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1. BOLUM

FETUSUN NORMAL GELISIMI

Fetal buytime, genetik olarak belirlenmis biiytime
potansiyelinin, intrauterin cevresel kosullar ve plasental
fonksiyon ile etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikan son

derece karmasik ve dinamik bir stiregtir.

Fetal btiytime {i¢ temel fazda incelenir: hiperplazi,
hiperplazi ile hipertrofinin birlikte oldugu ara dénem ve
hipertrofi fazi. Gebeligin ilk trimesterinde hiicresel
proliferasyon baskindir ve bu dénemde olusan hasarlar
hiicre sayisinda kalici azalmaya yol acarak simetrik
biiytime geriligi ile sonuglanir. ikinci trimesterde hiicre
sayist artmaya devam ederken ayni zamanda hiicresel
biiytime de baglar. Uciincii trimester ise esas olarak hiicre
buytklugunin arttifn  ve enerji depolanmasinin
yogunlastigi donemdir; bu nedenle bu donemde gelisen
patolojiler daha ¢ok asimetrik biiylime paternine yol acar

(Baschat, 2011).
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Faz G?stasyonel Hiicresel Ozellik Patolojik Etki Klinil
Donem Sonug¢

. . Hiicre sayisinda hizh Hiicre sayist kalict Simetrik
Hiperplazi 0-16 hf artig azalir FGR
Ara . - Kismi bityiime .

. 16-28 hf Hiicre sayis1 + biiytime . . Mikst FGR
donem etkilenmesi

. . Hiicre biiytikliigii ve yag Beslenme Asimetrik
Hipertrofi >28 hf depolanmast yetersizligi etkili FGR

Fetal btiytimenin diizenlenmesinde hormonal faktorler
merkezi rol oynar. Ozellikle insiilin benzeri biiytime
taktorleri (IGF-1 ve IGF-2), fetal biiylimenin en 6nemli
mediatorleri olarak kabul edilmektedir. Fetal instilin
anabolik bir hormon olarak protein sentezini artirir ve yag

depolanmasin tesvik eder (Gluckman & Hanson, 2004).

Plasenta, fetal biiytimenin stirdiirtilebilirligi acisindan
yalnizca bir transport organmi degil, aym1 zamanda
kompleks bir endokrin yapidir. Plasental trofoblast
hticreleri, maternal dolasimdan fetusa oksijen ve besin
tasinmasii saglayan aktif transport mekanizmalarina
sahiptir. Spiral arterlerin gebelige 6zgii remodelingi,
duistik direngli ytiksek akimli bir dolasimin olusmasim
saglar; bu mekanizmanin yetersizligi ilerleyen dénemde
plasental yetmezlige zemin hazirlar (Burton & Jauniaux,

2018).

Fetal buiylimenin bir diger onemli belirleyicisi oksijen
sunumudur. Hipoksik ortamda fetiis, hayatta kalmay1

surdiirebilmek amaciyla metabolik ve hemodinamik
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adaptasyonlar gelistirir. Bu adaptasyonlar kisa vadede
koruyucu olsa da uzun vadede organ gelisimini olumsuz

etkileyebilir.

Son yillarda “fetal programlama” kavramu, fetal gelisimin
yalnizca dogum agirhgini degil, yasam boyu saglik
sonuglarim da etkiledigini ortaya koymustur. Ozellikle
intrauterin beslenme yetersizligi ve hipoksiye maruz
kalan fetiislerde, ilerleyen yaslarda hipertansiyon, tip 2
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinin
arttig1 gosterilmistir. Bu durum epigenetik mekanizmalar
araciligiyla gen ekspresyonunun kalict olarak degismesi

ile agiklanmaktadir (Barker, 1995).

Sonug olarak fetal gelisim, genetik, hormonal ve cevresel
faktorlerin hassas dengesi ile stirdiirtilen bir stirectir. Bu

dengenin bozulmasi fetal biiytime kisitlihigina yol agar.
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2. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGININ (FGR)
SINIFLAMASI

Fetal gelisim kisitiligmin (FGR) dogru simiflandirilmasi,
klinik yonetim stratejilerinin belirlenmesi ve perinatal
sonuglarin 6ngoriillmesi acisindan kritik éneme sahiptir.
Gtuntimtizde FGR vyalmzca fetal agirhgm belirli
persentillerin altinda olmasi ile tanimlanmamakta, aymn
zamanda altta yatan patofizyolojik mekanizmalar, ve fetal
adaptasyon yamitlar1 da dikkate almarak daha kapsamh
bir sekilde smflandirilmaktadir. Bu yaklasim, ozellikle
kiigtik gebelik haftasina gore (SGA) fetus ile gercek

biiytime kisithiligi olan fetuslarin ayriminda 6nemlidir.

FGR'nin en yaygm kullamilan simiflamasi, baslangic

zamanina gore yapilan ayrimdir:
Erken baslangichh FGR (<32 hafta)

Erken baslangich FGR, genellikle daha agir seyreden ve

cogunlukla belirgin plasental patoloji ile iliskili olan bir
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formdur. Bu grup, tiim FGR vakalarinin yaklasik %20-
30'unu olusturur ancak perinatal mortalite ve
morbiditenin biiytik kismindan sorumludur.
Patofizyolojik olarak erken FGR, uteroplasental dolasimm
ciddi derecede bozuldugu durumlarla iligkilidir. Spiral
arterlerin yetersiz remodelingi sonucu ytiiksek direncli bir
dolasim olusur ve fetusa yeterli oksijen ve besin

saglanamaz.

Bu olgularda Doppler ultrasonografide tipik olarak uterin
arterde ytiksek direng, umbilikal arterde artmis pulsatility
index (PI) ve ileri evrelerde absent veya reversed end-
diastolik flow (AEDF/REDF) saptanir. Fetal adaptasyon
mekanizmalar1 daha erken donemde devreye girer ve
hastaligin progresyonu daha belirgin bir seyir izler. Bu
nedenle erken FGR, yakin izlem ve ¢ogu zaman prematiir
dogum gerektiren kompleks bir klinik tablo olusturur
(Figueras & Gratacos, 2014).

Gecg baslangicli FGR (=32 hafta)

Ge¢ baslangicli FGR, daha sik goriilmesine ragmen
genellikle daha hafif seyirli kabul edilir. Bu grupta klasik
Doppler bulgular1 her zaman belirgin degildir. Umbilikal
arter Doppler ¢ogu zaman normal smirlarda kalabilir ve

bu durum taninmn gecikmesine neden olabilir.
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Gec FGR’de temel patoloji, plasental fonksiyonun daha
hafif ancak yine de fetal ihtiyaglar1 karsilamakta yetersiz
oldugu bir durumdur. Bu nedenle fetiis, oksijen ve besin
kisithligina karsi daha gec¢ adaptasyon gelistirir. Orta
serebral arter (MCA) Dopplerinde diren¢ azalmasi ve
buna bagh olarak cerebroplasental oran (CPR) dtisukliig,
bu donemde 6nemli bir belirte¢ olarak ©ne ckar. Geg
baslangich FGR'nin en oOnemli klinik ozelligi, ani
intrauterin fetal o©liim riskinin artmis olmasidir; bu

nedenle dikkatli izlem gerektirir (Savchev et al., 2013).
FGR, fetal viicut oranlarma gore de siniflandirilabilir:
Simetrik FGR

Simetrik FGR’de fetal bas cevresi, abdominal cevre ve
femur uzunlugu gibi tiim biyometrik parametreler orantilh
olarak kiictikttir. Bu durum genellikle gebeligin erken
donemlerinde ortaya c¢ikan patolojiler ile iligkilidir.
Kromozomal anomaliler, konjenital enfeksiyonlar ve agir
maternal malniitrisyon simetrik biiytime geriliginin

baslica nedenleridir.
Asimetrik FGR

Asimetrik FGR’de ise fetal bas cevresi nispeten
korunurken abdominal gevre belirgin sekilde kitigtiliir. Bu

durum, fetal adaptasyon mekanizmalarmn bir sonucu
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olarak ortaya c¢ikar. Fetiis, smnirli kaynaklar1 hayati
organlara yonlendirerek beyin gelisimini korumaya

calisir.

