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Özet

Amaç: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR) olan mono-
koryonik gebeliklerde plasentan›n eflit olmayan paylafl›m› ve vas-
küler anastomozlar sonucunda her iki fetüs olumsuz etkilenebilir.
Çal›flmam›zda sIUGR olan ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) mo-
nokoryonik gebeliklerde hem büyük hem de küçük fetüsün perina-
tal sonuçlar›n› araflt›rmay› amaçlad›k. 
Yöntem: Ocak 2013 – Ocak 2019 tarihleri aras›nda 196 monokor-
yonik ikiz gebelik retrospektif olarak incelendi. Olgular sIUGR ve
non-sIUGR gebelikler olarak grupland›r›ld›. sIUGR olan gebelik-
ler ayr›ca normal umbilikal ak›m paterni olanlar ve anormal umbi-
likal ak›m paterni olanlar olarak grupland›r›ld›. Gruplar aras›nda
büyük ve küçük fetüsler için perinatal sonuçlar ayr› ayr› araflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen toplam 153 monokoryonik ge-
beli¤in %17.6’s› (n=27) sIUGR gebeliklerden, %82.4’ü (n=126)
non-sIUGR gebeliklerden oluflmaktayd›. sIUGR geliflen gebelik-
lerin %59.3’ünde (n=16) umbilikal arter ak›m paterni normalken,
%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter ak›m paterni mevcut-
tu. sIUGR gebeliklerde preeklampsi oran› non-sIUGR gebelikle-
re göre anlaml› olarak daha yüksek bulundu (%25.9’a karfl› %11.1,
p=0.042). sIUGR gebeliklerde hem büyük hem de küçük yenido-
¤an için yo¤un bak›m gereksinimi non-sIUGR gebeliklere göre
anlaml› olarak daha yüksek bulundu (p<0.001). sIUGR gebelikler-
deki yenido¤anlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal dönemde kaybe-
dildi. Kaybedilen yenido¤anlar›n tamam› anormal umbilikal arter
ak›m paterni olan sIUGR gebeliklerdeki küçük yenido¤anlard›. 
Sonuç: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR) olan gebe-
likler, non-sIUGR gebeliklere k›yasla perinatal sonuçlar aç›s›ndan
daha yüksek riskle iliflkilidir. sIUGR geliflen gebeliklerde küçük fe-
tüsün yan› s›ra büyük fetüs için de risk art›fl› bulunmaktad›r. Art-
m›fl olan bu riskin sIUGR mevcut olan gebeliklerde daha yüksek
olan prematüriteyle mi iliflkili oldu¤u yoksa sIUGR’nin bir sonu-
cu mu oldu¤u konusunda daha fazla prospektif çal›flmaya ihtiyaç
vard›r.
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Abstract: The comparison of the perinatal outcomes
in monochorionic twin pregnancies with and without
selective intrauterine growth restriction
Objective: Both fetuses may be affected negatively as a result of the
non-equal share of the placenta and vascular anastomoses in mono-
chorionic pregnancies with selective intrauterine growth restriction
(sIUGR). In our study, we aimed to investigate the perinatal out-
comes of both larger and smaller fetuses in monochorionic pregnan-
cies with and without sIUGR (non-sIUGR) separately. 
Methods: A total of 196 monochorionic twin pregnancies were eval-
uated retrospectively between January 2013 and January 2019. The
cases were grouped as sIUGR and non-sIUGR pregnancies. The
pregnancies with sIUGR were also separated into sub-groups as the
cases with normal umbilical flow pattern and the cases with abnormal
umbilical flow pattern. The perinatal outcomes were investigated
separately between the groups for larger and smaller fetuses. 
Results: Of 153 monochorionic pregnancies included in the study,
17.6% (n=27) were sIUGR cases and 82.4% (n=126) were non-
sIUGR cases. While the umbilical artery flow pattern was normal in
59.3% (n=16) of the pregnancies which developed sIUGR, 40.7%
(n=11) of them had abnormal umbilical artery flow pattern. The
preeclampsia rate was found significantly higher in sIUGR pregnan-
cies than non-sIUGR pregnancies (25.9% vs. 11.1%, p=0.042). The
need for intensive care for both larger and smaller newborns was sig-
nificantly higher in sIUGR pregnancies compared to non-sIUGR
pregnancies (p<0.001). Three (11.1%) of newborns in sIUGR preg-
nancies passed away during neonatal period. All of the newborns that
passed away were the smaller newborns from sIUGR pregnancies
with abnormal umbilical artery flow pattern. 
Conclusion: The pregnancies with selective intrauterine growth
restriction (sIUGR) are more associated with high risks in terms of peri-
natal outcomes compared to the pregnancies with non-sIUGR. In preg-
nancies developing sIUGR, the risk increases for larger fetus as well as
smaller fetus. More prospective studies are needed to investigate
whether this increased risk in the pregnancies with sIUGR is associated
with prematurity which is more common or is a result of sIUGR. 

