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GIRIS VE AMAG

Diger memeli hayvan tirlerine benzer sekilde insan gebeliide t6tlsin normal

geligimini kisitlayan Kosullardan etkilenebilir. Geligme geriligi igerisindeki fotls
mortalite ve morbidite agisindan yiiksek risk altindadir (1). '
' Diinya Saglik Orgitd 1969'da 2500 gr. altindaki tiim yeni doganlar diiglik dogum
agirhkh infantlar olarak tanimlamigtir. Yine 1960'h yilarda Lubchenco deniz
seviyesinde (Denver, Colarado'da) doganlar igin standart dogum agirhg: degerleri
geligtirmigtir. Williams ve arkadaslari 1982'de California standartlarini
olusturmuslardir. Bahsedilen standartlar tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de fétal
gelisimi degerlendirmek igin kullaniimaktadir (1).

Gelisme gerilikli infantlar antepartum fotal 6lim agisindan normal geligmig
infantlara gore yiksek risk altindadir (1,2).

l.LU.G.R'nun (intrauterin geligme geriligi) en sik kullanifan tanimi dojum
agirhginin gebelik yagina gore 10. persentilin altinda olmas:dir (1,2,3).

1.U.G.R'nun taninmasi modern prenatal bakimin majér amaglarindan biridir. Tani
ve uygun takibin perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltmasi beklenir (1,2,3).

I.U.G.R'nun antenatal belirlenmesinde kullanilan yéntemlerden en dnemilisi
ultrasonografidir (1,2,3,4).

Obstetrik ve jinekolojiye 1950'lerde giren ultrason teknik agidan giderek
milkkemmelleserek giinimiize kadar gelmis ve bugiin uzmanlik dalimizin en 6nemli tanisal
araglari arasindaki yerini almistir (4).

Bizde bolgemizdeki fétal gelisimi ve yliksek rakimin fétal geligim Gzerine etkisini
- incelemek igin ultrasonografik fotal olgimler yaparak ybremize ait gelisme
parametrelerini tespit etmeyi amagladik.




GENEL BILGILER -

intrauterin gelisme geriligi (IGUR) infantin dojum agirhginin gebelik yagina
gbre 10. persentilin altinda olmasidir. 1.U.G.R'nun taninmasi modern prenatal bakimin
majoér amaglarindan biridir. tani ve uygun takibin perinatal morbidite ve mortaliteyi
azaltmasi beklenir (1,2,3).

Bu durumu tanimlamak amaciyla pek ¢ok terminoloji kullanilmigtir. Bunlar
arasinda "giintine gore kuglik, gebelik yasina gore kiglk, gunine gdre hafif" gibi tanimlar
vardir. Bu tamimlarin hepside infantin uterus iginde geligme bozuklugu igerisinde
oldugunu belirtir. I.U.G.R'nun tanisinda hataya neden olabilecek 2 faktor vardir.

Bunlar: (1) Infantin mattirite derecesinin kesin olarak belirlenmesi.

(2) Intrauterin gelisme grafiklerinin uygunsuz kullanimi. '

Gebeliklerin % 15 gibi bir bdliminde gebeligin kesin stiresinin belirlenemedigi
bilinmektedir. Bu karigiklik gebeligin erken devresinde ulturasonografik dlgimler
yapilarak azaltilabilir. Gebeligin siresi boyunca ¢énemli kége taglarinin zaman
kaydedilir. Ornegin; ilk kalp sesinin isitildigi zaman, bebek hareketlerinin baglama
zaman tespit edilir (1,2,3,5).

Intrauterin gelisme grafiklerinin kullaniminda ya Lubchenco'nun deniz
seviyesenide elde ettigi grafikler ya da daha sonra elde edilen Colorado grafikleri segilir.
Bu noktada iki ayrintiya dikkat etmek gerekir.

(1) Colorado ve deniz seviyesindeki intrauterin gelisme egrisi grafikleri
arasindaki fark dnemlidir. Ancak bu fark biy(k hatalara yol agmaz.

(2) ‘Yanlig verilere dayali hatalardan kaginabilmek igin her enstitii kendi
kosgullarina uygun verileri kullanmalidir. _

Diger bir deyigle deniz seviyesindeki veya yiiksek rakimdaki yerler ayni cografik
bolgelerden elde edilen verileri kullanmalidir (1).

Battaglia ve Yerushalmy (1970), diigiik dogum agirlikli infantlart agsagidaki
sekilde siniflandirmigtir (6,7). .

(1) 37. haftadan 6nce dogan bebekler gebelik yagina gbre uygun blylkiikte ise
preterm yenidogan, ,

(2) 37. haftadan énce dodup, gebelik yagina gore kigiik olan bebekler preterm ve
geligme gerilikli yeni dogan,

(8) 37. hafta tamamiandiktan sonra dogup gebelik yasina gére kiiglk olan



bebekler gelisme gerilikli yeni doganlar olarak tanimlanmistir.

Gebelik yagi ve dogum agdirlig kavramiarinin birlikte kullanimi preterm dogum
ve fotal gelisme geriligi ile ilgili spesifik problemleri ayirmada yardimcidir.

1.U.G.R tanist kismen gebelik yaginin kesin olarak bilinmesine baghdir. Eger anne
gebeligin erken devresinde gordildii ise son mensturial period gestasyonel yagin gtivenli
bir indexidir. Ancak hastada dizensiz mensturial sikluslar veya oral kontraseptif
kesilmesini takip eden gebelik varsa buna guvenilmez.

22-24. haftalar dncesinde klinik olarak I.U.G.R ender olarak belirlenebilir. Bu
haftalarda uterus biyiuklugu gestasyonel yaga uygundur. Ultrasonografik incelemeler
biolojik degisiklikler baglamadan ¢rnegin; 22. gebelik haftasindan énce uygulandiinda
gebeligin tarinlendiriimesinde yararlidir (8,9).

Yenidoganin nérolojik ve fizik muayenesi ile gebelik stiresini retrospektif olarak
belirleyecek ydntemler vadir. Bu gibi yontemler ¢zellikle gebeligin son doénemindeki
cesitli degigiklikleri yansitirlar. Ancak bu 6zelliklerin gelisme gerilikli fétUsler igin
kullanilabilir olup olmadigi heniiz tartismalidir. Gelisme ve maturasyonun kdge tag!
olabilecek bu gibi gelisim degisiklikleri 1.U.G.R'nun farkh tiplerinde hizlanmig yada
yavaglamis olabilmektedir. Ornegin giddetli gelisme geriliginde iskelet maturasyonuda
gecikmigtir. Kugtk bir seride fotal serebellar glisimin gelisme geriliginden etkilenmedig
bildirilmigtir (10,11).

Gebelik boyUnca fotal gelisim icin kullanilacak farkli standartlar vardir. Bu
standartlar istatistik bilimi temel alinarak gelistirilmistir. Iki standart sapmanin
ortalamasi, ya da belirli gebelik yagina gére % 10. ve % 90. bélumler 8lgim olarak
kullanilir. ' ,
ABD'de 1960 ve 1970'lerde kullanilan standartlar Denver, Colorado'da
geligtirilmigtir. Denver standartlari son 20 yilin ortalama dogum agirhi artiglarini ya
da deniz seviyesinde dogan bebeklerin dogum agirh@i standartlarini yansitmamaktadr.

Daha uygun standartlar biytik bir codrafik bolgede, California eyaletinde
1970-1976 yillari arasindaki 2 milyon dogumun verilerine gdre diizenlenmigtir (12).

IUGR'nun 2 ana tipi vardir. Gebelik siiresine gore boyu normal fakat agirhg
digtk olan infantlar (asimetrik kiigtik) ve boyu, agirlii normalin altinda olan infantlar
(simetrik kigUk). Bu durum Ponderal indexi ortaya koyar. Ponderal index gu formiille

hesaplanir (13,14).




Dogum agirhg: (gr)

Pl x 100

crown - heel lenght (cm)3

(bag-topuk uzuniugu)

Bu index termdeki infantlar igin irk ve cinsiyetten belirgin olarak etkilenmez.
Indexin dezavantaji uzunlugun kiibik olarak degerlendiriimesidir.

Ponderal index diginda 2500 gr'dan daha agir yeni dodanlari 1.U.G.R olarak
tanimlayacak bir kriter yoktur. Dogumda 2800 gr. agirhg olan bir yenidogan bile eger
annenin daha énce ¢ tane 3700 gr'dan biiyik bebegi olmugsa geligme geriligi iginde
olabilir. Fakat siniflandirma sistemi boyle bir infanti normal geligme kategorisine

sokmaktadir (Rutherford 1988).

FOTAL GELISME Hizi

Terapétik abortus galigmalarindan ve sponton dogumlardan elde edilen veriler
gostermigtirki fotal blyume 14., 15. gebelik haftasinda 5gr./giinden 20. gebelik
haftasinda 10gr./giin'e ve 32-34. haftada 30-35¢gr./gin'e gikar. Fotlsin ihtiyact olan
substrat gebeligin ilk yarisinda nisbi olarak az iken, bundan sonra bilyime hiziyla
birlikte artar. 33 ile 36. gebelik haftalarinda pik yaparak yaklagik 230 gr/hafta olur. Bu
tarinten sonra azalarak, 41 ve 42. gebelik haftalarinda hemen hemen 0'a yaklagir (12)
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I UG R 'NUN SIKLIGI

IUGR'nun sikligi incelenen populasyona, cografik yerlesime ve referans olarak
alinan geligme egrilerine goére degisir. Genelde dojumda 2500 gr'dan disik olan
infantlarin 1/3'inde gelisme geriliginden stipelenilir. '

Geligmekte olan Ulkelerde dogan butiin infantlarin yaklasik %4-7'si gelisme

gerilikli olarak siniflandirilir (15,16,17,18,3).
I U G R'NUN PERINATAL MORTALITE VE MORBIDITESI

IUGR fétal ve neonatal mortalite ve morbidite oranlarindaki arﬁg ile birliktedir.
1960'arin ortalarindan bu yana alinan raporlarda bu fotislerde 6l dogum hizinin iki
katina giktii goriimistar. Ortalama agirhd) %25 veya daha fazla altinda olanlarda (2,5
persentilin altindakilerde) bu oran 8 kattir. % 40 veya daha altinda agirliga sahip
fotuslerde yasama sansi sadece % 50 dir (19).

