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1.GIRIS ve AMAC

Intrauterin gelisim kisithihigi (IUGK) hesaplanan gebelik haftasinda
beklenen fetal agirligin 10. persentilden daha diisiik olmasi olarak tanimlanir.
IUGK, fetal ve neonatal dliimle en sik karsilasilan problemlerden biri oldugu
icin fetal biiylimede azalmanin belirlenmesi biiyiik 6nem tasir.

Intrauterin gelisme kisithiligi (IUGK) perinatal mortalitenin ikinci 6nde gelen
nedenidir. Ttm gebeliklerin % 3-10’unda gériiliir. Intrauterin gelisme kisitlilig
(IUGK) olan fetuslarda perinatal mortalite gestasyonel haftaya gére uygun kiloda
olan (AGA) fetuslara kiyasla 6-10 kat daha yiiksektir (1). Intrauterin gelisme
kisitliligr (IUGK) fetuslarin yaklasik % 5-10’u antenatal veya neonatal donemde
kaybedilir ve preterm fetal 6limlerin %53’iinde, term fetal 6limlerin ise %26’sinda
intrauterin gelisme kisitliligi (IUGK) vardir (1)

Bazi perinatal komplikasyonlarin 6nlenmesi ; biiytime kisitliligi olan fetiislerde
olumsuz sonuglara yol acan sebeplerin tanis1 ve yonetimi ile miimkiindjir.

Biiylime kisitlilig1 olan fetiis dogurma Oykiisti de dahil olmak tizere gesitli risk
faktorleri tekrarlama olasiligini artirmaktadir. Risk faktorii olan gebelerde seri
sonografik degerlendirme yapilmalidir. Muayenelerin siklig1 endikasyonlara bagl
olsa da, erken dénemde yapilan baglangi¢ muayenesini izleyerek 30.-32.gebelik
haftalar1 arasinda yada klinik olarak gereksinim varsa yapilacak ikinci bir muayene ,
bir¢ok fetal biiyiime kisitlilig1 olgusunu saptayacaktir.

Gebelik yasinin erken belirlenmesi, maternal kilo alimina dikkat edilmesi ve
gebelik boyunca uterus fundus biyumesinin dikkatli 6l¢ctimi sayesinde riskli
gebelerde bir¢ok anormal fetal biiylime olgusu tanimlanabilir.

Manning ve arkadaslari, 1995 yilinda yaptiklari bir ¢alismada cinsiyetine ve gebelik
yagina gore dogum tartilar1 10.persantilin altinda olan 10135 yenidoganda bu
durumun ultrasonla tanis1 ve takibi yapilanlarda, gebelik boyunca tan1 konulamayan
ve takip edilmeyen gebelere kiyasla mortalitede %60 oraninda azalma tespit
etmislerdir. (2)

Sonografiyle fetal gelisim kisitliligi tanist koymak i¢in en sik kullanilan yontem ¢ok
sayida fetal biyometrik 6l¢iimler kullanilarak fetal agirligin belirlenmesidir. USG ile
fetal basg, batin ve femur boyutlariyla tahmini fetal agirlik hesaplanir.

USG ile es zamanl yapilan Doppler sonografi; fetal iyilik hali agisindan ¢ok
yararl bilgiler vermektedir. Doppler ultrasonografi, kan akim hizi1 profilinin
degerlendirilmesiyle damarlarin non-invazif olarak incelenmesine olanak saglar.

Doppler akimindaki anormallikler, ciddi fetal biiyiime kisitliliginin fetal
adaptasyondan yetmezlige gegisini gosterir. Plasental nedenli bliyiime kisitliligindaki
erken degisiklikler umblikal ve orta serebral arterler gibi periferik damarlarda
saptanir. Geg degisiklikler duktus venozus , aortik , pulmoner akimlarindaki
anormallikler ve umblikal arterde ters akimla saptanabilir.
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Bu ¢alismadaki amag ; intrauterin gelisim kisitlilig1 olan fetuslerde umblikal,
uterin , fetal middle serebral arterdeki Doppler indekslerinin gebelik haftalarini
dikkate alarak degerlendirmek ve intrauterin gelisme kisitliligi olan fettslerde
serebroplasental oranin bu fetiislerin yonetimindeki yerini belirlemektir.

2. GENEL BILGILER

2.1. FETAL BUYUMENIN DUZENLENMESI

Anne karninda fetiisiiniin biiyiimesi, birbirini izleyen doku ve organ farklilagmasi
ve matiirasyonu ile karakterizedir. Gebeligin ilk 16’mnc1 haftasinda hiperplazinin
baslangi¢ faz1 gerceklesir ve hiicre sayisindaki hizli artis ile karakterizedir. 32°nci
haftaya kadar uzayan ikinci faz ise hem hiicresel hipeplaziyi , hem de hipertrofiyi
icerir.

32’nci haftadan sonra, fetal biiylime hiicresel hipertrofi araciligiyla olur. Ve
bu faz sirasinda 6nemli miktarda yag ve glikojen depolanmasi meydana gelir.
Bu {i¢ biiylime fazina karsilik gelen biiylime oranlar1 15°nci haftada 5 gr/ giin,
24°ncii haftada 15-20 gr/ giin , 34’ncii haftada 30-35 gr/giin’ diir.

Fetal yag kazancinin % 80’1, gebeligin 28. haftasindan sonra meydana gelir
ve ekstrauterin yasam i¢in hazirlik amaciyla gerekli depoyu saglar. 32. gebelik
haftasindan itibaren yag depolari, fetal viicut agirliginin %3.2’sinden %16’sina
yiikselir ve viicut su igeriginde belirgin azalmaya neden olur.

Ik ii¢ aylik donemde sitotrofoblasttan kdken alan anchoring villuslar
desiduaya invaze olur. Ve boylece anne ve fetiis arasinda baglantiyr saglayan
intervilloz bosluk olusur. Artan ihtiyaca karsilik anneden fetiise daha fazla
substrat gecisi olabilir. Plasenta ve maternal kompartman arasinda endokrin
ve parakrin uyum ; maternal metabolizmay1 ve gebelige kardiyovaskiiler
adaptasyonu etkiler. Bazi olasi mekanizmalar maternal-plasental-fetal Gnitenin
birlikte ¢alismasini etkiler ve bu durum bliylime potansiyeline ulasilamamasi
ile sonuclanabilir.
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2.2. INTRAUTERIN GELiSME KISITLILIGININ
TANIMLANMASI ve SINIFLANDIRILMASI

Anormal biliylimenin siniflandirilmasina ilk olarak ; 1919'da Ylppo’ nun 2500
gramin altinda dogan bebeklere ‘prematiirite’ olarak adlandirmasiyla basladi. (3)
1919-1962 yillar1 arasinda 2500 gramin altinda dogan tiim bebekler “prematiire”
olarak tanimlanird: . Fetal biiyiime bozukluklarinin siniflandirilmasi i¢in terminoloji
Ozellikle son 40 yilda genisledi.

1961 yilinda Warkany ve arkadaslari, bebekler icin agirlik, boy ve bas ¢cevresinin
normal degerlerini yayinlamiglardir. (4 )

1963 yilinda Lubchenco ve arkadaglari, gestasyonel yas ile dogum kilosunu genis
serilerle karsilastirarak, belli gebelik haftasinda olmasi1 gereken fetal biiyilikliiglin
belirlenmesini saglayan degerler olusturmuslardir. (5)

1967 yilinda Lubchenco ve Battaglia, kilosu gestasyonel haftasi i¢in
10.persantilden kigcuk olan bebekleri SGA ( small for gestational age ) olarak
tanimlamiglardir. Buna gore sikligini % 10 olarak bulmuslardir. Bu bebeklerin
neonatal 6liim i¢in artmis risk altinda olduklar gosterilmistir. (6 )

1969 yilinda Usher ve Mclean , fetal gelisim standarlarinin ortalama bir deger ve
+ 2 SD (standart deviasyon) seklinde belirtilmesi gerektigini ileri siirmiiglerdir. Bu
tanim kabul edilirse IUGK siklig1 %10 dan % 3 e diismektedir.(7)

1984 yilinda Seeds ve arkadaglari, IUGK ve SGA taniminda dogum agirliginin 5.
persantilin altinda olmasi gerektigini savunmuslardir. (8 )

1999 yilinda Mcintire ve arkadaslari, yaklasik 130 bin gebeyi kapsayan bir
calismadatermde dogmus bebeklerde sadece dogum agirliklar1 gebelik yasina gore

3.persantilin altinda oldugunda mortalite ve morbiditenin anlaml1 olarak arttigini
bulmuslardir. (9)

1970'lerde dogum agirligina gére siniflandirma; dogum kilosu persentillerine gore
yapildi. Su anda kabul edilen dogum kilosu siniflandirmasi; gestasyonel yas icin ¢ok
kicik (VSGA,; <3 persantil), gestasyonel yas i¢in kii¢iik (SGA; <10 persentil),
gestasyonel yas i¢cin uygun (AGA; 10-90 persentil arasi) veya gestasyonel yas i¢in
biylk (LGA;> 90. persentil)seklindedir. Ama bu siniflandirmada  yenidoganin
biiyiimedeki orantililig1 hesaba katilmaz. Ornegin yeni doganlar normal dogum
agirhigr persentiline sahip fakat anormal biiyliime ve viicut oranina sahip olabilir.
Benzer sekilde dogum agirlig: ylizdeleri normalden kiigiik olup;  yeni doganin
genetik potansiyeli ve biiyiime orani goz oniinde bulundurulursa , yenidogan normal
olabilir. Bu nedenle anormal viicut kiitlesinin ya da oranlarimin saptanmasi,
antropometrik 6l¢glimlere dayali olmali ; cinsiyet, irk ve gebelik siiresinden bagimsiz
olmalidir.
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GEBELIK PERSENTIL

HAFTASI

3. 10. 50. 90. oT.
20 248 275 331 387 414
21 299 331 399 467 499
22 359 398 478 359 598
23 426 471 5638 665 710
24 503 556 670 784 838
25 589 652 785 018 081
26 685 758 013 1068 1141
27 791 876 1055 1234 1519
28 908 1004 1210 1416 1513
29 1034 1145 1379 1613 1724
30 1169 1294 1559 1824 1649
31 1313 1453 1751 2049 2189
32 1465 1621 1953 2285 2441
33 1622 1794 2162 2530 2703
34 1783 1973 2377 2781 2971
35 1946 2154 2595 3036 3244
36 2110 2335 2813 3291 3516
37 2271 2513 3028 3543 3785
38 2427 2686 3236 3786 4045
39 2576 2851 3435 4019 4294
40 2714 3004 3619 4234 4524

Sekil 1: Tekil canli doguma dayali gebelik yasi icin yaklasik dogum agirlig1 persantilleri
(Hadlock FP ,Harrist RB ,Martinez-Poyer J.In utero analysis of fetal growth :a sonographic
weight standart .Radiology 2001 ;181;129-133)

Fetal yasam boyunca anormal biiylimenin siniflandirilmasi yonetim ve takip
acisindan 6nemli bir fayda sagliyor. Fetiisiin ultrason ol¢imleri kullanilarak (bas,
karin ve iskelet bliylimesi parametreleri) niifus tabanli referans araliklar1 belirlenip;
persentil egrileri olugturulmustur.
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Diinya Saglik Orgiitiinin INTERGROWTH-21th projesi kapsaminda ¢ok uluslu
ve ¢cok merkezli ¢alismasi sonucunda ortaya konan fetal biyometrik 6lgtimlerin ve
tahmini fetal agirligin gebelik haftalarina gére dagilim grafikleri Sekil 2°de
gosterilmistir.
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Sekil 2: Fetal biyometrik 6l¢timlerin 3., 10., 50., 90. ve 97. persantil egrileri (10)
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IUGK olan fetiislerde dogum agirliginin 10.persantilin altinda olmas1 ve
fetusun normal intrensek biliylime potansiyeline ulasmasini engelleyen patolojilerin
varlig1 olmalidir . SGA fetiislerde ise dogum agirlig1 10.persantilin altinda olmasina
ragmen,; fetusun beklenen biiylime potansiyeline ulasmasini engelleyen patolojik
faktorler yoktur.

IUGK; tan1 konulma haftasinin 32. gebelik haftasinin altinda veya tizerinde
olmasina gore erken baglangigh ve ge¢ baslangichi olarak ikiye ayrilmaktadir.

Savchev ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptiklart 656 1TUGK olgusunu igeren
prospektif ¢alismalarinda; perinatal mortalite ve olumsuz perinatal sonuclar
acisindan 32 .gebelik haftasinin erken ve ge¢ baslangich IUGK ‘nda sinir hafta
olarak alinmasinin uygun olacagini gosterdiler. (11)

Gordijn ve arkadaslar1 2016 ‘da yayiladiklar1 Delphi konsensis raporunda, erken
ve ge¢ baslangigh TUGK tanilari i¢in agsagidaki kriterleri belirlediler.(12)

32 haftanin altinda herhangi bir yapisal anomali izlenmeyen IUGK siiphesi olan
hastalarda; karin ¢evresinin tahmini dogum kilosuna oraninin 3 persentilden kuguk
olmasi1 veya umblikal arterde diyastol sonu akimda azalma izlenmesi erken
baslangicli IUGK olarak tanimlanmis. Veya bu hastalarda Karin ¢evresinin tahmini
dogum kilosuna oraninin 10 persentiden kii¢iik olmas1 ve umblikal arter doppler PI *
nin 95 persentilden biiylik olmasi erken baslangi¢li IUGK olarak tanimlanmis.(12)

32 haftanin istiinde herhangi bir yapisal anomali izlenmeyen IUGK siiphesi olan
hastalarda; Karin ¢evresinin tahmini dogum kilosuna oraninin 3 persentiden kiguk
olmasi geg basglangi¢clhi ITUGK olarak tanimlanmis. Siiphelenilen bu hastalarda karin
cevresinin tahmini dogum kilosuna oraninin 10 persentiden kii¢iik olmasi ve
umblikal arter doppler PI ¢ nin 95 persentilden biiyiik olmasi veya CPR’nun 5
persentilden kiigiik olmasi geg baslangigli [UGK olarak tanimlanmis.(12)

Ultrason bazli fetal biiyiime kisithiliginin tanisi igin iki fetal bliyiime paterni
tanimlanmustir: asimetrik ve simetrik gelisme geriligi. Asimetrik buyime paterninde
karin ¢evresinde [AC] gelisme geriligi gozlenirken bas biiyiimesi korunmustur.
Simetrik formda ise viicut ve kafa biiylimesi benzer sekilde etkilenir.

Asimetrik biytime iki nedenden kaynaklanir. ilk olarak, karaciger glikojen
depolarinin tiikkenmesi nedeniyle karin gevresinde hacim azalir. ikincisi,
plasentadaki kan akisindaki direng yiikselmesi sonucu ; kan akisi sag kalp yiikii
arttig1 icin sol kardiyak outputu arttirmaya yonelik ventrikiil ve merkezi santlar ile
fetal dolagimin paralel diizenlenmesi saglanir. Boylece viicudun iist kismindaki
hayati yapilara kan ve besin maddelerinin artig1 saglanir. Bu ‘beyin koruyucu etki’
olarak adlandirilmistir. Simetrik olarak kisitlanmis fetal biiyiimede hiicre sayis1 ve
hlicre boyutu azalarak sonugta viicudun tiim pargalari esit olarak etkilenir.
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Sekil 3 : Asimetrik IUGK
olgusunda bliyiime grafigi.
Egride bas ¢evresi biiylimesi
normalken AC ‘ nin
blylmesi Uclncu trimesterde
geriler.(13)

Sekil 4: Simetrik IUGK
olgusunda biiylime grafigi.
Erken donemde

Hem HC hem de AC blylime
egrisinde gerileme
izlenir.(13)
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2.3. INTRAUTERIN GELiSME KISITLILIGININ
PATOFiZYOLOJISI

Intrauterin gelisim kisithiliginda plasenta yetmezliginin etkisi baslangigtaki
gestasyonel haftaya baglidir. Erken donemdeki patolojiler plasental ve fetal
gelisimin tiim seviyelerini etkileyerek diisiik ya da erken 6lii dogum gibi siddetli
Klinik tablolara neden olabilir.

Gebeligin 22-24. Haftalarinda maternal myometrial desiduaya trofoblast
invazyonu sinirli kalirsa; maternal spiral ve radyal arterler fizyolojik doniigiimle
diisiik direngli damarlara doniisemezler. Bu durum plasental enfarktlara, fetal villus
obliterasyonu, fibrozis, plasental kan akisinda direng artis1 ve plasental perfiizyon
alaninda efektif degisim alaninin azalmasina yol acar.

Erken baslangigli IUGK’daki en 6nemli patoloji plasental yataktaki maternal spiral
arterlerin yetersiz trofoblastik invazyonudur. Uterin arter doppler ile, plasental
yataktaki spiral arterlerde direng artis1 bulgulari saptanabilir. Fetal vill6z damarlarin
yaklasik %30’unun zarar gordiigii durumda umblikal arter Pl yikselir (PI>95th).
%60-70’nin zarar gordiigiinde ise umbilikal arterde diastol sonu akim kayb1 veya ters
akim saptanir. Umbilikal arterde diyastol sonundaki akim kaybi1 bulgusu %50-80
oraninda fetal hipoksi ile birliktelik gosterir.

Plasental disfonksiyondan dolay1 besin alimi1 bozuldugu igin fetal hepatik
glikojen depolarindaki azalma biiyiime gecikmesinde klinik olarak ortaya ¢ikan
belirtilerden biridir. Buna ek olarak metabolik, endokrin, hematolojik,
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemine (CNS) ait bir¢cok klinik bulgu olusur.

Metabolik belirtiler biiyiime geriliginde erken donemde goriilir. Orta dereceli
fetal besin alimindaki azalma plasental yataktaki besin aliniminin artigiyla
kompanse edilebilir. Ama plasental yetmezligin ilerlemesi ile besin agig1 artar ve
fetal oksijenizasyon kritik degerin altina diiser .

Fetal hepatik glikojen depolar1 hizla tiiketilir ve laktat ag¢iga ¢ikar. Hipoglisemi
fetal pankreasta glukoneogeneze neden olur. Kétiilesen fetal hipoglisemi nedeni ile
diger fetal enerji kaynaklarinin kullanimina geg¢ilir. Amino asit transferinin
siirlanmast ve glukoz elde etmek i¢in endojen kas proteininin yikilmasi daha kotii
metabolik sonuglar dogurur.(14)

Oksidatif metabolizmanin sinirli kapasitesi nedeniyle hizla laktat birikir.
Plasenta yag asitlerinin transferinde seciciligini kaybeder . Esansiyel yag asitlerinin
kullaniminin azalmasi nedeniyle fetal serbest yag asitleri ve trigliserit dlizeyleri
artar. Yag depolan gittik¢e azalir ve malnutrisyon gelisir. Boylece hipoglisemi,
hipoksemi , esansiyel amino asit diizeylerinin azalmas1 , hipoaminoasidemi,
hiperkapni, hipertrigliseridemi ve hiperlaktinemi olusur. (15)
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Fetal glukoz ve amino asitlerdeki azalma sonucu fetal instlin ve instlin benzeri
blyume faktorleri | ve 1l Gretimi azalir. Pankreas hiicresel islev bozuklugu nedeniyle
azalmis insiilin / glukoz oran1 belirgin hale gelir. Kortikotropin salgilatict hormon,
adreonokortikotropik hormon ve kortizol seviyelerindeki artigla birlikte D vitamini
ve osteokalsin diizeyi azalir. Bu hormonal dengesizliklerin de fetiisiin blytimemesi,
kemik mineralizasyonunda azalma ve dogum sonrasi biiyiime potansiyeline
ulasamamasinda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Gelisme kisitlilig1 olan fetlislerde tiroid aksinda meydana gelen azalma,
hipokseminin derecesi ile iliskilidir. Azalmis miktarda tiroksin, triodotrinon ve
artmis TSH seviyeleriyle tiroid bezi disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir. TSH’ 1n santral
Uretiminin azalmasi fetal hipotiroididen sorumlu olabilir. Sonug olarak, tiroid
hormon reseptérlerinde meydana gelen downregiilasyon dolasimdaki tiroid
hormonlarinin beyin gibi hedef organlardaki biyolojik aktivitesini azaltabilir.(16)

Fetal hipoksemi hem mediiller hem de ekstrameduller yollarla eritropoetin
salimimini , eritrosit Uretimini stimdle eder ve polisitemiye neden olur. Dolayisiyla
tam kan viskozitesinde artis ve trombosit agregasyonunda azalma olusur. Bu
durum plasental kan akimindaki direng artisinin ve intraplasental tromboz
olusumunun nedenlerinden biri olarak gortlmektedir. (17,18)

Biiytime kisitliligi olan fetiislerde asidemi artis1 nedeniyle immiinoglobulin, B-
hiicre sayimi, toplam 16kosit sayim1 , nétrofil, monosit ve lenfosit sayisi, T-yardimet1
ve sitotoksik T-hiicre sayisi azalir. Bu durum yenidogan doneminde dogum sonrast
enfeksiyona daha yiiksek duyarliligin olusmasina neden olur.

