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Intrauterin Gelisme Geriligi

Sadik Tamsel

OGRENME HEDEFLERI

m intrauterin gelisme geriliginin dnemi
®m Gestasyon yasinin dogru belirlenmesi

m Gelisme geriligine eslik eden hemodina-
mik degisiklikler

Tamsel S. intrauterin Gelisme Geriligi. Trd Sem 2017; 5:

® Beyin koruyucu etki
® Tani almis olgularin takibinde umbilikal

arter Doppler dalga deseninin analizi

intrauterin Gelisme Geriligi

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG), gestas-
yonel yas icin beklenen fetlis agirligmin 10.
persentilin altinda oldugu fetal gelisme bozuk-
lugudur [ 1-3]. Fetiis normal biiyiime egrisinden
progresif bir sekilde sapma gosterir. Fetiistin
biliylime potansiyelini olumsuz etkileyen ma-
ternal, utero-plasental ve fetal nedenler arasin-
da [UGG olgularmin gogu primer ya da sekon-
der utero-plasental dolagim yetersizliginden
kaynaklanir. Plasentadan fetiise yetersiz besin
ve oksijen transferi, kromozomal anomaliler ve
intrauterin enfeksiyonlar fetiiste anormal boyut
kiigtikliigiine neden olur [4]. Etyolojik neden-
lerden bagimsiz olarak tiim TUGG olgularinda
perinatal morbidite ve mortalite artmistir. Mor-
talite oranlart TUGG olmayan fetiislerdekine
gore 4-8 kat fazladir. Gelisme geriligi olup ha-
yatta kalan bebeklerin ise yarisinda mekonyum
aspirasyonu, pnodmoni ve metabolik bozukluk-
lar gibi kisa ve uzun dénemde ciddi morbidi-
teler goriilmektedir [4-6]. Altta yatan nedeni
ortaya koymak prenatal donemde zor olsa da

etyolojinin belirlenebildigi olgularda nedene
yonelik yaklagim sonucu iyi yonde etkileyebi-
lir. Tim gebeliklerin %3-10’unda, 6lii dogum-
larin ise yaklasik %20’sinde {lUGG goriilmek-
tedir. Maternal hipertansiyon veya daha dnceki
gebeliginde TUGG &ykiisii varhiginda IUGG
goriilme olasiliginin %25 ve istiinde oldugu
bildirilmektedir. Diinya genelinde yenidogan
oliimlerinin en az %60’nda UGG ile iliskili
diisiik dogum agirligi eslik etmektedir [2, 7].

Gestasyon Yasinin Belirlenmesi

Gebelik haftasina gore yapisal kiiclik ancak
tamamen saglikl1 olan fetiisiin [UGG’li fetiisten
ayirimi i¢in oncelikle gestasyonel yas dogru bir
sekilde belirlenmelidir. Gestasyonel yas gebe-
lik siirecindeki ilk ultrasonografi (US) incele-
mesinde belirlenmeli ve ilerleyen haftalardaki
olgiimler buna gore yapilmalidir. lk tarama
sirasinda saptanan yas daha sonra degistirilme-
melidir. Takip slirecinde gebeligin herhangi bir
donemindeki yas, ilk ultrasonografi incelemesi
temel alinarak ilk taramada saptanan gestasyon
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yasina aradan gecen hafta sayisi eklenerek he-
saplanmalidir. Gestasyonel yas ilk trimesterde
bas-popo mesafesinin (“crown-rump length”,
CRL), ikinci trimesterde bas g¢evresi (“head
circumference”, HC) ve en az iki Ol¢limiin
bilesiminden olusan diizeltilmis-BPD (“bipa-
rietal diameter”, BPD) 6l¢timii ile belirlenme-
lidir. i1k US incelemesinin iigiincii trimesterde
yapildigi durumda ise HC, diizeltilmis-BPD ve
femur uzunlugu (“femur length”, FL) ol¢ctim-
lerine gore gestasyonel yas tahmini yapilabilir.
Gebelik haftasi ilerledikge gestasyonel yas tah-
mininin dogrulugu azalmaktadir; ilk trimester
Ol¢timlerinde +0,7 hafta olan dogru tahmin ara-
181, ticlincii trimester sonlarinda +£3-4 haftaya
ulasabilmektedir [8].