2,5 persentilin altindaki yeni doganlarda yenidoganlarda neonatal mortalite orani
8-10 kat artmistir. 2,5 ile 10. persentil arasindakilerde ise sadece minimal bir artis
vardir.

1980'lerin baglarindaki raporlar gdstermistirki perinatal tip alanindaki
ilerlemelere ragmen, eger |.U.G.R varsa perinatal mortalite oranlari hala yuksektir.
Terme yakin agirlikiari 1500-2500 gr. arasindaki infantlarin (38-42. hafta)perinatal
mortalite oranlari 10. ve 50. persentil arasindaki infantlarin 5 ila 30 katidir. Terme
yakin agirliklan 1500 gr'dan disiik olan infantlarin perinatal montalite oranlan

70-100 kat artmistir (12). '
Dogdum agirhklart 10. persentilin altinda olanlarda fétal mortalite oranlari,

gebelik ilerlerken dogum agirhg artmiyorsa yikselir.
Ornegin fotal mortalite orani 38. haftada 1250 gr. dogan bir infant igin, ayn

agirlikta 32. haftada dogan bir infanttan daha yiiksektir. Genel olarak fotal mortalite
oranlar neonatal oranlara gére % 50 kadar daha ylksektir ve erkek fotiste .U.G.R varsa

digi fétiislere gore daha yliksek mortaliteye sahiptir.
IUGR ile ilgili mindr ve majér konjenital anomalilerdeki %10-30'luk artig,

intrauterin gelisme geriligindeki perinatal dliimlerin % 30-60'Indan sorumludur (%50
o6l dogum, %20 neonatal 8lim) (7,19).




Simetrik I.U.G.R'lu infantlar hatali gelisim veya enfeksiyonlardan daha fazla
olarler. Preterm 1.U.G.R'daki mortalite insidansi hala tartismalidir (20).

1 U G R'NUN ETYOLOJiSI

1. GENETIK FAKTORLER

Dogum agirhi§inda degisikliklere neden olan fétal, maternal genetik faktorler ve
fotlstn gevresi ile iligkili olarak yogun arastirmalar vardir. Total dogum agirliginin
yaklasik % 40'nin anne ve fotise ait genetik 0zelliklere gore belirlendigi tahmin
edilmektedir. Kalan % 60 ise fotal gevreden gelir (21).

Tamamen normal gebelikleri olan ailelerde diigiik ve normal dogum agirhikii
bebekler gorilebilir. 1.U.G.R'lu bebekleri olan kadinlarin kizkardeglerinin .U.G.R'lu
bebek dogurma egilimleri vardir, erkek kardeslerinde bu egilim gérilmez (22).

Arastirmalar gostermistir ki .U.G.R'lu infantlarin anneleride dogumda gelisme
geriligi icindedirler (23).

Annenin fenotipik gdriiniminin fétal gelisimi etkileyen bir faktor oldUgu kismen
anne boyunun da bunda etkili oldugu disinulmisse de bu etkilesimi gdsterecek kesin
kanitlar yoktur. Fotal gelisim ve gekle ait baba etkisi x'den gok y kromozomunun varliina
baglidir. Erkek fotusler disi fétislere gore daha blyiktir ve dojumda 150-200 gr. kadar
daha agirdir. Ayrica ebeveynler arasinda antijenik ayrilik nekadar fazla ise fétiiste o
kadar buyik olur(24,21).

Spesifik anne genotipik hastaliklar drnegin; fenilketon(iri 1.U.G.R'a neden olur.
Homozigot etkilenmis annelerden dogan infantlar hemen timuyle 1.U.G.R'ludur, fakat
bunun nedeninin anneden fétise gegen anormal metabolitierin miktarina mi bagh oldugu
yoksa fotiisteki genetik bir probleme mi bagh oldugdu bilinmemektedir (25).

I.U.G.R ile konjenital molformasyonlar arasinda belirgin bir iligki vardir. Bu
gibi bozukluklar kromozomal hastaliklar ya da gesitli dismorfik sendromlara bagli
olabilmektedir. Dogum agirhgr ve boy uzunlugu 21 trisomili infantlarda normalin
altindadir (1). Trisomili infantlarda dogum agirhg: dagilimi 34. haftadaki gebeliklerin
normal egrisinin solundadir, boylarida 34. haftadan terme kadar olan kontrollerde
kisadir. Bu etki 37. gebelik haftasindan sonra daha belirgindir. Fakat dogum agirliklari
ortalama dogum agirh§inin yaklasik bir standart deviasyon altindadir. Trisomi 13 ve
trisomi 18'li yenidodanlarda normal dogum agirhginin altindadir. 18 trisomililer




l.U.G.R'lu ve mental retardedirler. 21 trisomili infantlarin plesental agiriiklart kontrol

grubuna benzerken, 13-18 trisomililerinki azalmistir (26).

Diger otozomal bozukluklar érhegin; 4., 5., 13. ve 18. kromozomlarda kopmalar
ve halka kromozom yapisi, fotal geligimi yavaglatir. Digilerde X, erkeklerde Y seks
kromozomuna bagl bozukluklar siklikla letaldir (%80-95'i ilk trimestirde abortusla
sonuglanir) (27).

X0 sex kromozomiu infantlar kontrol infantlarina gére daha disik dojum’
agirhkhdirlar ve dogumda 1.5 cm. daha kisadirlar. 45 X. 46 XX mozayik formlar daha az
etkilenir. Her bir X kromozomunun eklenmesi ile f6tal gelisime olan baskilayici etkinin
arttig1 ve her bir X kromozomunun dodum agirhgini 200-300 gr. azalttigi géralmugtar
(28). ’

Kromozomal ve diger genetik hastaliklar insan I.U.G.R'nunu %5-15 oraninda
etkiler, ilaveten norolojik kayiplarda varsa 1.U.G.R'nun genetik temeli kuvvetle
dustndimelidir (29).

2. ENFEKSIYON

Enfeksiy6z hastaliklarin I.U.G.R'nun nedeni oldugu bilinir. Fakat bu etkiye sahip
organizmalarin sayisi belirlenmemistir. .U.G.R ve enfeksiydz arasinda neden sonug
iligkisi agisindan sadece 2 virus igin kesin veri vardir. Bunlar rubella ve

sitomegalovirustur (30).
Rubella enfeksiyonunda enfekte hiicreler birkag ay canli kalir. .LU.G.R'nun

organogenezis sirasindaki kapiller endotelyal hasarin sonucu oldugu dugtntimektedir.
Rubella ile enfekte yeni doganlarda adrenal ve timus gelisimi kismen sinirlidir ve beyin
gelisimi, diistik utero-plesental perfizyona bagli olarak daha sinirlidir (31).
Sitomegalovirus enfeksionu fotlste sitoliz ve lokolize nekroza neden olur.
Etkilenen yenidoganda ¢esitli organlar normalin altinda biyukliiktedir, bu durum hiicre

sayisindaki azalmaya baglidir (30). .
Plazmodium protozoasi |.U.G.R'a neden olabilmektedir, fakat toxoplazma ile bu

yoénde bir iligki bilinmemektedir (30).
Cesitli organizmalara bagli anne enfeksionlarinin sikligi % 15 kadar olabilirken

konjenital enfeksionlarin sikli§i %5'den fazla degildir. Ginimuizde enfeksionlarin
LU.G.R'na %5'den fazla neden olmadigina inanimaktadr.




3. FOTAL KARDIOVASKULER ANOMALILER

Kardiak malformasyonlarla diinyaya gelen yeni dogdaniar siklikla diigtik dogum
agirlikiidir. Sadece Fallot tetralojisi ve blylik damarlarin traspozisyonu bu durumun
diginda kalir(31). Kardiak anomalili ve normalin altinda bdyukitkteki infantlarin
karaci@er, dalak, bobrek, adrenaller ve pankreas gibi organlarinda da normalden az sayida
parenkimal hiicre vardir. Konjenital kardiak malformasyonlardaki 1.U.G.R'nun temeli
anormal hemodinamiklerdir. Bu agiklama timdyle yeterli degildir. Gink{ normal fétal
dolagimla uygun gibi gériinen anomaliler 6rnegin atrial septal defekt'de oldugu gibi daha
¢ok dusuk dogum agirhg ile birliktedir. Tek bir umbilikal arteri olan yeni doganlarin
yaklagik %25'i 2500 gr.dan daha hafiftir. Bunlarin bazilar1 preterm olarak dogarlar

(32).
4. COGUL GEBELIKLER

CGogul gebeliklerde fétls sayisi arttikga fotal ve plesental agirliklar azalmaktadir.
Tekil ve ikiz gebeliklerde total fotal Kitle ile anne kitlesi arasinda iligki vardir. Tekil
gebeliklerde fotal agirlik artigl 22-24. haftalardan 34-38. haftalara kadar lineer olarak
gercgeklesir. Gebeligin son birkag haftasinda fotal agirlik artig! azalir. Bazi gebesliklerde
42. haftadan sonra 0'a iner. Neonatal periodda beslenme yeterliyse neonatal kilo artigi
34-38. haftalarda gorilen kilo artisina paraleldir.

28-32. haftalardaki ikiz fotlslerde haftalik kilo artigt 160-170 gr.
kadardir(12). Ikiz fétislerde kilonun azalmasi sikiikla orta derecsli .U.G.R ile
birliktedir ve nedenide hiicre kitlesinin azaimasidir. ikizlerde gorilen bu degisiklikler
bozuk uterin perflizyon veya maternal malniitrosyona bagh olarak gelisen .U.G.R'a
benzer. Hafif dereceli I.U.G.R'u olan ikizler dogum sonrasi kritik bir geligim gdsterirler.
Bir yasina geldiklerinde tekil gebeliklerin gelisme durumuna ulagirlar. Bu gdziem ikiz
gebeliklerde bozuk gelisim etyolojisinin fotal ihtiyaglarin karsilanmasindaki bozukiuga
bagh oldugu tezini desteklemektedir (1). ‘ |

Ikizlerde I.U.G.R insidansi %15-20 dir. Gogul gebelik insidansi %1'den az
oldugundan bu gebelikler ttm 1.U.G.R'nun %1'den daha azindan sorumiudur (33).
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5. YETERSIZ ANNE BESLENMESI

Sayisiz hayvan galigmalari annelerdeki protein veya kalori eksikliginin fotal
gelisimi etkiledigini gdstermistir (34).