Keywords: Monochorionic pregnancy, perinatal outcomes, selec-
tive intrauterine growth restriction.
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Girifl
Monokoryonik ikiz gebelikler, her iki fetüsün tek

bir plasentay› paylaflt›¤› gebeliklerdir. Dikoryonik ge-
beliklerden farkl› olarak, plasentan›n eflit paylafl›lama-
mas› ve vasküler anastomozlar›n varl›¤› nedeniyle mo-
nokoryonik gebeliklerin kendine özgü komplikasyonla-
r› bulunmaktad›r.[1] Bu komplikasyonlar aras›nda ikiz-
den ikize transfüzyon sendromu (TTTS), selektif in-
trauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR), ikiz anemi/polisi-
temi sekans› (TAPS) ve daha nadir görülen ikiz ters ar-
teryal perfüzyon sekans› (TRAP) yer al›r.[2] TTTS,
TAPS ve TRAP gibi komplikasyonlar›n alt›nda yatan
temel neden plasental vasküler anastomozlar iken, sI-
UGR’de temel olarak plasentan›n eflit paylafl›lamamas›
söz konusudur.[3,4] Bu eflit olmayan paylafl›m sonucunda
plasentan›n ço¤unlu¤una sahip olan fetüs geliflmeye
devam ederken, plasentan›n küçük bir bölümüne sahip
olan fetüsün geliflimi ise geri kalmaktad›r. Bu geliflim
k›s›tl›l›¤›n›n ilk belirtisi, birinci trimester ultrasonogra-
fisinde ikiz eflleri aras›nda diskordans varl›¤› olabilir.[5]

Büyük fetüs ile küçük fetüsün bafl-popo mesafeleri ara-
s›ndaki fark›n, büyük fetüsün bafl-popo mesafesine gö-
re yüzde de¤eri diskordans varl›¤›n›n araflt›r›lmas›nda
kullan›lmaktad›r. Bu de¤erin %10’dan daha fazla olma-
s›n›n olumsuz fetal sonuçlar›n öngörüsünde kullan›la-
bilece¤i bildirilmifltir.[6] Bununla birlikte sIUGR’nin ta-
n›s› tipik olarak ikinci trimesterde koyulmaktad›r. ‹kin-
ci trimesterde yap›lan ultrasonografide, fetüslerden bi-
rinin tahmini fetal a¤›rl›¤›n›n 3. persantilin alt›nda ol-
mas› veya dört kriterden (1- Küçük fetüsün tahmini fe-
tal a¤›rl›¤›n›n 10. persantilin alt›nda olmas›, 2- Küçük
fetüsün abdominal çevresinin 10. persantilin alt›nda ol-
mas›, 3- ‹kizler aras› tahmini fetal a¤›rl›k fark›n›n
%25’ten büyük olmas›, 4- Küçük fetüsün umbilikal ar-
ter pulsatilite indeksinin 95. persantilden büyük olma-
s›) en az ikisinin bulunmas› durumunda sIUGR tan›s›
konmaktad›r.[7,8] sIUGR, monokoryonik gebeliklerde
yayg›n görülen bir komplikasyondur ve tüm monokor-
yonik gebeliklerin %10–15’inde bulunmaktad›r.[5]

