobrek
hastalig1, sistemik lupus eritematozus)

Asir1t maternal yas (¢cok geng veya ileri yas)

Maternal fundal yiikseklik ol¢limii, gebeligin 24 ila 38. haftalar1 arasinda SGA ve

FBK i¢in yaygm bir tarama yoOntemidir, ¢iinkii santimetre cinsinden olgiilen

yiikseklik, gebelik yasiyla yaklasik olarak eslesmelidir. Ozellikle 32 ila 34

haftalarda, bu yontem FBK'yi tanimlamada %65 ila %85 arasinda bir duyarlilik ve



%96'lik bir 6zgiilliikk gostermistir, ancak maternal obezite ve uterin leiomyomlar

gibi durumlar fundal yiikseklik 6l¢iimiiniin dogrulugunu azaltabilir (12).

FBK'ye 6zgii yenidogan bulgulari arasinda, dogum agirliginin onuncu persantilin
altinda olmasi ve dogumda kas kiitlesi ve subkutan yagda azalma ile zayif goriinim
bulunur. Intrauterin biiyiime kisithiligimin patojenik faktdriine bagl olarak, bas
orantisiz sekilde biiylik veya kiigiik goriinebilir. Yiiz yapis1 ve umbilikal kord ince
goriinebilir. Dogru kemik minerallesmesi ve kemik olusumu eksikligi nedeniyle,
kranial sutur genis ve fontanel biiyiik olabilir. Ponderal Indeks (PI = agirlik [g] x
100 / boy [cm]), 6zellikle asimetrik FBK'de fetal malniitrisyonun siddetinin iyi bir

gostergesidir. Onuncu persantilin altindaki bir PI, malniitrisyonu gosterir (32).

FBK'nin nedenine bagli olarak, biiylime kisitlilig1 olan yenidoganda asagidaki gibi

belirli fiziksel bulgular gézlemlenebilir:

e Konjenital CMV enfeksiyonu: Hepatomegali, sensorindral isitme kaybu,
koryoretinit, “blueberry mufffin” lekeleri (37)

e Trizomi 18: Algak kulaklar, damak yarigi, parmaklar st {iste kapanmis
yumruk, rocker bottom ayaklar (38)

e Trizomi 13: Sag derisi defekti, yakin aralikli gozler, koloboma, mikrognatia,
umbilikal herni (38)

e Bilinmeyen etiyolojili FBK vakalarinda, bu bulgular, birincil nedene bagh

olarak belirli sendromlar ile uyumlu sekilde ortaya ¢ikabilir (32).

2.7. Tam

ACOQG, fundal yiikseklik gebelik yasindan >3 cm fark ediyorsa, fetal biiylimenin
degerlendirilmesi i¢in ultrasonografi yapilmasini énermektedir. Ultrason, fetiisiin
anatomik anormalliklerini de tespit edebilir. Gebelik yasimin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi, FBK’yi yanlis tarihlenmis bir gebelikten ayirt etmek i¢in son

derece onemlidir (39).

Yonergeler ayrica, FBK gecmisi, madde bagimliligi, ileri maternal yas, preeklampsi
veya preeklampsi ile komplikasyona ugramis 6nceki gebelik Oykiisii olan yiiksek
riskli gebeliklerin erken tespitine olan ihtiyaci vurgulamaktadir. FBK risk faktorleri

tespit edilirse, seri ultrasonografi siddetle onerilir, ¢linkii bu, FBK'nin daha erken



tespitini saglar ve zamaninda miidahale i¢in gereklidir. Ultrason goriintiileme,
geemiste SGA bebek dogurmus hastalarda da diisiintilebilir, ancak antenatal fetal
izlem gerekliligi bulunmamaktadir. Eger FBK tespit edilirse, amniyotik s1vi hacmi
tahminleri ve umbilikal arter Doppler kan akis1 hiz 6l¢iim ¢aligmalar1 yapilmalidir.
Diisiik riskli gebeliklerde {igiincii trimester ultrasonu ile rutin tarama

onerilmemektedir (12, 39).

2.7.1. Ultrasonografik Goriintiileme ile Biiyiime Takibi

Fetal biiylimenin degerlendirilmesinde ¢esitli 6lgiimler yapilarak, biiylimenin takibi

gercgeklestirilebilir. Bu dlgtimler (30):

e Biparietal mesafe
e Kafa gevresi (HC)
e Abdominal mesafe (AC)

e Femur uzunlugu (FL)

Bu olglimler ile saptanan fetal biyometrik degerler, takipte 6nemli bir yer tutar.
Fetal biiyliimenin takibinde 3-4 haftalik siirelerde biyometrik Ol¢limlerin

karsilastirilmast ve bunun fetal biiylime egrilerinde degerlendirilmesi onerilir (4).

2.7.2. Umbilikal Arter Doppler Velocitometri

Umbilikal arter Doppler velocimetrisi, genellikle fetal biiyiime kisithligi ile
komplikasyona ugramis gebeliklerde kullanilan bir yontemdir ve akis hizi dalga
formlarini analiz ederek vaskiiler diren¢ degerlendirir. Caligsmalar, bu yonteminin
normal biiyiime desenlerine sahip fetiislerde klinik olarak degerli olmadigim
gostermistir, ancak bliylime kisithiligi olan bir fetiisii, genetik olarak kiiciik bir
fetlisten ayirt etmeye yardimci olabilir. Doppler goriintiileme, biiyiime bozuklugu
stiphesi bulunan fetiislerde, NST (Non-stres testi) veya biyofiziksel profil ile
birlikte kullanilmaktadir. Arastirmalar, umbilikal vaskiiler direncglerin, plasental
fonksiyonu fizyolojik olarak normal olan gebeliklerde, gebelik yas1 arttik¢a giderek
azaldigim gostermistir. Umbilikal arter direnci azaldikga, pulsatilite indeksi de
diiser. Ancak, plasental yetersizligi olan biiyiime kisith fetiislerde, umbilikal arter

impedansi, kan akisinin fetal beyne yonlendirilmesi nedeniyle end-diastolik akigin
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kaybolmasi ve ters donmesi ile belirgin hale gelene kadar artar. Bu patofizyolojik

degisiklik, ayn1 zamanda artmis bir pulsatilite indeksine de yol agar (40, 41).

