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 Umbilikal arterdeki artmış impedans ve 
serebral kan akımdaki azalmış impedans 
uteroplasental yetmezliğin erken bulgula-
rı kabul edilir.

 Umbilikal kordda anormal venöz akımın 
varlığı terapötik doğum endikasyonudur.

 Fetal aneminin değerlendirilmesinde orta 
serebral arter pik sistolik hızı standart ola-
rak kullanılmaktadır.

 Uterin arterlerin her ikisinde de PI değer-
lerinin normal olması hastada büyük ola-
sılıkla preeklampsi ve İUGG’nin gelişmeye-
ceğini düşündürür.

 Giriş 

Obstetrikte Doppler Ultrasonografi (US) 
özellikle plasental yetersizlikleri saptamada 
kullanılmaktadır. Plasental yetersizliklerin 
perinatal ölüm, intrauterin gelişme geriliği 
(İUGG) ve preeklampsi (PE) gibi ortaya çı-
kabilecek sonuçlar ile olan ilişkisi, obstetrikte 
Doppler uygulamalarının önemini ortaya koy-
maktadır. 

İUGG %1-3 gebelikte izlenir ve perinatal 
morbidite ve mortalitenin önemli bir sebebidir. 
İUGG değişken oranlarda fetal kardiyovaskü-
ler disfonksiyon ve PE ile birliktedir. Preek-
lampsi ise sistemik vasküler dirence yol açan 
maternal ve fetal vasküler endotel disfonksiyo-
nu ile karakterizedir [1].

Uteroplasental dolaşım uterin arterlerin, fe-
toplasental dolaşım umbilikal arterlerin Dopp-
ler incelemesiyle değerlendirilebilir. Fetal 
hipokside ise ilgili organın hipoksiye tepkisi 
Doppler ile incelenebilir. Fetal-plasental he-

modinami değerlendirilirken uterin arterler, 
umblikal arterler (UA), aortik istmus (AoI), 
serebral arterler, duktus venozus (DV), renal 
arterler, iliak, femoral hatta daha distal arterler 
üzerinde birçok Doppler çalışması yapılmıştır. 
Ancak hem yaygın klinik kullanımı, hem de fe-
tal-plasental hemodinami yönünden verdiği so-
nuçların önemi nedeni ile sıklıkla uterin arter, 
UA, DV ve orta serebral arter (OSA) Doppler 
uygulamaları ön plana çıkmıştır. 

Umbilikal arterdeki artmış impedans ve se-
rebral kan akımdaki azalmış impedans uterop-
lasental yetmezliğin erken bulguları kabul edi-
lir. UA’da erken diyastolik akımın yokluğu ya 
da tersine dönmesi ve anormal venöz akım ise 
geç bulgulardır. Anormal venöz akımın varlığı 
terapötik doğum endikasyonudur [2, 3].

 Doppler Dalgalarının Analizi 

Obstetrik Dopplerde kullandığımız indeksler 
ses dalgasının ya da akımın açısından bağımsız 
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olarak elde edilir. Sonuç olarak bu özellik in-
celemeyi kolaylaştıran bir durum olarak kabul 
edilebilir. Obstetrik Dopplerde en sık kullandı-
ğımız ölçümler:

1-  Rezistif İndeks (RI);
2-  Pulsatilite İndeksi (PI);
3-  Sistol / Diyastol oranı (S/D). 
RI, pik sistolik hızın diyastol sonu hızdan 

farkının yine pik sistolik hıza bölünmesi ile 
elde edilir (pik sistolik hız –diyastol sonu hız 
/ pik sistolik hız). PI, pik sistolik hızın diyastol 
sonu hızdan farkının ortalama hıza bölünmesi 
ile bulunur (pik sistolik hız – diyastol sonu hız 
/ ortalama hız). S/D ise pik sistolik hızın diyas-
tol sonu hıza oranıdır( pik sistolik hız/ diyastol 
sonu hız). Doppler dalgalarını değerlendirirken 
kullanılan bu indekslerin yanında diyastol sonu 
akımın varlığı, yokluğu ya da ters yönlü olma-
sı, erken diyastolik çentiğin bulunması gibi ta-
nımlamalar da yapılmaktadır.