Asimetrik FGR genellikle gebeligin gec donemlerinde
gelisir ve daha ¢ok plasental yetmezlik ile iliskilidir. Bu

tipte intrauterin hipoksiye baghh komplikasyon riski

yiiksektir.
. .. Doppler R, Yonetim
Siniflama Tamim Patofizyoloji Bulgular: Klinik Risk Yaklagimi
. . Yogun
Siddetli .
Erken UAPIY, N . izlem +
FGR <32 hf plasenta.l AEDF/REDF Yiiksek mortalite prematiir
yetmezlik .
dogum
Hafif Sik izlem +
Geg¢ FGR 232 hf plasental CPR |, MCA Ani IUFD riski 37 hf
. . PI| 5
disfonksiyon dogum
Simetrik parametreler Erken donem Genelde Genetik/infeksiyon Etiyoloji
o hasar normal arastir
kiiciik
Asimetrik A€ kietlir, Plasental 0\ pr ) onipipoksi  DOPPIer

bas korunur yetmezlik bazl takip

Son yillarda FGR tami ve simflamasinda standardizasyon
saglamak amaciyla Delphi konsenstis  kriterleri
gelistirilmistir. Bu  kriterler, klinik pratikte tam
dogrulugunu artirmakta ve arastirmalarda homojen hasta
gruplarinin olusturulmasini saglamaktadir (Gordijn et al.,

2016).

Sonu¢ olarak; FGR'nin simiflandirilmasi,  yalnizca

akademik bir ayrim degil, aym zamanda klinik kararlarin
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temelini olusturan bir yaklasimdir. Erken ve gec
baslangicli FGR'nin patofizyolojik farkliliklari, izlem ve

tedavi stratejilerini dogrudan etkilemektedir.
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3. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGININ
NEDENLERI (MATERNAL, FETAL,
PLASENTAL)

Fetal gelisim kisithligit (FGR), tek bir nedene bagh
olmayan, cogunlukla birden fazla faktoriin etkilesimi
sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir klinik durumdur.
Etiyolojik agidan FGR nedenleri; maternal, fetal ve
plasental nedenler olmak {izere {i¢ ana baslik altinda

incelenir.

Maternal faktorler, uteroplasental dolasimi dogrudan
veya dolayli olarak etkileyerek fetal btiytimeyi
smirlayabilir. Bu grup, FGRnin en sik Kkarsilasilan

nedenlerinden biridir.
a. Hipertansif hastaliklar ve preeklampsi

Kronik hipertansiyon ve 6zellikle preeklampsi, FGR ile en
giclti iliskili maternal durumlardir. Bu hastaliklarda

plasental perftizyon, spiral arterlerin yetersiz dontistimii
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nedeniyle bozulur.. Erken baslangicli FGR vakalarimin
onemli bir kismu preeklampsi ile birliktedir (Roberts &

Hubel, 2009).
b. Maternal beslenme durumu

Yetersiz kalori ve protein alimi, fetal biiytime tizerinde
dogrudan etkilidir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde

maternal malniitrisyon, FGR'nin dnemli bir nedenidir.
c. Sigara, alkol ve madde kullaninm

Sigara kullanimi, karbonmonoksit ve nikotin araciligiyla
fetal hipoksiye neden olur. Nikotin ayrica uterin
vazokonstriksiyona yol agarak plasental kan akimin
azaltir. Alkol ve diger maddeler de plasental fonksiyon ve

fetal hiicre proliferasyonu tizerinde toksik etki gosterir.
d. Kronik sistemik hastaliklar

Diyabet (6zellikle vaskiiler komplikasyonlu)

Kronik bobrek hastalig:

Sistemik lupus eritematozus (SLE)

Antifosfolipid sendromu (APS)

Bu hastaliklar, vaskiiler hasar ve inflamasyon yoluyla

uteroplasental dolasimi bozarak FGR’ye zemin hazirlar.
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e. Hipoksi ile iliskili durumlar

Yiiksek irtifada yasamak, maternal anemi veya
kardiyopulmoner hastaliklar gibi durumlar, fetal oksijen

sunumunu azaltarak btiytimeyi smirlar.

Fetal kaynakhh nedenler, dogrudan fetusun biiytme
kapasitesini etkileyen patolojileri igerir.

a. Kromozomal anomaliler

Trizomi 13, 18 ve bazi durumlarda Trizomi 21, FGR ile
glclii sekilde iligkilidir. Bu anomalilerde hiicresel

proliferasyon ve organ gelisimi intrinsik olarak

bozulmustur..
b. Genetik sendromlar

Turner sendromu, Noonan sendromu ve diger monogenik
hastaliklar fetal biiylimeyi etkileyebilir. Bu durumlarda

bliytime geriligi genellikle erken donemde baslar.

c. Konjenital enfeksiyonlar

TORCH enfeksiyonlar1 (Toksoplazma, Rubella, CMYV,
Herpes simpleks) fetal hiicre hasarina ve inflamasyona yol

acarak btiytime geriligine neden olabilir.
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d. Yapisal anomaliler

Major konjenital anomaliler, ozellikle kalp, bobrek ve
merkezi sinir sistemi malformasyonlari, fetal btiytimeyi

dolayl olarak etkileyebilir.
e. Coklu gebelikler

Ikiz veya cogul gebeliklerde, ozellikle monokoryonik
gebeliklerde, plasental paylasim esitsizligi nedeniyle FGR
gelisebilir.

FGR'nin patogenezinde en merkezi roli oynayan grup
plasental nedenlerdir. Ozellikle erken baslangich FGR'nin
biiytik cogunlugu plasental patolojiye baglidir.

a. Yetersiz trofoblast invazyonu

Gebelikte trofoblast hiicreleri spiral arterleri invaze ederek
diistik direngli bir dolasim olusturur. Bu siirecin yetersiz
olmast durumunda uteroplasental perfiizyon bozulur ve

kronik hipoksi gelisir.
b. Plasental infarkt ve vaskiiler lezyonlar

Plasental dokuda olusan infarkt alanlari, fetusa ulasan

fonksiyonel ytizey alanin azaltir.
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c. Plasenta previa ve abruptio plasenta

Plasentanin anormal yerlesimi veya erken ayrilmasi,
fetusa giden kan akimim1 akut veya kronik olarak

bozabilir.

d. Umbilikal kord anomalileri
Tek umbilikal arter
Velamentoz insersiyon

Bu durumlar, fetal dolasimi etkileyerek biiylime

kisithligina neden olabilir.