Umbilikal arterde end-diastolik akisin kaybolmasi veya ters donmesi, perinatal
mortalite riski ile iligkilidir. Kanitlar, fetal hipoksemi ve asidemi baglangici ile
tutarl klinik gostergelerin (6rnegin, ge¢ deselerasyonlar ve azalmis fetal kalp hizi
varyasyonu) end-diastolik akisin kaybolmasindan sonra ortalama 5 giin iginde
gelistigini gostermektedir. Ters end-diastolik akisi olan fetiislerde, fetal durum

ortalama 2 giin i¢inde kotiilesmektedir (11).

Hekimler tarafindan gerceklestirilen, umbilikal arter Doppler velocimetrisini, pik
sistolik hiz1, frekans kaymasini, end-diastolik frekans kaymasini ve kardiyak dongii
boyunca ortalama pik frekans kaymasini Slgerek degerlendirir. Bu Ol¢timler,
sistolik-diastolik orani, diren¢ indeksi ve pulsatilite indeksi gibi ¢esitli oranlar
kullanilarak yapilir. Umbilikal plasental yetersizlik, bu oranlarda, gebelik yas1

ilerledik¢e normal plasental fonksiyonla goriilenin aksine anormal bir sekilde artis

olarak yansir (42).

Sekil 2.2. Uterin arter doppler degerlendirmesi, A: Normal, B: anormal (42)

Siiflandirma asagidaki gibidir (12, 43) :

e SGA: EFW (tahmini fetal agirlik) > %3 persentil ve < %10 persentil,
Doppler normal.
e FBK Evreleri:
o Evre I: Asagidaki kriterlerden herhangi biri karsilanmalidir
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EFW < %5

CPR (serebroplasental oran) < %35 persentil (iki ayri
Olctimde > 12 saat arayla)

MCA PI (orta serebral arter pulsatilite indeksi) < %S5
persentil (iki ayr1 6l¢limde > 12 saat arayla)

Ortalama UA (umbilikal arter) PI > %95 persentil

o Evrell: (EFW <%10

AEDF-UA: Her iki arterde dongilerin %350'sinden
fazlasinda son diyastolik akim yoklugu, iki ayr1 6l¢iimde
Evre III: EFW < %10 persentil

Arteriyel: UA (serbest dongii) her iki arterde dongiilerin
%50'sinden fazlasinda ters diyastolik akim, iki ayr1 6l¢timde
(> 6-12 saat arayla).

Duktus venosus (DV) PI > %95 persentil veya DV'de son
diyastolik akim yoklugu (iki ayr1 Ol¢limde > 6-12 saat

arayla).

o Evre IV: (EFW < %10 persentil ve asagidaki kriterlerden herhangi

biri karsilanir

DV'de ters diyastolik akim (iki ayr1 dl¢limde > 6-12 saat
arayla)

Kardiyotokografide (CTG) patolojik variabilite:

1 saatlik bilgisayarli CTG (CCTG) kaydinda kisa

stireli variabilite:

- 26-28+6 haftalar arasinda < 2.6 ms,

- 29 hafta ve iizeri < 3 ms.

- - Bilgisayarli CTG yoksa, 1 saatlik kayitta patolojik
variabilite < 5 bpm olarak tanimlanir.

- - CTG’de deselerasyon paterni: 10 dakika i¢inde 30

dakika boyunca > 2 spontan deselerasyon.
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Tablo 2.1. FBK siniflandirmasi (44)

SMFM-ACOG-AIUM ISUOG

ERKEN (<32 HAFTA)  GEC (32 HAFTA

GA icin AC veya EFW GA veya UA-AEDF i¢cin GA i¢in AC veya EFW <3.

<10. centil AC veya EFW <3. persentil

persentil Veya

veya Asagidakilerden herhangi

AC veya EFW<IO0. ikisi:

persentil 1. GA icin AC

Asagidakilerden biri ile EFW 10<. persentil

birlikte: 2. AC/EFW kesisen
1. UtA PI>95.. yiizdelik dilimler

persentil Biiylime yiizdelik

2. UA-PI>95. dilimlerinde

persentil ceyrek dilim

3. CPR <5. persentil
veya UA-PI>95.

persentil

2.8.Tedavi

FBK yonetimi, dikkatli fetal izlem, seri fetal biiylime ve amniyotik sivi hacmi
degerlendirmelerini igerir. Bu degerlendirmeler, 6lii dogum ve prematiirite
risklerini dengelemek i¢in dogumun uygun zamanlamasin belirlemeye yardimci
olur. Zamaninda miidahaleler, yenidogan sonuclarini optimize etmek i¢in esastir

(10, 12).

2.8.1. Peripartum Donemde

Fetal risk degerlendirmesi ile karar verilmesi 6nemlidir. Antenatal fetal survilans
onemli bir faktordiir. 28 gestasyonel haftanin altinda pretamiiritenin

komplikasyonlari, bronkopulmaner displazi, intraventrikiiler kanama, nekrozitan
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enterokolit gibi durumlarin goriilebilecegi akilda tutulmalidir. Caligmalar,

yenidogan sonuglar1 iizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla farkli gebelik

yaslarinda yonetim yaklasimlarimi karsilastirmistir. Bunlardan biri, preterm

bliytime kisith fetiislerde <34 hafta gebelikte erken dogum ile beklemeli yonetimi

karsilastiran Growth Restriction Intervention Trial'dir. Digeri ise, 36 hafta ve lizeri

gebelikte siipheli FBK olan hastalarda erken dogum ile beklemeli yonetimi

karsilastiran Disproportionate Intrauterine Growth Intervention Trial at Term'dir.

Bu ¢aligsmalar, her bir yaklasim arasinda bilesik yenidogan sonuglarinda anlamli bir

fark bulamamistir (45).

Bu siirecin yonetiminde FIGO ve ACOG tarafindan ¢esitli 6neriler mevcuttur (10,

12):

Ek risk faktori olmayan FBK: EFW 9%3-10 arasinda ise, 1-2 haftalik
bliylime ile gestasyonel 38 haftada dogum yapilmasi fetal siirvilansi
yiikseltir. Ancak EFW 9%3’iin altinda ise 37. Gestasyonel hafta sonrasinda
siki takip ile izlenmelidir. Daha erken dogum gergeklestirilebilir.

Ek risk faktorii olan FBK: haftada 1-2 kez doppler ultrasonografik inceleme
ve 2 haftada bir fetal biiyiimenin degerlendirilmesi yapilirken, akciger
matiirasyonu i¢in hastanede yatirilarak takibi onerilir. Gestasyonel 34. Hafta
itibariyle dogum diisiiniilebilir.

