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Intrauterin gelişme geriliği, antenatal tanısının güçlüğü ue p erinatal mortalite 
ue morbidite oranının y ükse k olması n edeni ile p erinatalojinin önemli konularından 
birisini teşkil eder. Bu yazıda intrauterin ge lişme geriliği, bugünkü bilgiler ışığında 

ue yeni tekniklerin de özelliklerinden bahsedilerek gözd en geçirilmeye çalışılmış tır. 

SUMMARY 

Systematical Research of lntrauterine Growth Retardation and 
New Tecnical Methodes 

The h ighness o{ perinata l m ortality and m orbid ity and the d ifficulty u{ 
ante natal d iagnosis in trauterine growth re tardation is one o{ the imporlant subject 
o f perinalalogy . In this rewieu it was decided t o look ouer t lıe intrauterin growtlı 

retardation und er t oday s kno wlege. 

Son yınarda perinatolojideki büyük ileriemelere rağmen , in trauterin ge lişme 

gerili ği. (lUGG ), günümüzde de perinatal mortalite ve morbidite yönünden önemini 
korumaktadır. Pediatristler tarafından daha çok "SmaU for gestational age" terimi 
ile ifade edilen lUGG, gebelik haftasına göre fötüsün a~ırhğınm, normal değerlerin 
yüzde onundan daha az olması olarak tanımlanmaktadır' . 

GÖRÜLME SIKLICI: 

tuGG 'nin tanısı oldukça güçtür. Gerçekten de çogu zaman herhangi bir kri­
tere göre sınıflandınlabilir. öme~in , 40 haftahk bir gebelige karşı 2600 gramın al­
tında doğan çocuklar gibi. Fakat böyle bir ayırım her toplum için aynı değeri ta­
şımaz. Diğer bir olasılık ise, gebelik yaşına göre fötal ağırlık kurbunun takibi ve 
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normal sınırlardan aşa~ı seyreden fötüslerin tanınmasıdır. Bu yönteme göre kabul 
edilen insidans tüm do~umların % 2-5 'ini ve düşük a~ırlıklı do~an çocukların % 50'· 
sini teşkil eder2 

• 

Annenin yaşı tuGG riskini etkiler. 17 yaş altındaki gebelerde % 3.2 olan bu 
risk, yaşın ilerlemesi ile azalmakta, 25-34 yaş arasında % 1.3'e inmektedir. 35 yaş 
sınırından sonra tekrar artma göstererek % 1.7 'ye ulaşır3 . 

ETYOLOJİ 

İUGG'nin etyolojisinde rol oynayan de~işik seviyelerdeki patolojilerin kla· 
sifikasyonu Tablo: I' de gösterilmiştir. Bu tablo üzerinde bir takım yorumlara gidi· 
lebilir. Sebeplerio ço~u de~işik seviyelerde önemli olabilir. örne~in ikiz gebelik· 
lerde her fötüs için kullanılan uterin vasküler yata~n azalması, aynı oranda tablo· 
ya sıklıkla eklenen kordon komplikasyonlan veya .ço~ul gebeliklerde oldukça faz· 
la ortaya çıkan preeklampsi, demir eksikli~i anemisi gibi matemal bozukluklar. 

Tablo: 1 
intraUterin Gelişme Geriliği (iUGG)'nin Etyolojik Nedenlerinin Sınıflandırılması 

ANNE 

1· Kardiyovasküler hasta· 
lıklar (Diabetes mellitus, 
lupus eritematosus, kro· 
nik hipertansiyon ve 
renal hastalıklar) 

2· Sigara, alkol, narkotikler 

3· Anemi 
4· Yüksek irtifada yaşa· 

mak 
5 · Rubella , Sitomegalo 

Virus, Sifiliz, Malarya 

6· Açlık ( Beslenme 
bozukluğu) 

7 · Sosyo-ekonomik fak· 
törler, u terin faktörler 

FET US 

1· Genetik defektler (Trisomi 
18 ve 21 Turner Sendromu, 
akondroplasi, orak hücreli 
anemi) 

2· Somatik defektler (Gastro· 
şizis, Potter hastalığı , 
Anensefali) 

3· Çoğul gebelikler 

4 · Fetal infaksiyonlar (Sito· 
melago Virus, Ruhella ve 
diğer kronik infeksiyonlar) 

5· Radyoterapi 

6· Miad Aşıını 
7 · İatrojenik sebepler 

PLASENTA -
KORDON 

1· Kronik fokal pla· 
sental abrubsiyo. 