Genel bir yaklaşımla yüksek PI ve RI değer-
leri vasküler yataktaki yüksek direnci, düşük 
PI ve RI değerleri de vasküler yataktaki düşük 
direnci yansıtacaktır. Doppler dalgaları ana-
liz edilirken akılda tutulması gereken önemli 
bir etken de fetal kalp atım hızıdır. Fetal kalp 
hızındaki belirgin oynamaların Doppler dal-
gasının yapısında değişikliğe yol açabileceği, 
dolayısı ile PI, RI ve S/D oranlarında anlamlı 
farklılık oluşturabileceği unutulmamalıdır [4]. 

Doppler analizi düzenli 5-15 dalga arasından 
seçilen arka arkaya gelen 3 dalganın değerlen-
dirilmesi ile yapılır. Uterin kontraksiyon ve fe-
tal deselerasyon sonrası yapılan incelemelerde 
normal fetüslerde patolojik dalgaların çıkabile-
ceğini bilmek gerekir [5].

 Anemi Şüphesi Olan Fetüslerde 
 Doppler Ultrasonografi 

Fetal anemi hidropsa ve sonuç olarak fetal 
ölüme neden olabilir. Kan transfüzyon tedavisi 
ile hayatta kalma oranları %90’a ulaşmakta-
dır. Bu yüzden fetal anemide erken tanı büyük 
önem taşır. Anemik fetüsün tranfüzyon ihtiya-
cını belirlemede standart uygulama amniyon 
sıvısının incelenmesidir. Amniyosentez yapıla-
rak elde edilen amniyotik sıvıdaki bilirubin se-

viyesi hemolizin şiddetini gösterir. Test doğru 
bilgi verse de amniyosentezin membran rüptü-
rü, enfeksiyon, fetal kayıp gibi önemli yan etki-
leri vardır. İnvaziv olmayan bir yöntem olarak 
ultrasonografi ile fetal karaciğer ve dalak öl-
çümleri yapılmıştır. Ancak yöntemin kestirim 
değerleri düşüktür. Anemik fetüsün kardiyak 
outputu yüksek, kan viskoziteleri düşüktür. Bu 
durum kan akış hızlarında artışa yol açar. Orta 
serebral arterde yükselen pik sistolik hızların 
Doppler inceleme ile saptanması fetüste anemi 
varlığını saptamada önemli bir yöntem olarak 
öne çıkmıştır [6]. 

Fetal aneminin değerlendirilmesinde OSA 
pik sistolik hızı standart olarak kullanılmakta-
dır. Ölçümler yapılırken anne semirekümbent 
pozisyonda olmalıdır. Fetal solunumun olma-
dığı periyotta ölçümler alınmalıdır. İnceleme 
biparietal ölçümün yapıldığı planın hemen ka-
udalinden yapılır. Doppler açısı 0 derece ya da 
ona yakın düşük değerlerde olmalıdır. Eğer açı 
ölçümü 10 dereceyi geçiyorsa ekrandan açı dü-
zeltimi yapmak gerekir (Resim 1). Pik sistolik 
hızın fetüsün o haftadaki median değerinin 1,5 
katının üzerinde olması patolojik kabul edilir. 
Doppler analizi elde edilecek en az 50-100 
dalga formu arasından arka arkaya gelen 3 dal-
ganın değerlendirilmesiyle yapılır. Bu ölçüm 
3 kez tekrarlanır. Yapılan 3 ölçümde yaklaşık 
aynı değerlerde ise bu sonuca göre karar verilir. 
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Resim 1. 33 haftalık fetüste sol orta serebral ar-
terden yapılan Doppler ölçümü.
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Eğer değerler eşik değerinin hafif üzerinde ise 
2-3 gün sonra işlem tekrar edilir. Değerler yine 
aynı kalıyorsa işlem 1 hafta sonra tekrar edi-
lir böylece özellikle 35. haftadan sonra önem-
li oranlarda yalancı pozitif sonuçlarda azalma 
sağlanır [5].