End-diasyolik akim yok ya da tersine olan FBK: Umbilikal arter Doppler
velosimetrisi ile yok diyastolik akim ve ters diyastolik akim gdsteren
biiyiime kisith fetlislerde fetal oliim riski artmistir. Hastanede takip
edilirken, fetal gdzetim, 2 giinde bir doppler ultrasonografik takip onerilir.
Fetal akciger gelisimi i¢in steroid uygulanir. Ayrica, bu fetiislerin dogum
indiiksiyonunun hipoksik stresine biiyiik olasilikla dayanacaklari i¢in
sezaryen dogum Onerilen yontemdir.

Mutlak dogum kriterlerine sahip FBK: biyofizik profili 2/10’a esit veya
diisiik olan, tekrarlayan kalp atimi yavaslamalar1 ve bradikardi goriilen
fetuslardir. Herhangi bir gestasyonal yasta dogum oOnerilir. End-organ

hasari, HELLP sendromu, hipertansiyon gibi durumlarin takibi gerekir.
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2.8.2. Dogum Siireci

34 hafta dncesinde dogum planlanirken, dogumun neonatal yogun bakim {initesine
sahip bir tesiste ve tercihen bir maternal-fetal uzmaninin danismanligiyla yapilmasi
gereklidir. Neonatal sonuglari iyilestirmek i¢in, eger dogum 33 6/7 hafta 6ncesinde
bekleniyorsa, antenatal kortikosteroidler 6nerilir. Ayrica, 32 hafta 6ncesi dogumlar

icin, fetal noroprotektion amactyla magnezyum siilfat diisiiniilmektedir (10, 12).

2.8.3. Neonatal Yonetim

SGA yenidoganin ilk stabilizasyonunun ardindan, kapsamli bir fiziksel muayene
yapilmali ve bas ¢evresi, boy uzunlugu ve agirlik 6lgiimleri alinmalidir. Hekimler,
bu Olclimlerin simetrik veya asimetrik biliylimeyi gosterip gostermedigini not
etmelidir. Azalmis yag depolar1 nedeniyle, SGA yenidoganlarin yaklasik %33'i
hipoglisemi gelistirir. Ayrica, SGA yenidoganlar hipotermi i¢in de artmus risk tasir.
Ayrica, bu bebekler sonraki kotii beslenme, artan kalori harcamasi ve yavas kilo
alimi riski altindadir. Annenin odasini sicak tutmak, ciltle temas saglamayi tesvik
etmek ve uygun giysiler ve kundaklama, sicaklik dengesi saglamada etkili
tekniklerdir. Ancak, 1s1s1 siirekli diisiik olan bebekler i¢in inkiibator veya radyant
wisitict ile ek destek gerekebilir. Hipoglisemiyi 6nlemek i¢in enteral beslenmenin
erken bir sekilde baslatilmasi dncelikli olmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi ve
Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, dogumdan 6 aya kadar sadece emzirme, prematiire
ve SGA bebekler dahil tiim bebekler i¢in tesvik edilmelidir. SGA popiilasyonunda,
glukoz her 3 saatte bir kontrol edilmeli ve 4 saatlik yasam siiresi iginde
asemptomatik bebekler icin preprandiyal hedef >25 mg/dL, 4-24 saatlik yasam
stiresi iginde >35 mg/dL, ve 24 saat sonra >45 mg/dL olmalidir. Emzirme veya siit
tedarigi saglanana kadar, formiil veya dextroz igeren intravendz sivi takviyesi

gerekebilir (46-48).

Ayrica, FBK’nin etiyolojisi bilinmiyorsa, bu konuda bir aragtirma yapilmalidir.
Toksoplazmoz ve CMV gibi konjenital enfeksiyonlar i¢in serum ve idrar testleri
yapilmalidir. Eger bebek dismorfoloji ile basvurduysa, genetik testler de goz
onlinde bulundurulmalidir. Cogu SGA bebeklerinin beyin biiyiimesi normaldir,
clinkii fetal kan akis1 genellikle beyne yonlendirilir, yani FBK durumunda "beyin

koruyucu" bir mekanizma séz konusudur. Ancak, yapilan ¢aligmalar, serebellum,
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hipokampus ve serebral korteksin hala etkilenebilecegini ve bu bebeklerde
genellikle bellek ve dikkat bozukluklarinin goézlemlendigini gostermektedir.
Prematiire bebeklerde veya kiigiik bas ¢evresi 6l¢limii olan bebeklerde nérokognitif
tarama Onerilmektedir. Bebeklerin agirlik, boy uzunlugu, bas ¢evresi ve viicut kitle
indeksi, yasamin ilk yilinda her 3 ayda bir, ikinci yilda her 6 ayda bir ve sonrasinda
yillik olarak izlenmeli, boylar1 normal araliga ulasana kadar izleme devam etmelidir

(46-48).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Calismalar Etik Kurulu’ndan 28.03.2024 tarihinde ve 202 sayist ile alinan izin ile
gerceklestirildi. Calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Dogum ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Perinatoloji Klinigine bagvuan ve FBK tanisi olan

gebeler tizerinde prospektif olarak gerceklestirildi.

Gebelik takibi gergeklestirilen bu katilimcilarin ¢alismaya onay vermeleri
sonrasinda, demografik verileri, takip wverileri, laboratuvar bulgularnn ve

ultarasonografide saptanmis olan fetal vertabral arter dopplerleri kayit altina alindu.
3.1.Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yasindan biiyiik
e FBK tanis1 almig olmak
3.2.Hari¢ Tutma Kriterleri

e (Calismaya katilmaya onam vermeyenler
e Caligma siiresince takip kaybi bulunanlar

e Anomalisi olan fetiislii gebeler

3.3.0rneklem Biiyiikliigii

Sogukpinar ve arkadaslar1 tarafindan (29) gerceklestirilen calismada prevalans
degeri %2,6 olarak saptanmaktadir. Bu ¢alismadaki prevalans degeri alinarak, %5
hata payr ve %95 giliven aralifi ile yapilan basit Orneklem biiyiikligi
hesaplamasinda 30 katilimcinin yeterli olacag: planlanmistir. Calismamizda ise bu

orneklem biiyiikliigiinti g6z Oniine alarak 40 katilimciya ulasildi.