sIUGR’nin patofizyolojisinde temel sorun eflit ol-
mayan plasental paylafl›m olsa da, monokoryonik pla-
sentada mevcut olan vasküler anastomozlar bu gebelik-
leri daha komplike hale getirebilmektedir. sIUGR’deki
bu durum, tekiz veya dikoryonik gebeliklerdeki yeter-
siz uteroplasental dolafl›m sonucunda görülen fetal ge-
liflim k›s›tl›l›¤›ndan farkl›l›k göstermektedir. Bu vaskü-
ler anastomozlar, ikizler aras›ndaki besin ve oksijen
al›flveriflini, ayr›ca her iki fetüsün hemodinamisini

önemli ölçüde etkileyebilmektedir.[9] Dolay›s›yla, geli-
flim k›s›tl›l›¤› bulunan fetüsün yan› s›ra, normal geliflim
gösteren fetüsün de risk alt›nda olmas› beklenebilir.

Çal›flmam›zda sIUGR mevcut olan monokoryonik
gebeliklerdeki fetal ve neonatal sonuçlar›n araflt›r›lma-
s› amaçlanm›flt›r.

Yöntem

Çal›flmam›zda Ocak 2013 – Ocak 2019 tarihleri ara-
s›nda Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Perinatoloji Klini¤inde ta-
kip edilen, monokoryonik ikiz gebeli¤e sahip olan top-
lam 196 hamile kad›n›n t›bbi kay›tlar› retrospektif ola-
rak incelendi. Çal›flmam›z için hastanemiz etik kuru-
lundan onay al›nd› (Onay tarihi / numaras›: 09.01.2019
/ 09). Antenatal takipleri hastanemizde yap›lan ve do-
¤umu hastanemizde gerçeklefltirilen tüm monokoryo-
nik ikiz gebelikler çal›flmaya dahil edildi. T›bbi kay›tla-
r› eksik olan gebelikler, üçüz veya daha fazla ço¤ul ge-
belik olarak bafllay›p fetal redüksiyon yap›larak ikiz ge-
beli¤e indirilen gebelikler, monokoryonik ikiz gebelik
olarak bafllay›p fetal kay›p nedeniyle tekiz olarak devam
eden gebelikler, ikiz eflinde kromozomal veya yap›sal
anomali saptanan gebelikler, TTTS geliflen gebelikler,
TAPS geliflen gebelikler ve do¤umunu baflka bir mer-
kezde gerçeklefltiren gebelikler çal›flmaya dahil edilme-
di. Çal›flmaya dahil edilen ve edilmeyen olgular›n ak›fl
flemas› fiekil 1’de gösterilmifltir.