Winic, (1971) fotal gelisimin 3 devresi oldugunu' bildirmistir. Sellller
hiperplazi, bunu takip eden hiperplazi, hipertrofi ve daha sonra hipertrofi. bdylece eger
substrat saglanmasinda bir eksiklik olursa f6tlis hiicre say! ve blylkligiinde bir
eksiklikle dogacaktir. Eger bu durum gebeligin ge¢ devresinde meydana gelirse, ikizlerde
oldugu gibi fétisun hiicre sayisi ayni kalacak ancak huicre buytkliga azalacaktir, bu da
postnatal beslenmenin saglanmasi ile normale donecektir. Anne beslenmesi ile ilgili
caligmalar 1. Dinya Savaginda Hollanda ve S.S.C.B'de yapilmistir. Leningrad'da uzun sure
kot beslenen annelerin gocuklarinda dogum agirhigi 400-600 gr. azalmigtir (35).

Hollanda'da yapilan galismalarda gebeli§in her bir trimesterinde kalori alimi
Kisitianan annelerde dogum agirliklarinda % 10, plasenta agirhiginda % 15 azalma
godzlenmistir.

Ginimizde genel kalori alimminin, protein ve anahtar minarellerin ya da
ikisinin beraber kisitlanmasinin I.U.G.R'a yol agip agmadi§! agikar degildir. Periferik kan
I6kositlerinin ginko igeriginin azalmasi .U.G.R ile pozitif korelasyon gbsterir. Kalori

destegi dogum agirhigini 50-225 gr. artirabilir.
6. PLASENTAL FAKTORLER

Plasenta buyuklugiinun fonksiyonuyla esit iligkili olmasi gerekli degilken, insan
plasenta fonksiyonlari ile ilgili yapilan ¢aligmalarda biiyuklik ve morfometrinin dnemi
vardir. Genelde dogum agirhg arttikga plasental agirlik insan ve hayvanlarda artar (36).
I.U.G.R diger anomaliler yoksa genellikie kiiglik bir plasenta ile birliktedir, halbuki
kuguk bir plasenta daima .U.G.R'lu bir yeni dogana ait degildir. Diger yonleriyle normal
bir gebelikten dogan biyUk bir infant asla kiilik bir plasentaya sahip degildir.

Normal gebelik boyunca plasental agirlik artarken, 1.U.G.R'lu gebeliklerde
plasental agirlik 36. hafta veya daha erken bir donemde plato gizer. Normal gebelik
ilerlerken fotal agirlikta plasenta agirhgina goére biyudk bir artig olur, boylece fotal /
plasental agirik oraninda LGA (large for gestational age), AGA (Apropriate for gestational
age), SGA (Small for gestational age) infantlarda gebeligin son yarisinda artis vardir. Bu
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3 kategoride de oran 10'dan biiyiik oldugunda, yenidodanin depresyonda oima insidansi
artmigtir. Bu sadece LU.G.R' Iu fotuslerin degil digerlerinin de gerekli besin transferinde
plasenta kapasitesinin etkllu olacagini dustindirmektedir. 1.U.G.R'lu fotuslerin
plasentalarinin ortalama yiizey alani ve kapiller ylizey alani azalmigtir. Bu da diffuzyon
kapasitesinin azalmasina yol agar (37). '

I.LU.G.R ve anne vaskiiler hastaliklari ile komplike olmus gebeliklerdeki
plasentalar bazal membran kalinlasmasi ve sitotrofoblastik hiperplazi gdsterirler

(38,39). Sitotrafoblastik hiperplazi deneysel olarak dlisik 0, tansiyonlari ile

olusturulabilirler. Boylece hiperplazinin iskemi nedeniyle oldugu dasundlir (40).
Circumvalitate plasenta anomalisinde plasental hemangiomalar besin transferi
icin alani kigultarler. Fakat bu hastalik 1.U.G.R'nun % 1'den daha azindan sorumiudur.
Siddetli yetersiz anne beslenmesi durumlarinda plasenta fétlsten daha ¢abuk
etkilenir ve anne beslenmesi normale déndiiginde plasental agiriik fotal agirhktan énce
dizelir. Bununia birlikte pek ¢ok kanit gosterilmigtirki plasenta ne kadar biyikse fotiste

0 kadar biiyuktir.
7. UTERIN PLASENTAL PERFUZYON

Deneysel hayvan calismalirindan da anlasllaCagl gibi utero-plasental perflizyon
fotls ve plasentanin gelisimini etkiler. Anneleri hipertansif olan fétlislerde plasenta
agiriginda %40 azalma ve I.U.G.R'a benzer gekilde organ geligme bigimleri izlenmigtir.
Annede hipertansiyon ile komplike gebeliklerde Uteroplasental kan akiminin azaidi§:
degisik calismalarda gosteriimistir. Preeklamptik hastalarda radioaktif sodyum veya
xenonun klerensi intervilléz mesafede azalmigtir (41) .

IUGR ve preeklamsi lle komplike gebeliklerde implantasyon yerinin histolojik
incelenmesinde Villuslarin lokal iskemisi ile sonuglanan obstruktif arteriosklerozis
sikiikla goéralir (42).

Sitotrofoblastik proliferasyon ve plasental infaktisin etyolojisi
bilinmemektedir, fakat bu degisiklikler iskemi ve vaskdler hastaliga baghdir. Son
zamanlarda, Doppler metodu kullanilarak yapilan akim hizi dalga boyu g¢aligmalart,
hipertansiyon ile komplike gebeliklerde 1.U.G.R insidansinin yliksek oldugunu gdstmistir.
Bunlann kan akimina anormal olarak artmig direnci yansittigi distnaimektedir (43). Bu
metodla tespit edilen artmig utero-plasental direng IUGR'Iu fotislerde kordosentez ile
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belirlenen fbtal hipoxemi ile uyumludur (44).

IUGR unicornal uterusu olan gebeliklerde yiiksek oranda meydana gelmektedir.
Uterusun her iki tarafindan iki assendan uterin arteri olan hastalarda 1.U.G.R orani
ylksektir (45).

Bununia birlikte internal iliac ve ovarian arterlerin bileteral ligasyonundan
sonraki gebeliklerde IUGR olmamigtir (46).

Klinik maternal vaskuler hastalik ve uteroplasental perfiizyonda tahmin edilen
azalma IUGR'lu infantlarin %25-30'undan sorumludur. Diger yonlerden normal olan
gebelerde tespit edilemeyen azalmig perfizyon IUGR'nun sebebi olabilir.

8. CEVRESEL TOXINLER

Annenin sigara igmesi distk dogum agirhg! ve prematurite ile birliktedir.
Spontan dustk oranlar sigara igmeyenlere gére iki kat artmigtir. Perinatal mortalite
insidansi artmigtir. Annenin sigara i¢imi dogum agirh§ini takriben 150-200 gr. azaltir,
Fotus simetrik olarak kiglktir. Eger sigara icimi 3. trimestir dncesinde durdurulursa
dogdum agirhigina olan etkisi azalir. Sigara igiminin fotal agirhgdi azaltmasinin
mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Carboxyhemoglobin konsantrasyonunun anne
ve f6tis kaninda arteriel rolatif hipoxemi yaptidi izerinde durulmaktadir (3,1,5).

Agir alkoliklerde maternal malnitrisyon, 6zellikle folik asit yetersizligdi fotal
geligsimi etkiler. Dojum agirligindaki azaima anne giinde 30 ml'den ¢ok alkol aliyorsa
gortlmektedir (1).

insanlarda kafeinin teratojenik etkisi hakkinda delil yoktur. Ancak bir giligmada
7-8 fincan/giin kahve igenlerde diiglik dogum agirikl bebek, spontan digtik ve 6l dogum
sansinin ylkseldigi gosterilmistir (3).

Diger bir énemli noktada oksijendir. Deniz seviyesinden 10.000 feetten yiiksekte
yagayan annelerin infantlar: deniz seviyesindekilere gére 250 gr. daha az dogarlar (1).
Bu farklilik anne hipoksemisine badlanamaz. Glinki yilksek rakimda yagayanlarda Oksijen
tagima kapasitesi artmistir. Ayrica plasental agirlik deniz seviyesine gore artmistir.

Colorado'da 1979-1982 yillari arasinda 9000 feet'te (2744 m) yapilan bir
¢aligmada dugiik dogum agirhikli infantlarin sikli) deniz seviyesine goére iki kat artmigtir
(47).

Yuksek rakimdaki .U.G.R'nun nedeni bilinmemektedir. Yiiksek rakimdaki
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gebeliklerde maternal kanin oksijen igerigine bagl olarak infant dogum agirliginin
azaldifi duguntimektedir. Yiksekte artmis kord ve neonatal hematokrit degerleri diglik
rakimlarla kiyaslandiginda inutero azalmis oksijen mevcudiyeti distintlir (47).

9. ANNE VE FOTUS HORMONLARI

Genelde gesitli anne hormonlarinin fétise transferi kisitlidir. Hipotiroidi veya
hipertiroidinin fotis biylimesine etkileri Snemli degildir.

instilin plasentayi gegmemesine ragmen maternal diabette oldugu gibi fotal
hiperinsilinemi ve pankreas ada hiicrelerinin hiperplazisi gorilir. Bu degisiklikler anne
hiperglisemisi ve bunun sonucu fétisteki hiperglisemiye fotal pankreasin artmis yaniti
olarak digundlar. |

Growth hormonun gebeligin erken devresinde bulunmasina ragmen fétal agirhg
regule ettigine dair ¢ok az kanit vardir. Ancak yoklugu iskelet gelisiminin retardasyonuna
neden olmaktadir (48).

Dogum agirhdt ve kord kanindaki somatomedin A seviyeleri arasinda zayif bir
korelasyon vardir. Fakat somatomedin konsantrasyonlar .U.G.R'lu yeni doganlarda AGA
(Apropriate for gestational age) yeni doganlara gére daha azdir (49).

Bu hormonlarin fotal gelisime olan kesin rolleri ve IUGR ile olan ilgileri
bilinmemektedir.

I UG R'NUN TANISI
1. NEDEN BELIRLENMESI

Fotal bozuk gelisimin dogum 6ncesi belirlenmesi ve uygun danismanlik saglanmasi
icin blyime ve gelismenin anatomisi incelenmeli, neonatal konsiltasyon yapiimalidir.

