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Intrauterin biiyiime:

Prenatal ve postnatal degerlendirilmesi

Intrauterine growth: prenatal and postnatal evaluation

Selim Kurtoglu'’, Mustafa Ali Akin?, Dilek Sarici?

Ozet

Intrauterin buyime anne, plasenta ve fetal faktorlere bagli olarak
gerceklesir. Blylme 6nce hiperplazi, sonra hiperplazi ve hipertro-
fi, son olarak hipertrofi dénemleri ile tamamlanir. intrauterin bi-
ylme yavas, normal veya hizli seyredebilir. Prenatal dénemde in-
trauterin buytme geriligi veya makrozominin saptanmasi ve gere-
kirse mtdahele edilmesi ¢nemlidir. Blytme geriligi veya iri olan
bebekler yenidogan déneminde bazi problemler yasadiklari gibi
ileri yaslarda metabolik ve kardiovaskuler sorunlara adaydirlar. Do-
gumdan sonra bebegin boy, agirlik, bas cevresi, gogus cevresi, ka-
rin cevresi ve sol orta kol cevresi 6lcileri alinir, topluma 6zgl ge-
belik haftasi ve cinsiyete dayali tablo ve egrilere gére normal, ku-
clik veya iri bebek oldugu saptanir. Olctlerin yorumu uluslararasi
standartlar yerine, o toplumu yansitan referans degerlerine gére
yapilmalidir. intrauterin bilytimenin izlenmesi ve degerlendirilmesi
kadin-dogum, neonatoloji ve aile hekimleri icin erken ve geg prob-
lemler acisindan 6énem tasimaktadir.

Anahtar sozciikler: Fetal blytime, buytme geriligi, iri bebek, neona-
tal problemler, uzun erimli komplikasyonlar.

ireysel sagligin gelistirilmesi ve izlenmesi dogum-
B dan yagsamun sonlandi@1 ana kadar stirer. Daha sag-

likli ve daha uzun bir yasam i¢in yapilan calismalar
1s1¢1nda yas ya da donemler ile cinsiyete 6zgii izlem ve ta-
rama olctitleri gelistirilmistir. Fertilizasyondan doguma
kadar gecen siire ise daha sonraki siirece temel olustur-
masi agisindan 6nemlidir ve aile hekiminin bireysel a¢i-

dan ilk izleme donemi olarak diistniilebilir. Gebelik, tek

Summary

Intrauterine growth depends on the mother’s wellbeing, placental
and fetal factors. Intrauterine growth is subdivided as, hyperplasia
in the beginning, later hyperplasia as well as hypertrophy, and last-
ly a period of hypertrophy. Intrauterine growth may follow a slow,
normal or fast growth rates. During the prenatal period, detection
of intrauterine growth retardation or macrosomia, and if needed,
interventions are important. Babies with growth retardation or
large for gestational age are faced with some problems during the
neonatal period as well as being candidates for metabolic and car-
diovascular complications during further ages. Length, weight,
head, chest, waist and left mid arm circumference measurements
should be taken after delivery in order to determine a normal
(AGA), small (SGA) or large (LGA) baby according to pregnancy
week and sex based tables and percentages specific for this popu-
lation. Body measurements should be interpreted according to the
local population standards instead of international references.
Follow up of the intrauterine growth and its evaluation by gyne-
cologists, neonatologists and family physicians, are important for
the purposes of detecting early and late problems.

Key words: Fetal growth, growth retardation, overgrowth,
neonatal problems, long-term complications.

bir dénem olarak ele alinamayacak kadar kendine 6zgi
ozellikler arz eden alt donemler icerir.