2· Plasentada geniş 
infarkUar 

3· Feto·Maternal 
anastomoz 

4· Korioanjioma 
5· Tek umbilikal 

arter 
6· lnsersiyo vale· 

mentosa 

Yüksek irtifa ve endemik malnütrisyon gibi bazı çevresel faktörler de do~um 
a~rlı~ının düşüklü~ünde rol oynayan sebeplerdendir. Nitekim, Hindistan 'da ve 
Guatamala 'da gebeli~in sadece son ayında bile olsa, anneye uygulanan iyi beslen· 
me koşullan ile do~um a~rlığında anlamlı artışlar elde edilebilmiştir. Bazen bu 
do~um a~rlı~ı bu yardımcı yöntemlerle artmış olsa bile, böyle çocuklarda peri· 
natal mortalitenin de~işmemesi gibi çelişkili sonuçlar ortaya çıkabilmektedir5 . 

İUGG'de bazı teorik faktörlerin etki yüzdele.ri Tablo: II 'de özetlenmiştir6 . 

- 642 -



Tablo : ll 
intra Utcrin Gelişme Gcriliği {iUGG)'nde Bazı Teorik Faktörlerin 

Etki Yüzdeleri 

SEBEP 

- Normal Varyasyon 
- Kromozomal ve diğer konjenital anomaliler 
- İn fe ksiyonlar (Ma ternal ve feta l ) 
- Uterusa ait patolojiler 
- Plasenta ve kordon 
- Annenin vasküler hastalıkları 
- İlaçlar ve Sigara 
- Diğer Sebepler 

KLINIK 

Kuramsal Yüzdt• 

ı o 
ı o 

5 
ı 

2 
35 

5 
32 

İUGG 'nin klinik tanımı tamamlayıcı sistemik tetkiklere başvurmadan ancak 
% 30 oranında mümkün olabilmektedir6

. Gerçekten de doktor, tehlike belirtilerinin 
çok küçük bir kısmını ortaya çıkartabilmektedir. Anamnez ve rutin muayene , gebe­
lerin ilk planda yüksek rizikolu gruba so kulmasını sa~layabilir . Geçmişteki düşükler, 

perinatal mortaliteler veya düşük ağırlıklı çocuk doğurmuşluk kolay ve sık olarak 
tesbit edilebilir6

• Daha önce bir patolojinin olması ( hipertansiyon , kalp yetmezliği, 
anemi gibi) veya bunlann gebelik esnasında ortaya çıkmış olmaları rizikoyu arttıran 
faktörlerdir. Fakat buna ra~men fötal hipotrofinin klinik belirtilerinin ortaya çıkar· 
tılması genel olarak güçtür. Gebelik süresince alınan kilolar normal gebelik ile İUGG 
arasında belirgin bir fark göstermez5 

• 6 . 

Gebeli~in başından itibaren aynı kişi tarafından ve aynı pozisyonda ölçülmek 
şartıyla, fundus-pubis mesafesi intra uterin gelişme hakkında yeterli fikir veren 
önemli ve basit kriterlerden birisidir5 

-?. 20-36'ncı gebelik haftaları arasında fundus· 
pubis yükseklik artımının haftada 1 cm'in altında kalması İUGG yönünden şüphele· 
n ilmesi gereken bulgulardandır 1 

• 
5

-
7

• Fakat maalesef bazen gebenin anamnezi ile , 
ölçülen fundus-pubis mesafesi arasında yeterli bir ilişki kurulamamaktadır. Bu gibi 
durumlarda ayıncı tanı İUGG ile term hesaplanması arasındaki hata arasında yapı· 
lacaktır 1 

• 
7

• 

Belirli kültür seviyesinde ve düzenli adet gören kadınlarda veya etkili bir kont· 
raseption yönteminin bırakılmasından hemen sonraki siklusta gebe kalan kadınlarda 
gebelik yaşı, son adet tarihine göre do~u olarak tesbit edilebilir1 