intrauterin Gelisme Geriliginin
Ultrasonografik Tanisi

Gestasyon yas1 ilk US incelemesine, klinik
kriterlere veya giincel dl¢iimlere gore belirlene-
bilmesine karsin fetiis agirlig1 her zaman giin-
cel ol¢limlerden hesaplanir. Gebelik siirecinde
daha once US incelemesi yapilmamis ancak
son menstruasyon déneminin ilk glintiniin ke-
sin olarak bilindigi durumda, fetal agirlik i¢in
persentil hesaplamasi bu tarihe goére yapilir.
Ugiincii trimesterde fetiis agirhiginm hesaplan-
masinda gestasyon haftasina gore belirlenmis
ve farkli viicut boliimlerine ait Ol¢timlerden
olusturulmus standart degerleri igeren, litera-
tirde ¢ok sayida Ornegi bulunan tablolardan
herhangi birisi kullanilabilir. Agirlik hesapla-
mast i¢in Ol¢limii yapilan viicut boliimlerinin
sayist arttikca agirlik Ongorii formiillerinin
dogrulugu da artar; bas, karin ve femur 6l¢giim-
lerinin kullanildig: formiillerde agirlik tahmini
en yiiksek dogruluga ulasir [9]. Agirligi 1000
gramin altinda olan fetiislerde agirlik tahmini-
nin dogrulugu daha digiiktiir [10]. Gestasyon
yasi1 ve fetiis agirliginin belirlenmesini takiben
agirhigin gestasyon yasia karsilik gelen per-
sentil degeri saptanmis olur (Tablo 1). Ornek
olarak, gestasyon yasinin 25 hafta olarak belir-
lendigi obstetrik US incelemesinde; Tablo 1°¢
gdre 660 gram (g) 50. persentile, 490 g ve 889
g ise sirasiyla 10. ve 90. persentillere karsilik

gelmektedir. Buna gore 10. ve 90. persentiller
arasindaki fetlis agirliklart genel olarak “ges-
tasyon yast ile uyumlu”, agirligin 490 gramin
altinda yani 10. persentilden diisiik olmasi du-
rumunda ise “gestasyon yasina gore kiigiik” fe-
tiis ifadesi kullanilmalidir.

Intrauterin gelisme geriligi simetrik ve asi-
metrik olmak {izere baslica iki grupta deger-
lendirilmektedir. Simetrik [UGG’de fetiis vii-
cut boliimleri orantili olarak kiigiik, asimetrik
IUGG’de ise karin 6lciimleri bas ve ekstremi-
telere gore orantisiz olarak kiigiiktiir. Simetrik
IUGG etyolojisinde genetik bozukluklar, kon-
jenital anomaliler ve intrauterin enfeksiyonlar
yer alir. Asimetrik [UGG ise daha cok maternal
ve plasental hastaliklar ya da ¢cogul gebelikler
sonucunda ortaya ¢ikan uteroplasental yetmez-

Tablo 1 : Uciincii trimesterde fetal agirlik per-
sentilleri (gram)

Gestasyon Yasi

(Hafta) 10. 50. 90.
25 490 660 889
26 568 760 1016
27 660 875 1160
28 765 1005 1322
29 884 1153 1504
30 1020 1319 1706
31 1171 1502 1928
32 1338 1702 2167
33 1519 1918 2421
34 1714 2146 2687
35 1919 2383 2959
36 2129 2622 3230
37 2340 2859 3493
38 2544 3083 3736
39 2735 3288 3952
40 2904 3462 4127

Doubilet PM, Benson CB, Nadel AS, Ringer SA. Improved
birth weight table for neonates developed from gestations
dated by early ultrasonography. J Ultrasound Med 1997; 16:
241-249'dan alinmustir.



lik ile iligkilidir. Etyolojinin belirlenmesinde
pratik bir yaklasim olusturmasina karsin iki
grup arasinda Ortlisen olgularin yer almast kli-
nik yarari sinirlandirmaktadir [11].