 İUGG şüphesi olan fetüslerde OSA ve 
 UA Doppler İncelemesi 

Umbilikal arterin incelenmesi, solunum ve 
fetal hareketin olmadığı dönemde yapılır. 5-10 
dakika aralıklarla yapılan 2-3 ölçüm daha doğ-
ru sonuçlar verecektir. Her ölçümde 10-15 dal-
ga formu alınmalı ve ardışık üç tanesi değer-
lendirmeye tabii tutulmalıdır. Eğer ilk ölçümler 
normal sınırlarda ise diğerlerini yapmaya gerek 
yoktur (Resim 2, 3). Bu vakalarda eğer fetüs 30 
haftadan küçükse işlem 2 hafta sonra, büyükse 
1 hafta sonra tekrarlanmalıdır. Tekrar incele-
melerde de OSA ve UA’larda sonuçlar normal 
çıkarsa fetüs son adet tarihine göre yapısal 
küçük kabul edilmelidir. Bu vakalarda artık 
Doppler takibine ihtiyaç yoktur. İlk ölçümleri 
normal olmayan vakalar diğer iki ölçümde de 
aynı şekilde çıkarsa Doppler sonuçları patolo-
jik olarak değerlendirilir. İlk ölçümleri patolo-
jik çıkan vakalar diğerlerinde normal çıkarsa 
ilk çıkan ölçümlerin geçici faza ait olduğu dü-
şünülür [5]. 

Orta serebral arter ölçümleri internal karotid 
arter orijininden hemen sonra yapılmalıdır. PI 
ve pik sistolik hız ölçümleri yapılır [4]. Artmış 
serebral kan akımı yani serebral redistribüsyon 
fetal hipoksemiye bağlıdır ve OSA PI’sında 
düşme ile karakterizedir (Beyin koruyucu etki). 
Serebroplasental orandaki (OSA PI / UA PI) 
azalma ise daha erken bir bulgudur ve sık kul-
lanılır [2-4]. Bu bulgu term fetüslerde terapötik 
doğum endikasyonudur [2].

Umbilikal arterde ters akım saptanması özel-
likle 32. haftadan önce terapötik doğum için bir 
endikasyon değildir. Özellikle çoğul gebelik-
lerde fetal hipoksi gelişiminden haftalar önce 
UA’da ters akım izlenebilir. UA’dan akım ör-
nekleri plasental giriş düzeyine yakın alınma-
lıdır çünkü ters akım varlığında bunun en son 
yansıyabileceği kesim burasıdır. Ters akımın 

fetal abdominal giriş düzeyinde saptanmasın-
dan ziyade plasental giriş düzeyinde saptanma-
sı durumun daha acil olduğunu gösterir [5].

 İUGG ve/veya PE’si olan Gebelerde 
 Doppler İnceleme 

İUGG ve PE’si birlikte olan fetüsler (IUG-
G+PE) ile İUGG bulunan ancak PE’si bulun-
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Resim 3. 30 haftalık İUGG olan fetüste umbili-
kal arterden yapılan ölçümlerde yüksek dirençli 
akım örnekleri mevcut 

Resim 2. 34 haftalık fetüste umbilikal arterin ser-
best segmentinden yapılan Doppler ölçümünde 
düşük rezistanslı normal akım örnekleri izleni-
yor.
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mayan fetüsler (İUGG) üzerinde yapılan pek 
çok çalışmada, Doppler incelemede benzer 
hemodinamik değişiklikler saptanmıştır [7, 8]. 
Ancak perinatal mortalite 2. grupta yani nor-
motansif grupta daha yüksektir. Bunun yegane 
sebebi 2. grubun aksine 1. grupta (IUGG+PE) 
Doppler değişikliklerinin oturması beklenme-
den terapötik doğumun tercih edilmesidir [9, 
10]. Her iki grupta da UA’larda PI değerleri 
normal fetüslere nazaran belirgin şekilde yük-
sek, OSA PI değerleri ise belirgin şekilde dü-
şüktür (serebroplasental oran İUGG’li fetüsler-
de <1,08 ya da 5 persentilin altı) [11].

Gebe olmayan kadınlarda ve gebeliğin ilk 
trimesterinde uterin arterde yüksek dirençli 
akım ve erken diyastolik çentik normal bulgu-
dur. Gebelikte distal myometriyal bölümdeki 
uteroplasental spiral arterler dilate vasküler 
yapılara dönüşür. Bu dönüşümü sağlayan tro-
foblastların invazyonudur. İUGG ya da erken 
PE ile komplike olan ve Doppler incelemede 
uterin arter akımı patolojik olan vakalardan 
yapılan plasental biyopsilerde spiral arterlerin 
dönüşümünde yetersizlik bulunmuştur [12]. 