Embriyonik period fertilizasyonla baglayan 10. ges-
tasyonel haftaya kadar siiren dénemdir.” Bu dénemde
hiicre hiperplazisi ve organogenez 6n plandadir, konjeni-
tal malformasyonlarm olusumu agisindan dikkatle izlen-
melidir. Gebeligin 9. haftasinda embriyo 8 g agirliginda
ve 5 cm boyunda olmasina ragmen organogenez dénemi
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tamamlanmaktadir.”’ Bu dénemde biiyiimenin regiilas-
yonunda IGF-II 6n plandadir. Gebeligin 10-40 haftalar1
arasina fetal periyod ad1 verilir. Bu gelismelerden birinci
evre 4-20 gebelik haftalarinda hiperplazi, 20-28 gebelik
haftalarinda hiperplazi ve hipertrofi, 28-40 gebelik hafta-
larindan sonra ise sadece hipertrofi én plandadir.” Bu
dénemler biyiime ile ilgili hangi patolojilerin olugabile-
ceginin bilinmesi ve gerekirse 6nceden 6nlemler alinma-
s1 ya da miidahalelerde bulunulmasi agisindan énemlidir.

Intrauterin biiyiimede olumsuzluk birinci evrede olu-
sursa (4-20. gebelik haftalar1) simetrik, ikinci evrede bile-
sik (20-28. gebelik haftalarr), tigiincii evrede (28-40. ge-
belik haftalarr) ise asimetrik olur. Embriyonik donemden
20. gebelik haftasina dek boy atimi hizlanmistir ve 20.
haftada doruk noktaya ulagir”™ (Sekil 1). Tkinci donemden
sonra, agirlik artig1 hizlanarak 34. gebelik haftasinda do-
ruk noktaya cikar. Gebeligin 32-38. haftalar1 arasinda
haftalik agirlik artist 200 grama yaklagir, bas cevresi ise
ayn1 déonemde 13 mm/hafta biiyiimeye devam eder.”
Doéneme 6zgiti degiskenlikler bu nedenle sabit degerler
izerinden degil intrauterin biiytime persentilleri kullani-
larak izlenmeli ve aileler bu dénemlere 6zgii bityiime tar-
z1 ve hizlar1 konusunda 6nceden bilgilendirilmelidir.

Fetal biytime genetik, kromozomal, plasental ve bes-
lenme gibi faktorlerle belirlenmektedir. Plasenta anneden
fetusa transfer organidir, ayrica salgiladigt bir dizi hor-
mon ve faktorlerle fetal bityiimeye katkida bulunur. Insan
plasental laktojeni (hPL) annede ve fetusta bazi roller tist-
lenir. Plasental laktojenin diger adi koryonik somatotro-
pin olup fetal bitytimeyi destekler, diyabetik anne bebek-
lerinde diizeyi yiiksektir. Bu durum makrozomik bebekle-
re yol acacagindan izlenen bebek agirliginin gebelik do-
nemine gore daha biiyiik olmast durumunda uyaricr ola-
bilir. Annede ise rolatif insiilin direncini artirarak gluko-
zun plasental gegisini kolaylastirir.*” Plasental leptin ve
ghrelin’in de fetal biiyiimeye olumlu katkilar1 vardir. Ge-
beligin orta-ge¢ doneminde karaciger ve diger dokularda
tiretilen IGF-I fetal biiyiimeyi otokrin, parakrin ve en-
dokrin etkileri ile regiile eder, anabolik etkileri yaninda
plasental transportu da kontrol eder.”” Kurtoglu ve arka-
daglar1 kordon kani ferritin diizeyi ile IGF-I diizeyini kor-
rele bularak ferritin transportunda IGF-I dizeyinin roli-

" Tntrauterin dénemde insiilin fetal

ne isaret etmislerdir.!
biytime i¢in en 6nemli hormonlar arasinda yer alir. Pan-

kreas gelisim yetersizligi olan ve glukokinaz inaktive mu-
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Sekil 1. Fetal-neonatal ve erken bebeklik doneminde blyime egrisi. Yatay eksende 0 dogumu, sifirdan 6nceki haftalar prenatal, sifirdan sonraki
haftalar postnatal dénemi kapsamaktadir. Ornegin: - 5, kirk haftadan geriye dogru 5 hafta gidildiginde prenatal 35. haftaya denk gelmektedir.
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tasyonlarinda fetuslarda agir biiyiime geriligi bulunur. In-
siilin reseptorleri tiim fetal dokularda saptanmigtir."” Fe-
tal karacigerde insiilin reseptorleri 19-25 haftalarda en
yiksek noktaya ulasir. Karacigerde 6zellikle glikojen sen-
tezini stimule eder. Fotal biiyiimede IGF-I ve II yaninda
eritropoetin, epidermal biytme faktori, sinir biiytime
faktor, fibroblast biiytime faktorii gibi diger biiytime fak-
torlerinin katkist vardir.”

