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Liitfii Onderoglu: Intrauterin biiyiime geriliginin tan1 ve takibi

etal biiyiime kisitlanmasi belirgin perinatal
komplikasyonlarla iligkili oldugundan 6zellikle

fetal biiyilime ile ilgili sorunlarin erken taninmasi
tiim obstetrisyenlerin hedefi olmalidir. Biiylime geriligi
terminolojisini kullanmanin bazi sakincalar1 vardir. Asil
sorun bazi intrensek ve ekstrensek etkiler nedeni ile
smirlanmig bir biiyiime potansiyelidir.Gerilik sozciigii
hem doktorlarda hem de hastalarda mental fonksiyonla
ilgili ¢agrisimlar yaptigindan, bu sdzciigiin kullanilmasi
¢ok da uygun degildir.Yine dnemle belirtilmesi gereken
nokta, biiyiime yerine gelisme kelimesinin hicbir sekilde
yeterli anlami verememesidir. Ingilizcede ‘development’
ve ‘growth’ sdzciikleri ayn1 anlama gelmez.

IUBK genellikle gestasyonel yasa gore kiigiik olmak
seklinde tanimlanir. Bu gestasyonel yas i¢cin tanimlanmig
olan belirli bir egik kilonun altinda olmak anlamina
gelir.Ancak 3, 5 ya da 10. persantil tanimlarindan
hangisinin kullanilacagi konusunda kesin bir goriis
birligi yoktur. Dogum kilosu 10. persantilin altinda olan
yenidoganlarda yapilan ¢aligmalarda, dogum kilosu
persantili diistiikce, perinatal morbidite ve mortalitenin
arttig1 gosterilmistir(D). Fetuslar igin ve yenidoganlar
icin de farkli biiyiime egrileri vardir.Fetal biiyiime
egrilerinin kullanilmas:1 daha uygun gibi
goriinmektedir.Ciinkii yenidogan biiylime egrileri
kullanildiginda gergek IUBK olan fetuslarm bir kismi
kagirilmig olur. Fetal biiylimenin 1rk, cinsiyet,
sosyoekonomik durum ve yiikseklige gore degistigi
unutulmamalidir.Bu nedenle her toplumun kendi
normogramlarinin olusturulmas: en dogrusudur.

GESTASYONEL YASIN DOGRU BELIRLENMESI

Kilo persantili belirlenirken, gestasyonel yasin
dogru biliniyor olmasi kritik 6nem tasir. Bu nedenle ilk
trimesterde yapilacak zamanlama ultrasonunun 6nemi
biiyiiktiir. Son adet tarihine gore gestasyonel yas
belirlendiginde tahmini dogum tarihinde yanilma olabilir.
Fetal hareketlerin hissedilmesi ya da kalp sesinin
duyulmasina dayali yontemlerinin de klinik degeri
azdir. Gestasyonel yasin USG(ultrasonografi) ile
belirlenmesi ise fetal bilyiikliik ve yas arasindaki iligkiye
dayal1 objektif bir yontemdir. Erken gestasyonel donemde
tepe-topuk-mesafesi daha degerliyken, ilk trimesterin
sonunda biparyetal ¢ap dlciimleri daha ¢cok deger kazanr.
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Gestasyonel yas belirlenmesinde bazi temel prensipler

vardir:

1. USG ile gestasyonel yas belirlenmesindeki dogruluk,
gestasyonel yasla ters orantilidir. Ciinkii fetal biiyiime
hem fetusun intrensek biiyiime potansiyeline hem
de cevresel faktorlere baghdir ve ¢gevresel faktorler
gestasyonel yas arttikca daha belirgin hale gelerek,
ayni gestasyonel yastaki fetuslarin biiyiikliikleri arasinda
daha genis farklar olugmasina yol acar.

2. Fetal yagin belirlenmesindeki optimal metod, gestasyonel
yasa gore degisir. Tepe-topuk-mesafesi 6l¢limii 5- 7.
haftalar arasinda giivenilirdir ve yaklagik 3 giinliik
yanilma pay1 tagir.12 haftadan sonra biparyetal cap
Olciilebilir hale gelir ve 12-20 haftalar arasinda
giivenilirdir, yaklagik 7 giinliik bir yanilma payu tasr.
Her iki yontem de gestasyonel yas1 son adet tarihine
gore daha giivenilir olarak belirler.Fetal uzun kemik
Olciimleri ise 14-16. Haftalardan itibaren miimkiin
hale gelir.