Sonug olarak FGR'nin etiyolojisi genis ve heterojendir.
Maternal, fetal ve plasental faktorlerin detayli sekilde

degerlendirilmesi, dogru tani ve yonetim icin kritik 5neme

sahiptir.
. ics . . Klinik
Kategori Spesifik Nedenler Patofizyoloji Ozellik
. . Erken
Preeklampsi, kronik HT, Uteroplasental
Maternal . . N baslangich
sigara, malniitrisyon hipoperfiizyon
FGR
Trizomi 13/18, TORCH ~ |iucresel
Fetal . ’ . proliferasyon Simetrik FGR
enfeksiyonlari, anomaliler o
bozuklugu
Trofoblast invazyon
Plasental yetersizligi, infarkt, villoz =~ Kronik hipoksi En sik neden

hasar

Cogul TTTS, plasental paylasim

gebelik esitsizligi Asimetrik perfiizyon Tkizlerde sik
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4. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGININ
PERINATAL VE UZUN VADELI SONUCLARI

Fetal gelisim kisithlign (FGR), vyalmzca intrauterin
donemde biiytimenin yavaslamas: ile sinirli bir durum
degildir; ayn1 zamanda dogum oncesi, dogum siras1 ve
dogum sonras1 donemde genis bir komplikasyon
spektrumu ile iligkilidir. Hem kisa donem (perinatal) hem
de uzun donem  sonuglar, fetal adaptasyon
mekanizmalarinin derecesi, gebelik haftasi ve altta yatan

etiyoloji ile yakindan iligkilidir.
a. Intrauterin fetal 6liim

FGR'nin en ciddi komplikasyonu intrauterin fetal
oliumdiir. Ozellikle erken baglangich ve agir plasental
yetmezlige baghh FGR olgularinda bu risk belirgin sekilde
artmustir. Plasental oksijen transferinin yetersizligi, fetal
hipoksi ve asidoz gelisimine yol agarak ani fetal kayipla

sonuglanabilir. Geg¢ baslangich FGR’de ise Doppler
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bulgularimin daha hafif olmasi nedeniyle risk bazen
ongoriilemeyebilir ve bu durum klinik yonetimi zorlastirir

(Gardosi et al., 2013).
b. Dogum asfiksisi ve intrapartum komplikasyonlar

FGR'li fettisler, dogum eylemi sirasinda gelisen hipoksiye
karst daha hassastir. Zaten sinirhi olan oksijen rezervleri
nedeniyle uterin kontraksiyonlar sirasinda olusan gegici
hipoksiye toleranslar1  ditistiktir. Bu durum da

intrapartum fetal distres riskini artirir
c. Prematiirite

FGR olgularinda siklikla iatrojenik prematiir dogum
gereklidir. Prematiirite de FGR’ye bagh risklere ek olarak
solunum sikintis1 sendromu, intraventrikiiler kanama ve
nekrotizan enterokolit gibi komplikasyonlara da zemin

hazirlar.
d. Neonatal morbidite

FGR'li yenidoganlarda asagidaki komplikasyonlar daha

stk goriliir:
Hipoglisemi (yetersiz glikojen depolar1 nedeniyle)
Hipotermi (azalmis subkutan yag dokusu)

Polisitemi (kronik hipoksiye adaptasyon sonucu)
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Enfeksiyonlara yatkinlik
Bu durumlar neonatal yogun bakim ihtiyacin artirir.

FGR'nin norogelisim tizerindeki etkileri 6zellikle erken
baslangich olgularda belirgindir. Kronik hipoksi ve besin

yetersizligi, beyin gelisimini dogrudan etkiler.

a. Erken donem etkiler

Motor gelisimde gecikme

Kas tonusu bozukluklar:

Refleks anomalileri

b. Ge¢ donem etkiler

Ogrenme giigliikleri

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
Davranigsal problemler

Manyetik rezonans gortintiileme (MRI) ¢alismalari, FGR'li
bebeklerde beyin hacminde azalma ve beyaz cevher
gelisiminde bozulma oldugunu gostermistir (Tolsa et al.,

2004).

FGR'nin en 6nemli uzun vadeli etkilerinden biri, erigkin

donemde kronik hastaliklara yatkinlik olusturmasidir.
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a. Kardiyovaskiiler sistem
FGR ile dogan bireylerde:
Hipertansiyon

Koroner arter hastalig1
gelisme riski artmaistir.

b. Metabolik etkiler

FGR, insiilin direnci ve glukoz metabolizmasi

bozukluklari ile iliskilidir. Bu bireylerde:
Tip 2 diyabet

Obezite

Metabolik sendrom

gortilme siklig1 artmastir.

c. Endokrin degisiklikler

Fetal donemde enerji tasarrufuna yonelik gelisen
hormonal adaptasyonlar, dogum sonrasi metabolik

diizenlemeleri etkileyebilir.

FGR’li bebeklerin 6nemli bir kismi1 dogum sonras: ilk
yillarda “catch-up growth” gosterir. Ancak bu biiytime

her zaman yeterli olmayabilir.

Yaklasik %10-15"inde kalic1 kisa boy
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Erken puberte riski

Viicut kompozisyonunda degisiklik (artmis yag orani)

ozellikle dikkat ceken bulgulardir.

Uzun donem izlem calismalarinda FGR ile dogan

bireylerde:

Akademik performansin daha diistik oldugu Sosyal uyum
sorunlarinin daha sik goriildtigii Anksiyete ve depresyon

riskinin arttig1 gosterilmistir.

Dénem Komplikasyon Patofizyoloji Klinik Onemi

Prenatal IUFD Siddetli hipoksi En ciddi sonug

Intrapartum Fetal distres Azalm} s oksijen AC?I dogum

rezervi ihtiyaci

Neonatal Hlp.o‘ghselml, hipotermi, Ene‘r] L rezery NICU ihtiyac1
polisitemi eksikligi

Norogelisim M.ot(.).ru geakme, ogrenme Beyin hipoksisi .Uzun dénem
glclugu izlem

Erigkin HT, DM, KVH Fetal programlama E;E?lk hastalik

FGR'nin sonugclar1 her hastada ayni degildir. Erken
baslangichi ve agir Doppler bozuklugu olan vakalarda risk

en ytuksektir.

Sonug olarak ; FGR, yalnizca intrauterin biiytime ile sinirh
bir problem olmayip, yasam boyu saglik {izerinde etkileri
olan sistemik bir durumdur. Perinatal donemde mortalite

ve morbidite riskini artirirken, uzun = vadede
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kardiyometabolik ve norogelisimsel sorunlara zemin

hazirlar.
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5. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGININ (FGR)
TANISI

Fetal gelisim kisithligimin (FGR) tanisi gtictiir. Bunun
temel nedeni, fizyolojik olarak kiiciik olan fettisler ile
patolojik biiytime kisithligi bulunan fettislerin ayirt
edilmesinin her zaman kolay olmamasidir. Glintimtizde
FGR tanis, yalnizca fetal biyometrik Sl¢timlere degil, aym
zamanda biiyime dinamiklerine ve fetoplasental

dolasimin degerlendirilmesine dayanmaktadir.