Gebelerin beslenmesinde ¢esitli mineraller bebek bii-
yumesi agisindan 6zellikle dikkate alinmalidir. Cinko,
demir, folat, E vitamini, B6, B12 vitamini, kalsiyum, fos-
for, magnezyum, iyot, selenum, bakir bagta olmak tizere
bir dizi besin maddesi fetal buytmeye destek olmakta-
dir."” Bu nedenle eksik mineral aldig: diisiiniilen gebeler-
de mineral destegi yapilabilir.

Intrauterin biiyiime maternal, fetal ve plasental fak-
torlerin ortaklasa katkilar1 ile normal olarak gercekle-
sir.?Annenin adolesan ya da yash olmasi, kronik ve siste-
mik hastaliklari, kullandig1 ilaglar, beslenme durumu,
ruhsal yapist fetal biyiimeyi etkiler. Annenin ciissesi de
fetal agirhig: etkilemektedir. Bunun i¢in Shetland Midilli
atlart anne oldugunda kiiciik, Shire atlart anne oldugun-

da biyik tay dogdugunu gozlemleyen calisma o6rnek
olugturmaktadir” (Sekil 1). Bu nedenle fetal biiyiime iz-
lenirken fetal yas ve cinse 6gii persentil araliginda alt ve
st sinirlar arasinda kalan degerlerin hepsinin normal ol-
dugu, anne baba boyu ile anne agirliginin bu degiskenli-
gi aciklayan 6nemli 6l¢titlerden biri oldugu ailelere acik-
lanmalidir. Ayrica plasentanin kii¢iik olmasi, vaskulopati-
ler, koryoanjioma, kalsifikasyonlar biiyiimeyi yavaglat-
maktadir. Fetusta ise kromozom hastaliklar1, sendromlar,
TORCH grubu enfeksiyonlar, ikizden ikize transfuzyon
gibi problemler biiyiime ve gelisme siirecini olumsuz et-

kiler."”

Maternal, fetal ve plasental olumsuz etkenlerin yoklu-
gunda term bir bebek (40 hafta veya 279 giin) ortalama
3,300 g agirliginda, 50 cm boyunda, 35 cm bas ¢evresi, bas
cevresinden 1.5-2 cm diisiik gogiis cevresi ile dogar.” Bu
ortalama degerler, fetal, maternal, plasental etkenler ile
anne babanin antropometrik 6lciimlerine uygun olarak
degisim gosterebilir. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda
dogum agirligi 3.500 grama yakin saptanmaktadir” (Sekil
3-5). Bu durumda kabaca 2,500-4,000 g arasinda olan do-
gum agirhiklart normal olarak kabul edilebilir.

Shire ati

Sekil 2. Anne bedeninin dogum kilosu tzerine etkisi Shetland midillisi ve Shire atinin ciftlestirilmesi ile gosterildi. Yavrularin baytkltga: Anne
Shetland midillisi ise Shetland midillileri ortalamasinda; anne Shire ati ise Shire atlari ortalamasindadir.
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intrauterin Biiylimenin Degerlendirilmesi

Fetal biiytimenin durmas ya da gerilemesi ultrasonog-
rafik ol¢iimlerle saptanabilir. Prenatal, 14 giinden kisa ol-
mayan araliklarla yapilan ultrasonik degerlendirmede bii-
yimede duraklama varsa intrauterin biytime geriligi tani-
st konur."" Ancak 14 giin ara ile yapilan kontrollerde ikin-
ci trimestrde yaklasik % 10 civarinda, gebelik haftas: arttik-
ca daha da artan oranda yalanci pozitif biiyiime geriligi ta-
misinin konuldugunu ortaya konularak ideal araligm 4-6
hafta olmast gerektigi vargulanmistir."” Intrauterin biiyii-
mesi normal seyreden yapisal kii¢iik bebekler bu tanimin
disindadir.