3. Okiilen fiziksel parametrelerin sayisi arttikga, gestasyonel
yas belirlenmesindekli dogruluk da artar. Ornegin
Hadlock ve ark. biparyetal ¢ap, bag ¢evresi, karin
cevresi ve femur uzunlugunu kombine ederek 36-
42 hafta arasinda gestasyonel yas belirlenmesinde
%28 artmig dogruluk saptamiglardir(®,

4. llerleyen gestasyonel haftalarda , seri Slgiimler yapilmasi
gestasyonel yasin daha dogrulukla belirlenmesini
saglar. Ilerleyen haftalarda tek 6l¢iimde fetus son
adet tarihine gore kiiciik bulunursa, seri dl¢iimler
gerekir. Eger biiylime h1z1 normogramlarla paralelse,
patolojik bir kiiciikliikten s6z edilemez. Ancak biiyiime
hizinda bir diisiis s6z konusuysa, patolojik biiylime
kisitlilifindan siiphe edilmelidir.

INTRAUTERIN BUYUME KISITLANMASININ
ANTENATAL TANISI

Genel olarak IlUBK gestasyonel yas igin kiigiik
olmak olarak tanimlansa da , dogum kilosunu belirleyen
ve patolojik olmayan cesitli faktorler mevcuttur.Maternal
demografik ve antropometrik faktorler, sosyoekonomik
durum ve cevresel faktorler yenidoganin kilosunu
belirlemede rol oynar.En 6nemlisi, her fetusun kendi
intrensek bilyiime potansiyeli standart esik degerin altinda
bile olsa normal olabilir.Dolayistyla I[UBK igin daha iyi
bir tanim aslinda fetusun kendi biiyiime potansiyeline
ulasamamas1 olmalidir®,



Aslinda TUBK tanisi, risk altindaki hastalarin
belirlenmesiyle baglar.Cesitli sosyoekonomik ve medikal
komplikasyonlar [UBK na yol acabilir.Bu risk faktorleri
Tablo 1°de dzetlenmigtir.

Tablo I: Intrauterin Biiyiime Kisitlanmast I¢in Maternal RiskFaktorleri

Sosyal Oykii Gebelikte az kilo alinmasi
Sigara

Kotii sosyoekonomik oykii
Obstetrik Oykii Onceki gebelikte biiyiime kisitlanmast
Olii dogum ya da neonatal 6liim Sykiisii
Tekrarlayan abortus oykdisii

Tibbi Oykii Hipertansiyon

Gebeligin indiikledigi hipertansiyon
Renal hastalik

Tekrarlayan iiriner trakt enfeksiyonu
Kronik karaciger hastaligi

Kardiak hastalik

Hemoglobinopati

Oykiide en onemli risk faktorleri annenin sigara
icmesi ve bir 6nceki gebelikte IUBK olan fetus
olmasidir. TUBK ile iligkili en stk goriilen maternal medikal
komplikasyon hipertansiyondur.Hem preterm dogumun
hem de TUBK ’nin kronik plasental inflamasyonla iligkili
olduguna dair cesitli kanitlar vardir.Maternal kardiyak
ve hematolojik hastaliklar daha az goériilen ITUBK
nedenleridir.Ancak bu risk faktorlerinin tiimiiniin
taranmast bile [UBKli yenidoganlarin yalnizca yarisiin
taninmasini saglar.Bu nedenle yalnizca riskli gebelerde
degil, rutin olarak tiim gebelerde ITUBK taramasi
yapilmalidir.

En basit uygulanabilecek olan tarama ydntemi,
fundus-pubis mesafesi dl¢iimleridir. Fundus —pubis
mesafesi 20. haftadan itibaren gestasyonel haftayla cm
cinsinden korelasyon gdsterir. Gestasyonel haftadan 4
cm’lik sapma anormal kabul edilir.Bu durumda
ultrasonografik biyometri ile fetal biiyiikliik degerlendiril-
melidir.

IUBK tek bagina bir hastalik olmaktan ¢ok, gesitli
maternal ve fetal bozukluklarin bir ortaya ¢ikis seklidir.
Yonetimi ve perinatal sonu¢ tamamen etyolojiye bagimli
oldugu icin, klinisyen i¢in sebebin ortaya konmas ¢ok
Oonemlidir.