Gogunlukla neden kolayca agifa gikariimaktadir. Kronik hipertansif hastalar,
prenatal gelisme geriligi yaptigi bilinen ilag alanlar, konjenital veya kromozomal
anomalisi olan fétisler kolayca tespit edilir ve takip planlari yapilabilir. Birgok olguda
dikkatli bir 6ykl, annenin fizik muayenesi ve ultrasonografik degeriendirme etyolojiyi
ortaya g¢ikaracaktir (1).
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2. ANAMNEZ VE FizZiK MUAYENE

Tek bagina fizik muayene ile I.U.G.R'nun klinik tanisi kesin degildir ve sikiikla
tant dogum oluncaya kadar konulamaz. 5 yillik bir galismada sadece klinik muayena ile
.U.G.R riski altinda 148 hasta tespit edilebilmistir (49). '

Uterus fundusunun metre ile 6lcimi devamli ayni kigi tarafindan yapilirsa
yararladir. Fakat infantlarin gogunda IUGR'nu kesin olarak belirleyecek hassasiyette
degildir. Deneyimli obstetrikgiler olgularin % 80'inde fotis blyUkligint 450 gr.hik bir
yanilma ile tespit ederler ancak 2270 gr. altindakilerde bu oran %40'a iner. Hekim
hastanin dyklslnden fotal gelisim hakkinda sUpheye digstiginde labaratuvar

. Incelenmesine bagvurmalidir. Anneye ve fétiise ait risk faktorleri iyi bir 6yku ile tespit

edilebilir (1).
3. ENDOKRIN TESTLER

Ostriol'tin (Ez) anne idrar ve kaninda geligme gerilikli gebeleri izleyebilmek

amaciyla kullanimi tarihsel bir Sneme sahiptir. Ginkl antepartum fotal kalp sesleri ve
ultrason onun yerini almistir.

HPL'de 1.U.G.R tanisinda kullaniimistir. Ancak HPL f6tus bayuklugtunden gok
plasenta blyakiigu ile uyumludur ve gelisme gerilikli gebelerde normal ve anormal
degerler arasinda biyuk farkhiiklar vardir.

Sonug olarak hormonlar klinik degerlendirmede nadiren kullanihir (1,3,5).

4. IUGR'NUN TANISINDA ULTRASON

Obstetrik ve jinekolojiye 1950'lerde giren ultrason teknik agidan giderek
mikemmeleserek giiniimiize kadar gelmis ve bugiin uzmanlik dalimizin en 6nemli tanisal
araglari arasindaki yerini almigtir.

Ultrason gebelikte su amaglarla kullanilabilir.

1. Gebelik kesesinin, fotiistin variginin ve blyUkliginin belirlenmesi.

2. Fétasin canliliinin dogrulanmasi.

3. Gebelik yaginin tahmini.

4. Fétisin durusu, gelisi ve durumunun 6grenilmesi.
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5. Fotisin geligiminin degerlendirimesi
a- Fotal biometri
b- Fotal etkinligin izlenmesi
c- Fotal ve uteroplasental kan akiminin 6lgliimesi

6. Fotal cinsiyet tayini.

7. Fotal anomalilerin tanisi.

8. Plasentanin yerlegimi, buytkligi ve anomalisinin anlagiimasi.

9. Amnion zarinin ve gébek kordonunun gézlenmesi.

10. Ektopik gebelik, mol hidatiform, anembriyonik gebelik ve abortusiarin tanisi
(4). -

Gebelikte tanisal ultrasonun major uygulamalarindan biri [.U.G.R'nun
belirlenmesidir. Ultrason layikiyla uygulandig, takdirde 1.U.G.R olan f&tuslerin %
87'sine tani konulabilmektedir (4,50,51).

Uitrasonografi ile fotal agirhdin tahmini, fotal gelisimin aralikli olarak
belirlenmesi ve fétal geligmede bir anomali olup olmadigini anlamak igin fétal boyutlarin
6leimint yapmak gereklidir. Bu dlglimleri kullanabilmek igin gestasyonel yasin tam
olarak bilinmesi gerekir. Eger bir hasta fotal gelisim anomalisi agisindan risk altinda ise
ilk trimesterde bag-popo uzunlugunun belirlenmesi tavsiye edilir. Kafa ve karin
gevresinin 6lgiimi bunfarin orant ve femur uzunlugu tahmini fétal agirlidi elde etmede ve
fotal gelismedeki sapmanin asimetrik, simetrik veya mixt olup olmadigin belirlemede
kullanilir (4,50,51).

Gebeligin erken dénemlerinde meydana gelen enfeksiyon, ilag veya kimyasal
ajanlara maruz kalma, konjenital anomaliler ve diger konjenital malformasyonlar, hiicre
bolinmesinin, gelismenin predominant mekanizmasi oldugu bu gtinlerde fétal geligmeyi
etkiler. Sonugta organlar gibi kas iskelet boyutlarida etkilenir ve simetrik geligme
geriligi gozlenir. Bu nedenle femur uzunlugu, kafa ve karin gevresi ve fotal agirhik
verilen gestasyonal yaga gore kugtk bulunur.

Diger taraftan gebeli§in ge¢ dénemlerinde meydana gelen yetersiz fotal beslenme
asimetrik gelisme geriligi ile sonuglanir. bu durumda FL ve BPD normal sinirlarda fakat
karacigerin az geligmesinden dolay! karin gevresi normalin altindadir ve ciltalti yag
dokusuda azalmustir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri uteroplasental perfizyonun
azaldigi hipertansif komplikasyonlardir. Aslinda karin gevresinin geligiminin durmasi
asimetrik [IUGR'nun en erken bulgularindan birisidir. Asimetrik geligme geriligi uzun
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sureli fétal beslenme yetersizliginden sonra goriiliir. Ornegin siddetli Glseratif kolitisi
olan bir hastada plasental fonksiyon normal fakat annenin kalori alimi oldukga azalmistir.

Fotal agirhik tahminleri BPD ve karin gevresi 6lgiimii ile yapilir. Bu formile
femur uzunlugunu da eklemek dogrulugu artirir. Asimetrik gelisme geriligi olan fotiste
femur uzunlugunun karin gevresine oraninin teshiste dogrulugu artirdigina dair
bildiriter vardir (50,51).

OLCUMLER

1. Biparietal diameter (BPD) :

Bu oldukga hassas bir yontem olup L.U.G.R'nun tespitinde tek bagina
kullanilabilir. Queenan ve arkadaglari I.U.G.R'da seri BPD odlglimlerinin %50 oraninda
basarili oldugunu bildirmiglerdir(50). Ultrason yapilarak dogru gestasyonel yasi
saptanan gebelerde diigitk BPD'ler ile I.U.G.R'nun saptanmasi mumkundir. Crane ve
arkadaglarina gore BPD blyumesinin durmasi ¢striol seviyelerinin dismesi ile
saptanabilen plasental fonksiyon bozuklugunun ortaya ¢gikmasindan birkag hafta 6nce
tespit edilebilir. Amniotik mayide mekonyum goérilmesi veya (+) kontraksion stres
testinin bulunmasi ve dogum da geg deselerasyonlarin gorilmesi bu durumda izlenecek
politikanin temelini olusturur. Gunki fotal distres olmadanda Ill. trimesterde BPD
biylimesinin duraklamasi, amnion sivisindaki ostriol seviyeleri ve (+) kontraksion
stres testi ile de saptanabilir. Ellis ve Bennett, 32-34. haftalarda ebatlart 10.

persentilin altinda olan gelisme gerilikli bebeklerin bir tek bas ¢evresi dlgimu ile sadece

%6'sinin belirlenebilecegini ifade etmiglerdir(50).

Gebelik ilerledikge BPD'in bilyime hizi azalacaktir. Ortalama haftalik buyume
hizi 5. ayda 3,6 mm, 8. ayda 2,3 mm ve 10. ayda 1,4 mm. dir (4).

BPD, fétal bag embriyolojik olarak 13.-14. haftalarda tamamen gelistigi i¢in bu
haftalardan itibaren kullanilabilir (4). Olglimde orta hat ekosunun (mid-line echo)
gorilmesi gereklidir. Orta hat ekosu her iki parietal kemik ekosuna esit uzakiikta olmali
ve lateral ventrikiil ekolarininda kesitte goriiimesi gerekmektedir. Olgiimler proksimal
parietal kemigin dig kenarindan distal parietal kemigin i¢ kenarina kadar yapilir
(4,52,53,54,55,56).
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2. Femur uzunlugu (FL) :

Femur uzunlugunun fotal yasin belirlenmesinde milkemmel! bir parametre oldugu
saptanmigtir (53). Femur 10. haftadan baglanarak 6lgilebilir. Baslangicindan gaftin
distal ucuna kadar Ol¢dlir.

O'Brain ve Queenan femur uzunlugu ve intrauterin gelisme geriligi arasindaki
iligkiyi incelemiglerdir. Fotal femur uzunlugunun ultrason ile azaldigint bulduklari tim
vakalarda yeni doganda tepe-topuk uzunlugunda azaldigint bulmuslardir (52).

Ultrasonla femur uzunlugunun gebelik sirasindaki normal gelisim egrileri
saptanmistir. Buna gore anormal fétal gelisim ve uzunluk taninabilir.

IUGR'nun asimetrik formunda femur uzunlugu ve bas gevresi normal sinirlar
igindedir (53,52).

Femur boyu 6lglimii bas ve karin gevresi dlgimine ilaveten kullanildijinda
gelisme geriliginin tipinin saptanmasina yardimci olur,

Femur uzunlugu olgiminin teknigi Sekil 2'de gosterilmistir. Distal femoral
epifiz dlglime katiimamalidir. Olgimlerde kaput femoris alinmayip trochanter majus ile
condylus lateralis mesafesi kullaniimalidir. Kemigin her iki ucunda yumugak doku
gortlmelidir (Sekil 2) (52,53,54,55,57). .

FEMUR LENGTH
MEASUREMENT TECHNIQUE

THIGH

)

DFE (WHEN PRESENT)
Olf :

Pd :
ACOUSTIC SHADOW FROM FEMUR

Sekil 2. Femur boyu 6lgtim teknigi

3. Total intrauterin voliim (TIUV) :
IUGR'nun erken dénemde saptanmasinda BPD 6lglimlerinde bazi hatall sonuglardan
dolayr Gohari ve arkadaglari tarafindan TIUV yontemi geligtirilmistir. Yazarlara gore
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TIUV dleumi IUGR igin guvenilir bir ydntemdir.