Çal›flmaya dahil edilen 153 gebelik ve 306 fetüs ve ye-
nido¤an›n t›bbi kay›tlar› incelendi. Gebelerin demogra-
fik özellikleri, antenatal ultrasonografi bulgular› ve
Doppler indeksleri, do¤um haftalar›, do¤um flekilleri ve
do¤um endikasyonlar› kay›t alt›na al›nd›. sIUGR, fetüs-
lerden birinin tahmini fetal a¤›rl›¤›n›n 3. persantil alt›n-
da olmas› veya dört kriterden (1- Küçük fetüsün tahmini
fetal a¤›rl›¤›n›n 10. persantilin alt›nda olmas›, 2- Küçük
fetüsün abdominal çevresinin 10. persantilin alt›nda ol-
mas›, 3- ‹kizler aras› tahmini fetal a¤›rl›k fark›n›n
%25’ten büyük olmas›, 4- Küçük fetüsün umbilikal arter
pulsatilite indeksinin 95. persantilden büyük olmas›) en
az ikisinin bulunmas› olarak tan›mland›. Olgular sIUGR
ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) gebelikler olarak
grupland›r›ld›. Ayr›ca sIUGR mevcut olan gebeliklerde
umbilikal arterde diyastol sonu ileri yönlü ak›m› olan ol-
gular normal umbilikal arter ak›m paternli olgular ola-
rak, diyastol sonu ak›m kayb› veya ters ak›m› olan olgu-
lar ise anormal umbilikal arter ak›m paternli olgular ola-
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rak grupland›r›ld›. Maternal komplikasyonlar preek-
lampsi, gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve gebeli-
¤in intrahepatik kolestaz› (G‹K) olarak belirlendi ve ka-
y›t alt›na al›nd›. Yenido¤anlar›n do¤um a¤›rl›klar›, cinsi-
yetleri, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›, umbilikal kord pH
ve hematokrit de¤erleri, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi
(YYBÜ) ihtiyaçlar›, kraniyal ultrasonografi bulgular› ve
neonatal dönemde ölüm varl›¤› her iki yenido¤an için
ayr› ayr› kay›t alt›na al›nd›. Antenatal takiplerinde sI-
UGR geliflen ve geliflmeyen gruplar›n perinatal ve ne-
onatal sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 (The Sta-
tistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc., ver-
sion 17; Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›larak yap›l-
d›. Tan›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma
ve minimum-maksimum de¤erleri olarak verildi. De-
¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u görsel (histog-
ram ve olas›l›k grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda de¤iflkenlerin
gruplar aras›nda da¤›l›m› normal da¤›l›m göstermedi¤i
için, parametrelerin ikili gruplar olarak karfl›laflt›r›lma-
s›nda Mann-Whitney U testi kullan›larak analiz edildi.
Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare testi
veya test koflullar› sa¤lanamad›¤› durumlarda Fisher’in
kesin ki-kare testi kullan›ld›. Sonuçlar, p de¤eri 0.05’in
alt›nda oldu¤unda anlaml› fleklinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Toplam 196 monokoryonik gebelikten 172 tanesi

24 hafta ve üzerine ulaflm›flt›. 24 hafta üzerine ulaflan bu
172 gebelikten 6’s›nda (%3.5) ikiz efllerinden biri in
utero kaybedildi. Kaybedilen 6 olgudan dördünde
TTTS,  ikisinde sIUGR saptand›. sIUGR nedeniyle
kaybedilen ikiz efllerinden 2’si de küçük olan fetüslerdi
ve bu fetüslerde anormal umbilikal arter ak›m paterni
oldu¤u tespit edildi. Her iki fetüsün kaybedildi¤i 1 ge-
belikte altta yatan neden belirlenemedi. Çal›flmaya da-
hil edilen toplam 153 monokoryonik gebeli¤in
%82.4’ünde (n=126) sIUGR geliflmezken, %17.6’s›nda
(n=27) sIUGR mevcuttu. sIUGR geliflen gebeliklerin
ortalama tan› haftas› 22.4 (aral›k: 19–28) hafta olarak
bulundu. Çal›flmaya dahil edilen monokoryonik gebe-
liklerin demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Gebelerin %42.5’i (n=65) nullipar, %57.5’i multi-
pard›. sIUGR geliflen gebeliklerin %63.0’› nulliparken,
non-sIUGR gebeliklerin %38.1’i nullipar gebelikler-
den olufluyordu ve iki grup aras›nda anlaml› fark vard›

(p=0.018). Antenatal takipler s›ras›nda sIUGR geliflen
gebeliklerin %59.3’ünde (n=16) umbilikal arter ak›m
paterni normalken, %40.7’sinde (n=11) anormal umbi-
likal arter ak›m paterni mevcuttu. Buna karfl›l›k non-sI-
UGR grubunda sadece 1 olguda (%0.8) anormal umbi-
likal arter ak›m paterni saptand›.