IUBK “li fetuslarm yaklagik % 20’si kromozomal
bozukluklara ve multifaktoriyel konjenital malformasyon-
lara baglidir. Kromozomal bozukluklarin ¢ogunlugunu
trizomi 18 ve daha sonra trizomi 13 ve 21 olugturur®,

Maternal vaskiiler hastalik ve uteroplasental
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bozukluk, TUBK’nin %?25-30’undan sorumludur.Erken
baslayan siddetli preeklampsi bu grupta 6énemli rol
oynar.Bu hastaliklarda plazma voliimiiniin yeterince
genisleyemedigi ve belirgin plasental patolojinin oldugu
one siiriilmektedir(®).

Trombofililerin [TUBK ne katkis1 son yillarda
aragtirma konusu olmustur.Cesitli caligmalarda protrombin
gen mutasyonunun IUBK’na sebep olabilecegi
gosterilmistir(>-0), Ancak patofizyolojinin plasental
trombuslar mi1 yoksa maternal hipertansiyon mu oldugu
cok acik degildir. Aym sekilde edinilmis bir trombofili
olan antifosfolipid sendromunun da [lUBK, abortus, geg
fetal kayiplar ve tromboembolik olaylara yol actig1
bilinmektedir(7).

Maternal siddetli malniitrisyonun [UBK 'na yol agtig1
bilinmektedir.Bu durum o6zellikle 2. Diinya Savas1
sirasinda Nazi isgali altindaki Hollanda’da goriilmiistiir.
Inflamatuvar barsak hastaliklarinda da maternal
malniitrisyona bagl olarak fetal biiyiimenin kétii oldugu
goriilmiistiir(4).

Fetal enfeksiyonlar da TUBK "na yol acabilir. Ozellikle
CMY, rubella ya da parvovirus enfeksiyonlari 20.haftadan
once fetusa gegerse bilylime kisitlanmasina yol agabilir.
Annenin sigara i¢gmesi, kokain, eroin, alkol kullanmasi,
antikonviilzan ilag ve warfarin kullanim1 da [lUBK’na
sebep olabilir.

Cogul gebeliklerde biiylime tekizlere gore farklidir.
Ozellikle 32. haftadan sonra ikizlerin biiyiime egrisi
tekizlerden belirgin sapma gosterir.ikizlerde yaklagik
%15-30 oraninda biiytime kisitlanmast goriiliir. Bu durum
ozellikle monokoryonik ikizlerde goriilen ikizden ikize
transfiizyon sendromu icin gecerlidir. Ancak diskordant
biiyiime dikoryonik ikizlerde de goriilebilir.

IUBK olan fetuslarin plasentalarinin hem
biiyiikliik,hem de fonksiyonun anormal oldugu gosteril-
mistir. [UBK olan fetuslarm plasentalarmin normale gore
%24 daha kiiciik oldugu gosterilmistir(®. Plasental
morfolojiyi incelemek i¢in yapilan elektron mikroskopi
caligmalarinda, umbilikal arterde diyastol sonu akim
kayb1 olan [UBK olgularinda, terminal villéz kompartman-
da belirgin anormallikler oldugu gosterilmigtir(9),

Yukaridaki 6rneklerden, IUBK sebeplerinin ¢ok gesitli
oldugu goriilmektedir.Her olguda detayl1 USG ile fetal
anatominin degerlendirilmesi gereklidir. Ayrica maternal
Oykii ve USG bulgularina gore, daha ileri arastirma icin
asagidakilerin yapilmas: gereklidir:

o Fetal karyotipleme
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Viral enfeksiyonlar i¢in maternal seroloji ya da amnion
swvisinda viral DNA testleri.

Preeklampsinin erken yakalanmast i¢in dikkatli gézlem
Konjenital ve akkiz trombofililer acisindan degerlendirme

Tablo II’de TUBK sebepleri 6zetlenmistir.