FGR tanisinda temel amag, genetik olarak kiigtik ancak
saglikli (SGA) fetiisler ile gercek patolojik biiytime
kisitliligs olan fetiisleri ayirt etmektir. Bu ayrim klinik
olarak son derece Onemlidir .ctinkii SGA fetiisler
genellikle iyi prognoza sahipken, FGR fettisler ciddi

perinatal risk altindadr.
Tarusal yaklasim {i¢ ana bilesene dayamnr:

Ultrasonografik biyometri
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Biiytime hizinin degerlendirilmesi
Doppler ultrasonografi

Bu parametrelerin birlikte degerlendirilmesi, FGR

tanisinin dogrulugunu artirir.

FGR tanisinda en temel arag¢ ultrasonografidir. Standart

fetal biyometrik ol¢timler sunlari igerir:
Bipariyetal cap (BPD)

Bas cevresi (HC)

Abdominal ¢evre (AC)

Femur uzunlugu (FL)

Bu olgtimler kullamilarak tahmini fetal agirlik (Estimated
Fetal Weight - EFW) hesaplanur.

a. Abdominal ¢evre (AC)

AC, FGR tamisinda en hassas parametrelerden biridir.
Cunki fetal karaciger buyukligt ve yag depolanmasi

dogrudan beslenme durumunu yansitir.
b. Estimated fetal weight (EFW)

EFW’'nin <10. persentil olmasi FGR stiphesi dogurur.
Ancak bu tek basmna tam1 koydurucu degildir.
EFW <3. persentil ise ciddi FGR olarak kabul edilir ve

perinatal risk belirgin sekilde artar.
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Tek  bir olgim  yerine  seri  ultrasonografik
degerlendirmeler, fetal buytime hizim1 belirlemek

acgisindan daha degerlidir.
Normal fettisler biiytime egrisini korur
FGR’de biiytime egrisinde “asag1 kirilma” gortliir

Bu durum ozellikle gec baslangich FGR tanisinda kritik
oneme sahiptir. Clinkii baz1 fettisler baslangicta normal
persentilde olabilir ancak biiytime hizindaki azalma

patolojik stireci ortaya koyar.

Doppler incelemeleri de FGR tarusinda yalnizca
destekleyici degil, aym1 zamanda patofizyolojik stireci

ortaya koyan temel araclardir.

FGR tanisinda standardizasyon saglamak amaciyla
gelistirilen Delphi kriterleri giintimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir.
Erken FGR (<32 hafta):
EFW < %3 veya
EFW<%10 +

Umbilikal arter PI>%95/ AEDF/REDF veya EFW < %10 +
uterin arter PI ytiksekligi
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Geg FGR (232 hafta):
EFW < %3 veya
EFW < %10 +

CPR <%5

MCA PI <%5

UA PI>%95

Bu kriterler, hem klinik uygulamada hem de
arastirmalarda homojenlik saglar (Gordijn et al., 2016).

Parametre Esik Deger Klinik Anlam Tanisal Deger
EFW < %10 FGR stiphesi Tarama

EFW < %3 Ciddi FGR Tanisal

AC < %10 En erken degisen parametre  Yiiksek duyarlilik
Biiytime hizi  Azalma Kronik stireg Kritik

Doppler Anormal  Plasental yetmezlik Spesifik

Son yillarda biyokimyasal ve molekiiler markerlar

tizerinde calismalar artmustir:
PIGF (Placental Growth Factor)
sFlt-1

PAPP-A

Bu markerlar ozellikle erken gebelikte FGR riskini

ongormede kullanilmaktadir.
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Sonug olarak FGR degerlendirilmesinde ; Ultrasonografik
biyometri, biiyime hizinin analizi ve Doppler
incelemelerinin birlikte kullamilmasi, tam dogrulugunu
artirir. Ozellikle erken ve gec baslangich FGR'nin farkl
tam1  kriterlerine sahip olmasi, klinik yaklasimm

bireysellestirilmesini gerektirir.
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6. BOLUM

UTERIN ARTER, UMBILIKAL ARTER VE
ORTA SEREBRAL ARTER (MCA) DOPPLER
DEGERLENDIRMELERI

Fetal gelisim kisithiliginin (FGR) tam1 ve yonetiminde
Doppler ultrasonografi, fetoplasental dolasimin non-
invaziv degerlendirilmesini saglayan en ¢nemli aragtir.
Doppler incelemeleri yalmizca mevcut durumu
gostermekle  kalmaz, aym1  zamanda  hastaligin
progresyonunu ongormeye ve dogum zamanlamasin

belirlemeye de yardimci olur.
UTERIN ARTER DOPPLER

Gebeligin erken doneminde uterin arterler yiiksek direncli
damarlardir. Normal gebelikte trofoblast invazyonu ile
spiral arterler genisler ve dtisiik direncli bir dolasim
olusur. Bu siire¢ uteroplasental perfiizyonun temelini

olusturur.
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Patolojik durum

Yetersiz trofoblast invazyonu durumunda:
Uterin arter direnci ytiksek kalir

Diastolik akim azalir

“Notching” (erken diyastolik ¢entik) gortiltir
Bu bulgular 6zellikle:

Preeklampsi

Erken baslangich FGR ile gticlii sekilde iligkilidir (Cnossen
et al., 2008).

Klinik 6nemi

Uterin arter Doppler:

Erken FGR riskini ongortir

Ancak tek basina tan1 koydurucu degildir

Yiiksek PI ve bilateral notching varligi, ileride

gelisebilecek plasental yetmezligin 6nemli gostergesidir.
UA DOPPLER

Umbilikal arter, fetustan plasentaya kan tasiyan damardir.
Normalde diistik direncli bir akim paterni vardir ¢tinkii

plasenta genis bir vaskiiler yataktir.

Patofizyolojik degisiklikler
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Plasental yetmezlik gelistiginde:

Direng artar — PI ytikselir

Absent end-diastolic flow (AEDF) gelisir

Reversed end-diastolic flow (REDF) ortaya ¢ikar

Bu degisiklikler hastaligin ilerleyici dogasin yansitir.
Klinik anlam

Umbilikal arter Doppler, FGR'de en 6nemli prognostik

gostergelerden biridir:

PI artis1 — erken patoloji

AEDF — ciddi plasental yetmezlik
REDF — yiiksek mortalite riski

REDF varliginda intrauterin fetal olim riski belirgin
sekilde artar ve genellikle acil dogum planlanir (Alfirevic

et al., 2017).
MCA DOPPLER

MCA, fetal beyne kan saglayan ana damarlardan biridir.

Normalde ytiiksek direncli bir akim gosterir.
Hipoksiye adaptasyon
Fetal hipoksi gelistiginde:

Serebral vazodilatasyon olur
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MCA PI diiser

Beyne giden kan akimu artar

Bu mekanizma “brain-sparing etkisi” olarak adlandirilir.
MCA Doppler:

Fetal adaptasyonun gostergesidir

Ozellikle gec baslangichi FGR’de kritik rol oynar
CEREBROPLASENTAL ORAN

CPR = MCA PI / Umbilikal arter PI

CPR, fetusun:

Plasental direng

Serebral adaptasyon arasindaki dengeyi gosterir.