3.4.Doppler Olciimleri

Calismamizdaki doppler dlgiimleri GE Voluson E8 (General Electric Health Care
Company, USA) kullanilarak abdominal prob ile ( XDclear C2-9) gerceklestirildi
(Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Ultrason cihazi, Voluson E8

Sekil 3.2. Abdominal prob
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3.4.1. Vertebral Arter Doppler Olciimii

Vertebral arterin (VA) net bir Doppler sinyali elde edebilmesi i¢in, anatomisinin iyi
anlasilmasi oldukc¢a 6nemlidir. VA, subklavyen arterin bir dalidir ve alt1 servikal
vertebranin transvers forameninden yukariya dogru ilerler. Atlas seviyesinde, sag
ve sol VA, atlasin lateral kisimlarini sararak foramen magnum iizerinden beyne
girer. VA, beyin sap1 ve serebellum icin kiigiik dallar verir. Son olarak, iki vertebral
arter birleserek ortak baziler arteri olusturur ve bu arter, Willis gemberinde internal

karotid arter (ICA) sistemi ile anastomoz yapar (49).

VA olgiimleri, basglangicta Doppler ultrasonografi penceresi 1,3—4 kHz puls
frekansi ile servikal bolgede konumlandirilarak yapilmigtir ve fetal omurga her
zaman anterior pozisyonda izlendi. Goriintii amplifikasyonu, fetal kafatasinin
yalnizca yarisi1 ve ilk torasik vertebra goriilebilecek sekilde iyi kabul edildi.
Ardindan, Doppler 6rnekleme kapisi 2-3 mm biiyiikliigiinde ve ag1 diizeltmesi
olmadan dogru sekilde yerlestirildi, bu islem fetal apne sirasinda ilk servikal
vertebra ile oksipital kemik arasindaki anatomik noktada, arterin atlasin lateral
kisimlarim1 sardigi bolgede gerceklestirildi. Bu noktada VA, 6nceki yoniine
neredeyse dik olarak transvers foramen iizerinden ilerler ve birkag milimetre
uzunlugunda, asag1 dogru akan kivrimli, renkli bir sekil goriiliir; bu sekil fetal bas
pozisyonuna gore 160-200° arasinda degisebilir. Vaskiiler akis, sadece bu
anatomik referansta net bir renk sinyali algilandiginda veya arterin devami baziler
arteri izlenebildiginde VA akisi1 olarak kabul edilmistir. Secilen vakalarda, iyi
ultrasonik iletim saglandiginda, 6zellikle ikinci trimesterde yapilan incelemelerde,
ilk alt1 servikal vertebra transvers forameninden yukariya dogru ¢ikisi giic veya
Doppler ultrason ile goriintiilendi. Ayrica, diastolde sinyal kaybini onlemek
amaciyla filtre 70 Hz olarak diisiik tutuldu. Son olarak, VA RI, VA Pl ve VA PSV,
minimum {i¢ ardisik yiiksek kaliteli siklusun ortalamasi alinarak, artefaktlardan

arindirilmis sekilde elde edildi (49, 50).
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Sekil 3.3. Vertebral arter doppler

3.4.2. Umbilikal Arter Doppler incelemesi

UA Doppler, FBK gebelikleri izlemek i¢in en 6nemli aractir (13-15, 51). UA
diyastolik akimi normalde ilerleyen gebelik haftasi ile artar. Plasental villoz
vaskiiler yatagin yilizde 30'u embolizasyon ile hasar gordiigiinde UA endeksleri
anormal hale gelir (52). Plasental villoz vaskiiler yatagin yiizde 60 ila 701

silindiginde, UA'daki akim yok olabilir veya hatta tersine donebilir (53).

e Tepe sistolik frekans kayma degeri (S)

e Diyastol sonu frekans kayma degeri (D)

e Ortalama frekans kayma degeri (A)

e S/D orani- Pik sistolik frekans/Diyastolik frekans orani(54)

e Rezistans indeksi RI=(S-D)/S - Pik sistolik frekans ila diyastol sonu frekans
farki/pik sistolik frekans
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e Pulsatilite indeksi PI=(S-D)/A - Pik sistolik frekans ila diyastol sonu
frekans(55) farki/ortalama frekans
e PI tercih edilir ¢iinkii dalga formunun 6zelliklerinin RI veya S/D oranindan

daha iyi bir tahminini verir(56).

Gebelik yasi i¢in 95 persentilin iizerinde bir deger anormal kabul edilir. UA
Doppler anormalliklerinin siddeti prognoz ile iligkilidir: Ters diyastolik akim, akim

olmamasina kiyasla bes kat daha yiiksek perinatal mortalite ile iligkilidir(57).

Akdeniz Univ. Perinatoloji Tls 0.3 05.11.2024
Tib 1.1 13:30:55

Mi 0.4 C2-9-D
Gn 4.0 zzants = BUmb-PS  -42.04cm/d
WMF 120 Hz y i BUmb-ED  -12.72cm/s

SV Angle 0
Size 2.0mm B Umb-S/D

Depth 39.3mm A V:L i B Umb-PI
Frq low ) ; B Umb-RI
PRF 4.4kHz : T B Umb-MD

q
Qual norm
WMF low2
PRF 1.7kHz

Sekil 3.4. Orta serebral arter (MCA) pulsalite indeksi

3.4.3. Orta Serebral Arter Doppler Incelemesi

Dogru bir 6l¢iim icin, fetal basin transvers planda olmasi gereklidir. Talamus ve
sfenoid kemigin kanatlarin1 iceren beyin aksiyal kesiti elde edilmeli ve
biiylitiilmelidir. Orta serebral arter (MCA) damarlar1 genellikle kafatas1 tabanina
yakin, sfenoid kemigin 6n kanadi iizerinde renkli veya giic Doppler ultrason ile
tespit edilir. Okuma, bu damarin baslangi¢ noktasindan itibaren sistolik hizin

azalmas1 nedeniyle, i¢ karotid arterin kokenine yakin bir noktadan yapilmalidir.
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Insonasyon agis1 <15° olmali; genellikle transdiiseri anne karninda hareket ettirerek

yaklagik 0°’ye yakin bir a¢1 saglandi (58).

e PI: fetal MCA dlgiimiinde en diastolik volecity (EDV) ile sistolik pik
volecity (PSV) farkinin ortalamasidir.

e PSV: Fetal MCA, fetal i¢ karotid arterin kokeninden yaklasik 2 mm
uzaklikta 6rneklenmelidir ve ultrason 1sin1 ile kan akig yonii arasindaki ag1
0° olmalidir. Genellikle en yliksek doruk sistolik hiz (PSV) degeri alinir.

e Fetal MCA sistolik/diastolik (S/D) orani, fetal orta serebral arter Doppler
degerlendirmesinde 6nemli bir parametredir. Bu oran, fetal distress ve FBK

icin faydal1 bir 6ngoriiciidiir.