Tanida Ek Kriterlerin Kullaniimasi

Intrauterin gelisme geriliginin prenatal tani-
sinda ve tani alan olgularin takibinde ¢ok sa-
yida konvansiyonel US ve renkli Doppler US
(RDUS) parametresi kullanilmaktadir. ileri
plasental grade, yiikselmis FL/AC orani, kii¢iik
BPD, BPD’nin diisiik bliylime hizi, diistik “tah-
mini fetal agirhik” ve azalmis amniyon sivisi
hacmi gibi konvansiyonel US parametreleri
IUGG tanist igin tek basina belirleyici degildir.
En yiiksek pozitif dngdrii degeri %62 ile yiik-

intrauterin Gelisme Geriligi

selmis HC/AC orami i¢in bildirilmis olmakla
birlikte bu parametre de {lUGG tanisi igin tek
basina yeterli degildir [ 12]. Bu bilgiler dogrul-
tusunda [TUGG nin daha giivenilir bir sekilde
tanist veya digslanmasinda tahmini fetal agirlik,
amniyon sivist hacmi ve maternal kan basinci
gibi ¢oklu parametrelerinin birlikte kullanildi-
&1 tablolar olusturulmustur (Tablo 2) [13]. Bu
tabloda her gestasyon yas1 i¢cin amniyon s1visi
hacmi ve maternal kan basincina gore iki de-
ger yer almaktadir. Gestasyon yasi tayini 20.
haftadan sonra yapilmis olan olgularin deger-
lendirilmesinde; bir fetiisiin tahmini agirliginin
kiiciik olan degerin altinda olmasi durumunda
UGG tanis1 giivenilir bir sekilde konabilir.
Tahmini agirlik biiyiik olan degerin iizerindey-
se IUGG kesine yakin dislanabilir. Ancak iki

Tablo 2: intrauterin gelisme geriliginin tanisi veya dislanmasinda maternal kan basinc ve amniyon
sivisi hacmine gore diizeltilmis tahmini fetal agirlik (gram) degerleri*

Gestasyon Yasi N KB N KB _NKB HT HT _HT
(Hafta) N/ POLI H-O Oligo SID. Oligo N/ POLI H-O Oligo SID. Oligo
26 516-660 646-826 743-950 610-780 763-976 878-1123
27 597-761 745-949 855-1090 704-898 878-1119 1009-1285
28 693-877 859-1087  982-1244 813-1030  1008-1276 1153-1460
29 803-1008 988-1239  1124-1410 937-1176 1152-1446 1312-1646
30 931-1155  1132-1405 1281-1589  1078-1337 1311-1627 1483-1840
31 1075-1317 1293-1584 1452-1779 1234-1512  1484-1819 1667-2042
32 1235-1493  1468-1774 1635-1976  1405-1698 1670-2018 1860-2248
33 1411-1682 1656-1973 1830-2180  1590-1895  1865-2223 2061-2456
34 1600-1880 1853-2177 2031-2386  1785-2098 2067-2429 2266-2662
35 1798-2083  2055-2382 2236-2590  1987-2302 2272-2633 2471-2863
36 1997-2285 2257-2583 2437-2789  2189-2504 2474-2830 2671-3056
37 2192-2479  2452-2774 2631-2976  2383-2696  2666-3016 2861-3236
38 2371-2658 2631-2949 2807-3147  2563-2872 2843-3186 3034-3400
39 2526-2812 2785-3101 2961-3296  2717-3025  2996-3335 3185-3545
40 2645-2933  2906-3223 3083-3419  2838-3147 3118-3458 3307-3668

Benson CB, Belville JS, Lentini JF, et al. Intrauterine growth retardation: diagnosis based on multipl parameters: a prospective

study. Radiology 1990; 177:499-502'den alinmistir.