Antenatal takipler s›ras›nda geliflen maternal kompli-
kasyonlar Tablo 2’de gösterilmifltir. sIUGR gebeliklerde
preeklampsi oran› non-sIUGR gebeliklere göre anlaml›

fiekil 1. Olgular›n dahil etme ve hariç tutma ak›fl flemas›. 
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olarak daha yüksek bulundu (%25.9’a karfl› %11.1,
p=0.042). sIUGR gebeliklerin sezaryenle do¤um oranla-
r›, non-sIUGR gebeliklerin sezaryenle do¤um oranlar›n-
dan yüksek olsa da (%81.5’e karfl› %72.2), gruplar aras›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.469). Se-
zaryenle do¤um nedenleri araflt›r›ld›¤›nda sIUGR gebe-
liklerde fetal distres görülme oran› non-sIUGR gebelik-
lere göre anlaml› olarak yüksek saptand› (p<0.001). sI-
UGR ve non-sIUGR gebeliklerin do¤um haftalar› ve ye-
nido¤an sonuçlar› büyük yenido¤an ve küçük yenido¤an
için ayr› ayr› olarak Tablo 3’te gösterilmifltir. sIUGR
olan gebeliklerde hem büyük yenido¤an hem de küçük
yenido¤an için do¤um a¤›rl›klar› ve umbilikal kord pH
de¤erleri non-sIUGR gebeliklere göre daha düflük sap-
tand›. Yenido¤an 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› hem sI-
UGR hem de non-sIUGR gebeliklerde küçük yenido-
¤anlarda daha düflüktü. sIUGR ve non-sIUGR gebelikler
aras›nda, hem büyük hem de küçük yenido¤an için
YDYBÜ’nde kal›fl süreleri aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmad› (p de¤eri s›ras›yla 0.200 ve 0.526).
Yenido¤an cinsiyetleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda sIUGR ve non-

sIUGR gebelikler aras›nda anlaml› fark yoktu (p=0.538).
Yenido¤anlar›n YDYBÜ gereksinimi, kraniyal ultraso-
nografi sonucunda intrakraniyal kanama olup olmad›¤› ve
yenido¤an ölüm bilgileri Tablo 4’te gösterilmifltir. sI-
UGR gebeliklerde hem büyük hem de küçük yenido¤an
için YDYBÜ gereksinimi non-sIUGR gebeliklere göre
anlaml› olarak yüksek bulundu. Non-sIUGR gebelikler-
de neonatal dönemde kay›p izlenmezken, sIUGR gebe-
liklerdeki yenido¤anlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal dö-
nemde kaybedilmiflti. Kaybedilen yenido¤anlar›n tamam›
anormal umbilikal arter ak›m paterni olan sIUGR gebe-
liklerdeki küçük olan yenido¤anlard›.

Tart›flma
sIUGR, monokoryonik gebeliklerin önemli bir k›s-

m›nda görülen ciddi bir komplikasyondur. Dikoryonik
gebeliklerden farkl› olarak tek bir plasentan›n eflit olma-
yan paylafl›m› ve ikizler aras›nda bulunan vasküler anas-
tomozlar bu gebeliklerin yönetimini daha zor bir hale
getirmektedir. Gratacos ve ark.[10] sIUGR geliflen mono-
koryonik gebeliklerdeki bu yönetim zorlu¤unu aflmak
için küçük fetüsün umbilikal arter Doppler ak›m paterni-
nin kullan›m› içeren bir s›n›flama önermifllerdir. Bu s›-
n›flamada küçük fetüsün umbilikal arterinde ileri yönlü
ak›m olmas› Tip-1 sIUGR, diyastol sonu ak›m kayb› ve-
ya ters ak›m olmas› Tip-2 sIUGR ve umbilikal arterde
ileri yönlü ak›m sonras› s›rayla ak›m kayb› ve ters ak›m
izlenmesi Tip-3 sIUGR olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Bu s›-
n›flamada Tip-1 sIUGR en iyi prognoza sahipken, Tip-
2 sIUGR en kötü prognoza sahiptir. Tip-3 sIUGR’de ise
öngörülemeyen fetal prognoz mevcuttur. Çal›flmam›zda
Tip-3 sIUGR gebelik bulunmad›¤› için umbilikal arter
ak›m paternini normal ve anormal olarak s›n›fland›rd›k.
Çal›flmam›zda sIUGR geliflen gebeliklerin %59.3’ünde
(n=16) umbilikal arter ak›m paterni normalken,

Tablo 1. Monokoryonik ikiz gebeliklerin demografik özellikleri. 