Yorum

Yiiksek CPR — iyi prognoz

Diistik CPR — fetal hipoksi ve artmuis risk

CPR ozellikle:

Gec¢ baslangicli FGR'de en 6nemli parametrelerden biridir

Normal umbilikal arter Doppler olsa bile patolojiyi ortaya

cikarabilir

FGR’de hemodinamik bozulma genellikle su siray izler:
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Uterin arter direncinde artis
Umbilikal arter PI artisi

MCA vazodilatasyonu (brain-sparing)
CPR diistisii

AEDF

REDF

Venoz sistem bozulmasi (ductus venosus)

Normal Patolojik Klinik Yorum Hastalik

Damar Bulgular Bulgular Evresi

Plasental yetmezlik

Uterin arter Diigiik diren¢ PI 1, notch Erken
baslangici
Stirekli
Umbilikal . . AEDF / . . -
arter diyastolik REDF Siddetli FGR Ileri
akim
MCA Yiiksek direng PI | Brain-sparing Adaptasyon
CPR >1 <1 Hipoksi gostergesi Orta
Ductus Pozitif A Ters A .
Dekompansasyon Terminal
venosus dalgas1 dalgas1

Bu progresyonun bilinmesi, hastaligin evresini anlamak

acgisindan kritik oneme sahiptir.
Ductus venosus, fetal kardiyak fonksiyonun gostergesidir

A dalgasinda ters akim — ileri dekompansasyon

gostergesi
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Bu bulgu genellikle dogum kararmi belirleyen son

asamalardan biridir (TRUFFLE calismasi).
Doppler bulgular::

Takip sikligini belirler

Dogum zamanlamasin yonlendirir
Prognozu 6ngoriir

SONUC

Doppler ultrasonografi, FGR yonetiminde vazgegilmez bir
aractir. Uterin arter, umbilikal arter ve MCA
degerlendirmeleri birlikte kullamildiginda hem tam
dogrulugu artar hem de hastaligin progresyonu daha iyi

anlagsilir.
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7. BOLUM

FGR TANISI SONRASI DEGERLENDIRME

Fetal gelisim kisithlig1 (FGR) tarusi konulduktan sonraki

streg; fetlisin izlenmesi, ayni zamanda altta yatan

nedenin arastirilmasi, eslik eden patolojilerin belirlenmesi

ve prognozun oOngoriilmesini kapsayan kapsamli bir

degerlendirmeyi gerektirir.

FGR tanist konuldugunda ilk adim, taninin dogrulugunun

yeniden degerlendirilmesidir. Bunun baslica nedenleri:

Olctim hatalari

Yanlis gebelik haftasi tayini
Konstittisyonel kiictik fettis (SGA)
Bu nedenle:

[lk trimester ultrasonuna gore gebelik

dogrulanmal
Biyometrik 6lctimler tekrarlanmali

Fetal btiytime egrisi incelenmelidir

haftasi
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Ozellikle izole diisik EFW saptanan ancak Doppler
bulgulart normal olan fettislerde, SGA ile FGR ayrimu
dikkatle yapilmalidir.

FGR tanisi sonrast en dnemli basamaklardan biri, altta
yatan nedenin arastirilmasidir. Bu degerlendirme

maternal, fetal ve plasental faktorleri kapsar.
a. Maternal degerlendirme

Kan basinci takibi (preeklampsi acisindan)
Tam kan sayimi (anemi)

Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
Otoimmiin hastalik taramas1 (APS, SLE)

Preeklampsi ile FGR birlikteligi oldukca sik oldugu icin,

maternal degerlendirme 6zellikle 6nemlidir.
b. Fetal degerlendirme

Detayli ultrason (anomali taramast)

Fetal ekokardiyografi (gerektiginde)

Yapisal anomaliler ve biiytime geriligi birlikte ise genetik

nedenler 6n planda diistintilmelidir.
c. Enfeksiyon taramasi

Ozellikle erken baglangichi veya agiklanamayan FGR’de:
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CMV

Toksoplazma

Rubella testleri yapilabilir.

d. Genetik degerlendirme
Asagidaki durumlarda onerilir:
Simetrik biiytime geriligi

Eslik eden anomaliler

Amniyosentez ile karyotip veya mikroarray analizi

yapilabilir (Reddy et al., 2018).

Tam1 sonrasi fetusun mevcut durumu detayl sekilde

ortaya konmalidir.

Temel parametreler:

Estimated fetal weight (EFW)
Amniyon s1visi (AFI veya SDP)
Umbilikal arter Doppler

MCA Doppler

CPR

Bu degerlendirme, hastaligin baslangic seviyesini belirler

ve takip planmin olusturulmasina yardimci olur.
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Amniyon sivisi, plasental fonksiyonun indirekt bir

gostergesidir.
Oligohidramnios — plasental yetmezlik gostergesi
Diistik amniyon s1vis1 — kotti prognoz ile iliskilidir

FGR ile birlikte oligohidramnios varlhigi, dogum

zamanlamasinda 6nemli bir belirleyicidir.

FGR tanist sonrast hastalar risk diizeyine gore

siniflandirilmalidir:

Diistik risk

EFW %3-10

Normal Doppler

Normal amniyon s1visi

Yiiksek risk

EFW < %3

Umbilikal arter Doppler bozuklugu
CPR dustik

Oligohidramnios

Bu smiflama, takip sikligim1 ve dogum zamanlamasinm

dogrudan etkiler.
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Tan1 sonrasi en onemli adimlardan biri, uygun takip

planinin belirlenmesidir.

Takip siklig:

Hafif FGR — haftalik degerlendirme
Orta/ileri FGR — haftada 2-3 kez
AEDF/REDF — gitinliik veya hastanede izlem
Takip parametreleri:

Doppler incelemeleri

NST

Biyofizik profil

Amniyon s1visi

Takip plan1 dinamik olmali ve fetal durumdaki

degisikliklere gore revize edilmelidir.
FGR tanist sonrasi yonetim yalmzca obstetrik degil,
multidisipliner bir yaklasim gerektirir:

Ozellikle erken baglangich FGR’de, prematiiriteye bagh
komplikasyonlar  agisindan  neonatoloji  ekibi ile

koordinasyon ¢nemlidir.

FGR tanis sonrasi aileye durumun dogas, olasi riskler ve

takip stireci hakkinda ayrmntil bilgi verilmelidir.
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Sonug olarak; FGR tanisi sonrasi degerlendirme, kritik bir
asamadir. Bu stirecte yapilan dogru degerlendirmeler,
hem intrauterin kayiplarin 6nlenmesine hem de neonatal

sonuglarin iyilestirilmesine katki saglar.
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8. BOLUM

ERKEN BASLANGICLI FETAL GELISIM
KISITLILIGI (FGR) YONETIMI

Erken baslangicli fetal gelisim kisithlign (<32 hafta),
obstetrikte en yiiksek riskli klinik tablolar arasinda yer
alir. Bu grup, perinatal mortalite ve ciddi neonatal
morbiditenin  btiytik  ¢ogunlugundan  sorumludur.
Yonetimde temel zorluk, intrauterin 6liim riskini azaltmak
ile premattiriteye bagli komplikasyonlar arasinda denge

kurmaktir.