(*); Gestasyon haftasina karsilik gelen maternal kan basinci ve amniyon sivisi hacmine gére belirlenmis tahmini fetal agirlik
ciftinden kucuk olan degerin altindaki élctimlerin varhginda IlUGG tanisi glivenilir bir sekilde konabilir (Pozitif 6ngéri degeri;
%74). Buyuk olan degerin Ustindeki élcimlerde IUGG kesine yakin dislanabilir (Negatif 6ngéru degeri, %97).

N KB: normal kan basinci; HT: hipertansiyon; N/ POLI: normal veya polihidramniyoz; H-O Oligo: hafif-orta oligohidramniyoz;

SiD: Oligo, siddetli oligohidramniyoz.
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deger arasinda yer alan tahmini agirliklar i¢in
IUGG olasilig1 tam olarak diglanamaz. Gestas-
yon yasi tayini 20. haftadan 6nce yapilmas ise,
gestasyon haftasina karsilik gelen siitunda yal-
nizca diisiik olan deger kullanilir. Bu durumda
tahmini fetal agirlik bu degerin altina inerse
IUGG tanis1 konabilir, ayn1 degerin iistiindeyse
IUGG tanis1 dislanabilir. Bu tabloya gére &rne-
gin; gestasyon yasi 21. haftada yapilmis US in-
celemesine gore belirlenmis 28 haftalik gebe-
likte orta derecede oligohidramniyozu bulunan
ve annenin normotansif oldugu bir durumda
tahmini fetiis agirhigi 859 g’m altindaysa IUGG
tanis1 giivenilir bir sekilde konabilir, 1087 g’in
lizerindeyse gelisme geriligi diglanabilir. Tah-
mini fetiis agirliginin bu iki degerin arasinda
oldugu durumda TUGG olasilig1 dislanamaz.
Yine bu tabloya gore gestasyon yasi tayini 16.
haftadaki US incelemesi ile yapildigi durumda,
tahmini fetiis agirhigi 859 g’m altindaysa IUGG
tanis1 konabilir, 859 g’ iistiinde IUGG tanisi
dislanabilir [13].

Uteroplasental veya fetoplasental dolagimin
degerlendirilmesini igeren RDUS parametrele-
rinin de IUGG tanis1 icin tek basina yeterli ol-
madig1 bilinmektedir [14, 15]. Literatiirde yer
alan ¢alismalarda TUGG tanisi igin umbilikal
arter, diger fetal arterler ve uterin arterlerdeki
sistolik/diyastolik hiz (S/D) orani, pulsatilite
indeksi (PI) veya rezistif indeks (RI) dl¢iimle-
ri ve umbilikal ven akiminin azalmasini igeren
RDUS parametrelerinin performans: 1UGG
tanisi i¢in tek basina yeterli olmamistir. Buna
karsin IUGG tanis1 almis ya da ITUGG kusku-
su bulunan yiiksek riskli gebeliklerin takibinde
RDUS inceleme prognozu olumlu yonde etki-
lemektedir [16].

Yiuksek Riskli Gebelikte ve/veya
IUGG tanisi almis olgularda
Doppler US

Umbilikal Arter

Umbilikal arterin (UA) Doppler 6rneklemesi
ile fetoplasental birimin kan perfiizyonuna kar-
st gosterdigi direnc degerlendirilmis olur. Di-
yastol sonu akim birinci trimesterde genellikle