IUGR'da fétal kitle, plasental hacim ve amnios sivisi azalir. Bu nedenle TIUV
olgllmesi bu degisikliklerin saptanmasi igin yararl olacaktir. Gebelik yag! bilindigi
taktirde bu parametreden IUGR tarama yontemi olarak yararlanilabilir. Seri TIUV
dlgimleriyle IUGR'lu fdtislerin %87'sine tani koyulabilmektedir.

TIUV, uterusun anteroposterior. transvers, longitudinal gérintmlerinin statik B
scanner ile hesaplanmast sonucu elde edilir. TIUV ile e zamanh BPD'nin hesaplanmaslyla
IUGR, olgularin %75'inde tek bir muayene ile tespit edilebilir (52,53,54,55).

4. Amniotik sivi voliimii :

Uterustaki amniotik sivi miktari IUGR'nun bir belirtisi olarak kullanilmigtir. En
blylik amniotik sivi cebi en genis ¢apinda 1 cm'den kiigtik oldugunda anormal bir bulgu
sayiimalidir. Ancak en blyiik sivi cebi 1 cm'den bllyikse IUGR safdigi edilemez. Amniotik
sivt volimi normal olan 91 kadinin 86 tanesi normal bebek dojurmugtur (%93.4).
Tersine kalitatif amniotik sivi voliiml azalan 29 hastanin 26'si IUGR gosteren bebek
dogurmustur (%89,9).

Amniotik sivisi azalanlarda perinatal morbidite 10 kat yUksek bulunmustur
(52,53,54,55). |

5. Bag biiylkligi :

Bas buytklugi BPD ve gevre ile ¢lgiliir. bunlar beyin agirhiginin jndirekt
tahminleridir. Bas gevresi dlgtimleri gittikge dnemili bir hale gelmektedir. BPD dlgimleri
IUGR'nu belirlemede yeterli olmayabilir, glink(i fotiis baginda olusan antenatal molding,
uterus duvarinda myomiarin olmasi, gogdul gebelik gibi sebepler yanlig sonug verebilir.
Bir muayeneden digerine BPD'deki dedisikligin gergekten beyin buyukligindeki bir
degisikligi yansitip yansitmadi§ina karar verirken ultrasonografi ile sefalik indexin
olgimi dnemli oimaktadir. Kafa seklindeki degisiklikier BPD'i beklenenden daha kiiglk
gtkarirken Kklinisyen IUGR'a gidis oldugunu zannedebilir. Bununla birlikte, bag ¢evresinin
olgimu  geligmenin aslini yansitir (52,53).
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6. Karin Gevresi :

Karin gevresi dlgimi fotal karaciger buyuklugunt yansitir. Karaciger
bayuklugude esas olarak depo glikojen miktari ile belirlenir. Bu glikojen 6zellikle
asimetrik IUGR yapan faktorierden etkilenir. Asimetrik IUGR genellikie etyolojisi
bilinmeyen plasental yetersizlikle iligkilidir. Bu durumun belirgin 6zelligi vacut agirhg!
azalirken bas buyUkliginin orantisiz olarak idame etmesidir. Karin gevresi 6lgimu
IUGR!'lu fetlislerde yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Galigmalar karin gevresi
gelisiminin gebelik stresince hemen hemen lineer olup haftada 1- 1,28 cm arttigini
gostermistir. BPD ve karin gevresi kiigilkkse bu bebekler simetrik gelisme geriligi
acisindan yiksek risk altindadir (52,53).

Campbell ve Wilkin ilk defa 1975'de vena umblikalis hizasindan gegen sonografik
kesitteki karin gevresi 6lgimint tanimlamuglardir (58). Karin gevresi 6lgtmleri igin
fotls omurgasinin uzun eksenine (dorsal spine) dik bir kesit alinir. Sag portal venin
umblikal segmenti bu planda yer almalidir. Fétis flexion halinde iken uzun ekseni tespit
etmek amaciyla fotal abdominal aorta veya dorsal spine belirleyici noktalar olarak alinir.
Umblikal ven % 5 olguda gérilemeyebilir, bu durum da fétal mayide kullanir.
Anterio-posterior ve transvers kesitler tlglilerek karin gevresi hesaplanir (52,53,58)

(Sekil 3).

ABDOMINAL CIRCUMFERENCE
MEASUREMENT TECHNIQUE

TAD (0 — 0)

UMBILICAL

VEIN
Y

APAD (O — O)

STOMACH

ACOUSTIC
SHADOW

2‘ (APAD + TAD)

1.57 (APAD + TAD)

AC

L]

Flg.3. Abdominal circumference measurement technique is shown
All measurements are “'outer-10-outer’” measurements as the subcu-
laneous fat deposition should be included to accurately estimale feta{
weight. The formula for the circumference of a circ'e. shown above
is used to calcutate the circumierence.



Fia 1
© ipitial longitudinal scan determines the position of the fong axis of the fetal body (L) in two [dimensions:
(a) relative to the midline of the maternal abdomen, and () relative to the vertical axis,
The (ransverse measuring scan (S) is then made orthogonal 1o the long axis of the fetus in both dimensions.

SekKil 3. Karin gevresi dlglim teknigi.

7. Viicut Uzunlugu :

Klinik olarak fotal viicut uzunlugunun ultrason ile direct 8lgimi hentiz olagan
degildir. Fazehan ve Kosa femur uzunlugu ile gergek bas topuk uzunlugu arasinda dogrusal
bir iligki oldugunu buldular. FL 6lgimlerini agagidaki formiile uygulayarak bag topuk
uzunlugu gikarabilir.

CHL (crown-heel lenght) = (6,61 x FL. cm) + 4,4'tur. Miller ve Hassanein'in
patolojik gahigmalan yaninda Mclean ve Usher IUGR'nun kendini kas kitlesi subcutan doku
kaybi yada ikisi ile birlikte gdsterebilecegi gibi ayni zamanda viicut uzunlugunun azalmast
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ilede gosterebilecedini bildirmiglerdir (52,53).

8. Agirlik :
Modern sonografik teknoloji ile fétal agirlik oldukga dogru bir sekilde tahmin

edilebilmektedir. Bu tahmin fotts dlgiimlerinden hacim belirlenebilmesine ve fétal
hacmin agirlikia ilgili olmasina dayanmaktadir (52).

Campbell ve Willkn fotal karin gevresi ile fotal agirlik arasinda yakn bir iligki
bulmuslardir (58). Wersof ve arkadaglart BPD ve abdominal ¢evre 6lgimleri ile standart
hatay! azaltan bir yontem gelistirmiglerdir. Bu fétal agirlik tahmininde gelistirilmis en
iyi yontemdir (52). Shepard ve arkadaglar Warsof'un yontemini modifiye ederek
asagidaki formuli gevstirmiglerdir (52).

(Agirhik (kg), BPD ve karin gevresi (cm):

logg agirlik = - 1.7492 + 0.166 (BPD + 0.046 (FAC) -

0.002646 (FAC) (BPD)

(FAC = Karn gevresi)
Fotisun agirhginin inutero belirlenmesi igin gelistirilmis olan gegitli

yontemlerin denenmeye ihtiyaci vardir. Bu konuda gelistirilmis gesitli formiller de

Uzerinde galigilarak geligtiriimelidir (52,53).

9. Viicut Simetrisi :
Geligme geriligi siklikla bir organin veya bir viicut kisminin digeriyle olan

iliskisindeki degisikliklerle kendisini gosterir. Bag gevresi ile abdomen gevresi élgimleri
asimetrik JUGR'nun belirlenmesinde yararlidir. Bag gevresi / Abdomen gevresi orani

36-37. haftalara kadar 1'den kuglktir(52).

10. Pratik Metodoloji :
Olgtimler:
. BPD (Biparietal ¢ap)
. OFD (Oksipito-frontal gap)
. APAD (Antero-posterior abdominal ¢ap)
. TAD (Transvers abdominal ¢ap)

. FL (Femur uzunlugu)
. Uyluk ¢aplari (Uyluk gevresini hesaplamada kullanilir)
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Hesaplar:

. HC (Bas gevresi)

. AC (Abdomen gevresi)

. TC (Uyluk gevresi)

. Cl (Cefalik index)

. FL/BPD

.FL/AC

.HC/AC : }

. EFBW (AC ve BPD ile hesaplanmig fétal agirlik)

. EGA (BPD, HC, AC, ve FL ile hesaplanmtg tahmini yas,
Bu rutin élglimler ve hesaplamalarla agagidakilerin analizi mimkanddr.

. Gestasyonal yas

. Zamana gore agirlik

. FL/BPD oran

. FL./ AC orani

IUGR'LU GEBELIGIN TAKIBI

Antepartum Takip :
IUGR'lu infantlarin dogum zamaninin belirlenmesi majér bir tartigma konusudur.

Bu fotislerde asfiksi nedeniyle 6lim olmadigi strece dogum yaptinimahdir. Geligme
gerilikli infantlari gortgler gesitli olsada maternal hipertasif durumlarda termden once
dogurtmak dogrudur. Fotal akciger maturitesi kesinlegtiginde dogumu saglamak gereklidir.
Anormal fétal fonksion gosteren IUGR'lu gebelerde preterm dogum endikedir.
Ancak prematiirite riski ve IUGR'la ilgili neonatal komplikasyonlar digiiniimelidir.
Wallenburg ve Rotmans tarafindan yayintanan bir raporda diigtik doz aspirin ve
dipridamoliin rekirren idiopatik fotal geligme geriligini 6nlemede degerli oldugu
gosterilmigtir. Bu ajanlarla yapilan kontrollii bir calismada bir veya daha fazla IUGR'lu
gebeligi olan 24 multigravid kadin igin siklik % 13'e inmistir. kontrol grubunda ise bu
oran % 61 olarak kalmigtir (1,3,5). kuramsal olarak diglk doz aspirinin (1 mgr / kg /

gun) ve dipridamol (225 mgr) tromboxan A, sentezini azaltarak prostacyclin /
tromboxan oranini ylkseltir ve uteroplasental perflizyonu dazeltir. Bu ilging gaismanin

dogrulanmasi gerekir.