Plasental yetmezlige fetal kardiyovaskiiler yanit erken ve ge¢ donem olarak ikiye
ayrilabilir. Erken yanit temel organlara besin akigini arttirmaya yoneliktir. Plasental
yetmezlige en erken kardiyovaskiler yanit; umbilikal vende hacim azalmasidir.
Erken cevap kompansatuvar bir sire¢ olup, besinlerin hayati organlara
yonlendirilmesiyle sonuglanir. Umblikal ven kan akiminda azalma plasenta
yetmezliginin erken kardiyovaskiiler bulgularindan biridir .(19)

Normalde oksijen ve besinden zengin kan umblikal ven araciligi ile ilk 6nce
karacigere gelir. Umblikal vendeki kan hacminde azalma sonucunda ise duktus
venozus ile kalbe giden kan miktar artar. (20) Besinden zengin kan karacigeri
atlayarak foramen ovaleden sol ventrikile gecer. Pulmoner vaskiler yataktaki direng
artis1 sag ventrikiil 6n yiikiini arttirir (21).
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Besin agisindan zengin kanin Duktus venozus yoluyla foramen ovaleyi gegerek
kalbin sol tarafina akis1 artar .Ve sol ventrikiil out put ‘u sag kalp debisiyle iligkili
olarak artar. (22) Aortik istmusa duktus arteriosus yoluyla sag ventrikiilden gelen
kan, aortik arka dogru yonlendirilir ve merkezi santlar yoluyla kardiyak output
sagdan sola aktarilir. Kalp debisinde sol ventrikiile dogru olan bu goreceli kayma,
myokardiyum ve brakiosefalik dolasima dogru kan akisinin artisina neden olur. Bu
duruma redistriiblisyon denir ve plasenta yetersizligine yanit olarak ortaya ¢ikan
kompanse edici mekanizmanin olustugunun gostergesidir. Redistribiisyondaki amag
brakiyosefalik dolasim ve myokardin kan akimini arttirmaktir. Bu durum beyin
koruyucu etki (brain sparing) olarak tanimlanir.

Gec cevap kardiyovaskuler sistemdeki bozulmanin ilerlemesi ile birliktelik
gosterir. Redistribiisyon etkisiz hale gelerek dekompansatuvar siire¢ baslar.
Karacigere giden kan akiminin ileri derecede azalmasi (duktus venosus santi) hepatik
perflizyon bozukluguna ve karaciger disfonskiyonuna yol agar .

Kalbin artan metabolik gereksinimleri karsilanamaz ise myokard disfonksiyonu
olusur. Ortaya ¢ikan kalp yetmezligi 6zellikle sag kalp yetmezligi seklinde kendini
gosterir ve kalbe donen vendz dolagimda gollenme olur. Sag kalp yetmezliginin ileri
asamalarinda atrium kasilmasi ile olusan basing geriye dogru vendz damarlara yansir.
Doppler incelemesi ile bu bulgu duktus venosusda a dalgasinda ileri akim kaybi ve
umbilikal vende pulsasyonlar olarak kendini gosterir .Kalpten ileriye dogru kan
akiminin ciddi olarak azaldig1 durumlarda koroner arterlerde abartili vazodilatasyon
ortaya ¢ikar. Kalp yetmezliginin son asamalarinda ise myokardiyal disfonksiyon,
kardiyak dilatasyon, holosistolik trikuspit yetmezligi,fetal kalp hizinda azalma
olur.(22,23)

Kardiyak output dagiliminin degismesinden dolay1 fetal organlarin otoregulasyon
mekanizmalariyla kan akis1 tekrar diizenlenir. Bu otoregulatér mekanizmalar
miyokardda, adrenal bezlerde, dalakta, karacigerde, ¢6lyak aksi, mezenterik damarlar
ve bobreklerde 6zelikle belirgindir. Amag hayati organlarin perfiizyonunu devam
ettirmektir.(24)

Intra uterin biiyiime kisitlilig1 olan fetiislerde kronik hipoksemiyle birlikte santral
sinir sistemi olgunlagmasinin tiim yonlerinde gecikme meydana gelir. Fetal
hareketlerde azalma, bazal kalp atim hizinda yiikselme, kisa ve uzun donem
variabilitede azalma ve kalp atim reaktivitesi gelisiminde gecikme go6zlenir. (24)

Plasental yetmezligin ilerlemesi ile fetal hipoksemi agirlasir ve fetusun genel
olarak hareketlerinde azalma izlenir. Hipoksinin daha da agirlagsmas1 fetusun
solunum hareketlerini de azaltir. Viicut hareketleri ve tonus gézlenemeyecek sekilde
azalir. (25)
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Fetlisun hareketlerinde azalma ,fetal kalp atiminin reaktivitesinin azalmasi ve
solunum hareketlerinin kayb1 siklikla ortalama fetts kan pH’1 7. 10-7. 20 arasinda
iken gozlenir. Fetls kan pH’inin daha da diismesi ile tonus ve hareketler kaybolur.
Fetal kalp hizindaki ge¢ deselerasyonlar, oksijen diizeyindeki 8 mmHg nin
Uzerindeki disiislerde ortaya ¢ikabilir. Kalbin kasilma giicliniin dogrudan
baskilanmasina bagli olarak fetal kalp hizindaki spontan deselerasyonlar veya
‘kardiyak’ gec deselerasyonlar genellikle yaklagmakta olan fetal 6liimiin habercisidir.
(24,25)

2.4 INTRAUTERIN GELiSME KISITLILIGININ
NEDENLERI

Plasentaya yeterli oksijen ve besin transportunu bozan bircok maternal,
uterin, plasental ve fetal bozukluklar nedeniyle JUGK gelisebilir. Ayni
zamanda besin ve oksijenin plasentadan fetiise gegisini etkileyen ve fetiisiin bu
besinlere ulagimiyla ilgili yetersizlik saglayan durumlar da [IUGK’na neden
olabilir.

Fetal buyime kisithihigimin maternal nedenlerinden en 6nemlisi vaskiler nedenlere
bagli gelisen gebeligin hipertansif bozukluklari, diyabetik vaskiilopati, kronik
bobrek hastaligi, kollajen vaskiiler hastalik ve trombofili gibi hastaliklardir. Bu
hastaliklar uteroplasental kan akiminda azalma yapar. Anjiyotensinojen gen
mutasyonlari, hiperviskozite, siyanotik kalp hastaliklar1 , parankimal akciger
hastalig1 , bazi hemoglobinopatiler ve ytiksek irtifada yasamak (yiiksek rakim
>10.000feet) anne oksijenasyonunun azalmasi nedeniyle gelisim geriligi yapabilen
diger maternal faktorlerdir.

Diisiik anne kilosu ITUGK igin risk faktoridir. Yapilan ¢alismalar 6zellikle 26
haftalik gebelikten once ; sinirli protein aliminin olmasi ve yeterli kalori aliminin
olmamasinin simetrik fetal gelisim geriligine yol agabilecegi gosterilmistir.

Gebeligin ilk alt1 ay1 boyunca giinliik kalori ihtiyac1 600 ila 900 kaloridir. Crohn
hastaligy, tilseratif kolit veya gecirilmis bagirsak ameliyat1 gibi gastrointestinal
nedenlere bagli malniitrisyon yapan nedenler de diisiik dogum agirligiyla sonuglanir.

Glukoz fetal blytme icin Kritik bir fetal besindir. Fetoplasental Uniteye azalmis
glukoz gecisi fetal biiylime geriligi ile sonuglanabilir. Bu durum Economides ve
Nicolaides tarafindan gézlemlenmistir.(26) Khouzami ve meslektaglari maternal
hipoglisemi ve fetal gelisim geriligi arasinda 3 saatlik oral glukoz tolerans testi
yaparak anlamli bir iliski belgelemislerdir. (27)

Sokol ve Langer de glukoz yiikleme testine verilen diisiilk maternal yanitin fetal
blyume geriligi insidansin1 20 kat artmis oldugunu dogruladilar.(28)
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Krantz ve arkadaslari, normal kromozom sayisina sahip bebeklerde, serbest-
human koryonik gonadotropin (B-hcg)ve gebelikle iliskili plazma protein-A
(PAPP-A) diizeylerinin ¢ok diisiik oldugu olgularda gelisme geriligi riskinin arttigini
saptamiglardir . (29)

Maternal ilag ve alkol bagimlilig: fetal biiyiimeye etki ederek TUGK yapar.
Sigaraicmek azalmis uterus kan akim1 ve bozulmus fetal oksijenasyon nedeniyle
simetrik olarak gelisme geriligi olusmasina neden olur ve gelismis iilkelerde biylime
kisitliliginin en 6nemli nedenidir.(30)

Alkol tiketimi , Varfarin veya hidantoin tiirevlerinin kullanimi1 dismorfik
Ozellikler gosteren fetal bliyiime kisitligi yapar. Mills ve meslektaslar1 giinde bir ila
iki bardak icki tiketimi ile ; TUGK ve fetal alkol sendromu riskinde 6nemli bir artis
gostermistirler. Annenin kokain kullanimi da sadece IUGK degil ayni zamanda bas
cevresinde (HC) gerileme de yapar. (30)

Kromozom anormallikleri, konjenital malformasyonlar ve genetik sendromlarin
IUGK olan iliskisi % 10'dan az bulunmustur. intrauterin enfeksiyon, blyiime
kisithiliginin en 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir ve tim
vakalarm % 10'unu olusturur. En ¢ok sebep olan ajanlar sitomegalo vir(s, rubella,
herpes, varisella zoster, sifilis, listeria monositogenez ve toxoplazmadir. Bakteriyel
enfeksiyonlarin gelisme geriligi yaptigi yoniinde bir kanit bulunamamistir. (23)

Genetik ve enfeksiyoz etiyolojiler 6zel bir 6neme sahiptir ; ¢linki perinatal ve
uzun donem sonuglar1 altta yatan nedene bagli olarak degisebilir. Trizomi 13 de
%53 ve trizomi 18 vakalarminda % 64 oraninda fetal biiyiime geriligi olabilir. Iskelet
displazisi ve Cornelia De Lange sendromu fetal biiyiime geriligi nedenlerinden
biridir. Litaratiirde 100'in Gzerinde fetal buyime kisitlamasi ile iliskili olabilecek
genetik sendrom belirtilmistir. (24)

Fetoplasental nedenler fetal biiylime kisitliligina yol acabilir. Anormal plasental
gelisim IUGK'l1 vakalarin yaklasik % 3'lnii olusturur. Plasenta kitlesindeki goreceli
azalma miktar1 yeterli substrat alinimini ve fetal gelismeyi 6nler . Plasental
abruption, plasenta accreta, plasenta previa, plasental enfarktis , hemanjiom, tek
umbilikal arter ve plasental mozaizim biiyiime kisitlamasi yapan plasental
nedenlerdendir.(31,32)

Ikiz gebelikler genellikle IUGK ile iliskilidir. 1966°da Gruenwald’mn yaptig
calismada 32. haftadan sonra bazi ikizlerin gelisiminde diisiis gézlemlemisler.
Calismada ikiz gebelerde % 17,5 oraninda IUGK ile birliktelik izlenmis. Calismaya
gore ikiz gebeliklerde IUGK riskini belirleyen en énemli etken koryonisitedir.
Monokoryonik ikizlerde ITUGK riski daha yiiksek olarak belirtilmistir.(33)
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2.5 . INTRA UTERIN GELiSME KISITLILIGINDA TANI
YONTEMLERI

Gebelik yasinin erken belirlenmesi, maternal kilo alimina dikkat edilmesi ve
gebelik boyunca uterin fundal biiylimenin dikkatli 6l¢timii sayesinde diisiik
riskli gebelerde bir¢ok anormal fetal biiyiime olgusu tanimlanabilir.

Biiytime kisitliligi olan fetiis dogurma 6ykiisii de dahil risk faktorleri ,
tekrarlama olasiligini artirmaktadir. Spesifik olarak tekrarlama orani yaklagik
olarak %20 olarak diistinlilmektedir. Risk faktorii olan gebelerde , seri
sonografik degerlendirme yapilmalidir. Muayenelerin siklig1 endikasyonlara
bagli olsada , erken donemde yapilan baslangic muayenesini izleyerek 32 ila
34’ iincii haftalarda yada klinik olarak gereksinim oldugunda yapilacak ikinci
bir muayene , birgok fetal biiylime kisitliligi olgusunu saptayacaktir. (34)

2.5.1 .Uterus Fundus Yiiksekligi

Dikkatlice yapilmis , seri fundus yiiksekligi 6l¢timleri , SGA fetiisleri
belirlemek i¢in basit , giivenli , ucuz ve hata pay1 az bir tarama yontemidir.
(35) Tarama yontemi olarak, en belirgin dezavantaji kesin olmamasidir.
Ornegin , Jensen ve Larsen (1991) ile Walvaren ve arkadaslari , bu yontemin
bdyle bebeklerin yalnizea % 40 ¢ min dogru olarak saptanmasina yardimci
olabilecegini bulmuslardir. Bu nedenle , SGA fetiisler hem gozden kagmakta ,
hem de gereginden fazla tan1 konulmaktadir. Buna ragmen bu bulgular, basit
bir tarama yontemi olarak dikkatli yapilan fundus 6lgiimlerinin , Gnemini
azaltmaz. (36-37)

Fundal yiikseklik i¢in en sik kullanilan yontem Jimenez ve arkadaslar1 (1983)
tarafindan tanimlanmistir. Basitce , santimetrelere boliinmiis bir bant , simfizin
ist kenarindan , palpasyon ve perkiisyon ile belirlenmis uterus fundusunun
abdominal egrilik boyunca tist sinirina kadar uygulanir. 18 ve 30. Haftalar
arast , uterus fundus yliksekliginin santimetre olarak 6l¢iimii , gebelik haftasina
karsilik gelir. Bu nedenle 6l¢iilen deger , beklenen degerden 2 ile 3 cm
farkliysa , uygunsuz fetal bityiimeden kuskulanilabilir. (37)

2.5.2. Sonografik Olgtimler

Ultrasonografi fetus, plasenta ve amnion sivisinin incelenmesinde kullanilan
bir yontemdir . Geligme gerilgi olan fetuslarin tanisinda oldukga yararli bir
aractir. 2. ve 3.Trimesterde kullanilan biyometrik Olciimler; Biparietal cap
(BPD), bas cevresi (HC), karin ¢evresi (AC), femur uzunlugu (FL) dir.

14. haftadan sonra BPD tekrarlanabilir kolay bir l¢timdiir. Ancak kafa sekli
ve kafatasi lizerine uygulanan deformatif basinglar BPD ve HC’yi etkileyebilir.
AC ise IUGK’ nin saptanmasinda en duyarli 6lgiimdiir (38).
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Yiiksek riskli kadinlarda 10 persentilin altindaki AC 6l¢iimiiniin dogum
agirhigr 10 persentilin altinda olan bebekleri saptama duyarliligt %72,9-94,5
ozgulligi ise %50,6-83,8°dir (39). Haftasina gore 10 persentilin altindaki AC
6lcimi IUGK igin anlamli bulunmustur.

Sonografiyle fetal biliylime kistliligi tanisi koymak icin en sik kullanilan
yontem fetal biyometrik parametreler kullanilarak tahmini fetal agirhigin
belirlenmesidir.

Tahmini fetal agirligi hesaplamak ic¢in c¢esitli formiiller gelistirilmistir. En
yaygin fetal agirlik formiilleri Shepard ve Hadlock’undur. Bu formiillerin her
ikisinde de AC kullanilarak hesaplama yapilir. (40)

2.5.3. Amniyotik Sivi Ol¢iimii

Patolojik fetal biiyiime kisitliligr ile oligohidroamnios arasindaki iliski uzun
zamandir bilinmektedir. Chauhan ve arkadaslar1 biiytime kisitlilig1 siiphesi olan
gebelerin %10 ‘undan daha azinda oligohidramnios saptamiglardi ve bu
gebelerin oldugu grupta giiven vermeyen fetal kalp hizi paterni nedeniyle
sezaryen yapilma olasiligi iki kat fazlaydi. (41)

Olgiim hasta supine pozisyona almarak yapilir. Uterus gébek ve linea nigra
rehber alinarak 4 esit alana ayrilir. Ultrason probu yere ve hasta kolumna
vertebralisine perpendikdler tutulur ve vertikal olarak en derin amnios mayi
posu Ol¢iiliir. Amniotik sivi indeksi 4 kadrandaki dl¢iimlerin toplamina esittir.

Amniyotik sivi cebi kiigiildiikge perinatal mortalite orani1 atmaktadir.
Oligohidroamniosun en dnemli nedeni hipoksi ve azalmis bobrek kan akimimin
neden oldugu azalmig fetal idrar Gretimidir.

2.5.4. Doppler Velositometri

Sabit frekansla ses veren hareketli bir kaynak yaklastikca daha siddetli (artmis
frekans, kulaga gelen sesin dalga sayis1 artmistir) uzaklastikca daha yavas (azalmis
frekans, kulaga gelen sesin dalga sayis1 azalmistir) isitilir. Buna Doppler kaymas1 ad
verilir.

Damardan akan kanin igerisindeki sekilli elemanlar (eritrosit vs.) hareketli
yapilardir. Ses bu yapilardan yansir. Gonderdigimiz sesle yansiyan sesin arasindaki
frekans degisikligini (Doppler kaymasi) saptayarak akimin yoniinii ve hizini
belirleyebiliriz.

1842 yilinda Avusturyali fizik¢i Johan Cristian Doppler tarafindan tanimlanan
Doppler Kaymasi’nin tip alaninda kullanimi 1957 yilinda baslamustir.

B Mod ve Doppler kombinasyonunun gelismesiyle birlikte noninvaziv olmasi
nedeniyle gebelik siiresince uteroplasental ve fetal dolasimda olusan degisikliklerin
belirlenmesinde 6nemli bir kullanima sahiptir.(42)
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MAX

POZITIF 5

Hiz

MiN

NEGATIF U ——— v

L J

ZAMAN

Sekil 5: Doppler indeksleri (35)

Max = Sistolde maksimum hizin tepe degeri (S)
Min = Diyastolde minumum hizin tepe degeri (D)
V = Venoz hiz ("sabit")

Sistol ve diyastoldeki akim hiz1 dalgalarini agidan bagimsiz olarak tanimlamak i¢in

3 ¢esit indeks kullanilmaktadir.

Sistolik fdi}"asmlik (S/D) oram Sistolik tepe akim hz
U'i}fnslulik tepe alcim hizi

Rezistans Indcksi (RI) Sistolik - End d[}fasml[k tepe atim

sistolik tepe alim hin

Pulsatilite indeksi (P1) Sistolik- End diastolik tepe akim hina

Maksimum hizdaki ortalama siire

Doppler etkisinin biiytikliigiinii etkileyen parametreler insonasyon acisi, kan akim
hiz1 ve frekanstir. Ol¢lim esnasinda ultrason ile damar arasindaki agiya insonasyon
agis1 denir. Ideal bir 6l¢iim i¢in bu a¢1 30 dereceden az olmalidir.