Son adet tarihi ya da intrauterin ultrasonografik ol-
cimler disinda yenidogan muayenesine dayali olarak ge-
belik haftasi ayrica hesaplanmalidir. Bu amacla yaygin
olarak modifiye Ballard skor tablosu kullanilir. Bebegin
boy agirlik, bas cevresi, gogiis ¢evresi, sol orta kol ¢evre-
si 6l¢iiliir ve Ponderal indeks [agirlik (g) x 100/boy (cm’)]
hesaplanir. Bulundugu toplumu yansitan persentil tablo-
larma bakarak ve ortalama-SD tablolarma gére yorum
yapilir. Ulkemizde bu alanda yapilan ¢ok az ¢alisma ve
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Sekil 3. Kayseri ili intrauterin agirlik btytme edgrileri.

yayinlanmis persentil tablosu bulunmaktadir. Intrauterin
biyiime egrilerinin ilk 6rnegi Lubchenco LO ve arka-
daglar1 tarafindan denizden 1,600 metre yiikseklikteki
Denver kentinde yapilmig, 1966’da yaymlanmistir."” De-
nizden yiiksek bolgede yapilmasi ¢alismanin zayif yani
olsa da 1,600 metrenin biiyimeyi pek etkilemedigi do-
gum agirliginda azalmanin daha ¢ok 2,000 metre tizerin-
deki yiikseltilerde gorildigi bildirilmektedir. Peru’da,
4,300 metre yiikseklikte dogum agirhiginin 25. gebelik
haftasindan baglayarak etkilendigi ve deniz kenari bebek-
lerine gore 400 g azaldig bildirilmistir."” Lubchenco eg-
risi deniz kenarinda yasayan sosyo-ekonomik diizeyi dii-
stik gruplar ve Hispanik’lere uygun gozitkmektedir.

Lubchenco egrilerinde boy ve agirlik 10. persentil al-
tinda ise SGA (Small for gestational age: Yagina gore kii-
ciik), 90. persentil tizerinde ise LGA (Large for gestatio-
nal age: Yagma gore biiyiik), 10-90 arasinda ise AGA
(Apropriate for gestational age: Yagmna uygun) bebegi
gostermektedir. Amerika’da intrauterin biyiime egrileri
2010 y1linda giincellenmistir ve bu egrilerde de 10. ve 90.
persentiller arast AGA, 10 alu SGA, 90 tizeri LGA olarak
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yorumlanmaktadir."” Bunun diginda istatiksel agidan da-
gilimlara bakilarak yorum yapmak icin intrauterin 6l-
cimlerin standart sapmalari (SD) kullanilabilir. Ortala-
maya gore -2SD ve + 28D arast AGA, -2SD alu SGA,
+2SD iistii LGA olarak yorumlanir."”*" SGA veya LGA
agirlik agisindan, boy acisindan veya her ikisi agisindan
da olabilir. Boy 75. persentil iken agirligin 25. persentil-
de olmasi géreceli SGA olarak nitelendirilir.”” Term be-
beklerde go6giis cevresi 32 cm altnda ise SGA, 36 cm
iizerinde ise LGA’1 destekler.”

Yenidoganm plasental beslenmesinin yeterliligi sol
orta kol ¢evresinin ¢l¢timii ile degerlendirilebilir. Sol or-
ta kol cevresi yenidoganda ortalama 10.5 cm’dir, term
bebekte 9 cm’in altinda olmast SGA icin destekleyici-
dir.”” Sol orta kol cevresi/bascevresi orani normalde
0.31-0.35 arasindadir, 0.31 altt malniitrisyonu, 0.35 ize-
ri ise iri bebegi gosterir. Ponderal indeks icin gebelik
haftalarina gére tablolar vardir. Term bebeklerde 2.32
altt SGA’y1, 2.85 iizeri LGA’y1 gésterir.” Ponderal in-
deks ozellikle asimetrik intrauterin biiyime geriligini
gosterir, simetrik olanda normal bulunur. Bu postnatal
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Sekil 4.  Kayseri ili intrauterin boy blytume egrileri.
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degerlendirmelerde intrauterin biiytime geriligi tanimi
kullanilmaz. Her intrauterin buytme geriligi SGA olsa
da her SGA bebek intrauterin biiytime geriligi degildir.
Aile hekimlerine, biiyimenin degerlendirilmesinde agir-
lik, boy, bas cevresi dl¢iitlerinin persentil egrileri ya da
yasa Ozgl ortalamalarinm -2SD ve +2SD hesaplamalari
onerilir.

