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ACOG diyor ki
FETAL GELISIM KISITLILIGI (FGK)

Ozeti Yapan: Dr. Semir Kése

Fetal gelisim kisithligi (FGK) - intrauterin gelisme geriligi olarak da bilinir — bircok
olumsuz perinatal sonugla iligkili olabilen ve sik gériilen bir gebelik komplikasyonudur.
Fetal gelisim kisitliliginda terminoloji, etiyoloji ve tanisal kriterler acisindan tam bir fikir
birligi bulunmamaktadir ve bu gebeliklerde optimal yénetim ve dogum zamanlamasinin
nasil olacagi da tartismalidir. Altta yatan bir patolojik durum nedeniyle potansiyel
biiytimesine ulasamamais kiictik bir fetiis ile aslinda potansiyel biiyiimesine ulasmis, ancak
yapisal olarak kiictik bir fetiisiin ayrimint yapmak da ayri bir zorluktur. Bu metnin amaci,
terminoloji, etiyoloji, tani ve izlem araglarina odaklanarak fetal gelisim kisitliligi konusunu
gozden gecirmek, yénetim ve dogum zamanlamasi icin de bir kilavuz sunmaktir.

TEMEL BIiLGILER

TERMINOLOJi

Normal ve beklenen agirhigina ulasamamis fetiis ve yenidoganlari siniflandirmak i¢gin
kullanilan terminoloji merkezler ve hekimler arasinda farklilik gosterebilmektedir.
Kadin Dogum uzmanlari ile yenidogan hekimleri arasindaki iletisim, fetal ve neonatal
agirhigl, ya mutlak agirhiga ya da gestasyonel yasa uygun agirlik persentiline gore tarif
eden daha net tanimlanmis terimlerin kullanimiyla kolaylasir. Bu metinde FETAL
GELISIM KISITLILIGI (FGK) terimi, tahmini agirhg gestasyonel yasa gore 10.
persentilin altinda olan FETUSLERI tarif etmek i¢in kullamlacaktir. GESTASYONEL
YASA GORE KUCUK (SGA) terimi ise yalmizca dogum agirhigi 10. persentilin altinda
olan YENIDOGANLARI tarif edecektir.

PREVALANS

Fetal biiytime kisitliliginin prevalansi kullanilan tani kriterlerine gore degismektedir. En
sik kullanilan tanimlama, tahmini fetal agirhigin gestasyonel yasa gore 10. persentilin
altinda olmasidir. Ancak, bu tanimlama fetiislerin bireysel biiyiime potansiyellerini
dikkate almaz. Biiylime potansiyellerine ulasamamis ve risk altinda olan ancak goreceli
olarak normal (10.persentilin iizerinde) goriilen fetiislerin tespit edilememesine de yol
acabilir. Diger yandan, yapisal olarak kiiciik olup aslinda biiylime potansiyellerine
ulasmis bebeklerin FGK tanis1 almalar1 da s6z konusu olabilir. Yenidogan ve fetiislerin
kendilerinden beklenen gelisime ulasip ulasmadiklarini daha isabetli degerlendirmek
amaciyla Dbireysellestirilmis biliyime standartlarini  hesaplayan formiiller de
gelistirilmistir. Fakat, bu karmasik formiilleri uygulamanin sonuglar iyilestirdigi
gosterilememistir.
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ETIYOLOJI

Fetal biliylime geriliginin etiyolojisi maternal, fetal ve plasental olarak 3 kategoride
degerlendirilir (Bkz. Tablo 1). Bu sorunlarin altinda yatan primer patofizyolojik
mekanizmalar farkl olsa da, bu mekanizmalarin son asamasi siklikla aynidir: yetersiz
uterin-plasental perfiizyon ve buna baglh bozulmus fetal beslenme.