Obstetrik Doppler incelemesinde, genel Doppler tekniginde uyulacak kurallarin
yant sira, dikkat edilmesi gereken birka¢ 6nemli 6zellik daha bulunmaktadar.
Bunlardan ilki hastanin pozisyonudur. inceleme genellikle supin ve hafif sola yatik
pozisyonda gerceklestirilir. Burada 6nemli olan nokta supin hipotansiyon
sendromundan kagimmaktir.(43)
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Fetal hareket ve solunum, akim hiz ve dalga formlarinda ciddi degisikliklere
yol agan ve incelemeler sirasinda 6zellikle dikkat edilmesi gereken noktalardir.

Fetal hareketin varliginin direk olarak gézlenmesinin yanisira, inceleme
sirasinda belirgin fetal hareket ya da solunumun olmadig1 donemde en az bes
kardiyak siklusun kaydedilmesi idealdir. Belirgin degisken amplitiidlerin izlenmesi
fetal solunumu diisiindiirmelidir. Genellikle ideal sartlarda elde edilmis traselerde
bile, ti¢ farkli kardiyak siklustan 6l¢iilen ortalamalarin alinmasi 6nerilmektedir.(44)

Dopplerin giintimiizdeki obstetrik uygulamalari, dalga formu analizi, renkli
Doppler, power Doppler ve 3-Boyutlu Power Doppler'i icerir. Umblikal, uterin,
serebral arter ve venodz yapilarin akimlarinin Doppler dalga formu analizi ylksek
riskli gebelerin degerlendirilmesine yardim eder.

Doppler ultrasonografi, fetal ve maternal fizyoloji ve patofizyolojiyi
degerlendirmek i¢in kullanilabilen, hizli giivenilir ve noninvaziv bir inceleme
yontemidir. (44)

Doppler'in fetal gelisme kisitliliginin yonetimindeki rolii goriintiileme araci oldugu
gibi bir teshis araci olarak da hizmet verdigi i¢in benzersizdir. Plasenta nedenli
biiylime kisithiligindaki erken degisiklikler umblikal ve orta serebral arter gibi
periferik damarlarda saptanir.

Kan akig direncinde asir1 artis ile enddiastolik ileri hizda azalmaya neden olabilir
veya ters akim olusabilir. (Sekil 6). Ge¢ degisiklikler duktus venozus , aortik ve
pulmoner akimlarindaki anormalligin yani sira , umblikal arterde ters akimla
karakterizedir. (45)

Doppler akimindaki anormallikler erken dOnemde biiyiime kisitliligini
tanimlar ve fetal adaptasyondan yetmezlige gecisi gosterir. Karin cevresi 5.
persentilden kigik olan 33. Haftadan kiigiik 604 yenidogani igeren bir
calismada Baschat ve arkadaslari (2007) , yenidogan sonuglarin1 6ngdrmede
duktus venozus Doppler parametrelerinin primer kardiyovaskiler faktor
oldugunu bulmuslardir. Bu gec¢ degisikliklerin kotii  perinatal norolojik
sonucun major nedeni olan myokardiyal bozulma ve asidemiyi yansittig1 kabul
edilmektedir. (46)

Figueras ve arkadaslari, 46 biyime kisitliligi olan fetiisii iceren
calismalarinda aortik isthmustaki doppler akim anormalliklerinin duktus
venozus akimindaki anormalliklerden bir hafta once meydana geldigini
belirlemislerdir. (45)
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Towers ve arkadaslar1 karin ¢evresi 5. persentil den kiicik olan 104 fetisi
prospektif olarak izlemisler ve genel olarak doppler anormalliklerinin iki
ilerleme paterninin oldugunu saptamislardir. ~ Birincisi umblikal ve orta
serebral arterlerle sinirli kalan , hafif plasental fonksiyon bozuklugudur.
Ikincisi gebelik yasina bagli olarak degisken araliklarla periferik damarlardan
duktus venozusa ilerleyen , progresif plasental fonksiyon bozuklugudur. Her
iki c¢alismada da siirecin nasil ilerledigini izlemenin dogum zamanlanmasinin
planlanmasi agisindan énemli oldugunu vurgulamislardir. (47)
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(A)

(D)

Sekil 6 : Umblikal arter akim hiz1 dalgalar1 Normal umblikal akim paterninde
plasental yataktaki rezistansin azalmasina bagli olarak terme yaklastikca artan bir
diastol sonu akim izlenir (A). Plasental villoz damarlardaki orta derecede bir direng
artisina bagli olarak diastol sonu akim azalmasi izlenir (B). Plasental vaskiiler
yatagin 6nemli bir boliimiinde anormallik sonucu sirasiyla diastol sonu akimin kayb1
izlenir.(C) Patolojinin ilerlemesiyle diyastol sonu akim olmayabilir veya reverse
akim olusabilir (D) (48)
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Sekil 7 : Uterin arter Doppler velosimetrisi

Ustteki sekilde 24 haftalik gebelikte normal diyastolik akim gériiliiyor. Boyle bir
akis modeli trofoblast invazyonunun basarili oldugunu gosterir. Alttaki sekilde
diyastolik akim hizinda azalma ve erken diyastolik ¢entk goriiliiyor. Bu durum
artmis kan akimi direncini yansitmaktadir 24 haftalik gebelikten sonra gentik kalici
olursa fetal biiylime kisitlilig1 ve hipertansif bozukluk riskinin artmis olabilecegi
akilda tutulmali. (49)

Sekil 8 : Orta serebral arter akim hiz1 dalga formu.

Normal orta serebral arter akimi paterni nispeten az diyastolik akima
sahiptir.(Ustteki sekil)Progresif plasental disfonksiyon ile diyastolik hizda bir artis
olabilir, bu da Doppler indeksinde bir diisiise neden olur (beyin koruyucu etki).
(Alttaki sekil)

Beyin koruyucu etki ile , dalga formunun sistolik downslope'i daha plrtizsiiz hale
gelir, boylece dalga sekli umbilikal arterinkilere benzer. Diyastoldeki bu artis,
Doppler indeksinde belirgin bir diisiise neden olur. (50)
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Gelisim kisitliligi olan fetusun tanisal degerlendirmesinde, Plasental
disfonksiyonun altta yatan etiyolojisinin degerlendirilmesi icin umblikal ve orta
serebral arter Doppleri kullanilmaktadir.

Umblikal arter akim egrileri fetal abdominal duvar ve plasental bolgeye yakin
lokalizasyonda farklilik gosterir. Fetal abdominal duvara yakin bolgede diyastolik
hiz yiiksek oldugu i¢in indeksler ylksek olcullir. Bu nedenle élgtimlerin umblikal
kordun serbest kismindan yapilmasi nerilir.

Spinillo ve arkadaslari umblikal arter Doppler 6lgiimlerinden sonra 24-35. Haftalar
arasinda dogan IUGK’l1 266 fetusun 2 yasindaki ndrolojik gelisimini
degerlendirmisler ve umblikal arterde diyastol sonu akimin olmadig ya da ters
akimin izlendigi grubta serebral palsi oranini %8, umblikal arterde direng artiginin
izlendigi grupta ise bu oran1 %1 olarak tespit etmislerdir (51)

Randomize ¢aligmalar ve meta-analizler biyometri ve umbilikal arter Dopplerin
kombine kullaniminin perinatal mortalite ve yanlis miidahale riskini 6nemli 6l¢iide
azalttigin1 gostermistir. Bunun nedeni plasental vaskiiler yetmezligin etkili bir
sekilde belgelenmesi ve olas1 miidahaleleri gerektiren biiyiimeyi kisitlayan fetusler
ile yapisal olarak kiigiik fetiisleri ayirabilmeyi saglamasidir. (52,53,54)

2.7. SEREBROPLASENTAL ORANIN TANIMI VE FETAL iYILiK
HALINi GOSTERMEDEKI ONEMIi

Serebroplasental oranin (CPR) terme yakin gestasyonel yas i¢in kiigiik
(SGA) fetuslarda iyilik hali degerlendirme ve olumsuz gebelik sonuglarini
ongdrmede faydasi vardir. CPR hesaplanmasi orta serebral arter (MCA) ve
umbilikal arter Doppler endekslerinin biribirine bollinmesiyle hesaplanir.
(55,56,57)

Fetal beyninde vazodilatasyon indeksi olarak orta serebral arter pulsatilite indeksi
ve plasenta vazokonstriksiyon indeksi olarak umbilikal arter pulsatilitesi indeksinin
birbirine orani kullanilir. Sinir deger olarak 1, 1.08 , 0.05 Mom ,2.5 persentilden
kiiglik olmasi veya gebelik haftasi i¢in < 5. persantil olarak kabul edilmistir.Sinir
deger olarak 1 ve 1.08 alinmasinin klinik pratikte daha kolay uygulanabilirligi
diisiiniilmiistiir.(58) Grammellini ve Is arkadaslar1 1.08'in altindaki CPR degerinin
risk altindaki fetiisler i¢in olumsuz sonuglari oldugunu gosterdiler. (59)
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Hipoksi ve plasental direng artisinin umblikal arterdeki diastol sonu akimi
azaltmasindan dolay1 beyin koruyucu etki olarak serebrovaskiler dilatasyon ortaya
c¢ikar. Bu dilatasyon sonucu beyine giden damarlarda diyastolik akimda artig
meydana gelir. Bu patoloji (MCA ‘nin diyastolik akiminin artmasindan dolay1 )
sistolik / diyastolik oran1 (S / D), diren¢ indeksini (RI) ve pulsatilite indeksi ni(PI)
azaltir. Ayni1 patoloji umblikal artere ait bu parametrelerin artisina neden olur.
(60,61,62) Daha hafif plasental hastalik formlar1 umbilikal arter kan akimi
direncinde minimal artiglara yol acarken , serebroplasental Doppler oranin1 (CPR)
azaltabilir.

CPRilk olarak Arbeille P (1987) tarafindan tanimlanmustir ve kardiak outputun
yeniden dagiliminin derecesini gosteren bir parametre olarak degerlendirilmistir.(63)

Prior T. ‘nin 400 tane AGA fetiiste yaptig1 prospektif ¢calismaya gore anormal
CPR olan fetiislerde , normal CPR degeri olan fetiislere gore fetal distres nedenli acil
sezaryan oraninin daha fazla oldugunu g6zlemlemisler. Bu ¢alismada anormal CPR
degerinin acil sezaryan riski a¢isindan anormal UA veya MCA degerlerinden tstin
oldugu gosterilmistir. (55,64) Ayrica bu ¢alismada CPR degeri 90 persentilden
yiiksek olan higbir AGA fetiisiin acil sezaryan riski tasimadigi izlenmis. (64,65,66)

CPR’1in tanimlandig1 zaman ; anormal CPR degerinin sadece olumsuz perinatal
sonuclar1 ongormede degil; postnatal ndrolojik defisitleri ongérmede de etkili oldugu
calismalarda belirlenmistir. (55,67,68)

Meher ve ark (2015) 9 g¢alisma ve 1198 TUGK fetusu iceren meta-analizlerinde;
miadinda SGA olup, MCA Doppler PI'i diisiik olan fetuslarin dogum sonrasi
ortalama 2 yaslarinda neonatal motor organizasyon, iletsim ve problem ¢dzme
yeteneklerinin daha zayif oldugunu, preterm SGA’larin da daha yiiksek oranda
anormal psikomotor gelisim gosterdigini belirlediler. Yorumlarinda da, serebral
redistribiisyonu olan SGA fetuslarin, dogum sonrasi ndromotor gelisim
problemlerinin daha fazla olabilecegini belirttiler.(69)

Morales-Rosello J nin yaptigi ¢alismada anormal CPR degeri olan fetuslerde
umblikal ven ph degerinin daha diistik oldugu izlenmis. 37 ve 42. Haftalarda olan
AGA fetiislerde yapilan ¢calismada anormal CPR degeri olan fetiislerde umblikal
arter ve ven ph larinda diisiiklik izlenmis. Bu bilgi intrapartum fetal stresin, acil
sezaryan ihtiyacinin ve dogumsal asidozun belirlenmesinde CPR ‘un 6nemini
gostermektedir. (70)
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Erken baslangigh gelisme geriligi 32 haftadan 6nce gelisme geriligi saptanan ve
anormal MCA ve UA doppler indeksi olan fetuslere denmektedir. 1992 den 2014 e
kadar olan biitiin retrospektif ve prospektif ¢caligsmalar 15181nda anormal CPR degeri
olan erken baslangighi gelisme geriligi bulunan fetiislerde diisilk dogum agirligs,
preterm fetiis orani, acil sezaryan ihtiyaci,5. Dakika apgarinin 7’ den kiigiik olma
durumu, neonatal asidozada artig, yenidogan yogun bakim {initesi ihtiyacinda artis,
postnatal komorbid durumlarda artis ve postnatal 6liim insidansinda artis izlenmistir.
(55,59,71,72)

Cruz Martinez’ in 37 haftadan biiyiik 210 tane gec baslangich gelisme geriligi
olan fetiis ile yaptig1 ¢alismada anormal CPR degeri olan fetiislerde acil sezaryan
ithtiyacinin daha fazla oldugu izlenmis. Bu ¢calismada CPR ‘ un sadece MCA doppler
parametresinden daha anlamli oldugu izlenmis.(73)

Figueras ‘ in 509 tane geg baslangigl gelisme geriligi olan fetiis ile yaptig
calismada anormal CPR degeri olan fetiislerde acil sezaryan ihtiyacinin, diisiik
umblikal kord vendz ph degerinin ve yeni dogan yogun bakim ihtiyacinin daha
fazla oldugu izlenmis. Bu ¢alismada acil sezaryan riski i¢in 3 parametrenin 6nemli
oldugu belirlenmis:Birincisi anormal diisiitk CPR degeri ,ikincisi tahmin edilen fetal
agirligin 3 persentilden diisiik olmasi, tiglinciisii uterin arter PI degerinin artmis
olmasi. Bu fetiislerde umblikal arter direncinin normal olmasindan dolay1 anormal
CPR degerinin 6nemi vardir ve UA normalligi yanlis sonuglara gétiirebilir. (74)

Khalil AA ‘niin 8382 tane 37 haftadan biylk geg¢ baslangich gelisme geriligi olan
fetiis ile yaptig1 calismada anormal CPR degeri olan fetiislerde acil sezaryan
ithtiyacinin, operatif dogum ihtiyacinin ve yeni dogan yogun bakim ihtiyacinin
daha fazla oldugu izlenmis.(75)

Yedi ¢alisma ve 1428 fetusu iceren bir sistematik derlemede, anormal CPR degeri
olan fetuslarmn fetal distres nedeniyle sezaryen orani, diisiik APGAR skoru ve
neonatal komplikasyon oranlarinin CPR degeri normal olanlardan daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. (76)

Miadinda (37 gebelik haftas1 ve iizerinde) gelisimi gebelik haftasi ile uyumlu
(AGA) veya kiiciik (SGA) fetuslarin her ikisinde de, anormal CPR bulgusunun
intrapartum fetal distres ve neonatal komplikasyon oranlarinda artis ile iligkili oldugu
ve intrapartum fetal distres 6ngorisinde yararl olabilecegi bildirilmektedir (77).
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2.8. INTRA UTERIN GELISIM KISITLILIGI OLAN
FETUSLERE YAKLASIM ve DOGUM ZAMANLANMASI

IUGK siiphesi olan fetiislere dogru tanida bulunulabilmesi igin bircok tani testi
bulunmaktadir. Oncelikle ultrasonografik dl¢iimlerde siiphelenilen bu fetiislerde
amniyotik sivinin degerlendirilmesi, fetal anatomik yapilarin degerlendirilmesi ,
maternal TORCH serolojisi bakilmasi , kromozomal anomali siiphesi varsa karyotip
analizi yapilmas1 , umblikal ve orta cerebral arter doppler bakilmasi gerekmektedir.

Fetusun gelisiminin degerlendirilebilmesi i¢in ilk olarak gebelik haftasinin dogru
olarak bilinmesi gerekmektedir. Obstetrikte gebelik haftasi son adet tarihine (SAT)
gore belirlenir. Ancak SAT geg¢ ovulasyon durumlarinda veya kisi SAT 1n1 bilmiyor
ise giivenilir degildir ;tekrar gdzden gegirilmelidir.

Gebelik haftasinin belirlenmesinde en etkili metod, 1. trimesterdaki ultrasonografik
degerlendirmedir (78). Birinci trimester bas-makat 6lcumi (CRL) ortalama 3-5 giin
yanilma sinirlari iginde gebelik haftasini belirler (79).

Fetal biyometrik olctimler de (BPD; bipariyatel ¢cap, HC;kafa ¢evresi, AC; karin
cevresi ve FL; femur uzunlugu) gebelik haftasi belirlenmesinde kullanilir. Fetal
biyometrik 6l¢iimlerin gebelik haftasini belirlemekteki etkinligi 14 gebelik
haftasinda +/ - 6-7 giin, 26 gebelik haftasinda +/- 12-14 giin ve 3. trimestirde >14
gundur (8). Dolayisyla 6zellikle 26. gebelik haftasindan sonra ultrasonografik
Olctimler gebelik haftasinin belirlenmesinde kullanilmamalidir.

Gelisim kisitlilig1 olan fetiislerin etyolojisindeki en 6nemli faktoér anormal
plasental gelisimdir. Bu fetiislerin yonetiminde anormal plasentasyonun tedavisi
olmadig1 i¢in en 6nemli basamak dogru dogum zamanlamasini yapabilmektir.
Dogum prematurite riskleri nedeniyle gerektiginden erken olmamalidir. Ayni
zamanda fetal kayip riskinden dolayr da dogum zamani i¢in geg de
kalinilmamalidir.(80)
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DIAGNOSTIK TEST SONUCLARI TANI

AC < 10 Persentil

l

Fetal anomali o | Andploidi
Amniyotik sivinin
degerlendirilmesi ve

Anatomik yapilarin

Polihidramnios ——» | Sendromlar

Viral Enfeksiyonlar
degerlendirilmesi

l Normal / Oligohidramnios

Umblikal Arter Doppler Akim Kaybi/ Ters Akim —> Plasental Yetersizlik

Beyin Koruyucu Etki >

Middle cerebral Arter Doppler

Normal

Azalmis Oran (< 1
Serebroplasental Oran = <D

l Normal

Normal YAPISAL KUGUK FETUS/
14 Giin Sonra Muayeneyi Tekrar Et | 'NOrmalse = | ¢~ n

Sekil 9: Intra uterin geligsim kisitlilig: stiphesi olan fetiise yaklagim (Gabbe SG,
Freeman RD, Goebelsmann U. Obstetrics Normal and Problem Pregnancies. Seventh
Edition. Philadelphia, PA : Elsevier, Chapter 33, pp 752. (Sekil 33-13))
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IUGK 11 fetuslarda en 6nemli tedavi yaklagimi uygun dogum zamanin
belirlenmesidir. IUGK ile iliskili fetal asidemiden kaynaklanan 6liim veya
prematiiriteye bagli coklu organ hasarinin olabilmesi nedeniyle uygun dogum
kararinin belirlenmesi gerekmektedir.

Fetal asidemi neonatal komplikasyonlarin olusmasindaki en dnemli
etkenlerdendir. Antenetal testlerden istenen en 6nemli 6zellikler ; fetal asit
baz durumunu gozleyebilmek , antenatal fetal izlemdeki kotiilesmeyi
gorebilmek ve prematiir dogum riskini belirleyebilmektir. Bu amag igin
gelistirilen ve rutinde stirekli kullanilan en 6nemli testler ; NST , kontraksiyon
stres test , biyofizik profil ve Doppler ultrasonografidir.

