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GIRIŞ
İntrauterin fetal gelişme kısıtlılığı, normal veya 
beklenen ağırlığına ulaşamamış fetüsler için kul-
lanılan bir tanımdır (1). Fetal gelişme kısıtlılığının 
(FGK) %5-10 gebelikte gözlenmesi ve olumsuz pe-
rinatal sonuçlarla ilişkili olmasından ötürü doğru 
tanımı ve yönetimi önem kazanmaktadır (2). An-
cak FGK’ nın tanısal kriterleri, takibi, koruyucu 
ve tedaviye yönelik yaklaşımları konusunda halen 
net bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu bölüm-
de; fetal gelişme kısıtlılığı tanımlaması, etyolojik 
faktörleri, yönetimi ve doğum zamanlaması konu-
ları üzerinde durulacaktır.

TANIM
Fetal gelişme kısıtlılığı terimi tahmini ağırlığı, ge-
belik haftasına göre 10. persentilin altında olan 
fetüsleri tarifler (1). Bunun yanında merkezler ve 
hekimler arasında da FGK terminolojisinde fark-
lılıklar gözlenebilmektedir. Farklı popülasyonlar 
için bireyselleştirilmiş büyüme eğrileri mevcuttur 
ve bu sonografik standartlara göre 10. persentilin 
altındaki fetüsler FGK olarak tanımlanmaktadır 
(3).

 Gestasyonel yaşa göre küçük (SGA) terimi ise 
yalnızca 10. persentilin altında olan yenidoğanla-
rı tarifler. SGA’ lı infantların büyük kısmı mater-
nal etnisite, parite, vücut kitle indeksi gibi yapısal 
faktörlere bağlı doğum kilosu daha düşük olup 
perinatal morbidite ve mortalite riski düşüktür 
(4). FGK, sıklıkla plasental disfonksiyona bağlı bi-

yolojik gelişim potansiyeline ulaşamamış fetüsleri 
tanımlamaktadır (1). Ancak, klinik pratikte FGK 
ile yapısal olarak küçük fetüsleri ayırt edebilmek 
her zaman mümkün olmamaktadır. Tüm FGK’ lı 
infantların doğum ağırlığı 10. persentilin altında 
olmamaktadır (5). 

Patofizyoloji
Fetal gelişme kısıtlılığı, konjenital malfor-

masyonlar, genetik anomaliler, infeksiyöz etyo-
lojilere bağlı olarak görülebilirse de, çoğunlukla 
utero-plasental dolaşımda yetersizlikle ilişkili ol-
maktadır.

Plasenta ilişkili FGK, öncelikle gebeliğin erken 
döneminde uterin spiral arterlerin gelişiminde 
yetersizliğe bağlı olduğu bilinmektedir. Spiral ar-
terlerin malperfüzyonu plasental dokuda protein 
sentezi ve hücre proliferasyonunu baskılamakta-
dır. Ciddi olgularda fibrin birikimi ve infarktlar 
gözlenmektedir. Sonuçta; düşük plasental volüm 
ve uterin arterlerde direnç artışı feto-maternal do-
laşımda kısıtlanma olmasına neden olur (6).

Preeklampsinin eşlik ettiği olgularda, maternal 
vaskülopati, makroskopik plasental hasar, fibrin 
birikimi, mikroskobik villöz gelişim defekti, spiral 
arterlerde ateroz ve non-infeksiyöz villit gibi lez-
yonlar daha ciddi düzeyde saptanmaktadır (7).

Etyoloji
Fetal gelişme kısıtlılığı etyolojisi; maternal, fe-

tal ve plasental olmak üzere 3 kategoride değerlen-
dirilmektedir. Bu nedenler içerisinde altta yatan 
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utero-plasental yetmezlik belirtileri ve duktus ve-
nozus Doppler bulguları gibi birçok parametrenin 
ortak değerlendirilmesi sonucunda belirlenmek-
tedir. Doğum zamanlamasında fetal matürite ve 
gelişimin en iyi düzeyde olmasını sağlarken, fetal/
neonatal kısa ve uzun dönem morbidite ve morta-
liteyi en düşük düzeyde tutmak hedeflenmektedir. 
Bu noktada da, özellikle gebelikleri 32. haftanın 
üzerine çıkarabilmek morbiditeyi ve mortaliteyi 
belirgin olarak azaltmaktadır (40).