Maternal Nedenler

Vaskiiler hastaliklara yol acan herhangi bir kronik rahatsizlik, FGK veya SGA ile
sonuglanabilecek maternal bir neden olabilir; 6rnek olarak gebelik ile iliskili hipertansif
hastaliklar gosterilebilir. Edinsel trombofili olan antifosfolipid antikor sendromu FGK
ile iliskilendirilmistir. Ancak Kalitsal trombofililer olan faktor V Leiden mutasyonu,
protrombin gen  mutasyonu veya  metilentetrahidrofolat rediiktaz
mutasyonlarinin FGK veya SGA ile iliskisi tutarl bir sekilde gésterilememistir.

Madde Kullanimi

Gebelikte tiitiin kullanimi SGA riskinde 3.5 kat artisla iliskilendirilmistir ve
degistirilebilir bir risk faktoriidiir. SGA ile iliskilendirilen diger maddeler arasinda alkol,
kokain ve narkotikler mevcuttur. Cok diisiik miktarda alindiginda bile, alkol gelisim
kisithiligina neden olabilir.

Maternal Beslenme

Kithk donemlerinde gebe kalan ve dogum yapan kadinlarda yapilan uzun streli izlem
calismalarinda, kotii ve/veya yetersiz beslenme SGA ve maternal malniitrisyon ile iligkili
bulunmustur. Bu calismalarda 26. gebelik haftasindan dnce ¢ok diisiik diizeyde protein
alimi SGA ile, ciddi kalori kisitlamasi (600-900 kcal/giin) ise dogum agirliginda ilimh
azalma ile iligkili bulunmustur. Diger taraftan, acik bir maternal malniitrisyon yok
ise, ek gida aliminin ve beslenme takviyelerinin gebelerde fetal agirhig:
arttirdigina ya da FGK siiphesi olan olgularda sonuclari iyilestirdigine dair giicli
kanitlar bulunmamaktadir.

Cogul Gebelik

Canli dogumlarin sadece %Z2-3'tini olusturmalarina karsin, ¢ogul gebelikler koti
neonatal sonuglarin %10-15'inden sorumludurlar; SGA dogumlar ve preterm
dogumlarin sikliginda artis ile iligkilidirler. Cogul gebelikte SGA siklig1 ikiz gebeliklerde
%?25'e, liciiz ve dordiiz gebeliklerde ise %60'a varan oranlarda bildirilmistir. Ilaveten,
monokoryonik ikiz gebelikler, dengesiz plasental dagilim ve ikizden ikize transfiizyon
sendromu nedeniyle SGA riski altindadirlar.

Teratojen Maruziyeti

Bazi ilaclara maruziyet, fetal gelisim kisithhigi ile iliskilendirilmistir. Her bir ilacin etkisi,
ilacin kendi teratojenitesi, ilacin verilis zamani ve tedavi siiresi, dozu ve ilag
metabolizmasiyla ilgili bireysel genetik yatkinliklar gibi faktorlere baglidir. Bazi
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antineoplastikler ~ (Ornek:Siklofosfamid), antiepileptikler ~ (Ornek:Valproat) ve
antitrombotikler (Ornek:Warfarin) FGK riskinde artis ile iligkili bulunmustur.

Enfeksiyon Hastaliklari

FGK olgularinin %5-10'unda altta yatan primer etiyolojinin intrauterin enfeksiyon
olabilecegi tahmin edilmektedir. Diinya geneline bakildiginda, enfeksiyonla ilgili
FGK olgularinin en sik sebebi sitmadir (Malaria). Fetal biiylime kisithihig1 nedenleri
arasinda gosterilen diger enfeksiyonlar arasinda CMV, rubella, toksoplazma, varicella ve
sifiliz de bulunmaktadir.

Tablo 1. Fetal Gelisim Kisitliligi Nedenleri

MATERNAL NEDENLER

* Pregestasyonel Diyabetes Mellitus

* Bobrek yetmezligi

* Otoimmiin hastaliklar (Ornek: SLE)

* Siyanotik kalp hastaliklari

* Gebelikle iliskili hipertansif hastaliklar ( Kronik Hipertansiyon, Gestasyonel

Hipertansiyon veya Preeklampsi)