Tablo II: Intrauterin Biiyiime Kisitlanmast ile Iligkili Risk Faktorleri

Fetal Plasental Maternal

Kromozomal anomaliler Kiigiik plasenta Malnutrisyon
Multifaktoriyel konjenital Plasenta sirkumvallate ~ Vaskiiler/renal hastalik
malformasyonlar
Cogul gebelikler Koryoanjiomata Konjenital ya da
akkiz trombofililer
Enfeksiyonlar Yiiksek yerde yasama,
hipoksik hastaliklar

Ilaglar/hayat tarz:

INTRAUTERIN BUYUME KISITLANMASINDA
ULTRASONOGRAFI

Fundus-pubis mesafesi kiiciik 6l¢iilen tiim gebelerde
USG endikasyonu vardir.USG ile fetal kilo tahmini
kabul edilebilir giivenirlilikle yapilabilir.Ayrica fetal
biiyiimenin takibi ve biiylime geriliginin paterninin
belirlenmesi (simetrik ya da asimetrik olmasi gibi) USG
ile yapilabilir.Daha 6nce de belirtildigi gibi ilk trimesterde
yapilacak bir USG ile gestasyonel yas daha giivenili
olarak belirlenmis olur.Bdylece misdate’e (son adet
tarihinin yanlis bilinmesi ya da ovulasyon diizensizligi
gibi) bagl tanidaki yanilmalar engellenebilir.
Tek bagina fizik muayene ile klinik [lUBK tanist konulursa,
vakalarin %50’si kagirilabilir.Yine de, gerek fundus
Ol¢iimii, gerekse dykiide maternal risk faktdrlerinin
bulunmasi ile hastalarin USG triajinin yapilmasi ile
maliyet diiseceginden, iilkemiz icin , her vizitte USG
yapilmasina gdre daha uygun bir yontemdir.
Uygun USG degerlendirmesi standardize olmusg
durumdadir(10), Standart dlgiimler sunlar igerir:

Fetal abdominal ¢evre
Bas cevresi
Biparyetal cap

bl

Femur uzunlugu

Bu ol¢iimler igerisinde en dnemli olan1 abdomen
cevresidir. Fetal abdominal ¢evrenin 5 persantilin altinda
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olmasiyla intrauterin biiyiime geriligi tanisi konur.
Uteroplasental yetmezlige bagli olan biiyiime probleminde
abdomen cevresi/ bas ¢evresi oran1 abdomen aleyhinde
bozulur.

Fetal kilo tahmini i¢in yayinlanmuis ¢esitli formiiller
mevcuttur. Bu formiiller yukaridaki dl¢iimlerin gesitli
kombinasyonlarm igerirler.Her bir fetal 6l¢iim ve fetal
tahmini agirlik bir bilylime egrisi iizerinde isaretlendikten
sonra, fetal kilonun gestasyonel yasa gére hangi persantilde
oldugu belirlenebilir.Daha sonra en az 2 haftalik araliklarla
fetal biiylime USG ile degerlendirilebilir. Eger fetus kiiciik
oldugu halde fetal anatomi ve amniotik s1vi miktari
normalse ve biiyiime hizi1 egri iizerinde normal
goriiniiyorsa, genellikle konstitiisyonel olarak kiiciik fakat
tamamen normal bir yenidoganla sonuc¢lanir.Bu grup
hastalarda perinatal hipoksi riski mevcut degildir.
Klinik olarak iki grup biiyiime geriligini ayirmak gerekir.

Simetrik biiylime kisitlanmasinda hem iskelet sistemi,
hem de abdomen ve bas ¢evreleri kii¢ciik bulunur.Bu
durumda fetal biiyiimeyi etkileyen faktoriin gebeligin
erken doneminde ortaya ¢ikan kromozomal anomali,
konjenital malformasyon, fetal enfeksiyon ya da kimyasal
ajanlar gibi nedenler oldugu diisiiniiliir. Biiylimenin
simetrik olarak etkilenmesinin sebebi, olayin erken
donemde, biiylimenin primer olarak hiicre bolinmesiyle
gerceklestigi evrede gerceklesmesidir.Bunun tersine,
asimetrik biiylime kisitlanmasi, ekstrensek faktorlere,
yani fetusa yeteri kadar substrat ulasgamamasina baglidir. Bu
paternde kas-iskelet sistemi ve bag cevresi normal
biiyiirken, karacigerin kii¢iik olmasina ve subkutan yag
dokusu azligina bagli olarak, abdomen c¢evresi kiiciik
kalir.Cogunlukla sebep maternal vaskiiler hastalik ve
azalmig uteroplasental perfiizyondur.Bu durum genellikle
gec gebelikte, fetal biiyiime hiicre sayisindaki artigtan
¢ok, fetal hiicre boyutundaki biiyiimenin oldugu dénemde
gerceklesir.