• 
6 

• 
7

• 

Tecrübeli bir obstetrisyen de gebeli~in başında yaptı~ı bir pelvik muayene ile 
oldukça kesin olarak gebelik yaşını belirleyebilir. Bununla beraber, tUGG tanısı ko· 
nulan gebelerin çoğunun düşük sosyo-ekonomik seviyede olmaları, son adetlerini 
kesin olarak bilmemeleri ve en önemlisi geç ve seyrek olarak muayenelere gelmeleri 
yukarda sayılan yöntemlerin pek faydalı olmadığını gösterir. 

iNTRAUTERIN FÖTAL GELIŞMENIN İZLENMESİNDE KULLANILAN 
TEKNIKLER 

Son 20 yıl içerisinde teknik ilerlemeler intrauterin fötüsün izlenmesinde çok 
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yanlı yöntemlerin gelişmesini sa~ladı. Bu yöntemler İUGG'nin izlenmesinde iyi bir 

yol göstericidir. 

Ultrasonografı: 

Gebeli~in 14-20'nci haftalannda yapılan ultrasonografi, gebelik yaşını + 8 
günlük bir hata ile saptayabilir 7 

• Ultrasonografi ile plasental ma türasyon un takibi, 
bi-parietal kutrun (BPD) ve fötal abdominal çapm ölçillebilmesi lUGG'nin tanısında 
de~erli bilgiler verebilmektedir.8 

tUGG, ultrasonografik yöntemle iki ayrı tipe ayrılır 1 

ı. Simetrik İUGG: Baş-abdomen oranı normaldir. Fakat her ikisi de gebelik 
haftasına göre küçüktür1 

• Abdominal çevrenin maksimum büyüme periyodu 32-34 
üncü haftalar , başın ise 14-16'ncı haftalardadır. Bundan dolayı simetrik lUGG ge. 
beli~in erken döneminde başlar ve tanısı da daha erken dönemlerde konulabilir9

• 

2- Asimetrik İUGG: Başm büyümesi normaldir. Abdomen ise gebelik haftasına 
göre küçüktür. Bu tip tuGG prognoz açısından bir öncekinden daha iyidir1 

• 
9

• 

Honnon ve Enzim Dozajlan: 

östriol (plazma östriol düzeyi veya 24 saatlik idrardaki östriol eliminasyonu) 
bu konudaki se çkin yerini korurnaktadır . Normal de~erler plasenta ve fötüsün yeter· 
li oldu~unu gösterir. Çünkü sentezi bu iki koropartımanda yapılmaktadır. üçüncü 
trimestirde sistematik östriol ölçümleri lUGG'nin % 50'sinin teşhisini sa~lar6 • Gebe· 
lik esnasında düzenli östriol ölçümleri fötüsün intrauterin durumunu yansıttı~ı gibi 
aynı zamanda post-partum prognozu hakkında da fikir verebilir11 • Fakat bunun ya· 
nında hepatik ve renal hastalıklar ile diüretikler gebelerde östriol düzeylerinin bozul­
masına neden olabilirler6 

• 
1 0

• 

Plasental fonksiyon Human Plasental Laktojen (HPL) gibi bormonlann ve ok· 
sitokinaz (Cystine amino peptidase, CAP) gibi enzimierin tayinleri ile de incelene· 
bilmektedir. tuGG'nde de~erler belirgin olarak düşüktür. Fakat bazen normal ve 
İUGG seviyeleri arasındaki farkın yorumlanmasında güçlükler çıkabilir6 • 9 • 

Kardio-Tokografi: 

Fötal kalp ritmi ile, stimülasyonsuz veya stimülasyonlu (oksitosik ilaçlar, hi· 
poksi, atropin vb. ile) uterin aktivitenin aynı anda kaydedilmesi fötal yetmezlik 
hakkında da de~erli bilgiler verir. Bazal ritm de~şikli~indeki zayıflık , hareket esna· 
sında fötal kalp frekansının yükselmemesi, kontraksiyon esnasında ortaya çıkan a~r 
deselerasyonlar dikkati çeken bulgulardır6 . 