* Antifosfolipid antikor sendromu
MADDE BAGIMLILIGI VE MADDE KOTUYE KULLANIMI (Tiitiin, Alkol, Kokain ve
Narkotikler)
COGUL GEBELIK
TERATOJEN MARUZIYETI ( Ornek: siklofosfamid, valproik asit ve antitrombotik
ilaclar)
ENFEKSIYON HASTALIKLARI(Ornek: malarya, CMV, rubella, toksoplazma veya sifiliz
GENETIK VE YAPISAL HASTALIKLAR (Ornek: trizomi 13, trizomi 18, konjenital kalp
hastaliklar veya gastrosizis)
PLASENTAL BOZUKLUKLAR VE UMBILIKAL KORD ANORMALLIKLERI

Genetik ve Yapisal Bozukluklar

FGK bazi1 kromozomal anomalilerle iligkilidir: trizomi 13 ya da trizomi 18 olan fetiislerin
en az %50'sinde FGK vardir. Koryonik villiis orneklemesi ile tespit edilen sinirh
plasental mozaisizm de FGK ile iliskilendirilmistir.

Bircok tiirde yapisal malformasyonlari olan ancak kromozomal ya da genetik anomalisi
olmayan fetiisler de FGK icin artmis risk altindadirlar. Ornek olarak, konjenital kalp
hastalig1 olan fetiisler ve yenidoganlarda sirasiyla FGK ve SGA riski artmistir. Gastrosizis
olgularinin %25 kadarinda FGK gortliir.

Plasental Bozukluklar ve Umbilikal Kord Anomalileri

Anormal plasentasyon sebebiyle gelisen yetersiz plasental perfiizyon (Plasental
yetmezlik) FGK ile en sik iliskilendirilen patolojidir. FGK ile belirli plasental bozukluklar
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(plasental dekolman, infarkt, hemanjiom ve koryoanjiom ve sirkumvallat yapi) ve
umbilikal kord anomalileri (Velament6z veya marjinal kord insersiyonu) arasinda da
iliski oldugu diisiiniilmektedir. Ancak, plasenta akreata ve plasenta previa gibi diger
plasental patolojilerin FGK ile iliskisi net olarak gosterilememistir.

Tiim gebeliklerin yaklasik %1'inde tek umbilikal arter saptanir. Fetusta ek yapisal
veya kromozomal anomali olmasa da, tek umbilikal arter saptanmasinin FGK ile iliskili
oldugunu saptayan calismalar mevcuttur ancak bdyle bir birlikteligin olmadigini
bildiren ¢alismalar da vardir.

PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITE

FGK, intrauterin oliim, neonatal olim ve neonatal morbidite riskini arttirir.
Epidemiyolojik c¢alismalar biliyiimesi kisitlanmis fetiislerin ¢ocukluk c¢aginda bilissel
gelisimde gecikmeye ve yetiskinlikte bazi kronik hastaliklara (Obezite, Tip 2 Diyabet,
Koroner Arter Hastalig1 ve inme) yatkin olduklarini ortaya ¢ikarmistir.

Fetal gelisim kisithligl, 6lii dogum riskinde ciddi artisla iliskilidir. Gelisim kisitlilig1 en
ciddi diizeyde olan fetiislerde 6lii dogum riski de en yiiksektir. Gestasyonel yasa gore 10.
persentilin altinda olan fetiislerde, fetal 6liim riski %1.5'tir, bu oran normal hizda
biiyliyen fetiislere ait riskin iki katidir. Fetal 6liim riski, 5. persentilin altinda agirliga
sahip olgularda %2.5'e ¢ikmaktadir. FGK olgularinda umbilikal arterde diastol sonu
akim kaybi (UmADSAK) ya da ters akim (UmATA) varsa istenmeyen sonuglar goriilme
riski belirgin olarak artmistir ve neonatal mortalite ve morbidite sikliginda da artis
vardir.

Gestasyonel yasa gore kii¢iik (SGA) bebekler, hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipotermi,
ventrikil ici kanama, nekrotizan enterokolit, nobet, sepsis, solunumsal distress
sendromu ve neonatal 6liim gibi komplikasyonlara yatkindir.