Simetrik ve asimetrik biiyiime kisitlanmasi nedenleri
farkli oldugu i¢in, tanisal acidan ve hastaya verilecek
danigsmanlik yodniinden bu iki grubun ayrilmasi
onemlidir.Ornegin erken gebelikte goriilen simetrik bir
biiytime kisitlanmasinin, etyolojisi g6z Oniine alininca
prognozu olduk¢a kotiidiir. Bunun tersine, ti¢iincii
trimesterde saptanan ve dzellikle yeni baglayan maternal
hipertansiyonun eslik ettigi asimetrik biiyiime geriliginin
prognozu, iyi bir yonetimle oldukca iyidir. Ancak bu
durumlar1 degerlendirirken bazen iki grubun igice
gecebilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir. Ornegin
gebeligin erken doneminde ortaya ¢ikan maternal vaskiiler



hastalik ya da maternal nutrisyon bozuklugu simetrik biiyiime
kisitlanmasina yol agabilir. Yine simetrik olarak kiiciik olan
ancak biiyiime hizi normal olan bir fetusta basit bir
konstitiisyonel kiiciikliik olabilir.

FETAL TAKIP

[UBK olan fetuslarda hem mortalite, hem de dogum
sirasinda hipoksi ve metabolik asidoz riski mevcuttur(!D),
Bu nedenle fetal biiyiimenin ve iyilik halinin ¢ok yakindan
takip edilmesi gereklidir.Uygun dogum zamaninin
belirlenmesinde gestasyonel yas ve fetal durum
onemlidir.Termde ya da terme yakin olan fetuslarda dogum
karar1 rahathkla verilmelidir. Asil sorun ¢ok kiiciik gestasyonel
haftalardadir.iste asil bu grup igin farkl: fetal takip yontemleri
oOne siiriilmiistiir. Bunlar icin de biyofizik profil testi (BPP),
amnion s1vi miktari, NST ve fetal damarlarin Doppler
ultrasonografisi vardir.

Biyofizik profil testi gesitli fetal fizyolojik paramet-
releri icerdigi i¢in caziptir.Uygulanmasi nisbeten kolaydir
ve normal bir skor bulunduktan sonra 1 hafta icinde 6liim
riski gok diisiiktiir!?, Ancak termden ¢ok uzak déonemde
giivenilirlii daha azdir.Ciinkii erken gestasyonel haftalarda
fetal kalp hiz1 varyabilitesi heniiz yeterince gelismemis
olabilir. Biofizik profil testiyle ilgili birgok ¢aligma olmasina
ragmen, randomize ¢aligmalardan elde edilen yeterli veri
yoktur(13), Gézlemsel ¢aligmalarda, I[UBK ve
oligohidramnioz olan gebelerde belirgin olarak artmig

Tablo I1I: Etiyolojiye Gore Intrauterin Biiyiime Kisitlanmast
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perinatal mortalite bildirilmistir. Tersinden bakildiginda,
normal amniotik stv1 hacmi varliginda , [UBK ya da fetal
Olim daha az goriiliir. (Fetal malformasyonlar ekarte
edildikten sonra) Oligohidramnioz USG’de tek bir vertikal
stvi cebinin 2 cm’den az olmasi ya da , total vertikal s1vi
ceplerinin 6 cm’den az olmast olarak tanimlanmugtir.

Biyofizik profil testi bugiin icin [UBK fetuslarmn iyilik
halinin belirlenmesinde en nemli testtir.

Son yillarda TUBKde fetal durumu belirlemede Doppler
USG nin kullanimryla ilgili birgok ¢caligma yapilmugtir.Cesitli
randomize galigmalarda Doppler USG kullammiyla [TUBK
fetuslarda hem perinatal mortalitenin azaltilip hem de preterm
fetuslarda gereksiz dogum indiiksiyonundan kagimlabilecegi
belirtilmistir(!4), Doppler ¢alismalari icerisinde en 6nemli
olanlar umbilikal arter (UA) ¢calismalaridir. Umbilikal arterde
rezistans artis1, diyastol sonu akim kaybi ya da ters akim
olmasi kotii fetal durumla iligkiliyken, normal umbilikal
arter Doppler’i ¢cok nadiren morbidite ile iligkilidir ve bu
fetuslarmn konstitiisyonel olarak kiigiik oldugu diistiniiliir®.
Daha da ileri asamada, vendz Doppler’de (duktus venozus
ve umbilikal ven) bozukluk saptandiginda, [UBK fetuslarda
perinatal hipoksi ve fetal kayip riski daha da yiiksektir(15),
Ayrica IUBK fetuslarda sirayla periferik ve santral damarlarda
hangi degisikliklerin oldugunu gosteren bazi ¢alismalar da
yaymlanmistir(16.19), Erken degisiklikleri (umbilikal arter
ve orta serebral arter) gec degisiklikler takip eder. (pulmoner
arter ve duktus venozus) Tablo III'te TUBK olan fetuslarda
etiyolojiye gore
takip ve bakim i¢in , bir protokol verilmistir.