ikizlerde Biiyiimenin Degerlendirilmesi

Ikiz bebekler icin 6zel biiyiime egrileri kullanilir.
Ikizler arasinda biiyiime farkina bakilmalidir. Ikizlerin
agirhik farklar: icin intrauterin ve postnatal %15-25 ara-
sinda degisen sinirlar verilse de aradaki fark %20’den
fazla ise buna ikizler arasi diskordans adi verilir (Resim
1).*" Kiiciik olan ikiz SGA gibi algilanmali ve postnatal
yasayacagi sorunlar yakindan izlenmelidir. Ikizlerarast
farklilik prenatal dénemde; biparyetal capta 6 mm, karin
cevresinde 20 mm, femur boyunda 5 mm ve tahmini fe-
tal agirlikta %1571 gecen farklilikla anlagilir.”” Tkiz karin
cevrelerindeki farklilik 0.93 altina inince aymi tani kona-
bilir.””
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Sekil 5. Kayseri ili intrauterin bas cevresi blytme egrileri.

intrauterin Biyiime Geriligi

Intrauterin biiyiime geriligi yukarida belirtildigi gibi
fetal, maternal veya plasental etkenlere bagh olarak ortaya
cikar.””” Bu durumu 6zetleyen etmenler Tablo 1’de su-
nulmustur.

Intrauterin biiyiime geriligi saptanan bebekler dogum
ertesinde daha 6zenli ve ayrintili muayene edilmeli, ge-
rekirse yenidogan uzmanlarina damisilmalidir. Tablo
I’de bu konunun ayrmulart siralanmugtr. Bu dl¢ttlere

gore bebekler simetrik ve asimetrik olarak ikiye ayrilir
(Tablo 2).*”

Tip 1 (simetrik) gerilikte bas, femur, abdomen yeter-
li gelisme gosteremez. Nedeni genetik hastaliklar, fetal
enfeksiyonlar, toksik etkiler ve primer biiytime yetersiz-
ligidir.

Tip 2 gerilikte ise son trimestrde plasental nedenlere
bagh oksijen ve siibstrat azalmistir. Iskelet ve beyin gelisi-
mi az etkilenir, bas ¢evresi ve boy normaldir, buna kargilik
agirlik ve gogiis cevresi digtiktiir.

Intrauterin biiyiime geriliginde cilt altr yag dokusu
azalmigtir, diz ve dirsekte cilt burusuk ve katlantilidir;
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dogum sonrasi muayenede gozden kagirilmamalidir (Re-
sim 2). Bu bebekler yenidogan déneminde asfiksi, akut
bobrek yetersizligi, mide-bagirsak delinmesi, hipoglise-
mi, hiperglisemi, hipotermi, bagisiklik yetersizligi, en-
feksiyonlara yatkinlik, mekonyum aspirasyonu, polisite-
mi, hiperviskozite, persistan piilmoner hipertansiyon gi-

.~

Resim 1. Ikizler arasi diskordans (>%20 agirlik farki var) (Erciyes Uni-
versitesi Tip Fakultesi Neonatoloji Bilim Dali Arsivinden).
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Tablo 1. intrauterin blylme geriligi nedenleri®="

1. Maternal nedenler

a. Hastaliklar: Hipertansiyon (agirlik %10 azalir), anemi, preeklampsi, kronik enfeksiyonlar (triner tiberkuloz, peridonditis), hipoksi (kalp, akciger hastaliklari),
diyabet, kolagen doku hastaliklari, habis hastaliklar, bobrek yetersizligi, rahim sekil bozukluklari

b. Cevresel: Sigara, alkol, narkotikler, ytksek irtifa, dustik sosyo-ekonomik duzey, ilaglar (antimetabolitler, antikoagtlan, antikonvilsanlar), beslenme yetersizligi,

diyet uygulama, vejetaryen beslenme, radyasyon, fiziksel ve mental stres

c. Diger: Etnisite, gebelik dncesi agirlik, daha 6nce SGA dogum, distk anne yasi (adolesan), cogul gebelikler, yardimci Greme teknikleri