yoktur [17]. Gebelik haftas: ilerledik¢e plasen-
tal vaskiiler diren¢ azalir, diyastolik bilesen
artar ve 14. haftadan itibaren umbilikal arterde
diisiik direncli akim dalga deseni goriilmeye
baslar (Resim 1A) [18]. Umbilikal arter akimi
en iyi serbest yiizen umbilikal kordon diizeyin-
de analiz edilir. Sistolik/diyastolik hiz (S/D)
orani, PI ve RI gibi kantitatif Doppler US para-
metreleri [IUGG olgularinin birgogunun deger-
lendirilmesi ve takibinde yeterlidir. Olgiimler
fetal apne sirasinda ve uniform dalga deseni
iizerinden elde olunmalidir. Yiiksek riskli ol-
gularin takibinde umbilikal arter Doppler US
incelemesinin kullanimi perinatal 6liim riskini
onemli dlgiide azaltmaktadir [19, 20]. Intrau-
terin gelisme geriligi gibi patolojik durumlarin
varliginda plasental vaskiiler direng artar, UA
dalga deseninde diyastolik bilesen azalir ve
Doppler indeksleri yiikselir. Geligme geriligi
olan fetiiste UA’da S/D oraninin yiikselmesi ve
diyastolik akimin kaybolmasi durumunda fetal
distres olasilig1 ve perinatal mortalite riski art-
mustir (Resim 1B) [19-22]. Umbilikal arterde
ters yonde diyastolik akimin izlenmesi prog-
nozun ¢ok kotii oldugunu, fetal 6liim riskinin
arttigint ve dogum planlamast i¢in acil deger-
lendirme yapilmasi gerektigini gosterir (Resim
1 C). Umbilikal arter sistolik tepe hizi 6lgiimii
ise [UGG olgularmin degerlendirilmesi ve ta-
kibinde tek basina yeterli degildir [23].

Orta Serebral Arter

Orta serebral arterler (MCA) serebral kan
akiminin %80’inden fazlasini tagimasi ve so-
nografik olarak en kolay goriintiilenen vaskii-
ler yap1 olmasi nedeniyle fetal serebral dolasi-
min degerlendirilmesinde tercih edilmektedir.
Doppler akim 6rneklemesi Willis poligonuna
yakin proksimal segmentinden yapilmalidir.
Orta serebral arter PI referans degerleri ge-
belik haftasina gore degiskendir [24]. Normal
kosullar altinda fetal serebral dolasimda yiik-
sek direngli akim dalga deseni izlenir [25]. Fe-
tal hipoksi varliginda periferik kan dolagimi
azalirken beyin kan akimi artar. Beyin koru-
yucu etki olarak bilinen bu durumda diyasto-
lik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser (Re-
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v Al
ters diyastolik akim

. Beyin koruyucu etkinin varligi, orta
serebral arter PI degerinin umbilikal arter PI
degerine (MCA Pi/ UA PI) oran1 seklinde ifa-
de edilen serebroplasental oran ile belirlenir.
Bu oranin gestasyonel yasa gore 5. persentilin
altinda olmasi fetiiste beyin koruyucu etkinin
var oldugunu gosterir

Duktus Venozus

Duktus venozus (DV) oksijenli kan1 umbili-
kal venden sol atriyum ve ventrikiile ve daha
sonra beyine iletir. Doppler US incelemede iki
tepe noktasi ile karakterize bifazik akim dalga
deseni izlenmelidir. Ventrikiiler sistol ile ilis-

intrauterin Gelisme Geriligi

Umbilikal arter akim dalga deseni
ornekleri. (A) normal akim dalga deseni. (B) ve
(O), diyastolik akimin kayboldugu ve ters yon-
de (ok) izlendigi patolojik akim dalga desenleri
izleniyor.

kili ilk tepe noktas1 (S) sistoldeki en yiiksek
hiza karsilik gelir. Daha kii¢iik olan ve diyas-
tole karsilik gelen ikinci tepe noktasini (D),
atriyal kasilma (A dalgasi) takip eder

. Kaybolmus veya ters donmiis A dalgasi-
nin izlenmesi diyastol sonundaki basing artisi
ile iligkili olup miyokardiyal yetersizligi gos-
terir . Duktus venozusta anormal
akim dalga deseni izlenen IUGG olgularinda
perinatal mortalite riski artmigtir . Duktus
venozus ve umbilikal vende anormal Doppler
bulgular1 saptanan olgulardaki fetal 6lim ris-
ki, sadece umbilikal arter ve MCA’da anormal
bulgular gozlenen olgulara gére dramatik ola-
rak yiiksektir
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T
5.0cm/s
5.9cm/s

artmig diyastolik akim

Orta serebral arterde; (A), normal akim dalga deseni. (B), beyin koruyucu etkinin varli-
gini gosteren artmis diyastolik akim (ok) ile karakterize dusuk direncli akim dalga deseni.