Fetal hareketleri giinliik olarak takip etmenin fetal gelisim geriligi olan
fetislerde 6nemini Matthews 50 hastalik bir ¢alismada géstermistir. Annenin 2
saatlik zaman dilimde 10 fetal hareketi hissetmesi fetal iyilik hali olarak
yorumlanmaktadir. (81)

NST reaktivitesi fetal asideminin yoklugunu gdsteren en énemli antenatal
bulgulardan biridir. Reaktif NST 30 dakikalik periyotta en az 15 sn siiren, en
az 2 defa 15 atimlik akselerasyon izlenmesi demektir. NST deki reaktivite
gebeligin haftasina gore degerlendirilir. 32 haftadan kiigiik fetlislerde 10
atimlik akselerasyon, 32-36 hafta arasi fetlislerde 15 atimlik akselerasyon, 36
haftadan biiyiik fetiislerde 20 atimlik akselerasyon normal kabul edilir. NST de
izlenen tekrarli deselerasyonlarin fetal hipoksi ve kord kompresyonunu
gostermesi nedeniyle , en 6nemli perinatal mortalite belirteclerinden biri
oldugu bilinmektedir. (82)

Mannig ve arkadaglar1 IlUGK’l1 fetuslarin iyilik halinin
degerlendirilmesinde biyofizik profili gelistirmislerdir.(83) Bes parametreden
olusur. Bunlar; fetal tonus, fetal hareket, fetal solunum hareketi , NST de
izlenen reaktivite ve AFI degerlendirmesidir.

Biyofizik profil asit baz dengesine kars1 verilen fizyolojik ve bireysel
degisimleri en iyi sekilde yansitir. Dort parametre fetal iyiligin akut
degerlendirilmesini saglarken ; amniyotik mayi kronik hipoksemi belirtecidir .
Ve biyofizik profilinin uzun dénemli takip bilesenidir. Oligohidramnios kronik
fetal hipoksinin 6nemli bir bulgusudur .(84) Yapilan ¢aligmalarda amniotik
stv1 indeksi (AF]) ile diisiik APGAR skoru arasinda iligki oldugu
gosterilmistir. Ancak oligohidramnios ile neonatal asidoz, mortalite ve
morbidite arasinda anlaml iliski ortaya konulamamistir (85,86 ) Dolayisiyla
dogumun zamanlamasinda tek basina kullanilan bir belirte¢ degildir . (85)
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Biyofizik profilin 4 veya daha az olmasi ph ‘in 7.2 den daha az oldugunu ,
biyofizik profilin 2 veya daha az olmas1 % 100 fetal asidemiyle ilgili
bulunmustur.  Kaur ve arkadaglar1 (2008) 1000 gr altinda 48 ITUGK 1181 olan
preterm fetusun dogum zamanini belirlemek i¢in giinliik biyofizik profili
degerlendirmisler ve bu ¢alismada anormal biyofizik profilin perinatal
mortalite ve serebral palsi ile iliskili bulunmustur.(87)

Doppler ultrasonografi ile diger standart antepartum testlerin birlikte
kullanilmasimin perinatal mortaliteyi %38 azalttig1 bilinmektedir.(Entegre fetal
antepartum test) (88)

Hipoksi durumunda fetal dolasim vital organlara yonlendirilir; periferik
arteriyel damarlarda vazokonstriksiyon (aorta PI artis) ve serebral kan akim
direncinde ise azalma (MCA Doppler PI diisiis) meydana gelir.(80)

Plasenta fonksiyonun énemli oranda (%70 dolayinda) kaybinin ve fetal
hipoksinin gostergesi olmasi nedeniyle 30-32 gebelik haftasi tizerinde fetal
gelisim kisitlilig1 olan olgularda Umblikal arterde end diyastolik akimda
azalma veya reverse akim saptanmasi dogum endikasyonu olarak kabul
edilmektedir. (45,80)

Kardiyovaskuler kompansatuar mekanizmalar yetersiz hale gelirse
dekompansasyon ortaya ¢ikar, sag kalp yetmezligi ve duktus venosusda (DV)
atrium kasilmasi ile olusan “a” dalgasinda ileri akim kayb1 ve geri akim
olusur.(60,80) Duktus venozusta a dalgasinda akim kaybi1 veya ters akim
g0zlenmesi %40-100 oranlarinda perinatal mortalite ile iliskili bir bulgudur ve
cogunlukla 1 hafta i¢inde fetiis intrauterin kaybedilmektedir . Dolayisiyla,
DV’da a dalgasinda akim kayb1 hangi gebelik haftasi olursa olsun dogum
endikasyonu olarak kabul edilmektedir ,(45,60,80)

Dogum planlanmasi 6ncesi yapilan kortikosteroidlerin akciger
matiirasyonu ve intraventrikiiler hemoraji riskini 6nleme adina biiyiik bir
faydasi1 oldugu bilinmektedir. Bernstein ve arkadaglarinin 759 yenidogan
Uzerinde yaptiklari ¢alismada ; kortikosteroidlerin RDS,IVH ve neonatal 6liim
riskinde 6nemli bir azalma yaptigin1 gézlemlemisler.(89) Ama
kortikosteroidlerin antenatal testleri 6Gnemli 6l¢ude etkileyebilecekleri
unutulmamalidir. NST deki variabilitede azalma yapabilecegi, fetal
hareketlerde azalma yapabilecegi ve biyofizik profilde degisiklikler
yapabilecegi yapilan ¢alismalarda gésterilmistir. (85,86)
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IUGK 32 .haftadan once saptanmigsa fetal antenetal testler ve amniyotik
mayi normal ise gbzlem Onerilir. Baschat ve arkadaslari(2009) yaptiklar
calismada biiyiime kisitlilig1 olan fetuslarin noérolojik gelisimlerinin en iyi
sekilde dogum agirlig1 ve gebelik yasina gore ongorildiguni gostermislerdir
(90).

The Growth Restriction Intervention Trial (GRIT, (1993-2001 yillar
arasinda) ¢alismasi 597 gelisim kisitliligi olan gebede dogum zamanlanmasina
yonelik yapilan multisenter prospektif ¢alismadir. (91) Dogum karar1
verdikleri ve izlem karar1 verdikleri 2 grubun postpartum 2 yila kadar
norolojik gelisimini kaydetmisler. Dogum karari verilen grupta postnatal 6liim
oranimin yiiksekligi (23/296) izlenmis. Izlem karar1 verilen grupta prenatal
olumlerin (9/291) yiiksek oldugu izlenmis. Fetiislerde dogum sonrasi nérolojik
gelisim agisindan anlamli fark izlenmemis. (91)

Stock ve arkadaslarinin (2016) erken baslangich gelisim kisitliligi olan
fetuslerde dogum zamanlamasinin perinatal sonuglar1 tizerine etkisini
degerlendirdikleri ¢alismasinda ; hemen ve belirli bir bekleme suresi (median
4 giin) sonras1 dogurtulan fetuslarin erken perinatal sonuglari , 2 ve 9
yaslarindaki mortalite, morbidite, ndrolojik ve kognigtif gelisimleri arasinda
anlamli1 fark olmadigini belirlemisler.(92)

Erken Baslangicli Fetal Gelisim Kisitliligi

Umb A PI >95th persantil Haftalik takip, Doppler ve mFBP
Umb A AED, fetal hareketler iyiyse ki giinde bir Doppler, ve mFBP
Umb A ARED + DVPI 1 Gunde 2 kere KTG, her giin Doppler

Umb A ARED +DV a dalgasi yok/ters Dogum

Gec Baslangiclhi Fetal Gelisim Kisitliligi

UtA PI 1, diger bulgular normal Haftada bir Doppler ve mFBP
MCA PI< 5. persantil veya CPR | Haftada 2-3 kere Doppler ve mFBP
(mFBP: modifiye biyofizik profil, KTG:Kardiyotokografi,DV:Duktus venozus)

(AED: Azalmis enddiyastolik akim, ARED: Reverse akim varlig1)

Sekil 10: Erken ve Geg¢ Baslangigh Fetal Gelisim Kisithginin Yonetimi( 84)
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Erken baslangigli IUGK tanisi almis fetiislerde ; Umblikal arter P1 >95 ise
obstetrik veya maternal patoloji yoksa haftalik doppler USG ve biyofizik
profil takibi onerilir. Umblikal arterde akim kayb1 varsa ve fetal hareketler
lyiyse iki guinde bir doppler USG ve biyofizik profil takibi énerilir.

Umblikal arterde reverse akim izlendiyse ve Duktus venozus ‘ta Pl
degerinde artis varsa glinde 2 kere Kardiyotokografi (NST) ve her gun
Doppler doppler USG ile takibi 6nerilir . Umblikal arterde reverse akim varsa
ve duktus venozusta a dalgasinda akim kaybi veya ters akim gozleniyorsa
dogum onerilir. Dogumun yenidogan yogun bakimi olan merkezlerde
gerceklesmesi gerekmektedir. (84)

Geg baslangigli IUGK tanisi almus fetiislerde; Umblikal arter PI” inde artis
izlenmesine ragmen diger bulgular normal ise haftada bir Doppler USG ve
modifiye biyofizik profil takibi dnerilir. MCA PI < 5. persantil izlenmesi veya
serebroplasental oranda azalma varsa haftada 2-3 kere Doppler USG ve
modifiye biyofizik profil takibi 6nerilir.(84) Dogumun yenidogan yogun
bakimi olan merkezlerde gergeklesmesi gerekmektedir. Dogum sekli ise fetal
ve maternal faktorlere bagl olarak belirlenir.

Avrupa’nin 20 perinatal merkezinde (2005-2010 yillar1 arasinda) ¢ok
merkezli olarak yapilan TRUFFLE c¢alismasinda ; 26-32 gebelik haftalar
arasinda fetal gelisim kisitliligi olan (<%210 persantil) ve UmbA PI1>95
persantil olan 503 gebede kardiyotokografide short term variabilite kaybi,
Duktus venozus Pl >95 persantil olmasi , Duktus venozusta a dalgast akim
kayb1 veya ters akim bulgularina gére dogum zamanlamasinin sonuglari
arastirildi. (95) Antenatal fetal mortalite % 2.4 olguda izlendi. Dogum
zamanina gore neonatal mortalite oranlar1 26-27, 28-29, 30-31 ve 32-33
haftalar1 i¢in sirasiyla; %19, %9, %3 ve %1; agir morbidite oranlar1 %51, %35,
%20 ve %12; sorunsuz surviv oranlari ise %30, %56, %78 ve %87 olarak
bildirildi (95) Duktus venosus PI normal sinirlarda oldugu siirece,
kardiyotokografide short term variabilite kayb1 olsa da beklenebilecegi, ancak
kardiyotokografinin giinde bir kereden daha fazla yapilmasi gerektigi sonucuna
varildi .(96)

Geg baslangigl fetal gelisim kisitliliginda problem de plasenta kaynaklidir
ve fetal hipoksi riski s6z konusudur .(97) Ancak bu olgularda plasental yatakda
spiral arter yapilanmasi normaldir yani uterin arter doppler normal olarak
izlenir. (80) Ayrica plasentadaki villoz fetal damar yiizey alaninda da kayip
yoktur ve umblikal arter doppler normal izlenir. (80,98) Sorun, plasenta
villuslarindaki maturasyon bozuklugudur. Bu durumda gaz ve besin
aligverisinde yetersizlige yol agar. (80,99)
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Geg baslangighi fetal gelisim kisitliligi olan fetuslarin belirlenerek uygun
yonetimi, olumlu perinatal sonuglarin elde edilebilmesi agisindan 6nemlidir.
Dogumun planlanmasinda prematiiriteye bagli neonatal komplikasyonlarin
gelisme olasilig1 ¢ok diisiik oldugundan, sorun geg fetal mortalite ve
intrapartum fetal distres risklerini azaltmaktir. Geg baslangigh fetal gelisim
kisitliliginda ileri haftalardaki fetusun hipoksiye daha duyarli olmasindan
dolay1 fetal mortalite, intrapartum fetal distres ve neonatal asidoz ortaya
¢ikabilir (100). Geg fetal 6liimlerin yaklasik %50°sinin nedeni geg¢ baslangicli
fetal gelisim kisitliligidir. (101)

Miada yakin fetuslarin beyinlerinin oksijen gereksinimi daha fazladir ve
hipoksiye éncelikli olarak serebral vazadilatasyon ile cevap verirler. (80,102)
Geg baslangich fetal gelisim kisitliligi olgularinda fetal hipoksemiyi
belirlemede en etkili metod MCA PI ve CPR’dur. (103) MCA PI< 5 persantil
ve CPR <1, 1.05, 1.08 veya 5.persantil olan geg baslangigl fetal gelisim
kisitlilig1 olgularinda olumsuz perinatal sonuglarin daha fazla oldugu
bildirilmistir. (76,80,103)

The Disproportionate Intrauterine Growth Intervention Study at Term
(DIGITAT) calismas1 36-41 gebelik haftalar1 arasinda geg baslangicli IUGK
tanist alan olgularin indiiksiyon ile dogurtulmalar1 ve takip edilmeleri arasinda
olumsuz neonatal sonuclar, miidahaleli vaginal dogum ve sezaryen oranlari
arasinda anlamli farklarin olmadigi ve her iki yaklagimin da uygun olabilecegi
sonucuna varildi . DIGITAT verilerine gore, Doppler bulgulari normal
siirlarda olan ge¢ baslangi¢hi IJUGK olgularinda dogum indiiksiyonu igin en
uygun gebelik haftasi, 38 haftadir. (93,94 ) MCA PI ve CPR degerleri anormal
olan miada yakin fetal gelisim kisitlilig1 olgularinda dogum secenegi
diistiniilebilir ( 104)

Multisenter — prospektif PORTO ¢alismasinda, gestasyonel haftalar baz alindiginda
postnatal morbiditeyi belirleyen en 6nemli faktériin anormal umblikal arter Doppler
bulgular1 oldugu izlenmistir. Anormal umblikal arter ve anormal MCA doppler
bulgularinin kétii fetal sonucu yakalama oraninin %88 oldugu ortaya konmustur.
Tek basina anormal umblikal arter dopplerin oran1 %86, MCA dopplerin orani %51,
anormal CPR %39 olarak izlenmistir. Anormal umblikal arter , anormal MCA
doppler ve anormal duktus venozus dopplerin ise oran1 % 88 olarak izlenmistir.

Yine ayni ¢aligmada anormal umblikal arter Doppler- dogum intervali 26 giin,
anormal duktus venozus dogum intervali 37 giin ve anormal myokard performans
indeksi—dogum intervali 39 giin olarak saptanmistir. Bu ¢alismalar bircok merkezde
doppler ultrasonografinin fetal gelisim geriligi olan fetiislerde kullanimu ile ilgili
Oonemli adimlar atmasina yol agmis ve bir¢ok ¢alisma i¢inde ilham kaynagi olmustur.
(93,105)
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3.GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi Yiiksek Riskli Gebe Poliklinigi’ne yonlendirilen ve gerekli
tetkikler sonrasinda intrauterin gelisme kisitlilig1 tanisi koyulan, gestasyonel yasi
27-40 gebelik haftalar1 arasinda olan 66 hasta ve SGA olarak degerlendirilen 34
kontrol olgusu dahil edildi. 66 intrauterin gelisim kisitlilig1 tanis1 alan hastanin 48
tanesi simetrik ITUGK, 18 tanesi asimetrik IUGK olarak tan1 aldi. . 66 intrauterin
gelisim kisitlilig tanisi alan hastanin 8 tanesi erken baslangighi ITUGK, 58 tanesi
gee baslangicli IUGK olarak tani ald1.

Calisma retrospektif bir ¢alisma olup; assagida anlatilan bilgiler hastane bilgi
sisteminden(KARMED) elde edilmistir.

Intrauterin gelisim kisitlilig1 tanisi, erken gebelik haftasi ultrasonografisi ile
hesaplanan gebelik haftasina gére USG de abdominal ¢evresi 10 persantilin altinda ,
dogum kilosu 10 persantilin altinda ve umblikal arter doppler PI degerinin
>95persentil olan fetuslara konuldu.

SGA tanisi tahmini fetal agirhigin veya fetal karin ¢evresi (AC) dlglimiiniin
10.persantilin altinda olmasina ragmen; fetusun beklenen blyiume potansiyeline
ulagmasini engelleyen patolojik faktorlerin olmadigi ve doppler parametreleri
normal olan fetuslere konuldu.

Antenatal vizitlerde maternal serumdan TORCH antikorlar1 bakilarak serolojik
olarak intrauterin enfeksiyon saptanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ultrasonografik olarak fetal yapisal anomali bulgusu olanlar, fetal kromozomal
anomali tespit edilenler ¢alismaya dahil edilmedi. Ikiz gebelikler ¢caligmaya dahil
edilmedi.

Her iki grupta da anne boylar1 ve anne kilolar1 Olcilerek kaydedildi .
Vicut kitle endeksi (BMI) degerleri hesaplandi .

Maternal sigara i¢imi sorgulandi ve ( adet /giin olarak) kaydedildi . Maternal alkol
kullanim1 sorgulandi. Maternal egzersiz dykiisii sorgulandi.

Gravida, parite,abortuslar ve yasayan ¢ocuk sayisi kaydedildi.

Hastalarin egitim durumu ve meslekleri sorgulanip; kaydedildi.

Hastalarin gebelik haftalar , gecirilmis sezaryan dykiisii olup olmadig ,
6zgecmisinde gelisim kisitliligi olan fetiis dogurma Sykiisii olup olmadigi , ek
hastalik olup olmadig1 ve fetal matiirasyon i¢in kortikosteroid kullaniminin olup

olmadig1 sorgulanip; kaydedildi.

Amnios s1vist miktar i¢in transabdominal ultrason ile 4 kadran dl¢timii yapildi.
AFI ‘nin <50mm olan olgular oligohidramnios olarak kabul edildi ve kaydedildi.
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Ultrason incelenmeleri transabdominal yoldan, 2-7 MHz problar ile her (¢
anatomik plandan yapildi. ( Voluson E6 )

Hastalarin ultrason dl¢timleri yapildi. BPD,HC,AC,FL ve TFA hesaplanip;
persentil degerleri haftasina gore belirlenip, kaydedildi.

Hastalara ultrasonografik 6l¢iim yapilirken es zamanli doppler ultrasonografi
yapild. incelenen damarlar; 1-Umblikal arter 2 -Fetal orta serebral arter 3-Uterin
arter. Bu damarlarda akimi degerlendirmek i¢in 6lgiilen Doppler indeksleri ise
sunlardi.

a)Sistolik hiz/Diastolik hiz orani (S /D)
b)Rezistans indeksi (RI)
c)Pulsatilite indeksi (PI)

Doppler dlgimleri gebeler supin ve hafif sola yatik pozisyonda iken
gerceklestirildi. Tiim Doppler indekslerinin 6l¢iimii sirasinda, fetal solunum ya da
hareketin olmamasina dikkat edildi.

Elde edilen dalga formlarinin en az bes siklus boyunca sabit kaldiginin izlenmesini
takiben ti¢ farkl siklustan 6l¢limler yapilarak ortalamalart hesaplanda.

Umblikal arterden yapilan dl¢iimlerde, oncelikle kordun yapisi ve yerlesimine
bakildi. Normal iki arter - bir ven kombinasyonunun varligi arastirildi. Tum o6lgtimler
iki arterden herhangi birisinden ve orta 1/3 kesimden gergeklestirildi. Fetiise ve
plasentaya yakin lokalizasyonlardan kag¢inildi.

Fetal orta serebral arter élgtimlerinde ise, Willis poligonuna ait vaskdler yapilar,
renkli kodlamanin yardimiyla tespit edildikten sonra MCA’nin 1/3 baglangic
kismina, A. carotis interna’dan ¢iktig1 yere yakin olarak dl¢iimii gergeklestirildi.
Ultrasonografinin ses dalgalar ile kan akimi1 yonii arasindaki a¢1 miimkiin oldugunca
0°’ye yakin tutuldu. Dopplerdeki trase en az 3, en fazla 10 ardisik dalga elde edilene
kadar izlendi.. Dalga sekillerinin en tepe noktasi olan PSV (cm/sn)  6l¢cimi
otomatik olarak yapildi.

Uterin arter dlgiimii eksternal ilyak arter ile ¢apraz yaptig1 noktadan yapildi.Ug
ardisik birbirine benzeyen dalga akim sekli elde edilip; indeksler 6l¢iildii.