2. Plasental nedenler

a. Anormal plasenta: kromozomal mozaisizm, avaskiler villi, villéz nekroz, kord anomalisi, infarkt, lokal lezyonlar, plasenta previa, kan akimi azalisi, koryoanjiyoma

b. Hormonlar: Blyime hormonu varyanti, plasental laktojen, instlin, steroidler, blytume faktorleri

3. Fetal nedenler

a. Genetik: Kromozom hastaliklari (Turner, trizomi 13, 18, 21, XXY), Bloom, Potter sendromu, metabolik hastaliklar

b. Enfeksiyonlar: TORCH, sitma

c. Malformasyonlar: Kalp, barsak, treme-bosaltim, iskelet sekil bozukluklari,

d. Yapisal: Anne SGA ise 4.7, baba ise 3.5, her ikisi SGA ise 16.3 kat artar.

bi sorunlar yagamaktadir."" Intrauterin biiyiime geriligi
olan bebeklerde uzun dénemde bazi metabolik ve endok-
rin sorunlar da yasanmaktadir. Bunlardan birincisi buyu-
meyi yakalama ve boy kazanimidir. Biytimeyi yakalama
simetrik olgularda daha yetersiz kalmaktadur.

Asimetrik olgular ise genellikle 5-14 ay arasinda biiyii-
meyi yakalar. Ancak abartli yakalama olursa ileride obezi-
te riski artar. Intrauterin biiyiime geriligi saptanan bebek-

Tablo 2. intrauterin buayiume geriligi siniflandiriimasi®!

Parametre Tip 1, Orantili Tip 2, Orantisiz
Simetrik, Asimetrik
Hipoplastik
insidans %25 %75
Etiyoloji Ic Dis
Olusum zamani <28 hafta >28 hafta
Hucre sayisi Azalmis Normal
Hucre katlesi Normal Azalmis
Bas cevresi Ktk Normal
Ultrasonografi bulgulari
Biparyetal cap Kaguk Erken dénemde normal,
sonra kugtk
Abdominal cevre Kucuk Kuguk
BC/AC orani Normal Erken donemde artar,

sonra normal
Doppler umbilikal ve Artar Artar
aortik direng indeksi

Karotis indeksi Artmis Azalmis
Beyin gelisimi Korunmus Korunmus
Malformasyonlar Sik Nadir
Ponderal indeks Normal Distk
BUyUmeyi yakalama Nadir Cogunlukla

lerin aileleri daha sonra yasanabilecek muhtemel sorunlar
agisindan uyarilmalaridir.

Intrauterin biiyiime geriligi olgularnda tutumluluk hi-
potezi (intrauterin programlanma) ile ileri yaglarda prema-
tiir pubars, erken puberte, hizli seyirli puberte, obezite, in-
stilin direnci, hiperlipidemi, metabolik sendrom, polikistik
over, tip 2 diyabet, hipertansiyon, koroner kalp hastalikla-
r1 ve inme sik gozlenmektedir.”*”

Tablo 3. Prenatal asiri blyume nedenleri®**!

Yapisal iri bebek

Diyabetik anne

Annenin uzun sure ritodrin, lityum almasi
HNF4A mutasyonu (gegici hiperinstlinizm, makrozomi)
Diger hiperinsdlinizm nedenleri

Obez anne

Annede sedef hastaligi
Bannavan-Ruvalcaba-Riley sendromu
Beckwith-Wiedemann sendromu
CLOVES sendromu

Elejalde sendromu

Lipodistrofi

Marshall-Smith sendromu

MOMO sendromu

Nevo sendromu

Perlman sendromu
Simpson-Golabi-Behmel sendromu

Sotos sendromu

Tetrazomi 12p mozaizm

Weaver sendromu
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Resim 2. intrauterin bilyime geriligi olan bebekte cilt alti yag dokusu azalmasina bagli olarak diz ve dirsekte cildinde katlantili gérinum (Erciyes

Universitesi Tip Fakiiltesi Neonatoloji Bilim Dali Arsivinden).