Akdeniz Univ. Perinatoloji Tis 0.3 05.11.2024
Tib 1.1 13:26:20
Ml 0.4 C2-9-D
B Rt MCA-PS 39.95cm/s
B Rt MCA-ED
SV Angle 0 - - =
Size 2.0mm n : . 13 b B Rt M(E/\-S/D
Depth 45.2mm B Rt MCA-PI
Frq low 2 ; } B Rt MCA-RI
PRF 4.4kHz - e ) B Rt MCA-MD ]
B Rt MCA-TAmax 15.91cm/d
B Rt MCA-HR 155bpm)|
Fry 1ow
Qual norm

WMF low2
PRF 1.9kHz

Sekil 3.5. Orta serebral arter doppler incelemesi

3.5.istatistiksel Analiz
Caligmada saptanan veriler bir veri serine kaydedildikten sonra, SPSS versiyon 27
(IBM co., USA) kullanilarak analiz edildi. Verilerin tanimlamasi yapildiktan sonra
kategorik veriler ylizde ve frekans olarak gosterildi. Numerik verilerin dagilim

analizi gerceklestirildi. Normal dagilima uyan verilerde ortalama +Standart sapma
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kullanilirken, normal dagilima uymayan verilerin tanimlanmasinda ortanca ve

ceyrekler aras1t mesafe (IQR) belirtildi.

Saptanan verilerden p degeri 0,05’in altinda olan veriler anlamli olarak kabul edildi.

Tam gebeler (n=103)

Dislama (n=6)
+ Anomali saptanan (n=5 )
+ Takip kaybi (n=1)

Gruplama (n=97)

l

v [ Gruplar ] A
Kontrol (n=54 ) FBK (n=51)
+ Dahil edilen (n=50 ) + Dahil edilen (n=47 )
+ Haric tutulan (anomali, takip kaybi) (n=4) + Haric tutulan (anomaly, takip kaybi) (n=4)
v [ izlem ] y
\S S
Fetal biyometrik dlgimler, vertebral arter Fetal biyometrik dlgamler, vertebral arter
dlgamad, MCA o6lgima, umbilikal arter dlgumi dlgami, MCA &lgama, umbilikal arter 6lgimi
v [ Degerlendirme ] v
Analiz (n=50) Analiz (n=4T7)
+ Dogum sekli, APGAR, baoy, kilo + Dogum sekli, APGAR, bay, kilo

Sekil 3.6. CONSORT diyagrami
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4. BULGULAR

Calismamiza 47 FBK hastas1 dahil oldu ve hastalarin ortalama yast 30,17+6,00
olarak saptandi. Kontrol grubu ile FBK arasinda yas yoniinden anlamli farklilik
goriilmedi (p=0,307). FBK grubunun ortalama gravida sayis1 2,6£1,75, kontrol
grubunun ortalama gravida sayis1 1,94+1,05 olarak saptand1 ve FBK grubunda
anlaml 6l¢iide yiiksek gozlendi. Tablo 4.1°de gruplarin gravida, parite, ek hastalik,

sigara ve preeklampsi degerlerinin karsilagtirilmasi yer almaktadir.

Tablo 4.1. Demografik verilerin karsilastiriimasi

Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
Maternal Yas 28,00+5,31 30,17+6,00 0,307
(ortalama+SD)
Gravida 1,94+1,05 2,60+1,75 <0,001
(ortalama+SD)
Parite 1 (1) 1(2) 0,177
(ortanca, IQR)
Annede ek 9 (%18) 12 (%25,5) 0,257
hastalik (n, %)
Sigara (n, %) 0 7 (%14.9) 0,005
Preeklampsi 1 (%2,12) 8 (%16) 0,004
(n, %)
Vizit Zamani
(n, %)
23-27 Hafta 10 (%20) 5 (%10,6) 0,328
28-32 Hafta 13 (%26) 11 (%23.,4)
32 Hafta 26 (%54) 31 (%66)
sonrasi
Olgiim ve 1438,08+969,05 1074,01+567,63 0,001
dogum
arasindaki siire
(dk)
(ortalama+SD)
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FBK grubundaki hastalarin ortalama EFW degeri 1712,14+697,03 gram iken,
kontrol grubunda ortalama EFW degeri 1982,85+856,41 gram olarak saptandi,
aralarinda anlamlhi bir fark goriilmedi. FBK grubunun EFW persantili, BPD
persantil, HC persantil, AC persantil ve FL persantilinde anlamli 6l¢iide diisiikliik
goriildi (p<0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Biyometrik degerlendirme karsilastirmasi

Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
EFW gram | 1982,85+856,41 1712,14+697,03 0,062
(ortalama+SD)
EFW persantil | 52 (38) 3(7) <0,001
(ortanca, IQR)
BPD persantil | 38 (50) 3 (12) <0,001
(ortanca, IQR)
HC persantil | 30 (56) 1(3) <0,001
(ortanca, IQR)
AC persantil | 55 (46) 2(3) <0,001
(ortanca, IQR)
FL persantil 2(5)
(ortanca, IQR)

Gruplar arasinda MCA karsilastirmast yapildi, FBK grubunun ortalama PI degeri
1,74+0,58 iken, kontrol grubunda ortalama 2,24+0,65 olarak saptandi ve kontrol
grubunun anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu goriildii (p<<0,001). MCA 6lgiimiinde PSV,
RI ve S/D karsilastirmasi Tablo 4.3’te yer almaktadir.

Tablo 4.3. Orta serebral arter doppler dlgimlerinin karsilastiriimasi

MCA Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
PI (ortalama+SD) | 2,24+0,65 1,74+0,58 <0,001
PSV 43,56+12,09 49,31+12,02 0,024
(ortalama+SD)

RI (ortalama+SD) | 0,87+0,13 0,81+0,12 0,036
S/D (ortanca, | 3,98 (8,5) 5,25 (3,57) 0,285
IQR)

Umbilikal arter 6l¢timlerinde, FBK grubunun ortalama PI degeri 1,15+0,63 iken
kontrol grubunun 0,96+0,19 olarak saptandi ve FBK degerinde anlamli 6lgiide
yiikseklik goriildii (p=0,017). Umbilikal arterin PI, RI ve S/D degerlendirmesi
Tablo 4.4’de yer almaktadir.
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Tablo 4.4. Umbilikal arter doppler élgiimlerinin karsilastiriimasi

UA Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
PI (ortalama+SD) | 0,96+0,19 1,154+0,63 0,017
RI (ortalama+SD) | 0,60+0,08 0,68+0,20 0,021
S/D 2,61+0,57 2,85+0,90 0,132
(ortalama+SD)