22

Antepartum Fotal Testler : ,
Perinatal klinisyenler arasinda hangi antenatal fotal testin IUGR'da kullanilacagi

hakkinda agik bir gorus yoktur. Nonstress test (NST), Kontraksiyon stress test (CST) ve
brofiziksel profil bu testleri olusturur. son zamanlarda yapilan deneylerde umbilikal
akim hiz lcimiiniin degerli olabilecegi dilstiniimiistir. Genigs bir alismada NST ile CST
kargilastiriimig nonreaktifler arasinda pozitif CST'lilerde IUGR insidansi % 23.9 olarak
bulunurken sadece NST nonreaktif oldugu durumlarda bu orana % 11.4 olarak tespit
edilmigtir. Bu gdzlem CST'in hipoxeminin daha duyarl ve degerli bir indikatérii oldugunu
dusindirmektedir (1,3,5). o

Diger bildiriler NST'in tek bagina veya CST'le ve biofiziksel profil ile kombine
olarak IUGR'da perinatal mortaliteyi diisirmekte oldukga etkili oldugunu gostermigtir
IUGR'lu gebeliklerde oligohidramnios sik gorilen bir bulgudur. Bu fétal kan
volimu, renal kan akimi ve {iriner outputun azalmasina baglidir. [ki ayr1 galigmada
geligme geriliginde fotal idrar yapiminda azalma oldugu gésterilmigtir (1).

Fotal gelisme ile amniotik sivi voliminiin iligkisi son birkag yilda belirgin hale
gelmistir. Oligohidromnioslu gebelerde ciddi perinatal tehlikeler vardir. Tum
aragtirmacilar amniotik sivi volimi tahminlerinin antepartum fétal degerlendirmenin
6nemli bir pargasi oldugunda hemfikirdirler, fakat ne kadar sivinin yeterli oldugu ve
nasil dlgulebilecedi konusunda tartismalar vardir. Dort uterus kadraninda vertikal yonde
alinan amnios sivi sltunlarinin (amniotik index) toplami, 5 cm'den kiiglikse
oligohidramnios vardir. Diger otérler amniotik sivi ceplerinin 2 cm'den kiiguk oldugunda
oligohidramnios oldugunu ileri strtrler. Bu iki kriterde yeterlidir (1,3,5).

Son calismalar umblikal arter sistolik / diastolik basing oranlarinin dopler ile
Oletiminin L.U.G.R'lu fétuslerde anormal oldugunu gdstermistir.

Diger yeni bir teknikte perkutan umblikal kan 6lgimlerinden kan gazlari
élglmadur. Son zamanlar da kord kani incelemeleri ile hipoksik asidotik 1.U.G.R'lu

fotisleri normal fotislerden ayirmak mimkin olmustur (1).

Intrapartum Takip :
Gelisme gerilikli infantlar, intrapartum asfiksi riski altindadirlar. Bu infantlar

normal infontlara gére 6l dojum agisindan 5 kat yiiksek risk altindadirlar. Gelisme
gerilikli infantlar arasinda dugik Apgar scorlari, mekonyum aspirasyonu ve travay
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esnasinda kotl oksijenasyon belirtilerinin siklikla meydana geldigi uzun zamandan beri
bilinmektedir. '
intrapartum asfiksi problemi, gelisme gerilikli infantlarda dogum sirasinda asit

baz durumunun gdsterilmesi ile arastirimahidir. Geligme -gerilikli infantlarin hemen:

hemen yarisi dogum esnasinda asidoz belirtileri gdsterirler. Bu bebeklerde, travay
esnasinda oksjenasyon problemi ortaya gikar ve bu kritik period esnasinda yakin fétal
gbzlem gereklidir.

Antepartum testlerde durumu kotl olan fotiisler ve serviksin indiiksiyona misait
olmadigi I.U.G.R'lu gebeliklerde sezeryan ciddi olarak disiiniiimelidir. Travay sirasinda
bir skalp elektrodu ile elektronik f6tal kalp hizt moniterizasyonu ve intrauterin kateter
konulmalidir.

Dogum sirasinda mekonyum aspirasyonunu dnlemek igin, obstetrik ve pediatrik
yaklagim gereklidir. Gunkl yenidodan bu infantlarin yaklasik yarisi mekonyum iginden
gegerek dogduklarindan trakeada mekonyum bulunacaktir (1).

Neonatal Komplikasyonlar ve Uzun Siireli Sekeller:

Gelisme gerilikli fotiis gelisim bozuklugu etyolojisi ile ilgili olarak, neonatal
devrede sayisiz komplikasyonlar ile karsi kargiyadir. Uzun sdreli nérolojik geligim
bozuklugu sonuglari da keza geligme defektinin sebebi ile ilgilidir.

S Y —
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MATERYAL VE METOD

Galismamiz 1.1.1990 - 1.1.1991 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kilinidine rutin gebelik muayenesi igin bagvuran 1215 vaka
Uzerinde yapildi. Galisma grubumuzda bulunan 1215 vakanin hepsi tekil gebelikti. Ik
klinik muayene ve ultrasonografide intrauterin 8liim, anomali veya ikiz gebelik tespit
edilen vakalar galigma disi birakildi.

Bagvuran gebelerde aranan temel kriterler sunlardi.

1. Normal seyreden gebelikler ‘
2. Son adet tarihinin ilk giind bilinen ve énceki mensturiel sikluslari diizenli olan
gebelikler ‘ « . ;
3. Klinik muayenelerde gebelik biyikligl ile son adet tarihleri uyum gosterenler
veya + en ¢ok iki hafta sapmasi olanlar

4. Deniz seviyesinden 1850 m. yiikseklikte yasayan ve gebellglni bu bélgede
gegirmis olanlar .

5. Fotal blytmeyi etkileyen sistemik bir hastalig! bulunmayaniar

Gebelerin, son adet tarihlerine gore gebelik haftalari belirlendi. Son adet
tarihinin ilk giini gebeligin baglangici olacak kabul edild.

Bagvuran tiim gebelere ultrason ile BPD, FL, FAC ve agirlik dlgimleri yapild ve
takip muayenelerine gelenlerde 2. 3. 4. 5. dlgtimler kaydedildi.

Ultrasonografik élglimlerde Toshiba Sal 77 cihaz! ile reel time B mode konveks
tarama kullanildi. Cihazin ¢lgim hizi 1540 m/sn (s"esin yumusak dokudaki hizt) idi.

Transducerin frekansi 3,5 mH,'di.

BPD olglimleri 14. gebelik haftasindan baglanarak yapildi. BPD élgimden 6nce gu
kosullarin varolmasi belirlendi. :

1. Orta hat ekosunun goriiimesi (mid-line echo)

2. Orta hat ekosunun her iki perietal kemik ekosuna esit uzaklikta olmasi

3. Lateral ventrikiil ekolarin goriimesi.

Olgumler proximal parietal kemigin dis kenarindan distal parietal kemigin i¢
kenarina kadar yapildi (4,52,53,54,55,56). Her vakaya bu sisteme gore ¢ olglim
yapildi ve bu élgimierin ortalamasi arastlrma‘igin dikkate alinacak BPD degerini
olusturdu. '

FL 6lgtimleri igin de gebeligin 14. haftasi baslangi¢ zaman olarak kabul edildi.
Olgumlerde kaput femoris alinmayip trochanter majus ile condylus lateralis mesafesi

Ly g
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kullanildi. Prensip olarak kemigin her iki ucunda yumusak doku goriimest kaide haline
getirildi. Her vakaya standart 3 6l¢lim uygulanip bulunan en biyik deder femur boyu
olarak kabul edildi (4,52,53,54,55,57). ‘

FAC ve agirlik dlgiimleri gebeligin 16. haftasindan baglatildi. FAC olgtimleri igin
fétiis omurgasinin uzun eksenine (dorsal spine) dik bir kesit alindi. Sag partal venin
umbilikal sagmenti bu planda yer almaktaydi. Fotiis flexion halindeyken uzun ekseni tespit
etmek amacryla fotal abdominal aorta veya dorsal spine belirleyici noktalar olarak alindi.
Umblikal ven %5 olguda goriilememektedir, bu olgularda fotal mide kullanildi. Uzun
eksene dik olarak yapilan kesite (ist abdomeni kargidan kargiya kesen bir kesit yapildi. Bu
sekilde fotal karaciger altindan gegen umbilikal ven gérildi, umbilikal venin
gorulemedigi olgularda fotal mide bizim igin iyi bir referans noktasi olugturdu. Yapilan
kesitle anterio-posterior ve transvers abdominal gaplar Olglilerek karin gevresi
hesaplandi (4,52,53,54,55,58).

Fotal agirlik BPD, FAC ve FL degerleri tespit edildikten sonra Toshiba Sal 77
ultrason cihazindan Campbell metoduna gore otomatik olarak hesapland.

Bulgularimizin istatistiki analizi Macintosh bilgisayart ile hazir paket program
kullanilarak yapildi. P degerleri t testiyle degerlendirilirken, Scatterogramlarda 2.

derece dogru denklemleri kullanildi.
Istatistiki analiz igin ;

Tt X

11

ng+n, -
\/ 1 s2 formilinden yararlaniimigtir.
Ny Nz

S =t dagihimindaki iki grubun varyanslarinin birlegtiriimesi

_ (n-1)812 + (n-2)s?2

(s?

n1 +n2 -2

X4 : 1 grubun ortalamasi
Xo @ 2. grubun ortalamast
ny : 1. grubun olgu sayisi

Ny : 2. grubun olgu sayis!.
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BULGULAR

1.1.1990 - 1.1.1991 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakuitesi
Kadin Hastaliklar ve Dogum Ana Bilim Dali'na rutin gebelik muayenesi igin bagvuran
1215 gebenin ultrasonogfrafik digimlerle elde edilen bulgular agagida sunulmustur.

1215 gebenin timi miteakip kontrol muayenelerine gagrildiklari halde ancak
912 vakada birden fazla inceleme yapilabildi. Ayni gebede amagladigimiz en az 3 éiciime
ise sadece 486 gebe katildi. 1215 vakada toplam olarak 3035 yapildi (Tablo 1)

Tablo 1. BPD ve FL Igin Vakalarin Olgtim Adetmlerine Gore Gruplandinimasi

Olgiim Sayis! ~Vaka Sayisi Toplam Olglim Sayis
1 303 303
2 245 , 490
3 486 1458
4 121 484
5 60 300
Toplam : 1215 3035

Vakalarimizi yaglarina gore gruplandirdijimizda 874 vaka 29 yasin altinda idi
(Geng grup) (Tablo 2.)