iri Bebek

Yenidoganimn antropometrik 6l¢timleri ilk 24 saatte ya-
pimalidir. Gebelik haftasi son adet tarihine gore, modifi-
ye Ballard skoru ile hesaplanir. Gebelik haftasi, cinsiyet,
topluma 6zgii egriler ve ortalama-standart sapma tablola-
r1ile degerlendirilir. Agirlik, ortalama degeri +2SD agtyor-
sa LGA (gebelik haftasina gore iri bebek) tanist konur.
LGA bebek agirlik, boy veya hem agirlik hem boy acisin-
dan iri bebek olabilir (Tablo 3)."** Diyabetik anne bebe-
ginin boyu normal, agirligr fazla oldugu icin asimetrik
LGA grubunda yer alir. Yenidogan déneminde uzun boy
Marfan, Marshall-Smith ve Berardinelli-Seip sendromun-
da gorlir.

Makrozomik Bebek

Makrozomi boydan bagimsiz olarak yag dokusu artis1-
na bagl viicut agurhigini gosterir (Resim 3). Makrozomi,

Resim 3. Gestasyonel diyabetli annenin makrozomik bebegi (dogum
agirhg 5.750 q) (Erciyes Universitesi Tip Fakltesi Neonatoloji Bilim Dali
Arsivinden).
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genellikle tip 1, 2 diyabetli ya da gestasyonel diyabetli an-
nelerin bebeginde goriiliir. Ancak makrozomi diyabetle
iligkili olmaksizin da goriilebilir.

Tam bir goris birligi olmasa da, makrozomi taninu
genellikle dogum agirliginin >4,000 g, baz1 yazarlara go-
re de >4,500 g olmasidir.” Sinir 4,500 g alinirsa dogum-
larin %1.5’u, 4,000 g alinirsa %8’i makrozomiktir. 4,200
ya da 4,500 gramu olciit alan goriisler de vardir. Bazi aras-
uricilar 4,000 g tizerini grade 1, 4,500 g tizerini grade 2,
5,000 g tizerini grade 3 olarak smuflarlar. Lubchenco ve
yeni ABD egrisine bakilirsa 90. persentil tizerinde do-
gum agirlig1 dikkate alinir. Toplumlara gore hazirlanmug
cinsiyete 6zgii tablolarda ortalama degeri 2 SD agan do-
gum agirligi makrozomi olarak kabul edilmektedir.

Makrozomik bebeklerde, prematiir dogum, zor do-
gum, dogum asfiksisi, sezaryenle dogum, dogum travma-
lar1, brakiyal pleksus zedelenmesi, hipoglisemi, hipokal-
semi, polisitemi, sarilik, enfeksiyonlara yatkinlik, solu-
num stkintisi, bobrek veni trombozu, basta kalpte konje-
nital malformasyonlar gézlenmektedir."
de ise obezite, tip 2 diyabet, kardiovaskiiler hastaliklar
acisindan riski yiiksektir.

"'Uzun dénem-

Intrauterin bebek izlemi gebeligin erken, orta ve ge¢
sathalarinda kendine 6zgii, maternal, fetal ve plasental ¢e-
sitli faktorlerden etkilenir. Aile hekimi gebelik donemine
ozgi izlem Olgiitlerini, fetusun biiyiimesinde rol alan fak-
torleri goz 6ntinde bulundurarak kontrol etmelidir. Bu
stire¢, kendine 6zgii zorluklar1 nedeniyle hem obstetrik
hem de pediatrik konsiiltasyon gerektirebilir. Dogumla
birlikte bebegin SGA veya LGA olmast yenidogan déne-
minde bir dizi problem yaganmasina yol acar. Aile hekimi
bu durumu degerlendirmeli, gerekirse neonatoloji kon-
stiltasyonu istemeli, acil problemlerde ilk girisimi yaparak
hastaneye sevk etmelidir. Dogumda SGA veya LGA be-
beklerin ileri dénemde yasayabilecegi saglik sorunlari ai-
leyle paylagilmali, problem gelismemesi i¢in yasam tarzi,
beslenme konulart ailelere anlaulmalidir. Ayrica aile heki-
mi bu tiir sorunlar1 yakindan izlemelidir.
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