Duktus venozus iizerinde yapilan s dalgast ve a dalgasinin volesite orani
karsilastirmasinda, FBK icin ortalama oran 2,38+1,41 iken kontrol grubunda
1,7840,49 olarak saptandi ve FBK grubunda anlamli 6lgiide yiiksek saptandi
(p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Duktus venosus ve UA PI karsilastiriimasi

Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
DV S/A | 1,78+0,49 2,38+1,41 <0,001
(ortalama+SD)

Vertebral arter iizerine yapilan incelemede, FBK grubunun ortalama RI degeri
0,78+0,13 iken kontrol grubunun ortalama RI degeri 0,824+0,13 olarak saptandi ve
aralarinda anlamh fark goriilmedi (P=0,237). FBK grubunun ortalama PI degeri
1,82+1,06 iken kontrol grubunun ortalama PI degeri 2,02+0,75 olarak saptandi ve
aralarinda anlamli fark goriilmedi (p=0,313) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Vertebral arter doppler élgiimlerinin karsilastiriimasi

Vertebral Arter Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
RI (ortalama+SD) | 0,824+0,13 0,78+0,13 0,237
PI (ortalama+SD) | 2,024+0,75 1,82+1,06 0,313

FBK grubunun 1. Dakika ortalama APGAR skoru 7,79+1,73 iken kontrol grubunun
ortalama skoru 8,64+0,59 olarak saptand1 ve FBK grubunda anlaml dl¢iide diisiik
gozlendi (p<0,001). FBK grubunun 5. Dakika ortalama APGAR skoru 9,13+1,33

iken kontrol grubunun 9,76+0,43 olarak saptandi ve FBK grubunun anlamh 6lgiide
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diisiik oldugu goriildii (p<0,001). Gruplarin sonlanim, dogum sekli, dogum kilosu

ve boyu arasindaki karsilastirma Tablo 4.7°de yer almaktadir.

Tablo 4.7. Dogum sonrasi dederlendirmenin karsilastiriimasi

Kontrol (n=50) FBK (n=47) p Degeri
1. Dk APGAR | 8,64+0,59 7,79+1,73 <0,001
(ortalama+SD)
5. Dk APGAR |9,76+0,43 9,13+1,33 <0,001
(ortalama+SD)
Sonlanim (n, %)
Taburcu 50 (%100) 22 (%A47,8) <0,001
Yenidogan Yogun | 0 18 (%39,1)
Bakim
Eksitus 0 6 (%13)
Dogum Sekli
(n,%)
NVD 13 (%26) 17 (%36,2) 0,194
C/S 37 (%74) 30 (%63,8)
Dogum Kilosu (g) | 3373,93+337,18 2078,4+597,3 <0,001
(ortalama+SD)
Boy (cm) | 49,16£1,68 44,66+4,12 <0,001
(ortalama+SD)

MCA RI degeri ile VA RI (Pearson:0,326, p=0,003) ve VA PI (Pearson: 0,355,
p=0,001) arasinda pozitif korelasyon gozlenirken, MCA PI degeri ile VA RI ve VA

PI degerleri arasinda korelasyon goriilmedi (Tablo 4. 8).

Tablo 4.8. MCA ve VA arasindaki korelasyon analizi

MCA PI MCA RI
MCA PI  Pearson 1 449™
Korelasyon
p-Degeri 0,000
MCARI  Pearson 449™ 1
Korelasyon
p-Degeri 0,000

VARI

VA PI
0,204 -0,005
0,054 0,963
326" 355"
0,003 0,001

VA RI ve VA PI degerleri ile biyometik dl¢iim degerleri olan EFW gram, EFW

percentil, BPD persentil, HC persentil, AC persentil ve FL persentil degerleri

arasinda korelasyon saptanmadi (Tablo 4. 9).
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Tablo 4.9. VA RI ve VA PI degerlerinin biyometrik élglimleri ile korelasyonu

VA | VAPl EFW EFW BPD HC AC FL
RI gram  persentil = persentil = persentil = persentil = persentil
VA Pearson 1 ,799™  -0,057 0,096 0,139 0,151 0,068 0,145
RI Korelasyon
p-Degeri 0,000 = 0,590 0,386 0,195 0,163 0,526 0,171
VA Pearson ,799™ 1 -0,009 -0,032 -0,008 0,000 -0,034 -0,007
Pl Korelasyon
p-Degeri 0,000 0,931 0,774 0,939 0,997 0,748 0,947

VA RI degerinin, 1. Dakika APGAR (Pearson: 0,380, p<0,001), 5. Dakika APGAR
(Pearson:0,381, p<0,001), dogum kilosu (Pearson:0,265, p=0,011), ve dogum boyu
(Pearson:0,351, p=0,001) arasinda pozitif korelasyon oldugu goriildii. Tablo
4.10’da prenatal bulgular ile VA RI ve VA PI degerlerinin korelasyon analizi

gosterilmektedir.

Tablo 4.10. VA RI ve PI dederlerinin prenatal bulgular ile karsilastiriimasi

VA RI VA PI APGAR APGAR Kilo Boy
1.dk 5.dk
VA RI Pearson 1 ,799™ ,380™ ,381™ ,265" 351
Korelasyon
p-Degeri 0,000 0,000 0,000 0,011 0,001
VA PI Pearson ,799™ 1 267" ,266" 0,121 215"
Korelasyon
p-Degeri 0,000 0,011 0,012 0,253 0,041

Vertebral arter RI ve PI {izerine yapilan ROC analizinde, FBK belirleme RI i¢in
egri altinda kalan alan 0,564 (p=0,362) ve PI i¢in egri altinda kalan alan 0,391
olarak saptandi (p=0,125). Sekil 4.1°de ROC egrisi goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Fetal biiylime kisitliligi, fetiisiin gelisim siirecindeki biliylime geriligi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumun gebelik siirecinde hem maternal hem de fetal
riskleri  gozlenmektedir. FBK’nin  tamimlanmasinda ve  prognozunun
belirlenmesinde  vertebral arterin  doppler ultrasonografik  incelemesini
arastirdigimiz caligmamizda, resistan indeksin dogum sonrast boy ve kilo ile,

pulsalite indeksinin ise boy ile pozitif korelasyon gosterdigi saptandi.