Tüm grup (n=153) Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max p de¤eri

Yafl 28.16±5.9 15–42 28.02±5.85 15–42 28.85±6.59 18–41 NS

VK‹ 28.89±4.19 20.31–44.30 29.77±4.04 20.31–44.30 30.43±4.89 22.48–43.70 NS

Gravida 2.20±1.17 1–6 2.29±1.17 1–6 1.78±1.09 1–5 0.02

Parite 0.89±0.95 0–4 0.94±0.93 0–4 0.63±1.00 0–4 0.047

Yaflayan 0.86±0.92 0–4 0.35±0.72 0–4 0.15±0.36 0–1 NS

Abortus 0.31±0.67 0–4 0.91±0.90 0–4 0.63±1.00 0–4 NS

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerdeki maternal komplikasyon-
lar.

Non-sIUGR sIUGR 
(n=126) (n=27)

n % n % p de¤eri

Preeklampsi Var 14 11.1 7 25.9
0.042

Yok 112 88.9 20 74.1

GDM Var 10 7.9 2 7,4
NS

Yok 116 92.1 25 92.6

G‹K Var 5 4 0 0
NS

Yok 121 96 27 100

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; G‹K: Gebeli¤in intrahepatik kolestaz›;
non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il;
sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›.



Perinatoloji Dergisi

Fide Piflirgen E ve ark.

24

%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter ak›m pater-
ni mevcuttu. ‹n utero kaybedilen 2 sIUGR olgusunda da
küçük fetüste anormal umbilikal arter ak›m paterni sap-
tand›. Buna ek olarak do¤um sonras› yenido¤an döne-
minde kaybedilen 3 yenido¤an›n da sIUGR grubundaki
anormal umbilikal arter ak›m paternli yenido¤an oldu-
¤unu gördük. Dolay›s›yla sIUGR gebeliklerin antenatal
takibinde özellikle küçük fetüste umbilikal arterde ak›m
kayb› varl›¤›n›n önemli oldu¤unu düflünüyoruz. 

Buca ve ark.’n›n[11] sIUGR mevcut olan gebeliklerde
yapt›¤› meta-analizde küçük ve büyük ikizlerde mortali-
te riski ayr› ayr› analiz edilmifltir. Bu meta-analizde,
Tip-2 sIUGR’de küçük fetüste perinatal mortalite, bü-
yük fetüsle karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› derecede daha
yüksekti (OR=2.4; %95 GA= 1.3–4.4). Buna ek olarak,
meta-analizin sonucunda Tip-1 ve Tip-3 sIUGR’de ise
büyük ve küçük ikiz için perinatal mortalitelerde anlam-
l› fark yoktu. Bizim çal›flmam›zdaki sonuçlarla benzer

Tablo 3. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin neonatal sonuçlar›. 

Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max p de¤eri

Do¤um haftas› 35±2.61 26–40 33.3±2.36 28–37 <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (g) Büyük yenido¤an 1985±537 990–3250 1900±444 900–2700 <0.001

Küçük yenido¤an 1770±441 900–2750 1369±394 770-2150 <0.001

Umbilikal kord pH Büyük yenido¤an 7.33±0.06 7.05–7.45 7.29±0.06 7.12–7.40 0.006

Küçük yenido¤an 7.33±0.05 7.2–7.42 7.29±0.05 7.22–7.41 0.009

Hematokrit Büyük yenido¤an 48.9±9.6 21–70 58.5±7.4 46–74 0.003

Küçük yenido¤an 46.7±8.2 25–64 50.2±10.6 10–60 NS

Apgar skoru (1. dakika) Büyük yenido¤an 5.9±1.7 1–8 5.95±1.24 4–8 <0.001

Küçük yenido¤an 5.8±1.4 2–8 5.61±1.6 1–8 <0.001

Apgar skoru (5. dakika) Büyük yenido¤an 7.77±1.1 4–9 7.85±1.0 6–9 0.005

Küçük yenido¤an 7.65±1.2 4–9 7.66±1.2 4–9 0.002

YYB periyodu (gün) Büyük yenido¤an 23.9±18.8 3–72 29.6±22.0 4–63 NS

Küçük yenido¤an 25.7±21.7 3–86 26.6±20.4 1–70 NS

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; YYB: Yenido¤an yo¤un bak›m.