FGK ICIN TARAMAL:
Fizik Muayene veya Oykii

Fundal ytksekligin (24-38 Gebelik haftalar1 arasinda) santimetre cinsinden 6lgiimij,
gestasyonel yasi yaklasik olarak verir ve fetal biiylimenin 10. persentilin altinda ya da
lstiinde oldugunun taranmasi amaciyla kullanilir. 32-34. haftalar arasinda yapilan
tek bir fundal yiikseklik él¢iimiiniin gelisim kisitlilig1 olan bir fetiisii tespit etmede
duyarhihigr %65-85 ve ozgiilliigii %96 diizeyindedir. Maternal obezite ve uterin
myomlar fundal yiikseklik 6l¢ciimiiniin bir tarama araci olarak etkinligini sinirlayan
faktorlerdir. Bu tiir faktorlerin fundal yiikseklik Ol¢climiiniin glivenilirligini azalttigi
gebelerde ultrasonografi daha iyi bir tarama yontemi olarak secilebilir.

Ultrasonografik Tani ve Degerlendirme

Fetal gelisim kisithilig1 degerlendirmesi icin rutinde 4 biyometrik 6l¢tim kullanilir: 1)
biparietal cap (BPD), 2) bas cevresi (HC), 3)karin cevresi (AC), 4) femur uzunlugu (FL).
Bu biyometrik 6l¢timler birlestirilerek tahmini fetal agirlik hesaplanabilir. Bu tahmin,
olgularin %95'inde %20'ye kadar sapma gosterirken, kalan %5'te sapma %20'yi
bile asar. Eger ultrasonografik olarak 6l¢iilen tahmini fetal agirlik gestasyonel yasa gore
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10. persentilin altinda ise, amniyotik sivi degerlendirmesi ve umbilikal arterin Doppler
indeks olctimleri gibi daha ileri degerlendirmeler yapilmasi dusiiniilmelidir. Bu
olgularda fetal anatominin ultrasonografik degerlendirmesi de Onerilir; ¢iinkii FGK'l1
fetiislerde yapisal ve genetik anomalilerin insidansi yiiksektir.

FGK olgularinda 6zellikle umbilikal arterde olmak tizere Doppler indeks 6l¢limlerinin
faydas1 kapsaml calismalarla degerlendirilmistir. Umbilikal arterde diastol sonu akim
kayb1 (UmADSAK) ya da ters akim (UmATA) varligi artmis perinatal mortalite riski ile
iliskili bulunmustur. FGK olgularinda standart dogum o6ncesi testlere umbilikal arter
doppler takibi eklendiginde Perinatal Oliim Hiz1 %29 oraninda azaltilabilmektedir.
Duktus venosus akimi da fetal durumu degerlendirmek amaciyla dl¢iilmektedir, ancak
sonuglarda iyilesme sagladig1 gosterilememistir.

KLINIiK YONETIMDE SIKCA SORULAN SORULAR VE ONERILER

® Gebelikler FGK agcisindan nasil taranmalidir? Bu amagla hangi yontemler
yararli olur ?

Tiim gebeler, tibbi ve obstetrik Oykiiniin degerlendirilmesi yolu ile fetal
gelisim kisithhigir risk faktorleri acisindan taranmalidir. Gebeligin 24. haftasindan
sonra her kontrolde fundal yiikseklik dl¢iimi yapilmalidir. Gestasyonel yas ile fundal
ylukseklik arasinda 3 haftadan daha fazla fark saptanmasi, fetiiste biiylime kisitlilig
siphesi olusturmahdir. Hekim, fundal yiikseklik 6lclimiiniin maternal obezite, ¢ogul
gebelik, myom oykiisii gibi olasi kisitliliklarini g6z oniine almahdir; cogul gebelikte ya da
fundusun palpe edilemedigi olgularda ultrasonografik degerlendirme tercih edilen
tarama aract olmahdir. FGK riskini arttiran maternal faktdrlerin varliginda
ultrasonografik tarama kullanilabilir.