Konstitiisyonel
Kiiciiklik

Fetal enfeksiyon ya
da anomali

Uteroplasental
yetmezlik

Biiyiime hiz1 ve
paterni
Anatomi
Amniyotik s1v1
hacmi

Ek degerlendirme

Fetal iyilik halini
belirleme testleri

Dogum
Zamanlanmasi

Normal biiytime
egrisine paralel,
simetrik
Normal
Normal

Gerek Yok

Normal BPP ve UA
Doppler

Term Dogum

Belirgin olarak
kiiciik, simetrik
Genelde anormal
Normal veya
polihidramnios ,
anomaliye gore
degisir

Karyotip, enfeksiyon
diistiniiliiyorsa
amnion si1visinda
viral DNA

BPP degisken, UA
Doppler normal

Etiyolojiye bagl

Biiyiime hiz1
degisken, genelde
asimetrik

Normal

Azalmig

Endikasyon varsa
fetal akciger
matiirasyon testleri

BPP skoru azalir,
UA Dopplerinde
rezistans artis1
BPP ve UA
Dopplere gore
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IUBK ve dogum karar ile ilgili olarak ¢ok sayida aragtirma
mevcuttur.Bunlardan c¢ikarilabilecek birka¢ sonug
asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1. Termde olan ya da terme yakin olan [lUBK ’li fetuslar
icin dogum endikasyonlar1, maternal hipertansiyon,
fetal biiyiimede 2-4 haftalik bir duraklamanm olmasi,
BPP skorunun 6’dan diisiik olmasi ya da umbilikal
arter Doppler velosimetride diyastol sonu akim kayb1
olmasidir.

2. Eger dogum karar1 verilmediyse fetal durum siirekli
olarak takip edilmelidir.

3. Termden uzakta olan fetuslar i¢in, umbilikal arter
Doppler USG’nin normal olmasi giiven vericidir.
Ancak diyastol sonu akim kayb1 cok kotii prognostik
bir bulgudur.Venéz dolagimdaki degisiklikler (duktus
venozus ve umbilikal vende) daha gec¢ ortaya ¢ikar
ve gestasyonel yasa gére dogum kararini gerektirir.
(Tablo IV)

Tablo IV: Gebelik Haftasina Gore Kiiciik Olgiilen Fetusa Yaklasim

INTRAUTERIN BUYUME GERILiGINDE TEDAVi

Randomize ¢aligmalardan {UBK fetuslarin tedaviden
yarar gordiigiine dair bir veri yoktur.Nutrisyonel destek,
plazma voliim genigletilmesi, diisiik doz aspirin, maternal
oksijen tedavisi gibi ¢esitli yaklasimlar denenmistir. Ancak
hi¢birinin yarart gosterilememistir.Kisa donemli maternal
hiperoksijenizasyonun dogumda fetal asit-baz durumunu
diizelttigi rapor edilmistir. Ancak bunun uzun dénem
prognoza etkisi ve klinik 6énemi bilinmemektedir(2®),

Steroidlerin IUBK’de kullanimu ile ilgili geliskili
calismalar mevcuttur(21.22), Ozellikle tekrarlanan
dozlarmin fetus iizerinde olumsuz etkilerinin olabilecegi
rapor edilmistir(?3:24), Bu konudaki ¢aligmalar heniiz
yeterli olmamakla beraber, su anki verilerle prematiiriteye
bagli pulmoner ve santral sinir sistemi morbiditesini
azaltmak icin steroid kullanimi 6nerilmelidir.