Amniosentez: 

Amniosentez ile elde edilen amnios sıvısında lesitin/sfingomyelin {i./S) oranı, 
kreatinin ölçümü ve oranjeofil hücrelerin yüzdesi fötal organ matüriteleri hakkında 
oldukça sa~lıklı bilgiler verir4 • 6 • 

Son yıllarda klinik uygulamaya giren Doppler prensibi ile çalışan yöntemle de 
utero-plasental debinin ölçülmesi de İUGG ve fötal distres hakkında yeterli bilgiler 
vere bilmektedir4 

• 
6 

• 
7 

• 9 • 

Sonuç olarak tüm klinik ve muayene yöntemlerine göre konulan tUGG'nin 
teşhisi ancak % 30 civarındadır. Fakat özellikle üçüncü trirnestirde en az 2 kere eko· 
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grafik tetkike tabi tutulan, 30-34'üncü haftalardan itibaren düzenli hormonal ve tar­
dio-tokografik tetkikleri yapılan gebelerde tuGG'nin tanw % 80 oıanında konula­
bilmektedir6. Bunun tenine olarak 1UGG şüphesi ile hoapitallze edilen cebelerin ya­
nsından ço~ normal aAırlıkta çocuk doAurmaktadırlar6 . 

Terapötik Takip : 

Kronik yetmezlik gösteren fötüslerin takibi iki yönde incelenebilir: Birincisi 
çocu~un daha iyiye götürülınesi için yeterli yöntem ve tedavileri uygulamak, ikinci­
si ise bu tür çocukların matüritelerinden emin olunduktan ve prematürelik ııınınnı 
aşbktan sonra şartiann tekrar kötüleşmesine imkan bırakmadan gebeliAe uygun bir 
şekilde son vermektir. Bu aynm, düzenli bormonal tetklkler ve kardiotokografik 
ıraselerin takibi ile mümkündür. Birinciler müdahale için uygun zamanı teabit eder­
ler, ikinciler ise do~mu soniandırmak için son 24 saati belirlerler. Eler tUGG, dia­
bet, anemi veya preeklampsi gibi patolojilerle birlikte ile bunlann klasik tedavileri­
nin uygulamaııından kaçınılamaz (diabetin regülasyonu, tranaf"tizyon, beslenme dü­
zenlenmesi, yatak istirahati, bazen hipotansif ilaçlar gibi). Bir plaeental yetmezliAin 
varlıAJDda daima gebeyi sol yan dekübitüste istirahate sevketmek gerekir. Koitus ya­
saklanır. Yüksek proteinll (günde 80 gramm üatünde) diyet uygulanır. Annenin haf­
talık aAJrlık artışı takip edilir. Hipertonik glikoz soliisyonlan ve aminoasit yükleme­
si ile fötal besienmeyi d üzeltmek yoluna gidilir. Plaaental perf"tizyonu arttırmak için 
ise Rheomacrodex, beta-mimetikler, östrojenler ve heparin kullanılabilir. Ancak bu 
son tedavi yöntemlerinin izlenmesi oldukça zordur6

• 

Pediatrik Problemler ve Uzun Süreli Takip: 

Klinik ve nörolojik muayeneler, prematüre dofumlardaki hipotrofiyi ayırt 
etmeye yarar. Bazı matürite kriterleri üzerine oturtulan bu yöntemler en az 15 gün 
içinde belirli bir oriyantasyon saAiar. Prematüre çocuklarda teabit edilen nekrosko­
pik bulgulan, normal yenidolaniann nekroskopik bulgulan ile karşılaştınldılında 
MSS. aAJrlıAının, karaciAer ve tim us aAıriıAı gibi fazla bir fark göstermedilini or­
taya çıkarmıştır 7 

• 

İUGG'nde hücresel seviyede DNA'nın içerilinde ve protein sentezinde olan 
delişiklikler yanında, son araştırmalarda fötüsün periferik sinir dokulannda ultra­
strüktürel de~şimlerin oldulu bildirilmiştir1 2 • 

Bu çocuklar sık olarak hipoglisemi gösterirler, fakat morbidite ve mortaliteleri 
aynı a~lıktaki prematürelere göre çok daha iyidir. 

Uzun süreli takipte ise, bu çocuklann sık olarak statüro-ponderal bir gecikme 
gösterdikleri anlaşılmıştır. Campbell'in bir etüdü, 4 yaşına kadar biparietal kutrun 
takibinin post-natal gelişme için iyi bir kriter oldutunu göstermiştir2 • Her şeye 
ra~men bu çocuklarda psiko-motor performansın gelişmesi zordur1 2 ·ı 3 • 

Sonuç olarak fötal hipotrofınin tesbiti ve takibinde mevcut klinik ve laboratu­
var yöntemleri ile iyi bir seviyeye ulaşıldı~ı söylenebilir. 
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