Erken FGR yonetimi ti¢ temel hedef tizerine kuruludur:
Fetal dekompansasyonu erken saptamak

Intrauterin kaybi 6nlemek

Premattiriteyi miimkiin oldugunca geciktirmek

Bu hedefler cogu zaman birbiriyle gelisebilir. Bu nedenle

yonetim bireysellestirilmis olmaldir.
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Yonetim plam olusturulurken ilk adim hastaligin

ciddiyetini belirlemektir.
Yiiksek risk gostergeleri:
AEDF veya REDF

CPR dusiiklugii
Maternal preeklampsi

Bu bulgular, daha sik izlem ve erken dogum ihtiyacim

isaret eder.

Erken FGR’de izlem sik ve sistematik olmalidir.
a. Doppler takibi

Hafif vakalarda haftada 1-2 kez

Ileri vakalarda giinliik

Ogzellikle umbilikal arter ve ductus venosus Doppler,

progresyonu degerlendirmede énemlidir.

b. Non-stres test (NST)

24-26 haftadan sonra uygulanabilir

Reaktif olmamasi ileri degerlendirme gerektirir

Ancak NST, Doppler’a gore daha gec bozulur.
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c. Biyofizik profil (BPP)
Fetal davranislar1 degerlendirir

Diistik skor — hipoksi gostergesi

Erken FGR yonetiminde ductus venosus (DV) Doppler

kritik bir parametredir.

Normal DV — kompansasyon devam ediyor

A dalgasinda azalma — dekompansasyon baslangici
A dalgasinda ters akim — ileri kardiyak bozulma

TRUFFLE c¢alismasi, dogum zamanlamasinda

Doppler’in 6nemini vurgulamstir (Lees et al., 2015).
a. Kortikosteroidler

24-34 hafta arasinda:

Betametazon veya deksametazon

Fetal akciger maturasyonunu hizlandirir

DV

Prematiir dogum riski olan tiim FGR olgularinda onerilir.

b. Magnezyum siilfat
<32 hafta dogum bekleniyorsa
Serebral palsi riskini azaltir

Asagidaki durumlarda hastane yatis1 nerilir:
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Hizli Doppler kotiilesmesi
Siddetli preeklampsi
Fetal iyilik hali stiphesi

Hastanede yakin monitorizasyon, ani kotiilesmelerin

erken fark edilmesini saglar.
Erken FGR’de en zor karar dogum zamanlamasidir.
Genel prensip:

Fetiis intrauterin ortamda kalmaktan daha fazla zarar

gormeye basladiginda dogum yapilmaldir.
Doppler bulgularina gore yaklasim:

UA PI artis;, CPR dustikliigii, Absent - reverse diastolik
akim varlig1, DV degisiklikleri

Gestasyon haftasi ne kadar diistikse karar o kadar zorlasir.
Erken FGR’de ¢cogunlukla:
Sezaryen tercih edilir

TRUFFLE c¢alismasi, erken FGR yonetiminde donim

noktasidir.
Bu calismaya gore:
DV Doppler + CTG birlikte kullanilmalidir

Sadece CTG'ye dayal1 kararlar gecikebilir
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Optimal zamanlama norogelisimsel sonuglari iyilestirir

Sonug¢ olarak; Erken baslangich FGR yonetimi, ytiksek
riskli ve dinamik bir stirectir. Basarili yonetim, siki izlem,
dogru yorumlanan Doppler bulgular1 ve zamaninda
dogum Kkararina baghdir. Ozellikle ductus venosus ve
umbilikal arter Doppler, klinik kararlarin merkezinde yer

alir.
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9. BOLUM

FETAL IYILIK HALININ
DEGERLENDIRILMESI

Fetal gelisim kisithhiginda fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi, yalmizca fetusun o andaki canlihigim
dogrulamak icin degil, aynm1 zamanda intrauterin ortamm
fetiis icin ne kadar gtivenli kaldigmi belirlemek igin

yapilir.

FGR'de temel sorun cogunlukla plasental yetmezlik
oldugundan, fetiis kronik hipoksiye maruz kalabilir. Bu
nedenle izlemde amag, fetal kompansasyonun strdiigu
donem ile dekompansasyonun basladigi donemi ayuirt

etmektir.

Fetal iyilik hali degerlendirmesi tek bir testle
yapilmamalidir. Non-stres test, biyofizik profil, amniyon
stvist degerlendirmesi ve Doppler ultrasonografi birbirini
tamamlayan  yontemlerdir. = Doppler  incelemeleri

fetoplasental dolasim ve hemodinamik adaptasyonu
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gosterirken, NST fetal otonom sinir sistemi yanitini,
biyofizik profil ise fetal davranissal aktiviteleri

degerlendirir.

NST, fetal kalp hizinin fetal hareketlerle iliskili olarak
gosterdigi akselerasyonlar1 degerlendiren non-invaziv bir
testtir. Temel fizyolojik dayanagi, oksijenasyonu yeterli
olan bir fetiiste merkezi sinir sistemi ve kardiyak otonom
yanitlarin korunmus olmasidir. Reaktif NST, fetusun o
anda ciddi asidemi icinde olma olasihgimin diistk

oldugunu dustindurtir.

FGR’de NST ozellikle 28. gebelik haftasindan sonra daha
guvenilir hale gelir. Daha erken haftalarda fetal sinir
sistemi immattiritesi nedeniyle non-reaktif sonuglar yanlis
pozitif olabilir. Bu nedenle erken FGR olgularinda NST ,
Doppler bulgular1 ve gebelik haftast ile birlikte

degerlendirilmelidir.

NST degerlendirilmesinde; azalmis variabilite, gec
deselerasyonlar veya tekrarlayan degisken
deselerasyonlar fetal rezervin azaldigmi gosterebilir.
Ancak NST’'nin dezavantaji, fetal bozulmay: genellikle
Doppler degisikliklerinden sonra gostermesidir. Bu

nedenle Ozellikle erken baslangich FGR'de NST,
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Dopplerin  yerine  degil,  tamamlayicist  olarak

kullanilmalidir.

FGR'de fetal iyilik degerlendirmesinin merkezinde
Doppler ultrasonografi yer alir. ISUOG kilavuzlar
Doppler velosimetrinin FGRnin taninmasi, stirveyansi ve
yonetiminde merkezi rol oynadigim vurgular; ¢tinkii bu
yontem uteroplasental yetmezligi ve fetal kardiyovaskiiler

adaptasyonu dogrudan degerlendirme olanag saglar.

Amniyon sivist miktari, FGR’de fetal iyilik halinin dolayl
gostergelerinden biridir. Kronik hipoksi durumunda fetiis
kan akimini beyin, kalp ve adrenal bezlere yonlendirirken
renal perfiizyon azalir. Renal kan akiminin azalmasi fetal

idrar tiretimini azaltir ve oligohidramnios gelisebilir.

Oligohidramnios, 6zellikle plasental yetmezlik zemininde
ortaya ciktiginda kotti prognoz gostergesi kabul edilir.
Ancak amniyon sivisi degerlendirmesi tek basina yeterli
degildir;, Bu nedenle Doppler ve NST ile birlikte

yorumlanmalidir.