Gebeliğin 8 ile 16. haftasında uterin arter 
kompliyansında belirgin bir artış izlenir. Bu ar-
tış hızı azalarak 26. haftaya kadar devam eder 
[13] . Uterin arterlerde ölçüm iliak arter çapraz-
larından hemen sonra yapılmalıdır (Resim 4) 
[5]. Uterin arterlerde gebeliğin 24. haftasından 
önce yüksek dirençli akım ve erken diyastolik 
çentik izlenebilir. Artmış uteroplasental vas-
küler direncin varlığını saptayabilmek için RI, 
PI ve diyastolik çentik mevcudiyetine bakılır. 
PI değerinin 1.45 in üzerinde olması patolojik 
kabul edilir. 2. trimesterden sonra yükselmiş 
RI değerleri ile birlikte erken diyastolik çentik 
görülmesi PE ve İUGG değerlendirilmesinde 
önemlidir [5, 13]. İkinci trimesterden sonra 
yüksek riskli hastalarda İUGG’yi saptamada 
en iyi gösterge artmış RI değerleridir. RI değe-
rinin 0,58’in üzerinde olması patolojik olarak 
değerlendirilir [5].

Uterin arterlerin her ikisinde de PI değerle-
rinin normal olması hastada büyük olasılıkla 
preeklampsi ve İUGG’nin gelişmeyeceğini dü-
şündürür. İncelemenin negatif öngörü değeri 
%99’un üzerindedir. Uterin arterlerin biri pato-

lojikse hastaların takibi gereklidir. Testin pozitif 
öngörü değeri %50-75’dir. Uterin arterlerin her 
ikisinde de erken diyastolik çentik görülmesi 
komplikasyon riskini arttırır [13]. Uterin arter 
Doppler incelemesinde dikkat edilmesi gereken 
önemli bir konu plasentanın lokalizasyonudur. 
Plasenta ortada değil de ağırlıklı olarak yanlar-
da yerleşimli ise 2. trimesterde yapılan Doppler 
incelemede, karşı taraf uterin arterde direncin 
daha yüksek olabileceği bilinmelidir. Uterin ar-
ter dirençlerindeki bu farklılık 3. trimesterden 
itibaren kaybolmaya başlar. Plasentanın ortada 
olmadığı durumlarda plasentaya yakın taraftaki 
uterin arterden yapılacak ölçümler daha doğru 
sonuçlar verecektir [14]. 

 Duktus Venozus Akım Örnekleri ve 
 Diğer Parametreler 

DV, umblikal venin intraabdominal bölümü-
nü vena kava inferiora bağlar. Oksijenden zen-
gin kanın kalbe taşınmasında önemli rol oynar. 
DV Doppler dalga formu kardiyak atriyumda-
ki volüm ve basınç değişikliklerinden etkile-
nir. Bu yüzden fetüsün durumunu ve kardiyak 
fonksiyonları değerlendirmede DV Doppler 
uygulamalarından sıklıkla faydalanılır [15].

DV Doppler örneklemesi en iyi umblikal 
venden orjin aldığı yerin yakınından, istmik 
bölgeden yapılır. Doppler örnekleme aralığı 2 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Resim 4. Renkli Doppler kesitinde uterin arter sol 
iliak arteri çaprazladığı düzeyde izleniyor.
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mm’den büyük olmamalıdır. İki mm’den bü-
yük olması çevre damarların da örneklemesine 
yol açabilir. Yavaş hızlı akımları dışlamak için 
renkli Doppler skalası 48 cm/sn üzerinde tutu-
labilir [15].

DV akım formu iki pikle karakterizedir. İlk 
pik (pik sistolik hız) kanın sistoldeki en yüksek 
akım hızı, ikinci pik ise ilk piki takip eden vent-
riküllerin hızla dolmasına bağlı, daha düşük 
değerli izovolümetrik relaksasyon evresidir. En 
düşük nokta a dalgası olarak adlandırılır ve at-
riyal kontraksiyona bağlıdır. 32. haftadan önce 
izlenen ters yönlü a akımı terapötik doğum için 
mutlak zorunluluk olmayıp diğer parametreler-
le birlikte değerlendirilmelidir [5]. 

Preterm İUGG gösteren fetüslerde perinatal 
mortalitenin öngörülebilmesi büyük önem ta-
şır. Anormal DV akımı artmış perinatal morta-
lite ile yakından ilişkilidir [2].