Anormal DV Doppler veya UA’ da ters dias-
tolik akım (≥32 hafta) veya UA’ da diastolik akım 
kaybı (≥ 34 hafta) olması halinde acil doğum plan-
lanır. UA’ da ters diastolik akım (<32 hafta) veya 
diastolik akım kaybı (<34 hafta) olması halinde 
günlük biyofizik profil (BFP) değerlendirmesi ya-
pılarak doğum ertelenmeye çalışılır. BFP’ de veya 
DV Dopplerinde bozulma olursa acil olarak do-
ğum planlanır (1).

Umbilikal arterde diastolik akımda azalma 
geliştiğinde, haftada 2 kez BFP uygulanmaktadır. 
BFP’ de bozulma durumunda doğum planlanır. 
Umbilikal arterde diastolik akım azaldığında, 
oligohidramnios, preeklampsi gibi utero-plasen-
tal yetmezlik bulgularında, renal yetmezlik, fetal 
gelişimin durması, TK 5. persentilin altı olması 
veya SGA’ lı infant doğurma öyküsü hallerinde 
doğum 37-38. gebelik haftasında planlanır. Nor-
mal UA Doppler bulgusu, fetal iyilik halinin iyi bir 
göstergesidir ve diğer risk faktörleri ve bulgula-
rın yokluğunda doğum 39-40. gebelik haftasında 
planlanabilir (41). Doğum 40. haftayı geçmemelidir. 
İntauterin fetal kayıp riski, özellikle ciddi FGK’ da, 
term gebeliklerde artmaktadır (42).

The Growth Restriction Intervention Trial 
(GRIT) çalışması; 34. gebelik haftasından önce 
tanı almış FGK olgularının doğum zamanlaması 
açısından izlem ve hemen doğum (48 saat içinde) 
olmak üzere 2 gruba randomize edildiği tek çalış-
madır. Bu çalışmada kısa ve uzun dönem sonuçlar 
değerlendirildiğinde, perinatal sonuçlar ve 6-12 
yıllık çocukluk çağı süresince kognitif bozukluk, 
dil, davranış ve motor becerileri açısından gruplar 
arasında bir farklılık saptanmamıştır (43-45).

İntrapartum yönetim
Gelişme geriliği olan fetüslerde hafif-orta dü-

zeyde kronik oksijen ve substrat eksikliği gelişebi-

lir. Antepartum veya intrapartum fetal kalp atım 
anormallikleri, mekonyum pasajı, mekonyum 
aspirasyonu riski, neonatal polistemi, bozulmuş 
termoregülasyon, hipoglisemi ve diğer metabolik 
anormallikler gözlenebilir. Bu nedenle; FGK ile 
komplike gebeliklerin takibinde hipoksiye bağ-
lı gelişebilecek güven vermeyen fetal kalp atım 
paternlerini tespit edebilmek için sürekli intra-
partum fetal monitorizasyon önemlidir. Bununla 
birlikte doğum salonunda tecrübeli yenidoğan 
müdahelesine uygun ekip ve yenidoğanın bazal 
durumunu tespit edebilmek için umbilikal kan 
gazı analizleri önerilir.

Fetal gelişme kısıtlılığında günümüzde se-
zaryen ile doğum daha sık uygulanmaktadır (46). 
Bishop skoruna göre uygun olmayan serviks, in-
düksiyondan kaçınmak için bir neden değildir. 
DIGITAT ve HYPITAT çalışmaları; term, FGK ve 
hipertansiyonla komplike, ortanca Bishop skoru 3 
(1-6) olan gebeliklerin yüksek sezaryen oranları 
ile ilişkili olmadığını göstermiştir (47).

SONUÇ

Fetal gelişme kısıtlılığı olumsuz perinatal sonuç-
larla ilişkili olduğundan tanısı ve yönetimi önem 
kazanmaktadır. Standart fetal izlem araçlarına ek 
olarak Doppler değerlendirmeleri gelişme kısıtlı-
lığı tanısı konulan fetüslerin sonuçlarında iyileş-
me sağlamaktadır. Optimal doğum zamanlaması 
konusunda net bir konsensus olmamakla birlikte, 
her gebeye özgü bireysel yaklaşımlar da göz önüne 
alınarak karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fetal gelişme kısıtlılığı, 
intrauterin gelişme geriliği, preterm doğum
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