Tablo 4. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerde yenido¤an yo¤un bak›m gereksinimi, intrakraniyal kanama ve neonatal ölüm bilgileri. 

Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

n % n % p de¤eri

YYB gereksinimi Büyük yenido¤an Yok 72 57.1 3 11.1 <0.001

Var   54 42.9 24 88.9

Küçük yenido¤an Yok 68 54 3 11.1 <0.001

Var 58 46 24 88.9

‹ntrakraniyal kanama Büyük yenido¤an Yok 33 89.2 22 100 NS

Var   3 8.1 0 0

Küçük yenido¤an Yok 39 90.7 17 89.5 NS

Var 4 9.3 2 10.5

Neonatal ölüm Büyük yenido¤an Yok 126 100 27 100 NS

Var   0 0 0 0

Küçük yenido¤an Yok 126 100 24 88.9 0.005

Var 0 0 3 11.1

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; YYB: Yenido¤an yo¤un bak›m.
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flekilde, bu sistematik derlemeden elde edilen bulgular,
Tip-2 sIUGR’den etkilenen monokoryonik ikiz gebe-
liklerin, Tip-1 sIUGR olanlara k›yasla daha yüksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite riski tafl›d›¤›n› göstermifl-
tir. Ayr›ca bu meta-analiz, anormal bir sonuç olas›l›¤›n›n
Tip-2 ve Tip-3 sIUGR aras›nda genellikle önemli ölçü-
de farkl› olmad›¤›n› göstermektedir. Bizim çal›flmam›z-
da Tip-3 sIUGR olgular› mevcut olmad›¤› için bu de-
¤erlendirme yap›lamam›flt›r.

sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin demografik
özelliklerini inceledi¤imizde sIUGR gebeliklerde nul-
liparite oran› daha yüksek saptand› (%63.0’a karfl›
%38.1). Tekiz gebeliklerdeki fetal geliflim k›s›tl›l›¤›
risk faktörleri aras›nda ileri anne yafl›, düflük vücut kit-
le indeksi (VK‹) ve nulliparite bulunmaktad›r.[12] Bizim
çal›flmam›zda, ileri anne yafl› ve düflük VK‹, sIUGR
için risk faktörü gibi görünmezken, nulliparite ise tekiz
gebeliklerde oldu¤u gibi monokoryonik gebeliklerdeki
sIUGR için de risk faktörü olarak saptand›. Çal›flma-
m›zda non-sIUGR ve sIUGR gebelikler aras›nda
GDM ve G‹K geliflimi aç›s›ndan fark saptanmad›. sI-
UGR gebeliklerde preeklampsi geliflme s›kl›¤› ise daha
yüksek saptand›. Preeklampsinin ço¤ul gebeliklerde
daha s›k görüldü¤ü bilinmektedir.[13] Bu art›fl›n nedeni
olarak plasental kitledeki ve immünolojik yükteki art›fl
sorumlu tutulmaktad›r. Bununla birlikte zigosite ve
koryonisitenin ikiz gebelikte preeklampsi görülme ris-
ki üzerine bir etkisi oldu¤u düflünülmemektedir.[14] Ça-
l›flmam›zda sIUGR gebeliklerde preeklampsi geliflme
oran› daha yüksekti. Preeklampsi zemininde geliflen fe-
tal geliflim k›s›tl›l›¤›n›n alt›nda yatan patofizyoloji, spi-
ral arterlerin trofoblastlar taraf›ndan defektif invazyo-
nu sonucunda geliflen yetersiz uteroplasental ak›m-
d›r.[15] Preeklampsinin, monokoryonik gebeliklerde sI-
UGR gelifliminde rolünün olabilece¤i düflünülmekte-
dir. Monokoryonik gebeliklerde eflit olmayan plasental
paylafl›ma ek olarak defektif spiral arter invazyonun bu-
lunmas›, plasental pay› küçük olan fetüste geliflim k›s›t-
l›l›¤›n›n derinleflmesine neden olabilir. 