Asil hedef TUBK olan fetuslarda dogumun iyi

nedenler
varsa girigim

veya maternal
nedenler
varsa girigim

Sadece obst
veya maternal
nedenler
varsa girigim

tiim testlerin

24 st sonra tekrari
32-34 hf arasi
merkezin

NICU
sonuglarina

gore karar

IUBK Degil IUBK IUBK ve IUBK ve beyin koruyucu etki ve Dekompenzasyon
beyin Fetal bozulma
koruyucu etki Oligohidramnios, BPS>=6
Fetal Test AC>5p-< AC< 5p, BPS>=8, AFI IVC, DV, IVC, DV BPS< 6
Sonucu 10p, HC/AC HC/AC normal UV normal indeksleri artmis,  Anormal IVC, DV,
normal artmis UArez artmus , UV normal UV’De pulsatil akim
BPS>=8, AFI UA ve/veya MCA rez
normal, UA CPR normal azalmig
ve CPR
normal
Tani/Yorum TUBK degil IUBK IUBK ve Fetal Belirgin fetal Fetal
Asfiksi ve intrapartum  Asfiksi beyin bozulma bozulma dekompenzasyon
fetal distres ihtimali koruyucu etki baglangici Hipoksemi, Kesin hipoksemi,
ihtimali ¢cok distik, Hipoksi , Hipoksemi asfiksi, asidemi  asidemi, asfiksi sik,
diisiik intrapartum asfiksi nadir, sik, asfiksi, ¢ok muhtemel yiiksek perinatal
fetal distres intrapartum asidemi olas1 mortalite
ihtimali fetal distres
artmig ihtimali
artmig
Yaklagim Biiylime Haftalik BPS, Giin agir1 >34 hf ise > 32 hf ise dogum  En iist diizeyde
takibi UA MCA BPS; UA, dogum <32 hf ise steroid NICU imkanlar1
Sadece obst Doppler MCA, vendz <32 hf ise ve devaml bulunan bir
veya maternal Sadece obst Doppler steroid ve kardiyotokogram,  merkezde dogum

giinde 3 defaya
kadar tiim testlerin
tekrart
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zamanlanmasidir.Bunun i¢in su anda fetal iyilik halini
gosteren altin standart testler, non-stress test ve biyofizik
profil skorlamasidir. Her ne kadar Doppler velosimetriyle
ilgili oldukc¢a fazla sayida calisma varsa da, Doppler
calismalarinin dogumun zamanlamasinda kullanilmasi
su an icin deneysel asamadadir ve ancak akademik amacla
ve hastalar bilgilendirilerek kullanilmalidir.

NEONATAL KOMPLIKASYONLAR

IUBK nin sebebine bagl olarak, neonatal sonuglar
da degiskendir. Anoploidi, fetal maformasyonlar ve
enfeksiyonlar disindaki grupta fetuslar kronik hipoksi ve
substrat deprivasyonuyla karg1 karsiyadir.Bu durum
antepartum ya da intrapartum hipoksi, neonatal iskemik
ensefalopati, mekonyum aspirasyonu , polisitemi,
hipoglisemi ve diger metabolik anormalliklere yol
acabilir.Bu nedenle, dogumun progresif hipoksiden
kacinilacak sekilde optimum zamanlanmasi ¢ok
onemlidir.Ayrica erken neonatal bakim da yetenekli ellerde
yapilmalidir.

IUBK yenidoganlarda perinatal mortalite ve
morbidite riski daha yiiksektir(2>). Bu risk 6zellikle erken
prematiirelerde daha da artar.Uzun ddnem sonuclara
bakildiginda, IQ degerlerinde hafif bir azalmadan normale
kadar sonuglar bildirilmistir, ancak bu azalma da klinik
oneme sahip degildir26.27), Ozellikle umbilikal kan akimi
patolojisi en belirgin olan grupta, en kotii neonatal sonuglar
rapor edilmistir(®), Eger dogum zamanlamas1 optimum
yapilirsa, intrapartum hipoksiden kagmilirsa ve yenidogan
bakimi tecriibeli bir ekip tarafindan yapilirsa, [UBK
fetuslarin normal nérolojik fonksiyonlarinin olma ihtimali
cok yiiksektir.

SONUC

Intrauterin biiyiime kisitlanmasi tanist konulurken
gesatasyonel yasin dogru bilinmesi ¢ok onemlidir.
Kullanilacak normogramlar miimkiinse her popiilasyon
icin 6zel olmalidir. Taramada en basit yontem fundus-
pubis mesafesi 6l¢iimiidiir. Etiyolojiye gore yaklagim
farkli olcagindan, sebebin ortaya konulmasi énemlidir.
Dogum karar1 verilirken feral iyilik halini belirleme
testlerinden fetal hareketlerin takibi, biyofizik profil ve
fetal Doppler ¢alismalarindan yararlanilabilir.
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