FBK, 6lii dogum risklerinin artmasi, erken dogum ve kétii yenidogan sonuglari ile
iligkilidir ve kardiyovaskiiler hastalik, metabolik sendrom ve kronik bobrek
hastaligi gibi uzun vadeli saglik sorunlarma yol agabilir (59, 60). FBK'nin
patofizyolojisi genellikle maternal vaskiiler malperfliizyon, fetal vaskiiler
malperfiizyon ve villiti igerir ve bu da fetusa yetersiz oksijen ve besin tedarikine
neden olur (59, 61). FBK yonetimi tipik olarak, Doppler ¢alismalart ve dogum
Oncesi testler yoluyla plasental direncin ve fetal refahin izlenmesini igerir ve 6li
dogumu 6nlemek icin genellikle erken dogum gereklidir (60). Tan1 ve yonetimdeki
zorluklara ragmen, FBK'nin epidemiyolojik 0Ozelliklerini anlamak, etkilenen

gebeliklerin sonuglarini iyilestirmek i¢in ¢ok 6nemlidir (61, 62).

FBK, gebelikte 6nemli bir komplikasyondur ve tiim gebeliklerin %3 ila %7'sini
etkiler ve fetiisiin genetik biiyliime potansiyeline ulasamamasi ile karakterizedir ve
genellikle EFW gebelik yasi i¢in 10. yiizdelerin altinda oldugunda teshis edilir (63).
Biyofiziksel profil, normal bir skorun yiiksek kesinlikle pH >7.25'1 6ngordiigii fetal
pH seviyeleriyle iliskilendirerek fetal refahin degerlendirilmesine yardimci oldugu
icin FBK’nin yonetiminde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Bu degerlendirme hayati 6nem
tasir ¢linkii bliylime kisith fetiisler plasental islev bozuklugu nedeniyle hipoksemi,
asidemi ve 6l dogum riski altindadir. BPD, umblikal arter Doppler ¢aligsmalart ile
birlikte, sonuglari iyilestirebilen ve 6lii dogum oranlarini azaltabilen kapsamli bir
siirveyans stratejisi saglar (64). lyilesmis femur boylar1 ve nérogelisimsel
sonuclarin gosterdigi gibi, bazi fetiislerde biiyiime iyilesme potansiyeline ragmen,
kalic1 diisiik sol ventrikiil kardiyak debi (65) nedeniyle rezidiiel riskler devam
etmektedir. FBK’nin yonetimi, olumsuz sonuglar1 6nlemek i¢in genellikle erken

dogumu gerektirir ve BPD'nin gozetim stratejilerine entegrasyonu, zamaninda
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miidahale i¢in sarttir (60, 64). Maternal, fetal ve plasental faktorler dahil olmak
tizere FBK’nin ¢ok faktorlii dogasini anlamak, yonetim kararlarini etkileyebilecek
bliytime kisith ve yasal olarak kiiglik fetiisler arasinda ayrim yapmak i¢in ¢ok

onemlidir (63, 66).

Calismamizda da  gorildiigic.  gibi, FBK  hastalarinin  biyometrik
degerlendirilmelerinde kontrol grubuna gore anlamlhi o6lg¢lide diisikk oldugu
goriilmektedir. Literatiirdeki bilgilerde de goriildiigii gibi, FBK durumu biyometrik

takipte bozulmalar ile seyretmektedir.

MCA Doppler endeksleri, 6zellikle pulsatilitlik indeksi, FBK vakalarinda fetal
tyilik hali degerlendirilmesinde etkilidir. Caligmalar, MCA ve umbilikal arter
Doppler indekslerini igeren serebroplasental oranin, FBK fetiislerinde olumsuz
sonuglar1 tahmin etmede %78.5 duyarlilik ve %75 tanisal dogruluk ile fetal
uzlasmanin hassas bir Ongoriiclisii oldugunu gostermistir (67). Preeklamptik
gebeliklerde, sistol/diyastol (S/D) orani, direng indeksi (RI) ve PI dahil olmak iizere
MCA Doppler indeksleri 6nemli dlgiide degistirilir, bu da FBK ve olumsuz dogum
sonuglarinin tanimlanmasindaki faydalarini gosterir (68). Baz1 ¢caligmalar, gebelik
ilerledikge MCA-PI ve CPR'nin kademeli olarak azaldigini gostermistir ve fetal
durumun izlenmesindeki 6nemlerini vurgulamistir ve ge¢ baslangichh FBK’da
miidahale zamanlamasina rehberlik etmektedir (69). Ayrica, tek Olciimlerden
ziyade seri Doppler incelemeleri, MCA PI ve MCA/UA PI oranlart 6zellikle
bilgilendirici olmakla birlikte fetal durum hakkinda daha kapsamli bilgi saglar (70).
Hipertansiyonla komplike olanlar gibi yiiksek riskli gebeliklerde, MCA Doppler
indeksleri, SGA fetiislerde gebelik yasi fetiislerine kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
disiiktir ve bu durumlar arasinda ayrim yapmadaki rollerinin altini

cizmektedir (71).

Calismamizda ise, FBK grubunda MCA RI ve PI’nin anlamh 6lgiide diisiik oldugu
goriiliitken, S/D anlamli bir farklihk olmadig1 saptandi. Fetal durumun
degerlendirilmesinde, MCA {izerinde yapilacak RI ve PI dl¢limii literatiirdeki iyi
uyumlu sekilde gézlenmistir. Genel olarak, MCA Doppler ultrasonografi, perinatal
morbidite ve mortalitenin azaltilmasina yardimci olan FBK'nin zamaninda tespiti

ve yonetiminde hayati bir aractir.
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Vertebral arterin intrauterin degerlendirmesi, 6zellikle FBK vakalarinda fetal
saglig1r anlamak icin ¢ok dnemlidir. Morales-Rosell6 ve Peralta-Llorens tarafindan
yapilan arastirmada vurgulandigi gibi fetal vertebral arter {izerinde yapilan Doppler
caligmalari, vertebral arter direng SGA fetiislerde, 6zellikle siddetli FBK ve yiiksek
umbilikal arter diren¢ indeksi degerleri olanlarda daha diisiik oldugunu ortaya
koymaktadir ve bu fetiislerde potansiyel beyin koruma mekanizmalarini
gostermistir. Bu degerlendirme, daha az ciddi vakalar i¢in tanisal dogrulugu sinirl
olmasina ragmen, olumsuz sonug riski tagiyan fetiislerin tanimlanmasina yardimci
oldugu i¢in Onemlidir (72). Vertebral arterin kritik beyin bolgelerine kan
saglamadaki rolii, morfometrisindeki varyasyonlar vertebra baziler yetersizligi gibi
klinkk  durumlar etkileyebileceginden, degerlendirmesinin Onemini
vurgulamaktadir (73). Orta serebral ve umbilikal arterlerin daha yaygin olarak
degerlendirildigi preeklampsi ve FBK gibi gebelik komplikasyonlar1 baglaminda
vertebral arter birincil odak olmasa da (74) degerlendirmesi fetal refah hakkinda ek
bilgiler saglar. Ayrica, vertebral arterin anatomisini ve varyasyonlarini anlamak,
morfometrik ¢aligmalarla bilgilendirilebilen cerrahi ve radyolojik prosediirler i¢in
gereklidir (73). Genel olarak, vertebral arterin intrauterin degerlendirmesi, diger
arterler kadar yaygin olarak vurgulanmasa da, kapsamli fetal izleme ve yonetim

stratejilerinde 6nemli bir rol oynar.

