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Hastalıkları ve Doğum ABD

Geç Başlangıçlı Fetal Gelişim 

Kısıtlılığı



Tanım

SGA FGK Yüksek Risk-FGK

Birleşik Krallık

(RCOG, 2014)

DK<10 pers EFW veya AC 

<10 pers

EFW <3 pers 

Yeni Zelanda

(NZMFMN, 2014)

EFW veya 

DK <10 pers

EFW <10 pers 

veya AC ≤5 pers

EFW <3 pers, Anormal 

UA, UtA, MCA veya CPR 

Kanada

(SOGC, 2013)

EFW <10

pers

EFW veya AC 

<10 pers

NS

ABD

(ACOG, 2013)

DK<10 pers EFW <10 pers  NS

Fransa

(CNGOF, 2015)

EFW veya 

DK <10 pers

EFW <10 pers Gelişim durma ve/veya 

Anormal UA,MCA, oligo

• EFW veya AC < %10 pers

• SGA / FGK





• Genetik potansiyellerine ulaşamayan fetuslar

/Plasenta Disfonksiyonu (SGA FGK / AGA FGK)

• Her bir 

FETUS

ait ideal 

gelişim ?

GH

FGK

EFW

Gelişim
 Süreç 
 Tanı takip ile 

ortaya 
konulabilir

 FGK / SGA 
farklı 
kavramlar



Fetal Gelişim Kısıtlılığı

 Tanı ve Doğum Haftası

 Erken Başlangıçı

Tanı <32 GH

Doğum <34 GH

 Geç Başlangıçlı

Tanı ≥32 GH

Doğum ≥ 34 GH

÷ AC,EFW <3pers veya   
UA AED

÷ AC,EFW <10pers ve    
UA veya UtA PI>95pers

÷ AC,EFW <3pers 

÷ AC,EFW <10pers ve 
CPR<1 veya 
UAPI>95pers

Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure Ultrasound Obstet Gynecol 2016.



Erken-FGK Geç-FGK

Sıklık %1 % 3-5

Plasenta Sorun Ağır,  PE sık Hafif, PE sık değil

Hipoksi Ağır,  Sistemik 

kardiyovasküler uyum 

Hafif,  Santral 

kardiyovasküler uyum

Fetusa Etki Preterm fetus hipoksi

dirençli

Term fetus hipoksiye

az tolerans

Perinatal Mort

ve Morbidite

Yüksek Düşük, geç antenatal

kayıp

Uzun vade 

sorunlar

Var Var

Sorun Yönetim Tanı, belirleme



Plasenta

 Umbilikal Arter 

Doppler

 Villus damar

Fetal

 Uterin Arter 

Doppler

 Spiral damar

Maternal



• Uterin Arter Doppler



• Umbilikal Arter Doppler

 Normal

 FGK



UA PI N
 Villöz

damar 
perfüzyon
Normal

UA PI ↑
 Villöz

damar 
perfüzyon
%30 
Azalmış

UA AED
 Villöz

damar 
perfüzyon
%50 
Azalmış

UA REDV

 Villöz
damar 
perfüzyon
%70 
Azalmış



 EB-FGK

 Yetersiz trofoblastik invazyon

 Villöz vasküler yapısında sorun

 Preeklampsi

 Umb A ve UtA PI yüksek

 Ağır plasenta yetmezliği ve

kronik fetal hipoksi ile ilişkili

(Mifsud ve Sebire, Fetal DiagnTher

2014;36:117–128)

 GB-FGK

 Plasenta yatak patolojileri 

daha hafif veya yok

 Villus yapısında

maturasyon bozukluğu

 Umb A ve UtA anlamlı 

direnç artışı yok 

 Maturasyon bozukluğu, gaz

ve besin alış-verişinde

sorunlar ve fetal hipoksi

(Mifsud ve Sebire, Fetal DiagnTher

2014;36:117–128)

Sachev et al, Fatal DiagnTher, 2014



 Plasenta 

Yaşlanması

Kısa telomer

Apoptosis

 Senescence



Sorun

 İleri Gebelik Haftalarında Fetus Hipoksiye Duyarlı

 Özellikle Beyin  Hassas

 Frontal Lob (Entelektüel Fonks)