Konjenital kalp hastalıklarında anatomik de-
fekte ve fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak 
anormal DV Doppler dalga formuna yol aça-
bilir. İlk trimesterde DV Doppler incelemesi 
nukkal translusensi ölçümü ile birlikte konje-
nital kalp hastalıklarının erken tanısında kulla-
nılır. Nukkal translusensinin arttığı, kromozom 
analizinin normal olduğu fetüslerde eğer DV 
Doppler incelemede a dalgası kaybolmuş ya da 
terse dönmüş ise konjenital kalp hastalığı riski 
artar. Ancak nukkal translusensi kalınlığı nor-
mal olan vakalarda duyarlılık düşüktür [15].

Anormal aortik istmus (AoI) akım paterninin 
de İUGG olan fetüslerde perinatal morbidite ve 
geç neonatal dönemdeki çocuklardaki nörolojik 
defisitlerle yakından bağlantılı olduğu gösteril-
miştir [2, 16-20]. Retrograd AoI kan akımının 
ciddi plasental yetmezlikle ve artmış kardiyak 
disfonksiyon ile birlikte olduğu gösterilmiştir 
[21, 22]. Myokardiyal performans indeksi ise 
sistolik ve diyastolik fonksiyonun kombine 
ifadesi olup İUGG olan fetüslerde yükseldiği 
gösterilmiştir [23].
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Sayfa 313

Umbilikal arterdeki artmış impedans ve serebral kan akımdaki azalmış impedans uteroplasental 
yetmezliğin erken bulguları kabul edilir. 

Sayfa 313

Anormal venöz akımın varlığı terapötik doğum endikasyonudur.

Sayfa 314

Sayfa 315

Fetal aneminin değerlendirilmesinde OSA pik sistolik hızı standart olarak kullanılmaktadır.

UA’dan akım örnekleri plasental giriş düzeyine yakın alınmalıdır çünkü ters akım varlığında bu-
nun en son yansıyabileceği kesim burasıdır.

Sayfa 316

Uterin arterlerin her ikisinde de PI değerlerinin normal olması hastada büyük olasılıkla preeklam-
psi ve İUGG’nin gelişmeyeceğini düşündürür.
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1. Fetal aneminin değerlendirilmesinde kullanılan Doppler parametresi hangisidir?
a. Orta serebral arter pulsatilite indeksi
b. Orta serebral arter pik sistolik hızı
c. Serebroplasental oran
d. Uterin arterde diyastolik çentik mevcudiyeti

2.  İUGG bulunan fetüslerde terapötik doğum kararı neye göre verilir?
a. Preterm fetusta preeklampsi eşlik ediyorsa 
b. Hipertansif gebede serebroplasental oran 1.08 üzeri ise
c. Uterin arterde diyastolik çentiklenmenin kaybolması halinde
d. Term fetüste serebroplasental oran 1.08 altında ise

3.  Aşağıdaki önermelerden hangisi yanlıştır?
a. Umblikal arter ölçümleri plasental giriş düzeyine yakın yapılmalıdır.
b. Orta serebral arter ölçümleri internal karotid arterden orijininden hemen sonra yapılmalıdır.
c. Uterin arterlerde ikinci trimesterden sonra diyastolik çentiğin kaybolması beklenir.
d. Preeklampsinin eşlik ettiği İUGG’li fetüslerde perinatal mortalite oranı daha yüksektir.

4.  Aşağıdakilerden hangisi İUGG bulunan fetüs takibinde kullanılan bir Doppler parametresi değildir?
a. Duktus venozus akım paterni
b. Serebroplasental oran
c. Orta serebral arter pik sistolik hızı 
d. Aortik istmus akım formu

5.  Aşağıdaki önermelerden hangisi doğrudur?
a. Anormal aortik istmus akım paterni perinatal mortalite ile yakından ilişkilidir.
b. İkinci trimesterden sonra uterin arterde artmış RI, İUGG tanısında değerlidir.
c. Orta serebral arterden hız ölçümü Doppler açısı 30-60 derece ayarlanarak yapılır.
d. Umblikal arterde venöz akım varlığı saptanırsa 1 hafta sonra Doppler ölçümü tekrarlanır. 

Cevaplar: 1b, 2d, 3d, 4c, 5b
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