FGK taramasi icin diger baz1 yaklasimlar da (rutin {gclinci trimester
ultrasonografisi, uterin arter doppler Ol¢limleri ve maternal serum PAPPA gibi
belirteclerin 6lciilmesi) ¢alismalara konu olmustur, ancak bu tarama yontemlerinin
sonuglari iyilestirdigi kanitlanamamaistir.

® Daha énce SGA'1 bir bebek 6ykiisti olan gebeler nasil degerlendirilmelidir?

SGA dogumun tekrarlama riski yaklasik %Z20'dir. Daha 6nce SGA'll bir bebek
dogurma Oykiisii olan her gebenin, 6zellikle degistirilebilir olanlar1 belirlemek tizere ek
risk faktorlerinin tespit edilebilmesi icin tibbi ve obstetrik ge¢misi ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Bu kadinlarda, optimal izlem sekli heniiz belirlenmemis olmasina
ragmen seri ultrasonografik biiylime takibi yapilmasi mantiklidir. SGA'l1 bebek 6ykiisii
bulunan ancak mevcut gebelikte normal fetal biiyiime izlenen gebelerde, NST ile
fetal kalp atim hiz1 grafileri, biyofizik profil testi veya umbilikal arter Doppler indeks
Olctimleri gibi ek degerlendirmelere ihtiyac¢ yoktur.
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SGA i¢in baska maternal risk faktorleri de degerlendirilmistir. Antifosfolipid
antikor sendromunun tanisi icin gereken kriterlerden biri de, 6nceki bir gebelikte 34.
haftadan 6nce dogumu gerekmis, morfolojik olarak normal bir FGK'l1 fetiisiin varligidir.
Ne var ki, takip eden gebelikte tarama ve tedavi yapilmasinin sonuglari iyilestirdigine
dair yeterli kanmit yoktur. Kalitsal trombofililerin (Ornek: Faktér V Leiden mutasyonu
ve protrombin gen mutasyonu) heterozigositesi fetal gelisim kisitlilig1 ile mutlak iliskili
bulunmamistir ve bu trombofililer icin annenin incelenmesine ihtiya¢ yoktur.

® FGK Onlenebilir mi?

Fetusta gelisim kisitliligini 6nleyebilmek icin bir¢cok yaklasim kullanilmistir.
Bircok beslenme destek stratejisi lizerine ¢alismalar yapilmistir; ancak higbiri etkili
bulunmamistir. Bu stratejiler arasinda bireysellestirilmis beslenme danismanligi; balik,
az yaglh et, tahil, meyve ve sebze tiiketimini arttirma; tuzdan fakir diyet; demir destegi;
cinko destegi; kalsiyum destegi; protein destegi; magnezyum destegi ve vitamin D
destegi bulunmaktadir. FGK'nin 6nlenmesi icin beslenme destegi stratejileri etkili
degildir ve 6nerilmemektedir.

Benzer olarak, evde ya da hastanede yatak istirahati yapilmasinin FGK gelisimini
onledigi ya da SGA dogum insidansini azalttigina dair tutarli kanitlar yoktur. SGA dogum
oykiisii olan kadinlarda, bazi uzmanlar plasental yetmezligin 6nlenmesi amaciyla
aspirin kullanimini savunmuslarsa da boyle bir tedavinin FGK gelisimini 6nlemek i¢gin
rutin kullanimina dair kanitlar yetersizdir.

® FGK durumunda prenatal tanisal testler ve genetik danismanlik ne zaman
onerilmelidir?

Sadece FGK varliginda bile fetiiste andploidi riski artmistir. Gelisim kisithhigina
yapisal anomaliler de eslik ediyorsa andploidi riski daha da artar. Dolayisiyla, FGK ve
yapisal bir defektin birlikte olmasi, olasi anomaliler hakkinda aileye genetik
danismanlik verilmesini ve prenatal tanisal tetkiklerin 6énerilmesini giindeme
getirmelidir. Ayrica, gebeligin erken haftalarinda tespit edilen FGK olgularinin anéplodi
ile iliskili olma ihtimalinin daha ytliksek olmasi nedeni ile, erken baslangich FGK,
genetik danismanlik ve prenatal tanisal testler icin bir endikasyondur.