Tablo 2. Vakalarin Yaglarina Gére Gruplandiriimasi

20'den kugiik 109
20 - 24 arasi 352
25 - 29 arasi 413
30 - 34 arasi ’ 206
35 - 39 arasi 121
40 ve lzeri- 14
Toplam 1215

1215 vaka 6nceki dogum sayilarina gére gruplandiriidiginda 431 vakanin hig
dogum yapmamis oldugu, 364 vakanin bir dogum ve 420 vakanin birden fazla dogum
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yapmig oldugu gorildu (Tablo 3.)

Tablo 3. Vakalarin Onceki Dogum Sayilarina Gore Gruplandirimasi

Dogum Sayisi Vaka Sayisi-
0 431
1 ' 364
2 194
3 103
4 54
5 39
6 ve yukarisi 30
Toplam 1215

Vakalarimizi diigtik sayilarina gore gruplandirdi§imizda 874 vakanin hig digiik
yapmamig, 182 vakanin bir duglik yapmig ve 159 vakinin birden fazla disiik yapmis
oldugu gériildii (Tablo 4.) ‘

Tablo 4, Vakalarin Duslik Sayilarina Gére Gruplandinimast

Duguk Sayis! Vaka Sayis!
0 ' 874
1 , 182
2 97
3 . 42
4 ve yukari 50
Toplam 1215

1215 vakada yapilan 3035 ¢iglim sonucu elde edilen BPD ve FL degerlerinin
ortalama ve standart sapmalari Tablo 5 ve 6'da gosterilmistir. bulunan ortalama deerler
34, 35 veya 64,75 gibi kiistrath giktigt igin bu degerler tam sayilara ¢evrildi.
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Tablo 5. Gebelik Haftalarnina Gére BPD Sonuglari
BPD o&l¢tim sonuglart (m.m.)
Gebelik Haftasi Vaka Olgiim Sayisi ~ Ortalama  min-max  Standart Sapma

degerleri (SD)
14 87 27 24-30. 1.80
15 100 - 30 28-32  1.27
16 88 34 30-39 2.77
17 99 36 31-40 3.06
18 110 39 37-41 1.17
19 93 43 36-47 3.83
20 127 47 42-55 3.82
21 124 47 44-49 1.72
22 105 53 50-58 2.38
23 119 55 48-58 2.17
24 133 60 56-58 3.27
25 118 62 60-66 1.92
26 121 65 61-70 2.40
27 120 66 56-74 4.14
28 132 72 65-78 3.08
29 . 115 73 69-78 2.21
30 | 129 75 70-80 2.76
31 118 77 75-80 1.41
32 95 80 76-83 2,02
33 117 81 79-85 1.62
34 121 83 80-89 2.29
35 125 85 79-90 2.19
36 111 87 84-91 3.06
37 103 88 85-92 3.26
38 113 89 86-93 117
39 96 92 90-93 0.89

40 116 93 91-98 1.82




Tablo 6. Gebelik Haftalarina Ghére Femur Boyu (FL) Sonuglari

f
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FL Olgtim Sonuglari (m.m)

Gebelik Haftasi VakaOlglim Sayist  Orlalama  min-max  Standart Sapma

- degerleri (SD)
14 87 17 13-19. 1.78
15 100 19 16-22 1.75
16 88 21 17-26 2.34
17 99 23 20-25 1.90
18 110 28 25-32 2.36
19 93 30 27-34 2.43
20 127 33 29-40 2.83
21 124 34 31-37 1.55
22 105 36 33-39 1.87
23 119 39 34-48 3.49
24 133 43 40-46 1.89
25 118 46 40-50 2.71
26 121 48 45-52 1.91
27 120 49 47-52 1.32
28 132 53 49-60 - 2.85
29 115 55 51-57 1.68
30 129 56 55-59 1.38
31 118 ' 58 56-60 1.21
32 95 62 60-65 1.49
33 117 63 . 61-64 0.80
34 121 64 62-65 1.21
35 125 66 64-67 0.95
36 111 68 57-74 3.47
37 103 71 '69-73 0.97
38 113 ‘ 72 70-74 1.42
39 9% | 74 72-77 1.41
40 116 76 71-78 2.30
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Grafik 1. Gebelik haftalarina gére BPD degerleri

B L T TP BT SUCLF UL

Ty = 2.29% +~13.446 Resquared: 98

Hafta

Grafik 2. Gebelik haftalarina gore FL degerleri.
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Fotal abdominal gevre (FAC) ve agirlik dlgiimleri 16. gebelik haftasindan itibaren
baglatildigindan 1215 vakanin 1063'Une dl¢iim yapildi. Vaka 6lgiim dagilimi Tablo 7'de

gosterilmistir.

Tablo 7. FAC ve agirlik i¢in vakalarin 6lgim adetlerine gére gruplandiriimasi

Olgtim Sayss Vaka Says! Toplam Olgiim Sayisi
1 185 185
2 212 424
3 485 1455
4 121 484
5 60 300
Toplam 1063 2848

1063 vakada yapilan 2848 ¢lgtim-sonucu elde edilen FAC degerleri Tablo 8'de

sunulmustur.



Tablo 8. Gebelik Haftalarina Gore FAC Sonuglari
FAC olglim sonuglari (m.m)
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Gebelik Haftasi ~ VakaOlgim Sayisi  Ortalama  max-min  Standart Sapma
degerleri (SD)
16 88 128 119-138. 4.19
17 99 143 125-158 12.24
18 110 147 134-164 10.14
19 93 155 127-184 19.52
20 127 159 137-176 13.28
21 124 176 152-192 10.57
22 105 183 175-197 8.12
23 119 189 178-197 7.27
24 133 192 173-220 16.12
25 118 197 171-231 20.25
26 121 198 182-204 7.72
27 120 203 185-217 12.71
28 132" 232. 196-261 21.05
29 - 115 243 211-271 14.58
30 129 245 232-271 12.18
31 118 254 237-273 11.26
32 95 261 223-299 19.13
33 117 264 260-291 13.32
34 121 270 260-294 1.43
35 125 274 247-320 27.94
36 111 280 243-324 25.45
37 103 286 258-315 19.01
38 113 296  292-302 4.1
39 96 297 285-324 9.12
40 116 314 305-334 8.17

1063 vakada yapilan fétal agirk 6lgim sonuglart Tablo 9'da sunulmustur.
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Tablo 9. Gebslik haftalarlnaygﬁre fotal agirhk sonuglari

Fotal adirhk sonuglari (gr.)

Standart Sapma

Gebelik Haftast ~ VakaOlgim Sayisi  Ortalama  max-min
* degerleri (SD)
16 88 197 158-255 21.36
17 99 212 . 202-240 9.87
18 110 344 275-443 49.16
19 93 379 302-456 39.27
20 127 451 334-560 108.88
21 124 483 393-570 50.57
22 105 531 366-668 81.60
23 119 591 443-692 53.03
24 133 785  602-1007 131.47
25 118 936  810-1171 90.67
26 121 1018  820-1180 110.63
27 120 1099  920-1280 118.36
28 132 1262  999-1611 188.03
29 115 1363  1210-1540 105.61
30 129 1540 1186-1827 155.69
31 118 1612 1500-1776 60.25
32 95 1724  1051-2200 306.67
33 117 1755 1575-1915 96.93
34 121 1870 1644-1963 97.76
35 125 2128  1418-2450 259.05
36 111 2291 1878-2764  220.62
37 103 2357 2001-2810 221.76
38 113 2672 2200-2950 211.83
39 96 2745 2156-3050 233.52
40 116 3033 2173-3600 311.44
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y = 1.595x + 10298 R-squared: 912,
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Grafik 3. Gebelik haftalarina gére FAC degerleri.
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Grafik 4. FAC ile fotal agiriik arasindaki iligki.

Fotal abdomen gevresi kullanilarak yapilan fotal agirlik grafiginden Y= 2.216 +
0.3 x - 0.000353 x2 geklinde bir denklem elde ettik. Hata payini aza indirgemek
amaciyla agirliklarin logaritmasini aldik. Elde ettigimiz denklem 2. dereceden

(regresyon) bir denklemdir.
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TARTISMA

Antenatal takiplerde gebelik haftastnin tespiti eskiden sadece symphisis ile fundus
arasindaki mesafenin 6l¢iima ile yaptilir ve bu 6lgiim son adet tarihine gére saptanan
gebelik haftasi ile karsilagtiriidi. Giiniimiizde bile symphisis pubis fundus mesafesi
olclmleri klinik muayenelerde yerini korumaktadir. Ancak pek gok olguda yetersiz
kalmaktadir (59,60,61,62).

Gebelik haftasinin saptanmast ve [lUGR'nun tespiti igin gesitli ulturasonografik
olcumler gelistirilmigtir. Bu élgimlerin hemen tamaminda fotal biiyimenin belirli

haftalardaki gostergelerinden yararlanilir. Baglicalari;
- Amnion kesesi gap!
- Bas - popo mesafesi
- BPD, basg gevresi
- Abdomen gevresi
- Femur, humerus ve tibia digiimleri

- Total intrauterin volum 8lgimleri
Gunumiizde fotal yag tayini ve IUGR tespiti igin BPD, FL, FAC ve agirlik Slgtimleri

rutin hale gelmistir. Pratikte anne adaylari tarafindan klinisyene su sorular

sorulmaktadir.
1. Bebegim normal biylydp gelismektemidir

2. Ne zaman dogum yapacagim
- Gebelik yas! ve 1.U.G.R'nun tespiti 6zeliikle gu durumlarda énem kazanmaktadir.

1. Oligomenoreli kadinlar gebe kaldijinda

2. Son adet tarihinin net bilinmedigi hallerde

3. Oral kontreseptiflerin yeni birakildig hallerde

4. Gebeligin ilk aylarindaki kanamalar ve bunlarin son adet tarihi ile kangtigi

durumiarda
5. Symphisis pubis-fundus btytklugl ile son adet tarihinin uyusmadig
durumlarda,

6. Riskli gebelerde
Ultrasonografinin klinige heniiz girdigi donemlerde BPD dl¢imlerinin ftal yag

tayini ve IUGR'nun tespiti igin yeterli oldugu gorlsl hakimdi. Daha sonra dzellikie
blyime geriligi olan vakalarin bazilarinda femur uzunlugunun daha iyi bir kriter oldugu
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anlagild1 (59,60,62,63).