Duktus venozusta; (A), normal akim dalga deseni ve (B), perinatal mortalite riskinin
arttigi (ters A dalgasi) patolojik akim dalga deseni.

Uterin Arter

Uterin arterler fetiis i¢in gerekli besin kaynagi
ve gaz degisimini saglar. Akim 6rneklemesi her
iki uterin arterden ve eksternal iliyak arterleri
caprazladiklar diizeyin hemen sonrasinda, dal-
lanma gostermeden onceki segmentinden yapil-
malidur. i1k trimesterde erken diyastolik gentigin
eslik ettigi disiik diyastolik hizlar ile karakte-
rize yiiksek direngli akim dalga deseni izlenir-
ken, gebelik ilerledik¢e diyastolik akim hizlar
progresif olarak ylikselir ve gebeligin ikinci ya-

risindan itibaren diigiik direngli akimlar goriiliir
. Ikinci trimesterin sonlarinda
ve Uglincil trimesterde erken diyastolik ¢entigin
kaybolmasi beklenir . Diyastolik ¢enti-
gin varlig1 tek bagia anormal bir bulgu olarak
degerlendirilmemeli, preeklampsi veya UGG
Ongorisii i¢in gestasyonel yasa gore 95. persen-
tilin {izerindeki PI degerleri ile karakterize (ka-
baca, Pi>1,41) yiiksek direngli akim dalga de-
seninin eslik etmesi gereklidir
. Literatlirdeki veriler esliginde, uterin arter
degerlendirmesinin ne zaman yapilmasi gerekti-



intrauterin Gelisme Geriligi

Resim 4. A, B. Uterin arter akim dalga deseni drnekleri. (A), normal (dUstk direncli) akim dalga de-
seni. (B), diyastolik centigin (ok) eslik ettigi yuksek direncli (Pi>1.41) patolojik akim dalga deseni.

gi, diyastolik ¢entik arastirmasinin 6nemli olup
olmadigy, her iki uterin arterin mi yoksa tek ba-
sina plasental taraftakinin mi dikkate alinmasi
gerektigi konusu giliniimiizde halen tartismali-
dir. Kendi pratik uygulamamizda, 20-22. haf-
talar arasinda gergeklestirdigimiz ikinci diizey
obstetrik Doppler US incelemesinde 6zellikle de
plasental taraftaki uterin arterde erken diyastolik
centigin varlig1 ve gestasyon yasina gore yiik-
sek PI degerlerinin izlenmesi durumunda {UGG
aragtirmasi amaciyla ikinci trimester sonunda
Doppler US kontrolii 6nermekteyiz.

intrauterin Gelisme Geriligi
Tanisi Alan Olgularin Takibi

Gelisme geriligi tanist almis olgularda pe-
rinatal morbidite ve mortaliteyi en aza indir-
mek i¢in 26-28. haftadan itibaren yakin takibe
baslanmas1 gerekmektedir [35]. Bu olgularda
plasental diren¢ artisinin takibi ve hipoksik
fetliste kardiyovaskiiler adaptasyonun deger-
lendirilmesi i¢in UA Doppler izlemine baglan-
malidir. Umbilikal arterde ileri yonde diyastol
sonu akimlarin izlendigi olgular, hafif [UGG
(Evre 1) kabul edilir ve bu olgularin haftada
bir Doppler US incelemesi ile ayaktan takibi-
nin yeterli oldugu kabul edilmektedir [36, 37].
Buna karsin oligohidramniyozun eslik ettigi,
UA’da diyastol sonu akimin kayboldugu veya