® FGK saptanan bir gebelik nasil degerlendirilmeli ve yénetilmelidir?

Ultrasonografi, gelisimi kisitlanmis fetiisiin degerlendirilmesi icin en iyi yontem
olmaya devam etmektedir. FGK'lI fetiisiin izlemi, ultrason ile fetal biyometri ve
amniyotik sivi hacmi Olg¢limlerini icerir. Umbilikal arter Doppler indeksleri ve
antepartum tetkiklerin (NST ve/veya fetal biyofizik profil) perinatal fayda
saglayabilmesi icin dogumun diisiiniilebilecegi bir gestasyonel yastan sonra yapilmasi
uygun olacaktir. Fetal gelisimi degerlendirmede muayene sikligi ve ydnteminin ne
olacag: konusu netlik kazanmamistir. Cogu FGK'l fetiis her 3-4 haftada bir yapilan seri
ultrasonografi ile yeterli diizeyde degerlendirilebilir; biiyiimenin degerlendirilmesi
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icin yapilacak ultrason iki haftada birden daha sik yapilmamalidir; ¢linkii sik izlem,
ultrasonografik 6lciimlerin 6ziinde var olan hata paylar1 nedeniyle iki vizit arasindaki
biiylimenin dogru degerlendirilmesine engel olabilir.

® FGK saptanan gebeligin degerlendirilmesinde Doppler dlciimlerinin rolii
nedir?

Umbilikal arter doppler ol¢iimleri, FGK tanisi almis bir gebeligin yonetiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Nonstress test ve/veya fetal biyofizik profil gibi standart
fetal izlem testleriyle birlikte kullanilmasi, FGK tanis1 almis fetiislerin sonug¢larinda
iyilesme saglar. Doppler degerlendirme FGK'nin etiyolojisi hakkinda genel bir fikir de
saglayabilir, ciinkii umbilikal arterde artmis direnc¢ gebelikte altta yatan plasental
yetmezlik olduguna isaret eder. Ayrica, UmADSAK ya da UmATA varligl, perinatal
mortalite sikhifinda artigla iliskili bulunmustur ve FGK olgularinda dogum
zamanlamasi kararmmi etkileyebilir. FGK olgularinda orta serebral arter ve
prekordiyal venoz sistem gibi diger fetal kan damarlarinin doppler ile degerlendirilmesi
de arastirilmistir. Ancak, bu akim 6l¢ciimlerinin perinatal sonuglarda iyilesme sagladigi
gosterilememistir ve bu 6l¢ciimlerin klinik pratikteki rolleri heniiz belirsizdir.

® FGK’lI bir bebek ne zaman dogurtulmaldir?

Gelisim kisitliligi olan bir fetiisiin dogumu i¢in optimal zamanlama gestasyonel
yasa ve altta yatan nedene baghdir. Ornek olarak, anéploidi veya Kkonjenital
enfeksiyonu olan fetlislerde dogum zamanini geciktirmek sonucu iyilestirmeyebilir.
Dahasi, ebeveynler bazi durumlarda miidahale edilmemesini tercih edebilirler. Bazi
gebeler artmis fetal 61iim riskine ragmen, agir gelisme geriligi olan 25 haftalik fetiislerini
onerilen zamanda dogurmak istemeyebilir. Bu olgularin yonetimi multidisipliner ve
bireysellestirilmis bir yaklasim ile olmalidir. Perinatal fayda i¢cin miidahalenin tercih
edilen bir secenek oldugu durumlarda, dogum zamanlamasi icin antenatal fetal izlem
yardimci olabilir. FGK sezaryen dogum icin tek basina bir endikasyon degildir ve
dogum sekli diger klinik kosullara gore belirlenmelidir.

Gelisim Kisithligi Miidahale Calismasi (The Growth Restriction Intervention
Trial= GRIT calismasi) halen, 34.gebelik haftasindan dnce tani almis FGK olgularinda
dogum zamanlamasini degerlendiren yayinlanmis tek randomize ¢calismadir.