Gebeligin sonlarina yaklagtikga fotal bityimede bireysel farkiiliklar giderek
artmaktadir. bu bakimdan son haftalardaki tek ¢lgtimlerde ancak + 3 haftalik yanilgi
paytyla degerlendirme mimkindir. Genellikle fétal biiyimenin hizli ve bireysel
farkhiliklarin minimal oldugu 16-18. haftalar arasinda dlglimler yapildiginda hata payi +
1-1.5 hafta gibi en az dlizeyde olmaktadir (56).

1215 vakanin BPD olgimlerinden elde ettijimiz sonuglarini diger
arastirmacilarin sonuglari ile kargilagtirdiyimizda buldugumuz degerlerle diger
aragtirmacilarin degerleri arasinda 1-4 mm'iik farklar gbze ¢arpmaktadir. Ancak bu
farklar istatistiki olarak 6nemli bulunmamigtir. Bizim bulgularimizia diger

aragtirmacilarin bulgulari Tablo 10'da gosterilmigtir.

Tablo 10. BPD bulgularimizin difer aragtirmacilarla kargtlagtiriimasi

(BPD m.m)
Gebelik haftas! Bulgularimiz Sabbagha Kurtz Hadlock Shepard
(64) (65) (66,67) (68)
14 27 28 26 27 28
15 30 a2 29 30 31
16 34 36 33 33 34
17 36 39 36 37 37
18 390 42 40 40 40
19 43 45 43 43 43
20 - 47 48 46 46 46
21 a7 51 50 50 49
22 53 54 53 53 52
23 55 58 56 56 55
24 GO0 61 59 58 57
o5 62 64 61 61 60
26 65 67 64 64 63
27 66 70 67 67. 65
o8 72 72 70 70 68 .
20 73 75 72 72 71
30 75 78 ) 75 75 73
31 77 80 77 77 76
32 80 82 79 79 78
33 81 85 82 82 80
34 a3 87 84 84 83
as 85 88 86 86 85
36 87 90 88 88 a8
37 88 Q2 90 90 90
a8 89 93 92 o1 o2
39 92 o4 94 93 95

40 o3 95 - 95 95 97
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BPD igin buldujumuz degerlerle Sabbagha'nin (64) verileri test edildiginde
0.1<p<0.375 bulunmustur, Bu p dederine gére her 2 seri arasinda istitastiki agidan fark
yoktur. |

Bulgularimiz Kurtz (65) adl aragtirmacinin verileri ile karsilastirildiginda
p>0.4 bulunmustur. Bu p dederine gére her iki seri arasinda istatistiki olarak fark
yoktur. .

Bulgularimiz Hadlock'un (66,67) verileri ile kargilastiriidiinda p>0.4
bulunmustur. Bu p dedere gore her iki seri arasinda istatistiki fark yoktur.

Bulgularimiz Shepard'in (68) verileriyle kargilastirildiginda p>0.4 gikmistir.
Bu p degerine gore her iki seri arasinda istatistiki olarak fark yoktur.

1215 vakada 6l¢digimiz femur uzunlugu (FL) dederlerini inceledigimizde diger
aragtirmacilarin degerleri ile gesitli dénemlerde 1-5 mm'lik farkhliklar vardir. Ancak
bu farkiliklar istatistiki olarak dnemli bulunmamugtir. Bizim FL bulgulanmizla digger

aragtirmacilarin bulgulari Tablo 11'de gosterilmigtir.
Tablo 11. FL Bulgulanimizin difer aragtirmacilarla kargilastiriimasi

(FL mm)
Gebelik haftas) Bizim Bulgularimiz O'Brien Hadlock Hohler Jenaty
(69,70) (66,67) (61) (71.72)
1 2

14 17 16 15 14 16 14
15 19 20 18 19 20 18
16 21 22 21 22 22 20
17 23 25 24 26 26 23
18 28 30 27 30 o8 o6
19 30 32 30 32 31 29
20 33 35 33 36 34 32
21 34 3as 36 38 3e 34
22 36 40 39 41 39 a7
23 ‘39 44 42 a4 42 40
24 43 46 . 44 46 44 PP
25 46 48 47 48 46 45
26 48 51 49 50 49 48
27 49 53 52 52 51 50
28 53 54 54 55 53 53
29 55 57 56 57 56 55
30 56 59 58 58 58 58
31 58 62 61 60 6o 60
32 62 63 63 62 62 62
33 63 65 65 64 G4 64
34 ' 64 66 66 66 66 a7
35 66 68 68 68 69 69
36 68 70 70 70 71 74
37 71 71 72 71 73 -5
38 72 72 73 72 75 76
39 74 74 75 74 76 78
A0 76 75 76 76 78 80
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FL'ler igin buldugumuz degerlerle O'Brien'nin (69,70) verileri test edildiginde
0.1<p<0.375 bulunmustur. Bu p dederine gore her 2 seri arasinda istatistiki olarak fark
yoktur,

Bulgularimiz Hadlock'un (66,67) verileri ile kargilagtirildijinda p>0.4
bulunmustur. Bu p degerine gore arada istatistiki olarak fark yoktur.

Bulgularimiz Hohler'in (61) 1. serisi ile kargilagtiriidiginda 0.1<p<0.375
bulunmustur. Bu p degerine gore arada istatistiki bir fark yoktur.

Bulgularimiz Hohler'in (61) 2. serisi ile kargilagtirildiinda 0.375<p<0.4
olarak bulunmustur. Bu p dederine gére arada istatistik bir fark yoktur.

Bulgularimiz Jenaty (71,72) nin verileri ile kargilagtiridijinda p>0.4 olarak
bulunmusgtur. Bu p degerine gore istatistiki bir fark yoktur.

1063 vakada yapilan fotal abdomen gevresi dlglimleri ve buna bagl hesaplanan
fotal agirlik grafigi asagida Camptellin(58) grafigi ile birlikte gosterilmistir (Grafik 5
. ve 6).
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Grafik 5. Fotal agirlik grafigimiz
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Grafik 6. Campbellin fétal agirlik grafigi

Fotal abdomen gevresi kullanilarak yapilan fétal agirlik grafiginde denklemi 2
dereceden (regresyon) gikan egri ile, Campbell ve Wilkin'in (58) calismalarindan elde
ettikleri denklemi 2. dereceden (regresyon) olan egri birbirine benzer egriler oldugu

anlamindaki guadratik egridi.
Calisma grubumuzdaki 1215 vakanin BPD, FL, FAC ve agirik degerlerini genel

olarak diger otérlerin galisma gruplarindaki degerlere benzer bulmus olup grubumuzdaki
fotuslerin intrauterin gelismelerinin standartlara uygun oldugunu téspit ettik.
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SONUG

Ylksek rakimin (1850 m.) intrauterin gelisme geriligine olan etkisinin
ultrasonografik parametrelerle tespitini amagladijimiz galismamiz, Atattirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dalinda’ 1.1.1990 - 1.1.1991
yillari arasinda toplam 1215 gebe Uzerinde yapildi.

Antenatal kontrollerde intrauterin gelisme geriligi ile birinci derecede iligkili
hastaligt olmayan tamamen sagdhkli gebelerde ultrasonografi ile fétal seri 6lglimler
yapildi. '

Sonug olarak galisma grubumuzdaki fotislerin Biparietal ¢ap, femur uzunlugu,
fotal abdoman gevresi, ve agirlik degerleri incelendiginde intrauterin gelisme geriligine
rastlamadigimiz gibi, Ustelikte bir gogu ABD'de ¢alisan degisik otdrlerin sundugu gelisme
parametrelerine degerlerimizin tamamen uygunluk gosterdigini tespit ettik.

Literattirde 3000 m. (10.000 feet) yikseklikte yapilan galigmalardaki gelisim
parametreleri tespitinde yuksekligin fotal agirliklarda (200-400 gr.) belirgin
azalmalar yaptigi gosterilmigtir. Galigmamizda boyle bir bulguya rastlamadik, bu da
bélgemiz rakimin, 1.U.G.R insidansin artirmadigini digtindiirmektedir.
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OzET

. insan gebeligi fétiisin gelisimini kisitlayan kosullardan etkilenebilir. Gelisme
geriligi igerisindeki fotlis mortalite ve morbidite agisindan yliksek risk altindadir.
LU.G.R'nun en sik kullanilan tanimi dogum agiri§inin gebelik yasina goére 10. persentilin
altinda olmasidir. Bizde bblgemizdeki fotal gelisimi ve yiksek rakimin fotal gelisim
tzerine etkisini incelemek igin ultrasonografi ile fétal dlgimler yaparak yoremize ait
gelisme parametrelerini ve yiksekligin 1.U.G.R'a olan etkisini aragtirdik.

Cahsmamizi 1.1.1990 - 1.1.1991 yillan arasinda klinijimize bagvuran 1215
gebe lzerinde yaptik. Galisma grubumuzdaki kadinlar timuyle saglikli ve son adet tarihi
bilinen gebelerdi. Ultrasonografik dlglimleri bir gebede dedigik zamanlarda en az 3 kez
yapmaya galigtik. Ultrasonografi ile BPD, FL, FAC ve f6tal agirlik élgtimleri yaparak
buldugumuz degerleri tablolar haline getirdik.

Calismamizin sonuglarini gu gekilde 6zetleyebiliriz.
1. Ultrasonografik parametrelerle tespit ettiimiz intrauterin gelisme bu

konudaki literattr degerleri ile uygundur.
2. Tamamen saglikli gebelerden elde ettigimiz verilere dayanarak, bolgemizdeki

1850 m. yiiksekligin intrauterin geligme geriligi insidansi artirmadigini tespit ettik.
Bulgularimiz bu konudaki dinya literatird ile tamamen uyumludur.
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KISALTMALAR

1. LU.G.R : Intrauterin gelisme geriligi
2.BPD :Biparietal cap

3. FL : Femur uzunlugu

4. FAC : Fotal abdominal gevre
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