Fetal hareketlerde azalma, fetal iyilik halinin bozulduguna
dair onemli klinik uyar1 isaretlerinden biridir. Anne
tarafindan hissedilen fetal hareketlerde belirgin azalma,

ileri degerlendirme gerektirir.



Uzm. Dr. Mehmet DEMIR 45

Bununla birlikte fetal hareket degerlendirmesi subjektif
bir yontemdir. Maternal algi, plasenta yerlesimi, maternal
obezite ve gebelik haftasi gibi faktorlerden etkilenebilir.
Bu nedenle fetal hareket azalmas: sikayeti mutlaka NST,

ultrason ve Doppler ile desteklenmelidir.

Biyofizik profil, fetal davranissal parametreleri ve
amniyon sivisim1 birlikte degerlendirir. Fetal solunum
hareketleri, viicut hareketleri, tonus, amniyon sivis1 ve
NST’den olusur. Bu test, fetal hipoksiye bagli norolojik

baskilanmanin degerlendirilmesinde kullanilir.

FGR'de fetal iyilik hali degerlendirmesinin sikligi,
hastaligin siddetine gore belirlenir. Hafif FGR olgularinda
haftalik takip yeterli olabilirken, umbilikal arter Doppler
bozuklugu olan olgularda daha sik degerlendirme gerekir.
SMFM, FGR yonetimi i¢in standardize ve kanita dayali bir
yaklasim sunarken stirveyansin Doppler bulgularma ve

klinik duruma gore bireysellestirilmesi gerektigini belirtir.
Genel yaklasim su sekilde 6zetlenebilir:

Normal umbilikal arter Doppler: haftalik veya 1-2 haftalik

izlem

Umbilikal arter PI ytiksekligi: haftalik veya daha sik
Doppler
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AEDF: haftada birkag kez veya hastanede izlem
REDF: hastanede yakin izlem ve dogum planlamasi

Ductus venosus bozuklugu: ileri fetal dekompansasyon

acisindan acil degerlendirme

Sonu¢ olarak ; FGR'de fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi, fetal yasami koruma ile prematiirite
riskini dengeleme amacina hizmet eder. NST, biyofizik
profil, amniyon sivisi ve Doppler incelemeleri birbirinin
alternatifi degil, tamamlayicisidir. Doppler ultrasonografi
patofizyolojik stireci erken gosterirken, NST ve biyofizik

profil fetal norolojik ve davranissal yanitlar: degerlendirir.
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10. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGINDA DOGUM
ZAMANLAMASI

Fetal gelisim kisithihginda (FGR) dogum zamanlamasi,
obstetrik pratigin en zor kararlarindan biridir. Bu karar,
intrauterin ortamda kalmanin fetiis icin olusturdugu risk
ile prematiir dogumun getirdigi neonatal
komplikasyonlar arasinda hassas bir denge kurmay:
gerektirir. Amag, fetiisiin intrauterin ortamda kalmaya
devam etmesinin artik yarar saglamadigi, hatta zarar

vermeye basladig1 noktay1 dogru sekilde belirlemektir.
FGR’de dogum zamanlamasinda ti¢ temel ilke vardir:
Fetal dekompansasyon gelismeden dogum yapmak
Maternal riskleri g6z ontinde bulundurmak

Bu ti¢ hedef cogu zaman birbiriyle celisir. Bu nedenle

klinisyen, her hasta i¢in en uygun dengeyi kurmalidir.
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Gestasyonel yas, dogum kararini belirleyen en 6nemli

faktorlerden biridir.

<28 hafta: Ekstrem prematiirite — miimkiin oldugunca

gebelik uzatilmaya calisilir

28-32 hafta: Kritik donem — Doppler ve fetal durum

yakindan izlenir

32-37 hafta: Daha giivenli donem — Doppler

bozuldugunda dogum diistiniilebilir
>37 hafta: Term — cogunlukla dogum onerilir

Gestasyon haftas1 arttikca prematiiriteye bagli riskler

azalir, bu nedenle dogum karari daha kolay hale gelir.

Doppler ultrasonografi, dogum zamanlamasinda en

onemli rehberdir.

a. Umbilikal arter normal

Izlem devam edilir

Dogum genellikle 37-38 hafta civarinda planlanir
b. Umbilikal arter PI artmis

Plasental direng artmistir

Dogum genellikle 36-37 hafta
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c. Absent end-diastolik flow (AEDF)

Ciddi plasental yetmezlik

Dogum genellikle 33-34 hafta

d. Reversed end-diastolik flow (REDF)

Yiiksek intrauterin dliim riski

Dogum genellikle 30-32 hafta

REDF varliginda beklemek genellikle tnerilmez.

Ductus venosus (DV), fetal kardiyak fonksiyonun
gostergesidir.

A dalgasinda ters akim — acil dogum endikasyonu
TRUFFLE  calismas;, DV Dopplerin  dogum

zamanlamasinda ©Onemli bir belirleyici oldugunu

gostermistir (Lees et al., 2015).

Klinik . o Doppler  Dogum o .
Durum Izlem Siklig: Bulgusu ~ Zamani Dogum Sekli
Hafif FGR Haftalik Normal 37-38 hf Vajinal
UAPIT  2-3gin ];I;Z?G 36-37 hf Vajinal/Sezaryen
AEDF Giinlik Diyastolik 33-34 hf Sezaryen
akim yok

REDF Sl‘irekh . Ters akim 30-32hf Sezaryen

monitorizasyon
bv Acil A dalgast Derhal  Sezaryen

bozuklugu ters
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Doppler bulgularina ek olarak:

Non-reaktif NST — ileri degerlendirme
Variabilite kayb1 — kotii prognoz

<4 — dogum

6 — tekrar degerlendirme

Ancak 6nemli bir nokta:

Bu testler genellikle Doppler’dan sonra bozulur
Oligohidramnios:

Plasental yetmezlik gostergesi

Dogum zamanlamasin 6ne ¢ekebilir

Ancak tek basina dogum karar1 verdirmemelidir.
Erken FGR

Amac gebeligi mtiimkiin oldugunca uzatmak

DV ve UA Doppler kritik

Premattirite riski ytiksek

Dogum zamanlamasi sadece fetiise bagh degildir.
Asagidaki durumlarda dogum erkene alinur:
HELLP sendromu

Siddetli hipertansiyon
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Maternal organ disfonksiyonu
Maternal hayat her zaman 6nceliklidir.

Sonug olarak ; FGR'de dogum zamanlamasi, obstetrik
karar verme siirecinin en kritik asamasidir. Dogru
zamanlamada yapilan dogum, hem intrauterin kayiplari

azaltir hem de neonatal sonuglari iyilestirir.
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11. BOLUM

GEC BASLANGICLI FETAL GELISIM
KISITLILIGI (FGR) YONETIMI

Geg baslangich fetal gelisim kisithiligi (=32 hafta), FGR
vakalarinin  buytik ¢ogunlugunu olusturur ve klinik
acidan onemli riskler tasir. Bu grubun en belirgin 6zelligi,
klasik Doppler bulgularmin siklikla normal olmasi ve
buna ragmen ani intrauterin fetal 6lim riskinin artmus
olmasidir. Bu nedenle ge¢ FGR, “sinsi seyirli ancak
potansiyel olarak tehlikeli” bir klinik durum olarak

degerlendirilmelidir.