Ug ayr1 gruba ait Doppler indeks dlgiimleri her gebe icin ayr1 ayr1 kaydedildi.ve
elde edilen veriler dogrultusunda, incelenen ii¢ artere ait her ii¢ indekste goriilen
degisiklikler istatistiksel olarak NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi.

Gebelerin dogum haftasi, dogumda fetal distres goriiliip goriilmedigi, dogum
oncesi kortikosteroid ihtiyaci, acil sezaryan ihtiyacinin varligi ve dogum sekli
kaydedildi.

40



Tlm yenidoganlara dogumdan sonra 1.dk da ve 5. dk da apgar skorlamasi yapildi
ve skorlar kaydedildi. Bebeklerin dogum kilolar1 ve boylar1 6l¢iildii. Bebeklerin
cinsiyet ve kilo dl¢limleri calisma formuna kaydedildi. Dogum sonrasi yenidogan
yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi, postpartum dénemde fetiiste gelisen komorbid
durumlar; yenidogan yogun bakiminda kaldig1 giin , mekonyum aspirasyon
sendromu , NEK , RDS ve hiperbilirubinemi mevcudiyeti ¢alisma formuna
kaydedildi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarinn (ortalama, standart sapma, medyan,
frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira normal dagilim gésteren nicel
verilerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim
gdstermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gdsteren ii¢ ve tizeri gruplarin karsilastirmalarinda
One-way Anova Test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni test; normal
dagilim gostermeyen ii¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni Dunn test kullanildi. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton
Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calisma 2017-2018 yillar1 arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Yiiksek Riskli Gebe Poliklinigi’ne bagvuran
100 kadin olgu ile yapilmistir. Calismaya katilan annelerin yaslar1 17 ile 43 arasinda
degismekte olup, ortalama 28.224+5.99 yildir.
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Tablo 1: Annelerin Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

Annelerin 6zellikleri n 5%2
Anne yasi (y1l) Min-Mak (Medyan) 17-43 (27)

Ort+Ss 28,22+5,99
Boy (m) Min-Mak (Medyan) 1,4-1,8 (1,6)

Ort+Ss 1,60+0,06
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 45-113 (70)

Ort+Ss 70,99+13,56
BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 17,1-41,1 (27,4)

Ort+Ss 27,66+4,7
BMI diizeyi < 18 kg/m? 1(1,0)

18- 25 kg/m? 30 (30,0)

25 -30 kg/m? 43 (43,0)

30- 35 kg/m? 20 (20,0)

35-40 kg/m? 4 (4,0)

> 40 kg/m? 2(2,0)
Sigara kullanimi Gunde 1 adet 1(1,0)

Gulnde >1 adet 7 (7,0)

Kullanmiyor 92 (92,0)
Alkol Hayir 100 (100)
Gravida Min-Mak (Medyan) 1-7 (2)

Ort+Ss 2,01+1,16

1 gravida 44 (44,0)

2 gravida 26 (26,0)

3 gravida 19 (19,0)

>4 gravida 11 (11,0)
Abortus Min-Mak (Medyan) 0-5 (0)

Ort+Ss 0,34+0,76

Yok 77 (77,0)

1 abortus 15 (15,0)

> 2 abortus 8 (8,0)
Parite Min-Mak (Medyan) 0-3 (0)

Ort+Ss 0,71+0,83

Yok 51 (51,0)

1 parite 29 (29,0

> 2 parite 20 (20,0)
Yasayan cocuk sayisi Min-Mak (Medyan) 0-3 (0)

Ort+Ss 0,65+0,78

Yok 52 (52,0)

1 cocuk 33 (33,0

> 2 ¢ocuk 15 (15,0)
Okul flkokul 18 (18,0)

Ortaokul 28 (28,0)

Lise 30 (30,0)

Universite 24 (24,0)
Meslek Ev hanimi 74 (74,0)

Cahisan 26 (26,0)
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Olgularin boylar1 1.4 ile 1.8 m arasinda degismekte olup, ortalama 1.60+0.06 m;
kilo olgtimleri 45 ile 113 kg arasinda degismekte olup, ortalama 70.99+13.56 kg’dur.
BMI élguimleri 17.1 ile 41.1 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 27.66+4.70
kg/m2<dir. Olgularin BMI diizeyleri incelendiginde; %1.0’inin (n=1) 18 kg/m?nin
altinda, %30.0’'unun (n= 30) 18-25 kg/m?, %43.0’{iniin (n=43) 25-30 kg/m?,
%20.0’sinin (n=20) 30-35 kg/m?, %4.0’{iniin (n=4) 35-40 kg/m?, %2.0’sinin (n=2)
40 kg/m?’1n iizerinde oldugu goriilmektedir.

Olgularin %1.0’inin (n=1) giinde bir adet sigara kullandigi, %7.0’sinin (n=7) ise
giinde biden fazla sigara kullandigi, %92.0’sinin (n=92) ise sigara kullanmadigi
saptanmistir. Alkol kullanan olgu bulunmamaktadir.

Olgularin gravida sayilart 1 ile 7 arasinda degismektedir; %44.0’linlin (n=44)
gravida sayist 1 iken, %26.0’sinin (n=26) gravida sayisi1 2, %19.0’unu (n=19)
gravida sayist 3, %11.0’inin (n=11) gravida sayis1 4 ve lizeridir.

Olgularin abortus sayilart 0 ile 5 arasinda degismektedir; %77.0’sinde (n=77)
abortus goriilmezken, %15.0’inde (n=15) 1 abortus, %8.0’inde (n=8) ise 2 ve iizeri
abortus gorilmektedir.

Olgularin parite sayilar1 0 ile 3 arasinda degismektedir; %351.0’inde (n=51)
nullipar iken, %29.0’unda (n=29) 1 parite, %20.0’sinde (n=20) ise 2 ve flizeri

gecirilmis gebelikleri oldugu goérulmektedir.
Olgularin %18.0’1 (n=18) ilkokul, %28.0’1 (n=28) ortaokul, %30.0’u (n=30) lise ve

%24.0’1i (n=24) iiniversite mezunudur. Olgularin %74.0’ (n=74) ev hanim iken,

%26.0’s1 (n=26) c¢alismaktadir.
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Tablo 2: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Tanimlayici dzellikler n (%)
Proteinuri Yok 92 (92,0)
Var 8 (8,0)
Proteiniiri miktari Titprotein negatif 92 (92,0)
Titprotein+1 1(1,0)
Titprotein+2 1(1,0)
Titprotein+3 6 (6,0)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 27-40 (36)
Ort+3s 35,79+2,89
Antihipertansif tedavi Var 11 (11,0)
Yok 89 (89,0)
Fetal matirasyon igin  Var 47 (47,0)
Kortikosteroid Yok 53 (53,0)
Dogum endikasyonu  Maternal nedenler 51 (51,0)
nedeni Fetal nedenler 41 (41,0)
Her ikisi de 8 (8,0)
Oligohidroamnios Evet 28 (28,0)
Hayir 72 (72,0)
Egzersiz Evet 29 (29,0)
Hayir 71 (71,0)
Hipertansif hastalik Yok 92 (92,0)
Gestasyonel Hipertansiyon 2 (2,0)
Siddetli Ozellik Gostermeyen 2 (2,0)
Preeklampsi
Siddetli Ozellik Gosteren 4 (4,0)
Preeklampsi
Var 34 (34,0)
Ozgecmis ek hastahk Yok 66 (66,0)
Gegirilmis sezaryen Evet 14 (14,0)
Hayir 86 (86,0)

Olgularin  %92.0’sinde  (n=92) proteinliri  yokken, %38.0’inde (n=8)
gorilmektedir. Gebelik haftalar1 27 ile 40 hafta arasinda degismekte olup, ortalama
35.79+2.89 haftadir.

Dogum endikasyonlar1 incelendiginde; %51.0’inde (n=51) maternal nedenler,
%41.0’inde (n=41) fetal nedenler, %8.0’inde (n=8) her ikisi de gorilmektedir.

Olgularin  %92.0’sinde (n=92) hipertansif hastalik goriilmezken, %2.0’sinde
(n=2), %2.0’sinde (n=2 ) siddetli 6zellik gostermeyen preeklampsi ve %4.0’linde
(n=4) siddetli 6zellik gosteren preeklampsi gorulmektedir.
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Tablo 3: Yenidoganlara liskin Ozelliklerin Dagilim

Yenidoganlara iliskin ozellikler n (%o)
IUGK oykisU Yok 89 (89,0)
Var 11 (11,0)
Hastalik tipi SGA 34 (34,0)
Simetrik IUGK 48 (48,0)
Asimetrik TUGK 18 (18,0)
Gelisme geriligi Erken baslangi¢ (<32 8(10,66)
tipi (n=66) hafta)
Geg baslangich (>32 58 (89,39)
hafta )
CPR <1 13 (13,0)
> 1 87 (87,0)
Fetal distress Var 56 (56,0)
Yok 44 (44,0)
Cinsiyet Kiz 65 (65,0)
Erkek 35 (35,0)
Dogum sekli NSD 38 (38,0)
Cs 62 (62,0)
Dogum hafta Min-Mak (Medyan) 28-41 (38)
Ort+Ss 37,33+£2,44
Dogum kilo (gr)  Min-Mak (Medyan) 670-2850
(1760)
Ort+Ss 2353,74+479,23
Dogum kilo 3 persentilden kugik 15 (15,0)
persentil 3-10 persentil arasi 85 (85,0)
1.dakika Apgar Min-Mak (Medyan) 0-9 (9)
Ort+Ss 8,31+1,35
5.dakika Apgar Min-Mak (Medyan) 0-10 (10)
Ort+Ss 9,38+1,41
Dogum Var 36 (36,0)
induksiyonu Yok 64 (64,0)
Yeni dogan komorbid durumlart
Yogun bakim ihtiyaci 27 (27,0)
Yogun Min-Mak (Medyan) 1-91 (7)
bakim Ort+Ss 15,04+22,45
suresi (gun)
Prematirite 20 (20,0)
RDS 17 (17,0)
Mekonyum aspirasyonu 9(9,0)
Hiperbilirubinemi 5 (5,0)
Perinatal mortalite 1(1,0)
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Hastalarin  %89.0’unda (n=89) IUGK o6ykiisii bulunmazken, %11.0’inde (n=11)
gelisim geriligi olan fetiis dogumu Oykislt goriilmektedir. Hastalik tipleri
incelendiginde; %34.0’10 (n=34) SGA iken, %48.0’inde (n=48) simetrik [UGK,
%18.0’inde (n=18) asimetrik IUGK goriilmektedir. Gelisim geriligi goriilen 66
hastanin , %12,12 ’si (n=8) erken baslangichi iken, %87,88 ’i (n=58) gec
baslangi¢lidir.

Hastalarin  %13.0’lniin (n=13) CPR diizeyi bir ve altinda iken, %87.0’sinin
(n=87) birin Uzerindedir. Hastalarin %56.0’sinda  (n=56) Fetal distress
gorilmektedir. Hastalarin  %38.0’inde (n=38)dogum sekli vajinal dogum iken,
%62.0’sinde (n=62) dogum sekli sezaryen olmustur

Dogum haftalar1 28 ile 41 hafta arasinda degismekte olup, ortalama 37.33+2.44
hafta; dogum kilolar1 670 gr ile 2850 gr arasinda degismekte olup, ortalama
2353,74+479,23 gr’dur.

Dogum kilo persentilleri incelendiginde; %15.0’inin (n=15) 3 persentilden kiigiik,
%85’ininde (n=85) 3-10 persentil arasinda oldugu goriilmektedir.

Yenidoganlarin 1.dakika apgar skorlar1 0 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama
8.31+1.35; 5.dakika apgar skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama
9.38+1.41"dir.

Yenidogan komorbid durumlari incelendiginde; %27.0’sinin (n=27) yogun bakim
ithtiyacinin oldugu goriilmektedir, yogun bakim siireleri 1 ile 91 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 15.04+22.45 ve medyan 7 giindiir.

Yenidoganlarin  %20.0’sinde (n=20) Prematiirite, %17.0’sinde (n=17) RDS,
%9.0’unda (n=9) Mekonyum aspirasyonu, %5.0’inde (n=5) hiperbilirubinemi ve
%1.0’inde (n=1) Perinatal mortalite goriilmektedir.

Umblikal arter PI persentilleri incelendiginde; %86.0’sinin (n=86) 95 persentilin
altinda, %14.0’iintin (n=14) 95 persentilin iizerinde oldugu goriilmektedir. Middle
Cerebral arter (MCA) PI persentilleri incelendiginde; %86.0’sinin (n=86) 95

persentilin altinda, %14.0’iiniin (n=14) 95 persentilin iizerinde oldugu goriilmektedir.
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HASTALIK TiPLERINE GORE DEGERLENDIRMELER
Tablo 4: Hastahk Tiplerine Gore Maternal Demografik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi
Hasta tipi
SGA (n=34) Simetrik Asimetrik
IUGK IUGK
Sn:482 Sn:18z P
Anne yasi (yil) Min-Mak 18-43 (27,5) 19-43 (27) 17-40 (27) 20,693
(Medyan)
Ort+Ss 27,5045,67 28,60+6,22  28,56+6,17
BMI (kg/m?) Min-Mak 19,5-40,6 (27,8) 17,1-41.1 20,4-33,6 20,737
(Medyan) (26,6) (28)
Ort+Ss 28,15+4,99 27,32+495  27,66+3,41
BMI dizeyi <25 kg/m? 8(23,5) 19 (39,6) 4 (22,2) 0,419
25 -30 kg/m? 16 (47,1) 17 (35,4) 10 (55,6)
> 30 kg/m? 10 (29,4) 12 (25,0) 4 (22,2)
Sigara kullanim Kullaniyor 3(8,8) 3(6,3) 2(11,1) 0,701
Kullanmiyor 31(91,2) 45 (93,8) 16 (88,9)
Gravida Min-Mak 1-4 (2) 1-7 (2) 1-5(2) 40,289
(Medyan)
Ort+Ss 1,85+0,99 2,0041,24 2,33+1,24
Abortus Min-Mak 0-2 (0) 0-5 (0) 0-2 (0) 40,994
(Medyan)
Ort+Ss 0,26+0,51 0,38+0,89 0,3940,78
Parite Min-Mak 0-2 (0) 0-3 (0) 0-2 (1) 0,496
(Medyan)
Ort+Ss 0,59+0,74 0,71+0,87 0,94+0,87
Yasayan ¢ocuk sayisi Min-Mak 0-2 (0) 0-3 (0) 0-2 (1) 40,392
(Medyan)
Ort+Ss 0,53+0,71 0,67+0,83 0,83+0,79
Proteindri Yok 32 (94,1) 43 (89,6) 17 (94,4) ®0,886
Var 2 (5,9 5 (10,4) 1(5,6)
Proteiniiri miktari Titprotein 32 (94,1) 43 (89,6) 17 (94,4) 0,749
negatif
Titprotein+1 0(0) 1(2,1) 0(0)
Titprotein+2 1(2,9) 0(0) 0(0)
Titprotein+3 1(2,9) 4(8,3) 1(5,6)
Gebelik haftas Min-Mak 30-40 (37) 27-39 (35) 29-40 (37) 20,016*
(Medyan)
Ort+Ss 36,61+2,58 34,93+2,92  36,52+2,85
Antihipertansif tedavi Var 4(11,8) 6 (12,5) 1(5,6) 0,836
Yok 30 (88,2) 42 (87,5) 17 (94,4)
Fetal matiirasyon igin Var 6 (17,6) 37 (77,1) 4 (22,2) ¢0,001**
Kortikosteroid Yok 28 (82,4) 11 (22,9) 14 (77,8)
Dogum endikasyonu Maternal 28 (82,4) 11 (22,9) 12 (66,7) £0,001**
nedeni nedenler
Fetal nedenler 5 (14,7) 31 (64,6) 5 (27,8)
Her ikisi de 1(2,9) 6 (12,5) 1 (5,6)
Oligohidroamnios Evet 1(2,9) 21 (43,8) 6 (33,3) €0,001**
Hayir 33(97,1) 27 (56,3) 12 (66,7)
20ne-way ANOVA Test bFisher-Freeman-Halton Exact Test ‘Pearson Ki-kare Test
dKruskal Wallis Test **p<0.01 *p<0.05
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Hastalik tiplerine gore hastalarin yaslari, BMI ol¢timleri, BMI diizeyleri ve sigara
kullanim oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
Hastalik tiplerine gore hastalarin gravida, abortus, parite ve yasayan ¢ocuk sayilari
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalik tiplerine gore hastalarin proteiniiri oranlari, proteiniiri miktarlari,
antihipertansif tedavi alma oranlart istatistiksel olarak anlamli  farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Hastalik tiplerine gore hastalarin gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir (p=0.016; p<0.05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; SGA grubun gebelik haftasi, simetrik [UGK grubundan anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0.026; p<0.05). Diger gruplarin gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Gebelik haftasi

OrttSs

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

Hasta tipi

Sekil 11: Hastalik tiplerine gore hastalarin gebelik haftalarinin dagilimi
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Hastalik tiplerine gore Fetal matiirasyon icin Kortikosteroid kullanim oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); Simetrik
IUGK grubunda Fetal matiirasyon i¢in Kortikosteroid kullanim oranlari, Asimetrik
IUGK ve SGA gruptan daha yuksektir.

Fetal matiirasyon i¢in Kortikosteroid kullanimi
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S

= 40
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o 20

0

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK
Hasta tipi
m Var H Yok

Sekil 12: Hastalik tiplerine gore Fetal matiirasyon i¢in Kortikosteroid kullanim

oranlar1 dagilim1

Hastalik tiplerine gore dogum endikasyonu nedeni oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); SGA ve Asimetrik IUGK
gruplarin dogum endikasyonu nedenlerinin maternal nedenler, Simetrik TUGK
grubun ise fetal nedenler olma orani daha yiiksektir.

Maternal nedenler; hastanin daha 6nce gegirilmis sezaryan oykiisii , kot obstetrik
Oyku, hipertansif hastalik varligi , sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen eylem
olarak izlendi.

Fetal nedenler; fetal distres varligi ve makat prezentasyon olarak izlendi.
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Dogum endikasyonu nedeni

100
80
60

40

Oran (%)

20

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

Hasta tipi

B Maternal nedenler ® Fetal nedenler M Her ikisi de

Sekil 13: Hastalik tiplerine gore dogum endikasyonu nedeni oranlarmin dagilimi

Hastalik tiplerine gore Oligohidroamnios goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); Simetrik IUGK ve Asimetrik
IUGK gruplarda Oligohidroamnios goriilme orani, SGA grubundan daha yiiksektir.