Calismamizda vertebral arter degerlendirmesinde PI ve RI 6l¢iimlerinde kontrol
grubu ile FBK olanlar arasinda anlamli bir farklilik olmadig: gortiliirken, MCA ile
pozitif korelasyonu oldugu saptandi. Fetiislerin biyometrik 6l¢timleri ile yapilan
karsilagtirmada vertebral arter PI ve RI degeri ile anlamli bir korelasyon saptanmaz
iken, prenatal 6zellikler ile anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir. Vertebral arterin
pulsatilite indeksi ve resistan indeksindeki artigin, fetiisiin birinci ve besinci dakika
APGAR skorlari ile pozitif korelasyon gosterdigi, dogum kilosu ve boyu ile anlaml

bir iligkisi oldugu goriilmektedir.

5.1.Kasithhiklar

Calismamizin bazi1 kisithiliklari mevcuttur. Bu kisitliliklarin en Onemlisi,

gerceklestirilmis olan ultrasonografik izlemin operatér bagimli olmasidir. Daha

32



biiylik bir 6rneklem iizerinde ve ¢ok merkezli olarak genisletilmesi durumunda

daha ayrintili sonuglar elde edilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda 47 FBK gebe takip edildi. Hastalarin takipleri sirasinda
gergeklestirilen doppler ultrasonografik izlemlerinde elde edilen bulgularda, MCA
ve UA degerlendirmelerinde FBK ile iliski goriilirken, VA degerlendirmesinde
FBK ve kontrol grubu arasinda fark goriilmedi. VA 6l¢limleri ile yenidogan donemi

degerlendirmeleri arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Fetiislerde FBK takibinde MCA ve UA degerlendirmesi gibi, VA degerlendirmesi
de yenidoganin APGAR skoru, boy ve kilosu hakkinda 6ngoriicii bir deger olarak

kullanilabilir.
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OZET

Giris: Fetal bliylime kisitliligi (FBK) olan gebeliklerde, fetusun plasentadan yeterli
besin alamamasi nedeniyle biiylimesinin geride kalmasi durumu s6z konusudur.
Umblikal arter Doppler ultrasonu, bu durumun erken teshisinde ve takibinde
kullanilan 6nemli bir yontemdir. Anormal Doppler bulgulari, fetiistin sikinti iginde
olabilecegine isaret eder ve dogumun erken planlanmasini gerektirebilir.
Calismada, FBK'l1 gebeliklerde vertebral arter Dopplerinin de degerlendirilerek

fetusun durumunun daha iyi anlasilabilecegi arastirilmigtir.

Yontem: Calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Dogum ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Perinatoloji Klinigine bagvuan ve FBK tanisi olan
gebeler lizerinde prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya katilmaya onam
veren ve 18 yas iistiinde olan FBK tanili gebeler ¢alismaya dahil edilirken,
anomalili gebelikler calisma disinda birakildi. Calisma siiresince vizitlerde MCA,
UA ve VA ilizerinde doppler ultrasonografi 6l¢iimleri ile biyometrik Slgiimler ve

dogum sonrast APGAR skorlari ile boy ve kilo kayit altina alinarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 47 FBK hastas1 dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
30,174+6,00 olarak gozlendi. Ortalama gravida sayist 2,6+1,75 iken parite ortanca
degeri 1 (2) olarak saptandi. FBK hastalarinin MCA PI ortalama degeri 1,74+0,58
iken, kontrol grubunda ortalama 2,24+0,65 olarak gozlendi (p<0,001). Umbilikal
arter Olglimlerinde, FBK grubunun ortalama PI degeri 1,15+0,63 iken kontrol
grubunun 0,96+0,19 olarak saptand1 (p=0,017). Kontrol ve FBK grubunda yapilan
vertebral arter PI ve RI 6l¢iimlerinde anlamli fark goriilmedi. Vertebral arter PI
Olctimii ile APGAR skoru, prenatal boy ve kilo arasinda, RI 6l¢iimii ile APGAR

skoru ve boy arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Sonu¢: FBK degerlendirmesinde MCA ve UA degerlendirmesi kadar FBK
degerlendirmesi de yeni doganin APGAR skorlari, boy ve kilo durumu hakkinda

bilgi vericidir.

Anahtar Kelimeler: Fetal biiylime kisithiligi, umblikal arter Doppler, vertebral
arter Doppler
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ABSTRACT

Introduction: This study introduces a prospective evaluation of the role of
vertebral artery (VA) Doppler in addition to middle cerebral artery (MCA) and
umbilical artery (UA) Doppler in pregnancies with fetal growth restriction (FGR).
The objective of this prospective study was to assess the utility of vertebral artery
(VA) Doppler in addition to middle cerebral artery (MCA) and umbilical artery
(UA) Doppler in pregnancies with fetal growth restriction (FGR).

Methods: Pregnant women diagnosed with fetal growth restriction (FGR) were
prospectively enrolled from the Perinatology Clinic of Akdeniz University Faculty
of Medicine. The following data were recorded during follow-up visits: MCA, UA,
and VA Doppler ultrasound measurements; biometric measurements; postnatal

APGAR scores; height; and weight.

Results: A total of 47 patients with fetal growth restriction (FGR) were included in
the study. The mean MCA PI was significantly lower in the FGR group than in the
control group. Similarly, UA PI was higher in the FGR group. While there was no
significant difference in VA PI and RI between the groups, positive correlations
were found between VA PI and APGAR score, prenatal height, and weight, and
between VA RI and APGAR score and height.

Conclusion: In addition to MCA and UA Doppler, VA Doppler can provide
valuable information about neonatal APGAR scores, height, and weight in the

evaluation of FGR.

Keywords: Fetal growth restriction, umbilical artery Doppler, vertebral artery
Doppler
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