 Fetusun Cevabı Öngörülebilir Değil

 Antenatal Testler EB-FGK belirli bir seyir izlemiyor



 Antenatal kayıp

Riskler



 Fetal Distres C/S↑

 Neonatal ölüm  (5416 doğum)

÷ 1.1 vs 0.4/1000 doğum     

(OR 2.56; 95% CI 1.83-3.57)
(Mendez- Figueroa et al , AJOG 

2106)

 Neonatal hipoksik sonuçlar    
(115 502 dog)

÷ 1.1 vs 0.7 / 1000 doğum         

(RR 1.44, 95% CI 1.07-1.93) 
(Chauhan et al, Obstet

Gynecol,2017)

 Nöromotor Gelişim (Meta-

analiz,28 çalış)

÷ Skorları 0.32 SD (95%CI, 

0.25-0.38) düşük (Arcangeli et 

al, Ultrasound Obstet Gynecol

2012)

 Uzun Vade 

 Kalp  Hastalıkları

 Metabolik Sendrom ( 49,927

kohort)

÷ Tip 2 Diabet (OR, 2.42; 95% 

CI, 1.44 - 4.07 (Katanoda et al J 

Epidemiol 2017)





 Belirlenmesi zor

 Fetal Gelişim 

Eğrisinin Çıkarılması 

gerekli

÷Gelişim 

değerlendirilmesi 2 

hafta ara 

 3. trimestir USG 

değerlendirme

Tanı



 Sıkıntıda Olanı Belirleme / Risk Belirleme

%18-22   Yapısal küçük, sorun yok 

 Doğumu Zamanlama

 Doğum Yöntemini Belirleme

Yönetim



• Sıkıntıda Olanı Belirleme

 EFW veya AC < 3 pers (İleri derecede küçük)

 Uterin arter Doppler PI > 95 pers

 CPR< 5 pers



Cerebroplasental ratio (CPR)

 CPR =MCA PI / UA PI

 Beyin- MCAPI ↓

 Plasenta- UAPI ↑
 CPR < 1, 1.08

 <5 pers

 < 0.6765 MoM
 CPR ↓









MPI = ICT+ IRT /  
ET



• Doğum Zamanı  ve 

Yöntemi

 The Disproportionate 

Intrauterine Growth 

InterventionTrial At Term 

(DIGITAT) /Hollanda 2004-

2008

 AC ve/veya EFW < %10

 36+ ve 41+ GH

 321 İndüksiyon / 329 Bekleme

 Neonatal Sonuçlar ve 

Müdahaleli doğum açısından 

anlamlı fark yok 



 Neonatal Bakım Ünitesine 

yatış >38 hafta daha az

 >38 hafta İndüksiyon

 Bishop skor <6   İndüksiyon, 

Neonatal olumsuz sonuçlar ve 

C/S oranlarını artırmıyor 

 İndüksiyon – Bekleme anlamlı 

fark yok



Anormal Doppler Normal Doppler

Birleşik Krallık

(RCOG, 2014)

37 GH (CPR,UA) 37 GH?

Yeni Zelanda

(NZMFMN, 

2014)

38 GH

(CPR,UA,UtA)

EFW <3 pers 38 GH, 

EFW 3-10 pers 40 GH 

ABD

(ACOG, 2013)

37 GH (UA PI) 38+0 - 39+6 GH

Fransa

(CNGOF, 2015)

37 GH (UAPI, CPR, 

Amnios)

>37 bireyselleşmiş

• Doğum Zamanı



 EFW< 3 pers

 38 GH İndüksiyon

 FGK (EFW veya AC<%10)

 Doppler Sorun var 

(CPR<5 pers, UA PI>95 

pers, UtAPI>95 pers)

 >37 GH İndüksiyon 

 Doppler Sorun Yok

 Bireyselleşmiş
(38+,39+ GH) Takip 

/İndüksiyon

 İndüksiyon

 Travayda fetal distres ve CS ↑

 Sürekli monitorizayon

 Elektif Sezaryen?

 Takip

 Haftada 2-3 kere Doppler

(CPR), KTG, Amnios, Fetal

hareketler

Yönetim



Teşekkürler
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