ters dondiigli olgular Evre 2, duktus venozusta
veya umbilikal vende ters akim bileseni goz-
lenen olgular ise Evre 3 TUGG olarak deger-
lendirilir. Evre 2’de yer alan olgular, fetiisiin
ekstrauterin yasama sans1 varsa hastaneye yati-
rilarak ve haftada 2-3 defa tekrarlanan Doppler
US incelemesi ile takip edilmelidir [20, 37, 38].
Dogumun dogru zamanlamasi i¢in UA Doppler
bulgular yol gostericidir. Normal UA Doppler
bulgular ile birlikte biyofizik profil (BFP) ve
fetal kalp hiz1 takipli nonstress testi (NST) nor-
mal olan olgularda dogum i¢in 38-39. haftaya
kadar beklenebilecegi bildirilmektedir 20, 35].
Diyastol sonu akimin kayboldugu, ancak BFP
ve NST normal olan olgularda 34. haftada, di-
yastolik akimin ters dondiigii olgularda ise kor-
tikosteroid tedavisine baslanmasini takiben 32.
haftada dogum onerilmektedir [20, 28, 35, 39].
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Egitici Nokta

intrauterin Gelisme Geriligi

Sadik Tamsel

Sayfa 321

Gebelik haftasia gore yapisal kiigiik ancak tamamen saglikl1 olan fetiisiin IUGG’li fetiisten ay1ri-
mi1 i¢in Oncelikle gestasyonel yas dogru bir sekilde belirlenmelidir.

Sayfa 324

Fetal hipoksi varliginda periferik kan dolasimi azalirken beyin kan akimi artar. Beyin koruyucu
etki olarak bilinen bu durumda diyastolik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser.

Sayfa 325

Duktus venozus ve umbilikal vende anormal Doppler bulgular: saptanan olgulardaki fetal 6lim
riski, sadece umbilikal arter ve MCA’da anormal bulgular gézlenen olgulara gore dramatik olarak
yliksektir.

Sayfa 327

Gelisme geriligi tanisit almis olgularda perinatal morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in 26-
28. haftadan itibaren yakin takibe baglanmasi gerekmektedir. Bu olgularda plasental direng arti-
siin takibi ve hipoksik fetiiste kardiyovaskiiler adaptasyonun degerlendirilmesi icin UA Doppler
izlemine baglanmalidir.
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1. Intrauterin gelisme geriligi tamis1 alan olgularda dogumun dogru zamanlamast igin asagidaki vas-
kiiler yapilardan hangisinin Doppler analizi yol gostericidir?
a. Uterin arter

Orta serebral arter

Umbilikal arter

Duktus venozus

Umbilikal ven

o

2. Asagidaki durumlardan hangisinde fetal 6liim riski en ytiksektir?
a. Uterin arterde erken diyastolik ¢entik ve yliksek direncli akim.

Umbilikal arterde ters donmiis diyastolik akim.

Orta serebral arterde artmis diyastolik akimlar.

Duktus venozusta ters A dalgasinim bulunmasi.

O

Umbilikal arterde diyastol sonu akimin kaybolmast.

3. Simetrik IUGG igin asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Etyolojisinde daha ¢ok uteroplasental yetmezlik sorumludur.
Karm 6l¢iimleri bag ve ekstremitelere gore orantisiz olarak kiigtiktiir.
Cogul gebeliklerde goriilme siklig1 artmistir.
Asimetrik [UGG’ ye gore perinatal mortalite riski diisiiktiir.
Konjenital anomaliler ve intrauterin enfeksiyonlar ile iliskilidir.

o a0 o

4. Beyin koruyucu etki i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. Fetal hipoksi varliginda beyin kan akimi artar.
Umbilikal arterde diyastolik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser.
Periferik kan dolasimi azalmustir.
Beyin koruyucu etkinin varligi serebroplasental oran ile belirlenir.
Orta serebral arterde diyastolik akim artmigtir.

e

5. Umbilikal arter Doppler analizi ile iliskili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Diyastol sonu akim birinci trimesterde genellikle yoktur.
Umbilikal arter sistolik tepe hiz1 dl¢iimii [UGG olgularmnimn takibinde yeterlidir.
Gebelik haftasi ilerledikge plasental vaskiiler direng artar.
Gebelik haftasi ilerledikg¢e diyastolik bilesen azalir.

O

Gelisme geriligi olan fetiiste S/D oran1 azalmastir.
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