Oligohidroamnios gorulme orani

97.1
100
80
60
£
c
o
o 20
0
SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK
Hasta tipi
H Evet W Hayir

Sekil 14: Hastalik tiplerine gore Oligohidroamnios goriilme oranlar1 dagilimi
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Tablo 5: Hastalik Tipine Gore Doppler Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hasta tipi
SGA (n=34) Simetrik Asimetrik
IUGK IUGK (n=18)

Doppler bulgulari n=48
Umblikal Min-Mak (Medyan) 0,4-1,3 (0,9) 0,6-2,6 (0,9) 0,6-1,5 (0,9) 91,000
arter PI Ort+Ss 0,89+0,19 1,04+0,40 0,93+0,22
persentil < 95 persentil 32 (94,1) 39 (81,3) 15 (83,3) ®0,250

> 95 persentil 259 9 (18,8) 3 (16,7)

5 persentilden kiguk 3(8,8) 5(10,4) 0 (0)

5-50 persentil arasi 14 (41,2) 20 (41,7) 10 (55,6)

50-95 persentil arasi 15 (44,1) 14 (29,2) 5 (27,8)

95 persentilden blyik 259 9 (18,8) 3 (16,7)
Umblikal Min-Mak (Medyan) 0,3-0,8 (0,6) 0,4-1,4 (0,6) 0,4-0,8 (0,6) 40,202
arter RI Ort+Ss 0,57+0,1 0,64+0,19 0,61+0,09
persentil 5 persentilden kiiciik 3(8.8) 5(10,4) 0(0) ®0,116

5-50 persentil arasi 9 (26,5) 16 (33,3) 9 (50)

50-95 persentil arasi 19 (55,9) 17 (35,4) 4(22,2)

95 persentilden blyuk 3(8,8) 10 (20,8) 5(27,8)
Umblikal Min-Mak (Medyan) 1,3-3,9 (2,6) 1,8-6,7 (2,5) 1,8-3,8 (2,5) 40,554
arter S/D Ort+Ss 2,54+0,55 2,66+0,84 2,57+0,51
persentil 2.5 persentilden kiigiik 0(0) 1(2,1) 0(0) ®0,930

2.5-5 persentil arasi 2(5,9) 0 (0) 0(0)

5-10 persentil arasi 0 (0) 2 (4,2) 0(0)

10-25 persentil arasi 5(14,7) 10 (20,8) 3(16,7)

25-50 persentil arasi 12 (35,3) 13 (27,1) 6 (33,3)

50-75 persentil arasi 7 (20,6) 11 (22,9) 4(22,2)

75-90 persentil arasi 6 (17,6) 7 (14,6) 4(22,2)

90-95 persentil arasi 2(5,9) 1(2,1) 0(0)

95-97.5 persentil arasi 0(0) 2(4,2) 1(5,6)

97.5 den biyik 0(0) 1(2,1) 0(0)
Uterin Yok 33(97,1) 40 (83,3) 18 (100) ®0,193
arterde Unilateral uterin arterde 0 (0) 2(42) 0 (0)
NOTCH notch

Bilateral uterin arterde 1(2,9) 6 (12,5) 0(0)

notch
MCA PI Min-Mak (Medyan) 1-7,7 (1,6) 0,7-3 (1,4) 0,8-2,8 (1,2) 90,106
persentil Ort+Ss 1,85+1,17 1,56+0,6 1,33+£0,45

< 95 persentil 29 (85,3) 40 (83,3) 17 (94,4) ®0,683

> 95 persentil 5 (14,7) 8 (16,7) 1 (5,6)

5 persentilden kiguk 5 (14,7) 18 (37,5) 6 (33,3)

5-50 persentil arasi 8 (23,5) 14 (29,2) 9 (50)

50-95 persentil arasi 16 (47,1) 8 (16,7) 2(11,1)

95 persentilden blyik 5(14,7) 8 (16,7) 1 (5,6)
MCARI Min-Mak (Medyan) 0,5-2 (0,7) 0,4-2,3(0,7) 0,5-1(0,7) 40,302
persentil Ort+Ss 0,79+0,25 0,77+0,29 0,71+0,11

5 persentilden kicik 7 (20,6) 24 (50) 8 (44,4) 0,074

5-50 persentil arasi 17 (50) 13 (27,1) 8 (44,4)

50-95 persentil arasi 5 (14,7) 3(6,3) 0 (0)

95 persentilden buyuk 5 (14,7) 8 (16,7) 2(11,1)
PFisher-Freeman-Halton Exact Test dKruskal Wallis Test *p<0.05
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Hastalik tiplerine gore Umblikal arter PI degeri ve persentili, Umblikal arter RI
degeri ve persentili, Umblikal arter S/D degeri ve persentili, Uterin arterde notch,
MCA PI degeri ve persentili, MCA RI degeri ve persentili istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 6: Hastahk Tipine Gére Yenidogan Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Hasta tipi
SGA (n=34) Simetrik Asimetrik
IUGK IUGK (n=18)
Sn:482 P

CPR <1 0 (0) 9(18,8) 4(22,2) b0,007**

>1 34 (100) 39 (81,3) 14 (77,8)
Fetal Var 11 (32,4) 37 (77,1) 8 (44,4) €0,001**
distress Yok 23 (67,6) 11 (22,9) 10 (55,6)
Cinsiyet Kiz 25 (73,5) 32 (66,7) 8 (44,4) 0,106

Erkek 9 (26,5) 16 (33,3) 10 (55,6)
Dogum sekli  Vajinal 19 (55,9) 11 (22,9) 8 (44,4) €0,008**

dogum

Sezaryen 15 (44,1) 37 (77,1) 10 (55,6)
Dogum Min-Mak 33-41 (39) 28-39 (37) 37-40 (39) 20,001**
hafta (Medyan)

Ort+Ss 38,55+1,77 36,10+2,62 38,34+1,08
Dogum kilo  Min-Mak 1740-2850 670-2830 2230-2800 20,001**
(ar) (Medyan) (2635) (2076,5) (2560)

Ort+Ss 2635,73+£263,35  2076,33+522,91 2560,83+158,41
Dogum kilo < 3 persentil 0(0) 14 (33,3) 1(5,6) 0,001**
persentil 3-10 persentil 34 (100) 34 (66,7) 17 (94,4)

arasi
1.dakika Min-Mak 7-9 (9) 0-9 (8,5) 7-9 (9) d40,001**
Apgar (Medyan)

Ort+Ss 8,74+0,62 7,81+1,73 8,83+0,51
5.dakika Min-Mak 8-10 (10) 0-10 (10) 9-10 (10) d0,003**
Apgar (Medyan)

Ort+Ss 9,74+0,62 8,94+1,86 9,89+0,32
Dogum Var 11 (32,4) 22 (45,8) 3(16,7) 0,077
induksiyonu Yok 23 (67,6) 26 (54,2) 15 (83,3)
Yeni dogan komorbid
durumlart
Yogun bakim ihtiyaci 7 (20,6) 18 (37,5) 2(11,1) 0,058
Yogun bakim n 6 17 2
suresi (gun) Min-Mak 1-10 (5,5) 1-91 (8) 1-4 (2,5) 90,180

(Medyan)

Ort+Ss 5,17+3,43 20,00+25,88 2,5+2,12
Prematurite 5(14,7) 14 (29,2) 1(5,6) °0,065
RDS 3(8,8) 13 (27,1) 1(5,6) °0,034*
Mekonyum aspirasyonu 1(2,9) 8 (16,7) 0(0) °0,034*
Hiperbilirubinemi 2 (5,9) 3(6,3) 0 (0) 0,703
Perinatal mortalite 0(0) 1(21) 0(0) ®1,000
20ne-way ANOVA Test PFisher-Freeman-Halton Exact Test ‘Pearson Ki-kare Test
dKruskal Wallis Test 9Mann Whitney U Test **p<0.01

*p<0.05
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Hastalik tiplerine gore hastalarin CPR diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.007; p<0.01); Simetrik IJUGK ve Asimetrik IUGK
gruplarin CPR diizeylerinin 1’ den az olma orani, SGA gruptan daha yiiksektir.

CPR dlzeyi
100

100
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60

40

Oran (%)

20

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

mCPR=<1 HCPR>1

Sekil 15: Hastalik tiplerine gore CPR diizeylerinin dagilimi

Hastalik tiplerine gore hastalarda fetal distress goriilme oranlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); Simetrik IUGK
grupta fetal distress goriilme orani, SGA ve Asimetrik I[UGK gruplarindan daha
yuksektir.
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Fetal distress

77.1

Oran (%)

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

Hasta tipi

H Var M Yok

Sekil 16 : Hastalik tiplerine gore hastalarda fetal distress goriilme oranlari dagilimi

Hastalik tiplerine gore hastalarin dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmigtir (p=0.008; p<0.01); Simetrik IJUGK gruptaki sezaryen
orani, SGA ve Asimetrik IUGK grubundan daha yuksektir.

Dogum sekli

77.1

Oran (%)

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

Hasta tipi

mNSD mCS

Sekil 17: Hastalik tiplerine gore hastalarin dogum sekillerinin dagilimi
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Hastalik tiplerine gore hastalarin dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; SGA ve Asimetrik ITUGK grubun dogum haftalari, Simetrik TUGK
grubundan daha yiiksektir (sirasiyla p=0.001; p=0.001; p<0.01). SGA ve Asimetrik
IUGK grubun dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=1.000; p>0.05).

Dogum haftasi

OrttSs

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

Hasta tipi

Sekil 18: Hastalik tiplerine gore hastalarin dogum haftalarinin dagilimi

Hastalik tiplerine gore yenidoganlarin dogum kilolar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; SGA ve Asimetrik IUGK grubun yenidoganlarin dogum kilolari,

Simetrik IUGK grubundan daha yiiksektir (sirastyla p=0.001; p=0.001; p<0.01).
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Hastalik tiplerine gore yenidoganlarin 1.dakika apgar skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; SGA ve Asimetrik IUGK grubun 1.dakika apgar skoru, Simetrik IUGK
grubundan daha yiiksektir (sirasiyla p=0.003; p=0.006; p<0.01). SGA ve Asimetrik
IUGK grubun 1.dakika apgar skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=1.000; p>0.05).

Hastalik tiplerine gore yenidoganlarin 5.dakika apgar skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; SGA ve Asimetrik IUGK grubun 1.dakika apgar skoru, Simetrik IUGK
grubundan daha yiiksektir (sirastyla p=0.016; p=0.013; p<0.05). SGA ve Asimetrik
IUGK grubun 5.dakika apgar skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p=1.000; p>0.05).

Apgar skorlari
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11 4
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(%]

£ 91

t

O 8 1
7 -
6 1
5 4

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK

® 1.dakika Apgar  m 5.dakika Apgar

Sekil 19: Hastalik tiplerine gore Yenidoganlarin 1.dakika ve 5.dakika apgar skorlart

dagilimi

Hastalik tiplerine gore dogum indiiksiyonu goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Hastalik tiplerine goére yenidoganlarda yogun bakim ihtiyaci, yogun bakim
siresi, prematurite, Hiperbilurinemi ve Perinatal mortalite goriilme oranlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Hastalik tiplerine gore yenidoganlarda RDS goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.034; p<0.05); Simetrik IUGK grupta RDS
goriilme orani, SGA ve Asimetrik IUGK gruplarindan daha yiksektir.

Yenidoganlarda RDS goriilme oranlari

27.1

30 -
g 2] 8.8
[ =
o
O 10

0

SGA Simetrik IUGK Asimetrik IUGK
Hasta tipi

Sekil 20: Hastalik tiplerine gore Yenidoganlarda RDS goriilme oranlar1 dagilimi
Hastalik tiplerine gore yenidoganlarda mekonyum aspirasyonu goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.034; p<0.05); Simetrik

IUGK grupta mekonyum aspirasyonu goriilme orani, SGA ve Asimetrik ITUGK
gruplarindan daha yiksektir.

Mekonyum aspirasyonu

16.7
20

15

10

Oran (%)

> 2

Simetrik IUGK | Asimetrik IUGK

Hasta tipi

Sekil 21: Hastalik tiplerine gore Yenidoganlarda mekonyum aspirasyonu gorilme

oranlar1 dagilim1
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Gelisme Geriligi Tiplerine Gore Degerlendirmeler

Tablo 7: Gelisme Geriligi Tiplerine Gore Maternal Demografik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Gelisme geriligi tipi
Erken baslangic  Geg baslangich

1532 hafta) !n=8! G 32 hafta! $n=58! P

Anne yasi (y1l) Min-Mak (Medyan)  22-36 (30) 17-43 (27) 90,708
Ort+Ss 29,25+5,5 28,50+6,28

BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 17,1-41,1 (27,6) 20,4-37,5 (26,6) 90,504
Ort+Ss 26,58+7,33 27,52+4,12

BMI duzeyi < 25 kg/m? 3(37,5) 20 (34,5) *0,801
25 -30 kg/m? 4 (50,0) 23 (39,7)
>30 kg/m? 1(12,5) 15 (25,9)

Sigara kullanimi Kullaniyor 0 (0) 5 (8,6) 1,000
Kullanmiyor 8 (100) 53 (91,4)

Gravida Min-Mak (Medyan) 1-4 (1,5) 1-7 (2) 90,852
Ort+Ss 2,00+£1,20 2,10+1,25

Abortus Min-Mak (Medyan) 0-2 (0) 0-5 (0) 90,341
Ort+Ss 0,50+0,76 0,36+0,87

Parite Min-Mak (Medyan) 0-2 (0) 0-3 (1) 90,355
Ort+Ss 0,5040,76 0,81+0,89

Yasayan cocuk sayisi Min-Mak (Medyan) 0-2 (0) 0-3(1) 90,422
Ort+Ss 0,50+0,76 0,74+0,83

Proteindri Yok 6 (75,0) 54 (93,1) ‘0,151
Var 2 (25,0 4 (6,9

Proteiniiri miktari Titprotein negatif 6 (75,0) 54 (93,1) ®0,217
Titprotein+1 0 (0) 1(1,7)
Titprotein+3 2 (25,0 35,2

Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 27-32 (28,8) 32-40 (36,1) 90,001**
Ort+Ss 29,20+1,85 36,21+1,88

Antihipertansif tedavi  Var 3(37,5) 4(6,9) °0,033*
Yok 5 (62,5) 54 (93,1)

Fetal matlrasyonicin  Var 8 (100) 33 (56,9) ¢0,020*

Kortikosteroid Yok 0(0) 25 (43,1)

Dogum endikasyonu Maternal nedenler 1 (12,5) 22 (37,9) b0,045*

nedeni Fetal nedenler 4 (50,0) 32 (55,2)
Her ikisi de 3(37,5) 4(6,9)

Oligohidroamnios Evet 3(37,5) 24 (41,4) ®1,000
Hayir 5 (62,5) 34 (58,6)

PFisher-Freeman-Halton Exact Test  °Fisher’s Exact Test

9Mann Whitney U Test **p<0.01 *p<0.05
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Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin yaslari, BMI dl¢iimleri, BMI diizeyleri
ve sigara kullanim oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin gravida, abortus, parite ve yasayan
cocuk sayilar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin proteiniri oranlari ve proteindri
miktarlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmigtir (p=0.001; p<0.01). Bizim ¢alismamizda erken
basglangiglhi ITUGK gebelerin tani haftas1 29,20+1,85 iken, ge¢ baslangich ITUGK
gebelerin tan1 haftas1 36,21+1,88 “dir.

Gebelik haftasi
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37 -
35 -
33 -
31 -

OrttSs

29 -~
27 A

25 ~

Erken basglangig Geg baslangigh

Gelisme geriligi tipi

Sekil 22: Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin gebelik haftalarinin dagilimi
Gelisme geriligi tiplerine gore antihipertansif tedavi alma oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.033; p<0.05); erken baslangich

gelisme geriligi goriilenlerde antihipertansif tedavi alma orani daha ytiksektir.

61



Antihipertansif tedavi alma oranlari

100
80
60
40

20

Oran (%)

Erken baslangig¢ Geg baslangigh

Gelisme geriligi tipi

W Var H Yok

Sekil 23: Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin antihipertansif tedavi alma

oranlar1 dagilim1

Gelisme geriligi tiplerine gore fetal maturasyon igin kortikosteroid kullanim
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.020; p<0.05).
Erken baslangich gelisme geriligi goriilenlerde fetal matirasyon igin kortikosteroid

kullanim orani daha yiiksektir.

Fetal matlrasyon igin kortikosteroid kullanim oranlari
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Erken baslangig Geg baglangigh
Gelisme geriligi tipi

H Var H Yok

Sekil 24: Gelisme geriligi tiplerine gore fetal mattrasyon igin kortikosteroid

kullanim oranlar1 dagilimi
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Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarda oligohidroamnios gorilme oranlari

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Dogum endikasyonu nedenleri

55

Oran (%)

Erken baslangig Geg baslangigh

Geligme geriligi tipi

B Maternal nedenler ® Fetal nedenler & Her ikisi de

Sekil 25: Geligme geriligi tiplerine gore hastalarin dogum endikasyonu nedenleri

dagilimi

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin dogum endikasyonu nedenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.045; p<0.05); erken baslangich
gelisme geriligi goriilenlerde hem maternal hem de fetal nedenlerin birlikte gériilme
orani daha ytiksektir.

Maternal nedenler ; hastanin daha 6nce gecirilmis sezaryan dykiisii , kotii obstetrik
oyki, hipertansif hastalik varlig1 , sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen eylem
olarak izlendi.

Fetal nedenler; fetal distres varligi ve makat prezentasyon olarak izlendi.
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Tablo 8: Gelisme Geriligi Tipine Gore Doppler Bulgularinin Degerlendirilmesi

Gelisme geriligi tipi
Erken Geg baslangich
baslangi¢ (<32 (> 32 hafta)
hafta) (n=8) (n=58)

DORRler bulgularl E

Umblikal arter Pl Min-Mak (Medyan) 0,6-2,6 (1,2) 0,6-2,1 (0,9) 90,049*
persentil Ort+Ss 1,39+0,65 0,96+0,27
< 95 persentil 5 (62,5) 49 (84,5) €0,152
> 95 persentil 3(37,5) 9 (15,5)
5 persentilden kicuk 1(12,5) 4 (6,9)
5-50 persentil arasi 2 (25,0) 28 (48,3)
50-95 persentil arasi 2 (25,0) 17 (29,3)
95 persentilden blyuk 3(37,5) 9 (15,5)
Umblikal arter RI Min-Mak (Medyan) 0,4-1,3 (0,7) 0,4-1,4 (0,6) 90,030*
persentil Ort£Ss 0,81+0,31 0,61+0,13
5 persentilden kiguk 1(12,5) 4 (6,9) 0,940
5-50 persentil arasi 1(12,5) 24 (41,4)
50-95 persentil arasi 3(37,5) 18 (31)
95 persentilden blyuk 3 (37,5) 12 (20,7)
Umblikal arter S/ID  Min-Mak (Medyan) 1,8-6,7 (3,1) 1,8-3,8 (2,5) 90,018*
persentil Ort£Ss 3,59+1,54 2,50+0,47
2.5 persentilden kiguk 1(12,5) 0(0) 50,001**
5-10 persentil arasi 0 (0) 2(3,4)
10-25 persentil arasi 0 (0) 13 (22,4)
25-50 persentil arasi 4 (50,0) 15 (25,9)
50-75 persentil arasi 0 (0) 15 (25,9)
75-90 persentil arasi 0 (0) 11 (19,0)
90-95 persentil arasi 1(12,5) 0(0)
95-97.5 persentil arasi 1(12,5) 2(3,4)
97.5 den biiyik 1(12,5) 0(0)
Uterin arterde Yok 5 (62,5) 53 (91,4) ©0,010*
NOTCH Unilateral uterin arterde notch 2 (25,0) 0(0)
Bilateral uterin arterde notch 1(12,5) 5 (8,6)
MCA PI persentil Min-Mak (Medyan) 1,1-2,2(1,3) 0,7-3(1,3) 90,984
Ort+Ss 1,44+0,38 1,51+0,59
< 95 persentil 8 (100) 49 (84,5) €0,586
> 95 persentil 0(0) 9 (15,5)
5 persentilden kucuk 7 (87,5) 17 (29,3)
5-50 persentil arasi 1(12,5) 22 (37,9)
50-95 persentil arasi 0 (0) 10 (17,2)
95 persentilden biyuk 0(0) 9 (15,5)
MCA RI persentil Min-Mak (Medyan) 0,5-0,9 (0,7) 0,4-2,3 (0,7) 90,760
Ort+Ss 0,71+0,11 0,76+0,27
5 persentilden kiigiik 7 (87,5) 25 (43,1) 0,153
5-50 persentil arasi 1(12,5) 20 (34,5)
50-95 persentil arasi 0 (0) 3(5,2)
95 persentilden buyuk 0 (0) 10 (17,2)

bFisher-Freeman-Halton Exact Test

*p<0.05*

€Fisher’s Exact Test

**p<0.01
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Gelisme geriligi tiplerine gOre hastalarin Umblikal arter PI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.049; p<0.05); erken baslangich
grubun Umblikal arter PI degerleri, ge¢ baslangigli gruptan daha yuksektir. Gelisme
geriligi tiplerine gore Umblikal arter PI persentilleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin Umblikal arter RI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.030; p<0.05); erken baslangiglt
grubun Umblikal arter RI degerleri, ge¢ baslangi¢h gruptan daha yiiksektir. Gelisme
geriligi tiplerine gore hastalarin Umblikal arter RI persentilleri arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin Umblikal arter S/D degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.018; p<0.05); erken baslangich
grubun Umblikal arter S/D degerleri, ge¢ baslangicli gruptan daha yiiksektir.

Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin Uterin arterde notch saptanma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.010; p<0.05). Erken
baslangi¢li grupta Uterin arterde notch saptanma orani, ge¢ baslangigli gruptan daha
yuksektir.

Gelisme geriligi tiplerine gore MCA PI degeri ve persentili, MCA RI degeri ve

persentili istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 9: Gelisme Geriligi Tiplerine Gére Yenidogan Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Gelisme geriligi tipi
Erken Geg baslangich
baslangic (<32 (> 32 hafta)

haftaz $n=82 gn=582 P

CPR <1 3(37,5) 10 (17,2) 0,185
>1 5 (62,5) 48 (82,8)
Fetal Var 8 (100) 37 (63,8) °0,048*
distress Yok
0(0) 21 (36,2)
Cinsiyet Kiz 7(87,5) 33 (56,9) °0,134
Erkek 1(12,5) 25 (43,1)
Dogum sekli Vajinal Dogum ¢1,000
2 (25,0) 17 (29,3)
Sezaryen 6 (75,0) 41 (70,7)
Dogum Min-Mak (Medyan) 28-37 (31) 34-40 (37,4) 90,001**
hafta
Ort+Ss 32,13+3,72 37,34+1,46
Dogum kilo  Min-Mak (Medyan) 670-2670 (1105) 1580-2483 (2367) 90,003**
(gr) Ort+Ss 1386,25+797,33  2367,96+295,42
Dogum kilo 3 persentilden kicik 6 (75,0) 11 (19,0) °0,703
persentil
3-10 persentil arasi 2 (25,0) 47 (81,0)
1.dakika Min-Mak (Medyan) 0-9 (5,5) 6-9 (9) 90,001**
Apgar
Ort+Ss 5,38+2,72 8,47+0,84
5.dakika Min-Mak (Medyan) 0-10 (6,5) 7-10 (10) 90,001**
Apgar Ort+Ss 6,13+3,04 9,62+0,67
¢1,000
Dogum Var 3(37,5) 22 (37,9)
indiksiyonu Yok 5 (62,5) 36 (62,1)
Yeni dogan komorbid durumlart
Yogun bakim ihtiyaci 5 (62,5) 15 (25,9) °0,049*
Yogun bakim Min-Mak (Medyan) 30-91 (59) 1-24 (4) 90,002**
suresi (gin) Ort+Ss 59,75+25,25 7,07+6,52
Prematurite 4 (50,0) 11 (19,0 °0,071
RDS 4 (50,0) 10 (17,2) °0,056
Mekonyum aspirasyonu 1(12,5) 7(12,1) °1,000
Hiperbilirubinemi 1(12,5) 2 (3,4) °0,326
Perinatal mortalite 1(12,5) 0(0) ‘0,121
Fisher’s Exact Test ~ Mann Whitney U Test **p<0.01 *p<0.05
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Gelisme geriligi tiplerine gore CPR diizeyleri, cinsiyet dagilimlari, dogum sekilleri
ve dogum indiiksiyonu goriilme oranlart istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Gelisme geriligi tiplerine gore fetal distress goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.048; p<0.05); erken baslangi¢h grupta fetal
distress orani, gec baslangich gruptan daha yiiksektir.

Fetal distress goriilme orani

10U

100 -

60 -

Oran (%)

Erken baslangic Geg baglangigh

Gelisme geriligi tipi
H Var H Yok

Sekil 26: Gelisme geriligi tiplerine gore fetal distress goriilme oran1 dagilimi
Geligsme geriligi tiplerine gore hastalarin dogum haftalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklhilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); erken baslangi¢hh grubun
dogum haftalar1, ge¢ baslangich gruptan daha diistiktiir.
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Dogum haftasi
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Gelisme geriligi tipi

Sekil 27: Gelisme geriligi tiplerine gore hastalarin dogum haftalarinin dagilimi

Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarin dogum kilolar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003; p<0.01); erken baslangichi grubun
dogum kilolari, ge¢ baslangi¢lh gruptan daha diistiktiir.

Dogum kilo (gr)
3000
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2000 -
A
£1500 -
(@)
1000 -+
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0 -
Erken baslangig Geg baslangigh
Gelisme geriligi tipi

Sekil 28: Geligme geriligi tiplerine gore Yenidoganlarin dogum kilolarnini dagilimi
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Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarin 1.dakika apgar skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); erken baslangich
grubun 1.dakika apgar skorlari, ge¢ baslangigli gruptan daha disiiktiir.

Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarin 5.dakika apgar skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); erken baslangich
grubun 5.dakika apgar skorlari, ge¢ baslangigli gruptan daha disiiktiir.

Apgar skorlari
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OrttSs

Geg baslangigh

Erken baslangig¢
Gelisme geriligi tipi
H 1.dakika Apgar B 5.dakika Apgar

Sekil 29: Gelisme geriligi tiplerine gore Yenidoganlarin 1.dakika ve 5.dakika apgar

skorlart dagilimi

Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarin yogun bakim ihtiyaci oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.049; p<0.05); erken

baglangicli grubun yogun bakim ihtiyaci orani, ge¢ baslangiclhi gruptan daha

yuksektir.
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Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarin yogun bakim siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.002; p<0.01); erken baslangich

grubun yogun bakimda kalma suresi, ge¢ baslangi¢li gruptan daha uzundur.

Gelisme geriligi tiplerine gore yenidoganlarda prematirite, RDS, mekonyum
aspirasyonu, hiperbilirubinemi ve perinatal mortalite oranlar istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Yogun bakim ihtiyaci
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Sekil 30: Geligsme geriligi tiplerine gore Yenidoganlarin yogun bakim ihtiyaci

oranlar1 dagilim1
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CPR Diizeyine Gore Degerlendirmeler

Tablo 10:

Degerlendirilmesi

CPR Dduzeyine Gore

Maternal

Demografik  Ozelliklerinin

CPR duzeyi

CPR<1(@m=13) CPR>1
(n=87) P

Anne yasi (y1l) Min-Mak (Medyan) 22-40 (27) 17-43 (27) 90,746
Ort+Ss 28,38+5,06 28,20+6,15
BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 23,7-41,1 (27,3) 17,1-40,6 90,854
27,7)
OrttSs 28,59+5,26 27,52+4,62
BMI dizeyi < 25 kg/m? 3(23,1) 28 (32,2) b0,749
25 -30 kg/m? 7 (53,8) 36 (41,4)
>30 kg/m? 3(23,1) 23 (26,4)
Sigara kullanim Kullaniyor 2 (15,4) 6 (6,9) €0,278
Kullanmiyor 11 (84,6) 81 (93,1)
Gravida Min-Mak (Medyan) 1-4 (2) 1-7 (2) 90,550
Ort£Ss 2,08+0,95 2,00+1,19
Abortus Min-Mak (Medyan) 0-2 (0) 0-5 (0) 90,994
Ort+Ss 0,31+0,63 0,34+0,78
Parite Min-Mak (Medyan) 0-2 (1) 0-3 (0) 90,587
Ort+Ss 0,77+0,73 0,70+0,85
Yasayan cocuk Min-Mak (Medyan) 0-2 (1) 0-3 (0) 90,564
sayisi OrttSs 0,69+0,63 0,64+0,81
Proteinuri Yok 11 (84,6) 81 (93,1) €0,278
Var 2 (15,4) 6 (6,9)
Proteiniiri miktari Titprotein 11 (84,6) 81 (93,1) b0,373
negatif
Titprotein+1 0 (0) 1(1,1)
Titprotein+2 0 (0) 1(1,1)
Titprotein+3 2 (15,4) 4 (5,6)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 28-40 (36) 27-40 (36) 90,433
OrttSs 34,94+3,79 35,91+2,73
Antihipertansif Var 3(23,1) 8(9,2) 0,153
tedavi Yok 10 (76,9) 79 (90,8)
Fetal matlrasyon Var 10 (76,9) 46 (52,9) €0,004**
icin Kortikosteroid Yok 3(23,1) 41 (47,1)
Dogum endikasyonu Maternal 2 (15,4) 49 (56,3) €0,009**
nedeni nedenler
Fetal nedenler 8 (61,5) 33(37,9)
Her ikisi de 3(23,1) 5(5,7)
Oligohidroamnios Evet 7 (53,8) 21 (24,1) €0,043*
Hayir 6 (46,2) 66 (75,9)

bFisher-Freeman-Halton Exact Test

9Mann Whitney U Test

¢Pearson Ki-kare Test

**p<0.01
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CPR diizeyine gbre hastalarin yaslari, BMI 6lgtimleri, BMI diizeyleri ve sigara
kullanim oranlar1 istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gostermemektedir (p>0.05).

CPR duzeyine gore hastalarin gravida, abortus, parite ve yasayan ¢ocuk sayilari
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

CPR dizeyine gore hastalarin proteindri oranlar1, proteiniri miktarlari, gebelik
haftalari, antihipertansif tedavi alma oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

CPR diizeyine gore fetal matiirasyon icin Kortikosteroid kullanim oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.004; p<0.01); CPR
diizeyi 1 ve altinda olanlarda, fetal matiirasyon i¢in Kortikosteroid kullanim orani

daha yuksektir.

Fetal mattrasyon i¢in kortikosteroid

76.9
80 -
60 A
g
c 40 -
0
© 20 -
0
Var Yok
Fetal matiirasyon icin Kortikosteroid

CPR=<1 ECPR>1

Sekil 31: CPR diizeyine gore hastalarin fetal mattirasyon icin Kortikosteroid

kullanim oranlar1 dagilimi
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CPR diizeyine gére dogum endikasyonu nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.01). CPR diizeyi 1 ve altinda olanlarda
hem maternal ve fetal nedenlerin ikisinin de goriilme orani yiiksekken, CPR diizeyi
1’in lizerinde olanlarda maternal nedenlerin goriilme orani daha ytiksektir.

Maternal nedenler; hastanin daha once gegirilmis sezaryan Oykiisii , kotii obstetrik
Oyku, hipertansif hastalik varligi , sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen eylem
olarak izlendi.

Fetal nedenler; fetal distres varligi ve makat prezentasyon olarak izlendi.

Dogum endikasyonu nedeni

Oran (%)

Maternal nedenler Fetal nedenler Her ikisi de

Dogum endikasyonu nedeni

BECPR<1 mECPR>1

Sekil 32: CPR duzeyine gore dogum endikasyonu nedenleri dagilimi
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CPR duzeyine gore hastalarda oligohidroamnios goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.043; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve

altinda olanlar hastalarda oligohidroamnios goriilme orani daha ytiksektir.

Oligohidroamnios

Oran (%)

Oligohidroamnios

MCPR<1 mCPR>1

Sekil 33: CPR duzeyine gore hastalarda oligohidroamnios gortlme orani dagilimi
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Tablo 11: CPR Dizeylerine Gore Hastalarin Doppler Bulgularinin Degerlendirilmesi

CPR dizeyi
CPR<1 CPR>1
Doppler bulgular: n=13 n=87
Umblikal arter PI  Min-Mak (Medyan) 0,7-2,6 (1,4) 0,4-1,5(0,9) 90,001**
persentil Ort+Ss 1,47+0,51 0,89+0,19
< 95 persentil 4 (30,8) 82 (94,3) 0,001**
> 95persentil 9 (69,2) 5(5,7)
5 persentilden kigiik 0(0) 8(9,2)
5-50 persentil arasi 0(0) 44 (50,6)
50-95 persentil arasi 4 (30,8) 30 (34,5)
95 persentilden buyik 9 (69,2) 5(5,7)
Umblikal arter Rl  Min-Mak (Medyan) 0,6-1,4 (0,7) 0,3-0,8 (0,6) 90,001**
persentil Ort+Ss 0,82+0,28 0,58+0,09
5 persentilden kiigiik 0 (0) 8(9,2) b0,001**
5-50 persentil arasi 1(7,7) 33 (37,9
50-95 persentil arasi 2 (15,4) 38 (43,7)
95 persentilden buyik 10 (76,9) 8(9,2)
Umblikal arter Min-Mak (Medyan) 2,1-45(2,9) 1,3-6,7 (2,5) 90,017*
S/D persentil OrtSs 2,99+0,70 2,55+0,68
2.5 persentilden kiigiik 0 (0) 1(1,2) ®0,074
2.5-5 persentil arasi 0(0) 2(2,3)
5-10 persentil arasi 0(0) 2(2,3)
10-25 persentil arasi 1(7,7) 17 (19,5)
25-50 persentil arasi 1(7,7) 30 (34,5)
50-75 persentil arasi 5 (38,5) 17 (19,5)
75-90 persentil arasi 4 (30,8) 13 (14,9)
90-95 persentil arasi 1(7,7) 2(23)
95-97.5 persentil arasi 0(0) 3(3,4)
97.5 den buyiik 1(7,7) 0(0)
Uterin arterde Yok 9 (69,2) 82 (94,3) b0,008**
NOTCH Unilateral uterin arterde 0 (0) 2(2,3)
notch
Bilateral uterin arterde notch 4 (30,8) 3334
MCA PI persentil Min-Mak (Medyan) 0,7-1,4 (1,1) 0,8-7,7 (1,5) 90,001**
Ort+Ss 1,03+0,21 1,71+0,86
< 95 persentil 13 (100) 73 (83,9) °0,205
> 95 persentil 0(0) 14 (16,1)
5 persentilden kigik 9 (69,2) 20 (23)
5-50 persentil arasi 4 (30,8) 27 (31)
50-95 persentil arasi 0(0) 26 (29,9)
95 persentilden buyik 0(0) 14 (16,1)
MCA RI persentil Min-Mak (Medyan) 0,4-0,8 (0,6) 0,4-2,3 (0,7) 90,001**
Ort+Ss 0,60+0,12 0,79+0,26
5 persentilden kiiciik 11 (84,6) 28 (32,2) b0,007**
5-50 persentil arasi 1(7,7) 37 (42,5)
50-95 persentil arasi 0 (0) 8(9,2)
95 persentilden buyik 1(7,7) 14 (16,1)

®Fisher-Freeman-Halton Exact Test

*p<0.05

**p<0.01
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CPR duzeyine gore hastalarin Umblikal arter PI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun Umblikal arter PI degerleri, CPR diizeyi 1’in {izerinde olan gruptan PI degeri
daha yuksektir.

CPR duzeyine go0re hastalarin Umblikal arter PI persentilleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve
altinda olan grubun Umblikal arter PI persentilinin 95’in {lizerinde olma oran1 CPR
diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha yuksektir.

CPR duzeyine gore hastalarin Umblikal arter RI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun Umblikal arter RI degerleri, CPR diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha
yuksektir.

CPR diizeyine gore hastalarm  Umblikal arter RI persentilleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). CPR diizeyi 1 ve
altinda olan grubun Umblikal arter RI persentilinin 95’in tizerinde olma orani, CPR
diizeyi 1’in tizerinde olan grubun ise 5-50 persentil ve 50-95 persentil olma orani
daha yuksektir.

CPR duzeyine gore hastalarin Umblikal arter S/D degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.017; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun Umblikal arter S/D degerleri, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha
yuksektir. CPR diizeyine gore hastalarin Umblikal arter S/D persentilleri arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

CPR duzeyine gore hastalarin Uterin arterde notch goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.008; p<0.01). CPR diizeyi 1 ve
altinda olan grupta bilateral uterin arterde notch goriilme oran1 daha ytiksektir.

CPR dlzeyine gore hastalarin MCA PI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun MCA PI degerleri, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha diisiiktiir.
CPR duzeyine gore MCA PI persentilleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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CPR dulzeyine gore hastalarin MCA RI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun MCA RI degerleri, CPR diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha diisiiktiir.

CPR dizeyine gore hastalarin MCA RI persentilleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.007; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun MCA RI persentilinin 5’ten kii¢iik olma oran1 CPR diizeyi 1’in {izerinde olan

gruptan daha yuksektir.
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Tablo 12: CPR Diizeylerine Gére Yenidogan Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

CPR duzeyi
CPR<1 CPR > 1 (n=87)
gn:132 P

Fetal Var 10 (76,9) 46 (52,9) 0,103
distress Yok 3(23,1) 41 (47,1)
Cinsiyet Kiz 6 (46,2) 59 (67,8) €0,210

Erkek 7 (53,8) 28 (32,2)
Dogum NSD(Vajinal dogum) 4 (30,8) 34 (39,1) €0,761
sekli CS (Sezaryen) 9 (69,2) 53 (60,9)
Dogum Min-Mak (Medyan) 28-40 (37) 29-41 (38) 90,031*
hafta Ort+Ss 35,38+3,80 37,63£2,04
Dogum Min-Mak (Medyan) 690-2480 670-2850 (2580) 90,008**
kilo (gr) (2270)

Ort+Ss 1961,66+518,5 2411,88+438,12
Dogum 3 persentilden kicuk 5 (69,2) 10 (11,5) 0,060
kilo
persentil 3-10 persentil arasi 8 (30,8) 77 (88,5)
1.dakika Min-Mak (Medyan) 0-9 (8) 4-9 (9) 90,021*
Apgar Ort£Ss 7,15+£2,58 8,48+0,97
5.dakika Min-Mak (Medyan) 0-10 (9) 5-10 (10) 90,015*
Apgar Ort£Ss 8,15+2,82 9,56x0,95
Dogum Var 4 (30,8) 32 (36,8) €0,765
induksiyon Yok 9 (69,2) 55 (63,2)
u
Yeni dogan komorbid durumlar
Yogun bakim ihtiyaci 5 (38,5) 22 (25,3) €0,329
Yogun Min-Mak (Medyan) 8-64 (24) 1-91 (4) 90,014*
bakim Ort+Ss 27,60+22,20 11,90+21,94
suresi (gun)
Prematirite 5 (38,5) 15 (17,2) 0,129
RDS 5 (38,5) 12 (13,8) €0,043*
Mekonyum aspirasyonu 4 (30,8) 5(5,7) €0,015*
Hiperbilirubinemi 3(23,1) 2 (2,3) €0,015*
Perinatal mortalite 1(7,7) 0 (0) 0,130
PFisher-Freeman-Halton Exact Test Pearson Ki-kare Test Fisher’s Exact Test
9Mann Whitney U Test **n<0.01 *p<0.05
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CPR duzeyine gore fetal distress goriilme oranlari, dogum sekilleri ve dogum
indiikksiyonu ~ goriilme  oranlarinda istatistiksel ~ olarak anlamli  farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Fetlslerin cinsiyetlerine gore CPR diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05).

CPR duzeyine go0re hastalarin dogum haftalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.031; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun dogum haftalari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha diistiktir.

Dogum haftasi
40

39 ~
38 +
37 ~
36 -

OrttSs

35 -~
34 ~

33 A

CPR=1 CPR>1

CPR diizeyi

Sekil 34: CPR diizeyine gore yenidoganlarin dogum haftalar1 dagilim

CPR dizeyine gore yenidoganlarin dogum kilolar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik saptanmistir (p=0.008; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan

grubun dogum kilolar1, CPR diizeyi 1’in {lizerinde olan gruptan daha diisiiktiir.
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Dogum kilo (gr)
3500
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OrttSs
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CPR=<1 CPR>1

CPR diizeyi

Sekil 35: CPR diizeyine gore yenidoganlarin dogum kilolar1 dagilimi

CPR diizeyine gore yenidoganlarin 1.dakika apgar skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmustir (p=0.021; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun 1.dakika apgar skorlari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha
distiktiir.