Takip eden hekim, o olgu i¢in hemen dogum yapmasinin yarar1 konusunda kararsiz
kaldiginda, FGK tanisi almis gebelikler randomize olarak iki gruba ayrilmislar:
Hemen Dogum Grubu (48 saat icinde dogum)
izlem Grubu (Dogumu ertelemenin daha fazla miimkiin olamayacag
kanisina varilincaya kadar antepartum izlemde tutulanlar).

Betametazon uygulama oranlarn iki grupta da aym idi. Perinatal sagkalim oranlari
benzer idi, ayrica uzun dénem takip calismalarinda hemen dogurtulan ve biraz daha
izlenen gebeliklere ait cocuklar arasinda 6-12.yaslardaki testlerde nérolojik bilissel, dil,
davranis ve motor becerileri acisindan fark goriilmedi.

Termde Orantisiz Intrauterin Bliyiimede Miidahale Calismasi'nda (Disproportionate
Intrauterine Growth Intervention Trial at Term=DIGITAT calismasi) 36. ve daha ileri
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gebelik haftasinda, FGK (tahmini fetal agirlik 10.persentilin altinda olarak tanimlanmis)
stiiphesi olan tekil gebelikler dogum ya da baska endikasyon ortaya ¢ikana dek izlem
olarak randomize iki gruba ayrilmistir. Calismada olgu sayisi1 perinatal 61iim gibi bireysel
sonuglarin farkh yaklasimlardan etkilenip etkilenmedigini tespit etmek icin yeterince
biiyiik olmamasina ragmen bilesik yenidogan sonuclarinda iki grup arasinda fark
saptanmamuistir.

34-36.gebelik haftasindaki FGK’]1 fetiislerin optimal dogum zamanlamasini
belirlemek icin istatistiksel giicii yeterli randomize ¢calisma bulunmamaktadir.
FGK tanis1 konuldugu takdirde iki zamanlama stratejisi 6nerilmistir;
1) izole FGK varsa gebeligin 38 0/7 - 39 6/7 haftasinda dogum
2) FGK'na eslik eden risk faktorleri de varsa (Oligohidramniyoz, anormal umbilikal
arter Doppler indeksleri, maternal risk faktorleri veya ek hastaliklar) gebeligin 34 0/7 -
37 6/7 haftasinda dogum.

Dogumun 34.gebelik haftasindan énce olacagi ongoriilen olgular yenidogan
yogun bakim initesi olan bir merkeze yonlendirilmeli ve bir maternal - fetal tip
uzmanina danisilmalidir. Antenatal kortikosteroidler uygulanmalidir, ¢iinkii preterm
neonatal sonuglarda iyilesme saglarlar. Dogumu 32.gebelik haftasindan o6nce
gerceklesecek olgularda noroprotektif etki amac1 ile, kabul goérmiis
calismalardaki protokollerden birine uygun olarak magnezyum siilfat tedavisi de
diistiniilmelidir.

SONUC VE ONERILERIN OZETi

Kanit diizeyi ‘A’ olan éneriler ve sonuglar

» Umbilikal Arter Doppler degerlendirmelerinin standart fetal izlem araglar ile
(NST ve/veya fetal biyofizik profil) birlikte kullanilmasi, FGK tanis1 konulan
fetiislerin sonuclarinda iyilesme saglar.

» FGK'lh bir fetiisiin 34.gebelik haftasindan 6énce dogmasi bekleniyorsa, preterm
yenidogan sonuglarinda iyilesme sagladiklar1 icin antenatal kortikosteroidler
uygulanmalidir.

» 32.gebelik haftasindan 6nce dogum beklenen olgularda, néroprotektif etki amach
magnezyum silfat disiintilmelidir.

» FGK olgularinda beslenme ve diyet destek stratejileri etkili degildir ve
onerilmemektedir.

Kanit diizeyi ‘C’ sonug ve éneriler (éncelikle konsensiise ve uzman goriisiine dayali
bilgiler)
» FGK tek basina bir sezaryen dogum endikasyonu degildir.
» FGK olgularinda dogum zamanlamasi, gestasyonel yas kadar, altta yatan
etiyolojiye de baghdir.

Kaynak:
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