Erken FGR’den farkli olarak, gec FGR’de yonetimin temel
zorlugu tanm1 koymak degil, zamaminda miidahale

etmektir.

Ge¢ baslangiclh FGR’de plasental yetmezlik genellikle
daha hafif diizeydedir. Uteroplasental dolasim tamamen
bozulmamis, ancak fetusun artan ihtiyaglarim

karsilamakta yetersiz hale gelmistir. Bu nedenle:
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Umbilikal arter Doppler cogu zaman normaldir
MCA Doppler degisiklikleri daha belirgindir
CPR dtstikliigi en onemli bulgulardan biridir

Bu durum, ge¢ FGR'nin erken FGR’den farkli olarak daha
cok fetal adaptasyon mekanizmalari tizerinden tamindigin

gosterir.

Gec FGR tanisinda Delphi kriterleri 6nemli rol oynar.
Risk belirtecleri:

CPR < 5. persentil

MCA PI dustkligi

Maternal hipertansiyon

Bu bulgularin varligl, daha yakin izlem gerektirir.

Ge¢ FGR'de izlem, ani kotiilesme riskine karsi dikkatli

yapilmalidir.

a. Doppler izlem

Haftada 1 kez (en az)

CPR ve MCA ozellikle takip edilir

Umbilikal arter normal olsa bile CPR diistikliigti 6nemli
kabul edilir.
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b. NST

Haftalik veya daha sik

Reaktif NST giiven verici olsa da tek basina yeterli
degildir

c. Biyofizik profil

Stipheli durumlarda kullanilir

[leri hipoksiyi gosterir

Geg FGR’de en kritik parametre:
Cerebroplasental oran (CPR)

Diistik CPR:

Fetal hipoksi gostergesi

Artmis perinatal risk ile iligkili

Normal umbilikal arter varliginda bile 6nemli

Bu nedenle CPR, ge¢ FGR yo6netiminde karar verdirici rol
oynar (Figueras et al., 2008).

Ge¢ FGR'de dogum zamanlamasi, erken FGR'ye gore
daha farklidur.

Genel yaklasim:
Stabil olgular — 37 hafta civar1 dogum

Riskli bulgular varsa — daha erken dogum
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Ge¢ FGR’de en 6nemli risk:

“Sessiz kottilesme”

Normal NST yarultic1 olabilir

Umbilikal arter normal olmasi giiven vermez
Ge¢ FGR’de CPR 6nemli bir belirtectir

37 haftadan sonra dogum onerilir

Stipheli durumlarda izlem siklastirilmalidir

Sonug olarak ;Geg baslangich FGR,, ani intrauterin fetal
olim riski nedeniyle dikkatli yonetilmesi gereken bir
durumdur. Tanida ve izlemde 6zellikle MCA Doppler ve
CPR merkezi rol oynar. Dogum zamanlamas: genellikle 37
hafta civarinda planlanmakla birlikte, fetal iyilik halindeki
degisiklikler yakindan izlenmelidir.
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12. BOLUM

FETAL GELISIM KISITLILIGININ TEDAVISI
VE PROFILAKSISI

Fetal gelisim kisithhigr (FGR), cogunlukla plasental
yetmezlige bagl gelisen ve dogrudan diizeltilmesi
mimkiin olmayan bir patofizyolojik stirectir. Bu nedenle
FGR'de “tedavi” kavrami, klasik anlamda hastalig
ortadan kaldirmaya yonelik bir yaklasim degil, daha cok
fetal ~durumu  optimize etmeye, progresyonu
yavaslatmaya ve uygun zamanda dogum ile

komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik stratejileri icerir.

Bugtine kadar yapilan calismalar, FGR'nin intrauterin
ortamda kesin olarak tedavi edilebilecegini gosteren giiglii
bir yontem ortaya koyamamistir. Bu nedenle mevcut

yaklasim, destekleyici tedaviler ve izlem temellidir.
FGR’de tedavi yaklagimu ti¢ ana hedef tizerine kuruludur:
Fetusa ulasan oksijen ve besin miktarini artirmak

Plasental fonksiyonu miimkiin oldugunca desteklemek
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Fetal dekompansasyonu onlemek ve uygun zamanda

dogum yapmak
a. Beslenmenin optimize edilmesi

Maternal beslenmenin diizeltilmesi ozellikle

malntitrisyonun rol oynadig1 durumlarda énemlidir.
b. Sigara ve zararh aliskanliklarin birakilmas:

Sigara kullanimi, uteroplasental kan akimini azaltan en
onemli modifiye edilebilir risk faktorlerinden biridir.
Sigaranin birakilmasi, fetal biiytime {izerine olumlu etki
saglayabilir.

c. Yatak istirahati

Gecmiste Onerilmis olsa da giincel calismalar yatak

istirahatinin FGR tizerine anlamlh fayda saglamadiginm

gostermistir. Ayrica tromboemboli riskini artirabilir.

FGR tedavisinde bir¢cok farmakolojik ajan arastirilmistir,

ancak cogu rutin klinik kullanima girmemistir.
a. Diisiik doz aspirin

Aspirin daha ¢ok profilaktik amacla kullanilir. Plasental
perfiizyonu artirabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle
preeklampsi riski olan gebelerde erken donemde

baslanmasi 6nerilir.
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b. Heparin (LMWH)

Antifosfolipid sendromu veya trombofili varliginda
kullanilabilir. Ancak izole FGR’de rutin kullanimu

Onerilmez.
c. Vazodilator ajanlar

Plasental kan akmmini artirmak amacryla arastirilmustir.
Ancak ozellikle sildenafil ile yapilan ¢alismalar beklenen
faydayr gostermemis ve bazi calismalarda zararh

olabilecegi bildirilmistir.
d. Antioksidanlar

Vitamin C, E ve diger antioksidanlar denenmis ancak

klinik fayda gosterilememistir.

Son yillarda arastirilan bazi yontemler:
Plasental biiytime faktorleri (PIGF)
Gen tedavileri

Kok hiicre tedavileri

Bu yaklasimlar hentiz deneysel asamadadir ve klinik

uygulamada yer almamaktadir.
Kortikosteroidler
FGR’nin kendisini tedavi etmez, ancak:

Premattir dogum riskine kars1 uygulanir
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24-34 hafta arasinda

Bu tedavi neonatal sonuglar1 belirgin sekilde iyilestirir.
MgSO4

Noroproteksiyon saglar

FGR’de en etkili yaklasim:

Uygun zamanda dogum

Ctink:

Intrauterin ortam progresif olarak kotiilesir

Plasental yetmezlik geri dondiirtilemez

Bu nedenle dogum, cogu zaman fetusu koruyan tek

miidahaledir.

Sonug olarak ;FGR’de spesifik ve kesin bir tedavi yontemi
bulunmamaktadir. Mevcut yaklasim, maternal durumun
optimize edilmesi, fetal durumun yakindan izlenmesi ve
en uygun zamanda dogum yapilmasina dayanir.
Kortikosteroid ve magnezyum siilfat gibi destekleyici
tedaviler neonatal sonugclar1 iyilestirirken, dogum
zamanlamasi fetal prognozu belirleyen en Onemli

faktordiir.
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