CPR duzeyine gore yenidoganlarin 5.dakika apgar skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun S5.dakika apgar skorlari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha

distiktiir.
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Apgar skorlari
12
11
10 -

OrttSs

U O N 0 O
1

CPR=<1 CPR>1

CPR diizeyi
m 1.dakika Apgar m 5.dakika Apgar

Sekil 36: CPR duzeyine gore yenidoganlarin apgar skorlari dagilimi

CPR dizeyine gore yenidoganlarin yogun bakim ihtiyaci, prematiirite ve perinatal

mortalite oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

CPR duzeyine gore yenidoganlarin yogun bakim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.014; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan

grubun yogun bakim siireleri, CPR diizeyi 1’in tizerinde olan gruptan daha uzundur.
CPR duzeyine gore yenidoganlarda RDS oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir (p=0.043; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan grupta
yenidoganlarda RDS goriilme orani daha ytiksektir.
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RDS gorilme oranlari

38.5

Oran (%)

CPR diizeyi

Sekil 37: CPR duzeyine gore yenidoganlarda RDS goriilme orant dagilimi

CPR duzeyine gore yenidoganlarda mekonyum aspirasyonu gorilme oranlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR

diizeyi 1 ve altinda olan grupta mekonyum aspirasyonu goriilme orant daha

yuksektir.

Mekonyum aspirasyonu goriilme oranlari

Oran (%)

CPR diizeyi

Sekil 38: CPR dizeyine gore yenidoganlarda mekonyum aspirasyonu goriilme orani
dagilim1
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CPR diizeyine gore yenidoganlarda hiperbilirubinemi gérilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve

altinda olan grupta Hiperbilirubinemi goriilme oran1 daha yiiksektir.

Hiperbilirubinemi gérilme oranlar

23.1

25

20

15

Oran (%)

10 23

CPR=<1 CPR>1
CPR diizeyi

Sekil 39: CPR diizeyine gore Hiperbilirubinemi goriilme oranlart dagilimi
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5.TARTISMA VE SONUC

USG ile es zamanl yapilan Doppler sonografi; fetal iyilik hali agisindan ¢ok
yararl bilgiler vermektedir. Doppler akimindaki anormallikler, ciddi fetal biiytime
kisitliligini ve fetal adaptasyondan yetmezlige gegisi gosterir. ~ Plasental nedenli
biiytime kisitliligindaki erken degisiklikler umblikal ve orta serebral arterler gibi
periferik damarlarda saptanir.

Bu caligmada amag ; fetiisleri bu donmede saptayabilmek ve postnatal yenidogan
yogun bakim ihtiyacinida hesaba katarak dogru dogum zamanlanmasi hakkinda CPR
‘nun klinik kullanimi hakkinda kanitlar sunabilmektir.

Bu ¢alismada hastalar IUGK ‘nin tipine , baslangi¢c zamanina ve CPR’1n
degerine gore ayr1 ayr1 siniflandirilip; her sinifin - maternal demografik ¢zellikleri ,
fetiise ait prenatal ve postnatal bulgular1 ayr1 ayr karsilastirilmistir.

Bizim c¢aligmamizin sonuglarmma gore; CPR ‘in degerine gore smiflandirilan
gruplar arasinda demografik veriler iginde annelerin yaslari, BMI 6lgiimleri, BMI
diizeyleri ve sigara kullanim oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).Hastalarin gravida, abortus, parite ve yasayan ¢ocuk
sayilar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Hastalik tiplerine gore fetlislerin CPR dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.007; p<0.01); Simetrik IJUGK ve Asimetrik IUGK
gruplarin CPR diizeylerinin 1 ve daha az olma orani, SGA grubundan daha yiiksektir.

CPR baz almarak ayrilan gruplar arasinda hastalarin  proteiniiri oranlari,
proteinlirt miktarlari, gebelik haftalari, antihipertansif tedavi alma oranlar
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Iki grup arasinda fetal matiirasyon icin Kortikosteroid kullanim oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.004; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve
altinda olanlarda, fetal matiirasyon i¢in Kortikosteroid kullanim oran1 daha ytiksektir.
Oligohidroamnios oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.043; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olanlarda Oligohidroamnios orani daha
yuksektir.

Iki grup arasinda hastalarm Umblikal arter PI persentilleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun Umblikal arter PI persentilinin 95’in {izerinde olma oran1 CPR diizeyi 1’in
uzerinde olan gruptan daha yuksektir.
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Iki grup arasinda  hastalarm MCA PI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun MCA PI degerleri, CPR diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha diisiiktiir.

Iki grup arasinda  dogum endikasyonu nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.01). CPR diizeyi 1 ve altinda olanlarda
hem maternal ve fetal nedenlerin ikisinin de goriilme orani yiiksekken, CPR diizeyi
1’in tizerinde olanlarda maternal nedenlerin goriilme orani1 daha yiksektir.

Yenidoganlarin cinsiyetlerine gére CPR diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Iki grup arasinda yenidoganlarin dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.031; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun dogum haftalari, CPR diizeyi 1’in {izerinde olan gruptan daha diistiktiir.

Iki grup arasinda yenidoganlarin dogum kilolar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.008; p<0.01); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun yenidoganlarin dogum kilolari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha
diisiiktiir. CPR diizeyine gore yenidoganlarin dogum kilo persentilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Iki grup arasinda yenidoganlarin 1.dakika apgar skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.021; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun 1.dakika apgar skorlari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha
duistiktiir.

Iki grup arasinda yenidoganlarin 5.dakika apgar skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun S5.dakika apgar skorlari, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha
duistiktiir.

Iki grup arasinda yenidoganlarin yogun bakim siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.014; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grubun yogun bakim siireleri, CPR diizeyi 1’in tizerinde olan gruptan daha uzundur.

Iki grup arasinda yenidoganlarda RDS oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.043; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan grupta RDS
goriilme oran1 daha yiiksektir.

Iki grup arasinda yenidoganlarda Mekonyum aspirasyonu oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve
altinda olan grupta Mekonyum aspirasyonu goriilme orani daha ytiksektir.
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Iki grup arasinda yenidoganlarda Hiperbilirubinemi oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.015; p<0.05); CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grupta Hiperbilurinemi goriilme orani daha yiiksektir.

Doppler parametrelerinin ; [IUGK nda taniy1 destekleyici prognostik bir 6nemi
mevcuttur. Bu hastalar1 degerlendirirken MCA doppler bulgusu tek basina
yeterli degildir. Umblikal arter bulgulariyla birlikte degerlendirilirse; fetal
hipoksinin siddetini belirlemek ve neonatal sonuglar1 ongdérmede tanisal degeri
daha fazladir. PORTO c¢alismasinda anormal Umblikal arter Doppler
bulgular varliginda, beyin koruyucu etkinin perinatal morbiditeyi 11 kat
arttirdigini gostermislerdir. Ayrica anormal umblikal arter varliginda neonatal
mortalitenin oraninda artis izlemlemisler. Beyin koruyucu etkinin prediktif
degeri umblikal arterde direng artigi olan olgularda belirgin iken, end diyastolik
akim kayb1 ve ters akim olan olgularda azalmaktadir.(105)

Figueras © in 509 tane gec¢ baslangich gelisme geriligi olan fetiis ile yaptig
calismada anormal CPR degeri olan fetiislerde acil sezaryan ihtiyacinin, diisiik
umblikal kord ven6z ph degerinin ve yeni dogan yogun bakim ihtiyacinin
daha fazla oldugu izlenmis. (74) Khalil AA ‘niin 8382 tane 37 haftadan biiyiik
gec baslangicli gelisme geriligi olan fetiis ile yaptig1r c¢alismada anormal CPR
degeri olan fetiislerde acil sezaryan ihtiyacinin, operatif dogum ihtiyacinin ve
yeni dogan yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu izlenmis.(75) Bizim
calismamizda CPR degeri 1’den kiigiik olan grupta diisiik apgar skorunun fazla
olmasi1 ve artmis yogun bakim siiresi izlenirken; feetal distress goriilme orani
ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci oranlarinda anlamli bir farklilik izlenmedi.

IUGK olan fetuslerde tanida ve yonetimde Doppler ultrasonografinin en 6nemli
parametrelerinden biri olan serebroplasental oran, klinisyenlere sadece fetal hayatta
degil; postpartum fetal komorbid durumlar ve riskler hakkinda da bilgi vermektedir.
Ozellikle geg baslangigh IUGK yénetiminde CPR “ nun fetiisiin takibi ve dogumu
acisindan 6nemli bir yeri vardir. Doppler ultrasonografi ile CPR 1 ‘den kiiciik
bulunan fetiislerin 1. Ve 5. Dakika dogum apgarinin 7’ den kii¢iik olma olasilig1 daha
fazla olup; yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve komorbid durumlarin daha fazla
oldugu bilinmektedir.

Bu ¢alismada CPR ‘nun antepartum ve postnatal komorbid durumlar
hakkinda 6nemli bilgiler sagladigi ,diger antenatal testlerle kullanildig1r zaman
komorbid durumlar 6ngérmede ve engellemede etkili oldugu bilgisi elde
edilmistir.
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6. OZET

Giris ve amac

Bu ¢alismadaki ama¢ IUGK olan fetuslerde umblikal ve fetal middle serebral
arterdeki Doppler indekslerinin gebelik haftalarini dikkate alarak degerlendirmek ve
IUGK olan fetlslerde serebroplasental oranin bu fetiislerin yonetimindeki yerini
belirlemektir.

Gereg ve YOntem

Bu calismaya Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi Yiiksek Riskli Gebe Poliklinigi’ne basvuran ve gerekli tetkikler
sonrasinda intrauterin gelisme geriligi tanist koyulan, gestasyonel yas1 27-40
gebelik haftalar1 arasinda olan 66 hasta veSGA olarak degerlendirilen 34 kontrol
olgusu dahil edildi.

Intrauterin biiyiime ve gelisme geriligi tanis1, USG da tamin edilen fetal dogum
kilosu 10 persantilin altinda olan fetuslara konuldu. Son adet tarihine gore
hesaplanan gebelik haftas1 dating yapilarak dogrulandi.

Hastalarin gebelik haftalar , gegirilmis sezaryan dykiisii olup olmadig: ,
6zgecmisinde ek hastalik olup olmadig: , hipertansif hastalig1 olup olmadigi ,
proteiniirisinin olup olmadig, antihipertansif tedavi alip almadigi ve fetal
matiirasyon i¢in kortikosteroid kullaniminin olup olmadigi sorgulanip; kaydedildi.
Dogumda fetal distres izlenip izlenmedigi ve dogum nedeni sorgulanip; kaydedildi.

Her gruba ait gebelerin ultrasonografik 6lcimleri , umblikal arter ve middle
cerebral arter doppleri yapildi. Persentilleri ve degerleri kaydedildi.

Tiim bebeklere dogumdan sonra 1.dk da ve 5. dk da apgar skorlamasi yapildi ve
skorlar kaydedildi. Bebeklerin dogum kilolar1 6l¢iildii. Bebeklerin cinsiyet ve kilo
Ol¢timleri ¢aligma formuna kaydedildi. Dogum sonras1 yenidogan yogun bakim
thtiyact olup olmadigi, postpartum donemde fetiiste gelisen komorbid durumlar
calisma formuna kaydedildi.

Bulgular

Bu caligmada hastalar [IUGK ‘in tipine , baslangi¢c zamanina ve CPR’nun
degerine gore ayr1 ayr1 siniflandirilip; her sinifin maternal demografik
Ozellikleri , fetiise ait prenatal ve postnatal bulgular1 ayri ayr1 karsilastirilmistir.
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Bizim g¢aligmamizin sonuglarina gore; CPR ‘nun degerine gore siniflandirilan
gruplar arasinda demografik veriler i¢inde annelerin yaslari, BMI Ol¢timleri, BMI
diizeyleri ve sigara kullanim oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermemektedir .

Annelerin gravida, abortus, parite ve yasayan cocuk sayilart istatistiksel olarak
anlamli farklilik gdstermemektedir. iki grup arasinda proteiniiri oranlari, proteiniiri
miktarlari, gebelik haftalari, antihipertansif tedavi alma oranlar istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir

Iki grup arasinda ; CPR diizeyi 1 ve altinda olan grubun dogum haftalari, dogum
kilolar1, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha diisiik bulunmustur.
Yenidoganlarin ; CPR diizeyi 1 ve altinda olan grubun 1.dakika apgar skorlari, CPR
diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha diisiik bulunmustur. Yenidoganlarin 5.dakika
apgar skorlari CPR diizeyi 1 ve altinda olan grubun 5.dakika apgar skorlari, CPR
diizeyi 1’in lizerinde olan gruptan daha diisiik bulunmustur.

Iki grup arasinda yenidoganlarin yogun bakim siireleri CPR diizeyi 1 ve altinda
olan grubun yogun bakim siireleri, CPR diizeyi 1’in iizerinde olan gruptan daha uzun
bulunmustur. Yenidoganlarda RDS oranlari CPR diizeyi 1 ve altinda olan grupta
RDS goriilme orani daha yiiksek bulunmustur.

Yenidoganlarda mekonyum aspirasyonu oranlari CPR diizeyi 1 ve altinda olan
grupta mekonyum aspirasyonu goriillme oram1 daha yiiksek bulunmustur.
Hiperbilirubinemi oranlari CPR diizeyi 1 ve altinda olan grupta Hiperbilirubinemi
goriilme orani daha yiiksek bulunmustur.

Tartisma ve Sonug

IUGK olan fetiislerde tanida ve yonetimde Doppler Ultrasonografinin en 6nemli
parametrelerinden biri olan Serebroplasental oran, klinisyenlere sadece fetal hayatta
degil; postpartum fetal komorbid durumlar ve riskler hakkinda da bilgi vermektedir.
Ozellikle gec baslangigh TUGK y6netiminde CPR “ nun fetiisiin takibi ve dogumu
acisindan 6nemli bir yeri vardir. Doppler ultrasonografi ile CPR 1 ‘den kiiciik
bulunan fetiislerin 1. Ve 5. Dakika dogum apgarinin 7’ den kii¢iik olma olasilig1 daha
fazla olup; yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve komorbid durumlarin daha fazla

oldugu bilinmektedir.
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Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edildi. CPR 1’ den kiigiik olan grupta
fetal distress goriilme ihtimalinin daha fazla oldugu ve fetal nedenlerden dolay1
dogum endikasyonu verilme oraninin daha fazla oldugu izlendi.

CPR 1’ den kiiciik olan grupta daha kii¢iik dogum kilosu ve diisiik apgar skoru
oldugu izlendi. Postnatal yenidogan yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu
izlendi. Postnatal komorbid durumlarin daha fazla oldugu izlendi.

Bu ¢alismada CPR ‘nun antepartum ve postnatal komorbid durumlar
hakkinda 6nemli bilgiler sagladigi ,diger antenatal testlerle kullanildig1 zaman
komorbid durumlar1 6ngérmede ve engellemede etkili oldugu bilgisi elde
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: IUGK, serebroplasental oran, umblikal erter , middle cerebral

arter , doppler ultrasonografi
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THE PREDICTION OF PERINATAL OUTCOME BY
CEREBROPLASENTAL RATIO iIN PREGNANCY WITH
FETAL GROWTH RESTRICTIiON

Hatice Lagin Tugan Sakarya Education & Research Hospital , Sakarya, Turkey
2019

BACKGROUND AND OBJECTIVES

Pregnancies affected by intrauterine growth restriction (IUGR) cause a major
public health problem and are associated with increased neonatal morbidity and
mortality(71,69)

The objective of this study is to describe the importance of cerebroplasental
ratio on pregnancy with fetal growth restriction .

The Hadlock Formula is the most widely accepted method of estimating fetal
weight using a composite sonographic measurement of fetal head, abdomen, and
femur.(71,72) IUGR is defined as EFW < 10th centile based on sonographic
measurements of fetal biparietal diameter, head circumference, AC, and femur length

Ultrasound examination is the primary diagnostic tool for the evaluation of fetal
growth. In the presence of risk factors and clinical conditions that are associated with
IUGR (75). To approach to the fetus with suspected fetal growth restriction must be
used ultrasound examination of fetal anatomy, biometry, and amniotic fluid
characteristics.

Doppler umbilical artery studies have shown that absence of end diastolic
velocities, indicative of IUGR based on severe placental insufficiency is associated
with a higher rate of caesarean deliveries and an increased incidence of perinatal and
neonatal mortality(73,74)

Progressive placental dysfunction there may be an increase in the diastolic velocity
resulting in a decrease in the Doppler index (brain sparing). Brain sparing means that
Cerebral vasodilatation in response to perceived hypoxemia.
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MATERIAL AND METHODS

100 high risk pregnant in the third trimester of pregnancy were included from those
referred to the antenatal clinic at Sakarya Education and Research Hospital,, after
obtaining informed constent. 66 of them is diagnosed with FGR. 34 of them is
diagnosed with SGA fets.

Patients have a singleton pregnancy at 27-40 weeks of gestation diagnosed with
FGR. This was defined as the estimated fetal weight below the 10th percentile.
Gestational age was assigned from measurement of crown—rump length prior to 14
weeks.

Women with a history of , serious congenital structural or chromosomal defects ,
renal diseases, diabetes mellitus, or positive TORCHES, HCV and HIV serology
are excluded.

Maternal hypertension was defined as blood pressure > 140/90 mmHg .
Hypertensive disorders were defined as chronic if hypertension existed prior to 20
weeks’ gestation ; Pre-eclampsia was defined as hypertension and proteinuria.
Baseline demographic, past obstetric and medical histories were recorded for all
patiens.

Pregnancies were assessed by Doppler ultrasound of umbilical (UA) and middle
cerebral (MCA) arteries. A cerebroplacental Doppler ratio less than 1 was considered
abnormal.

Eighty seven (87) women with foetal MCA/UA ratios > 1 and thirteen (13) with <
1 were recruited in two groups.

Adverse perinatal outcome for newborn ; abnormal foetal distress, overall
caesarean section rate, a 5-minute Apgar score < 7, NICU admission
intraventricular hemorrhage, periventricular leukomalacia, hypoxic ischemic
encephalopathy, respiratory distress syndrome necrotizing enterocolitis,
bronchopulmonary dysplasia, sepsis, and death was documented for all cases.

Statistical comparisons were performed using the One-way and Anova Test of
association.

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) was
used for data management and statistical analysis.
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RESULTS

The 100 pregnant women were stratified into 2 groups based on the MCA/UA
ratio. Group A, MCA/UA ratio>1 (n=87); group B MCA/UA ratio <1 (n=13). There
was statistically significant increase in perinatal morbidity in cases with cerebro-
placental ratio <1

Mean = SD gestational age at diagnosis was 28,22+5,99 Gestational age at
delivery was 37,33+2,44 weeks, and birth weight was 2449,79+569,93g. Overall,
56 % of deliveries were indicated by fetal condition and 62 % were by Cesarean
section.

There were no significant differences in maternal age, gestational age, parity,
maternal BMI. systolic and diastolic blood pressure, proteiniria .

Amniotic fluid volum indices were found to be significantly (p=0.001; p<0.01)
lower in group with MCA/UA ratio<l USG measurements

Umbilical artery pulsatility indices were found to be significantly (p=0.001;
p<0.01) higher in group with MCA/UA ratio<l Doppler measurements

Systolic/diastolic ratios were found to be significantly (p=0.001; p<0.01) higher
in group with MCA/UA ratio >1 Doppler measurements

Umbilical artery resistance indices ratios were found to be significantly (p=0.001;
p<0.01) higher in group with MCA/UA ratio<l Doppler measurements

A significant difference in Rate of caesarean delivery was found between the two
groups (P<0.01). Rate of caesarean delivery was higher in group with MCA/UA
ratio<l (13cases ) than group with MCA/UA ratio>1 (87 cases, ) P<0.01

Apgar scores at 1 and 5 min were found to be lower in group with MCA/UA ratio
<1 than group with MCA/ UA ratio>1.

In foetuses with abnormal CPR, are strongly correlated with worse foetal
prognosis. Adverse perinatal outcome for newborn ; abnormal foetal distress, overall
caesarean section rate, a 5-minute Apgar score < 7, NICU admission , respiratory
distress syndrome , hyperbiliriibinemia was worse in group with MCA/UA ratio<1

My results showed that the MCA/UA Doppler ratio of less than 1 was a good
predictive tool for neonatal outcome in pregnancy with fetal growth restriction.

Key words: ITUGR ( Intrauterine growth retardation) SGA ( Small for gestational age
) Cerebroplasental ratio, umblical artery, middle cerebral artery, doppler
ultrasonography
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