Weisz ve ark.[16] sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin
neonatal sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, anormal
umbilikal arter Doppler ak›m› olan sIUGR gebeliklerde
önemli ölçüde daha fazla neonatal komplikasyonlar var-
d›. Ancak bu çal›flmada yenido¤anlar›n küçük ve büyük
yenido¤an olarak ayr›lmam›fl oldu¤u görüldü. sIUGR
olan gebeliklerde küçük yenido¤an›n olumsuz neonatal
sonuçlarla iliflkili olmas› öngörülebilir bir durumdur. Bu-
nunla birlikte, çal›flmam›zda büyük yenido¤an›n da küçük

yenido¤anla benzer flekilde olumsuz neonatal sonuçlarla
iliflkili oldu¤u saptand›. Öte yandan, çal›flmam›zda non-
sIUGR olan gebeliklerde ortalama do¤um haftas› 35 haf-
ta iken, sIUGR gebeliklerde ortalama do¤um haftas› 33
hafta olarak bulundu. Prematüritenin olumsuz neonatal
sonuçlarla olan iliflkisi çok iyi bilinmektedir. Dolay›s›yla,
artm›fl olan bu olumsuz neonatal sonuç riskinin, sIUGR
mevcut olan gebeliklerde daha yüksek olan prematüritey-
le mi iliflkili oldu¤u, yoksa sIUGR’de eflit olmayan pla-
sental paylafl›mla m› iliflkili oldu¤u konusu belirsizli¤ini
korumaktad›r. Lopriore ve ark.[17] diskordan monokoryo-
nik ikizlerde yapt›klar› çal›flmada, büyük yenido¤an›n kü-
çük yenido¤anla karfl›laflt›r›ld›¤›nda neonatal morbidite
riskinin artt›¤› sonucuna ulaflm›fllard›r. Ancak bu çal›flma-
da diskordans olmayan ikiz gebeliklerle karfl›laflt›rma ya-
p›lmam›flt›r. Çal›flmam›zda sIUGR olan ve olmayan ge-
beliklerde büyük ve küçük yenido¤anlar›n ayr› ayr› karfl›-
laflt›r›lm›fl olmas›n›n daha do¤ru sonuçlar elde etmede
önemli oldu¤unu düflünüyoruz.

Çal›flmam›zda sIUGR olan gebeliklerde sezaryen
oranlar› daha yüksek saptand› (%81.5’e karfl› %72.2). sI-
UGR olan gebeliklerde daha fazla oranda umbilikal ar-
ter Doppler anormalli¤i olmas› ve fetal distresin sIUGR
gebeliklerde daha fazla olmas›n›n bu farka neden oldu-
¤unu düflünüyoruz. sIUGR gebeliklerde, non-sIUGR
gebeliklere göre neonatal ölüm karfl›laflt›r›ld›¤›nda kü-
çük fetüsün neonatal ölüm oran› anlaml› olarak daha
yüksek bulunmufltur. Ancak ölüm oranlar›n›n geliflme
gerili¤i ve plasentan›n eflit paylafl›lamamas›ndan do¤an
komplikasyonlar nedeniyle mi oldu¤u yoksa prematüri-
tenin mi daha etkili oldu¤u konusu belirsizdir. Bununla
birlikte, 3 neonatal ölümün tamam›n›n sIUGR olan ge-
beliklerin küçük fetüsünde olmas› bu gebeliklerin daha
yak›ndan takip edilmesi gereklili¤ini düflündürmektedir.
Çal›flmam›zda hem büyük hem de küçük yenido¤an için
sIUGR gebeliklerde intrakraniyal kanama aç›s›ndan an-
laml› fark yoktu. Weisz ve ark.[16] sIUGR geliflen gebelik-
lerde anormal umbilikal arter ak›m paterni olan küçük
yenido¤anlarda intrakraniyal anomalilerin daha yüksek
oldu¤unu bulmufllard›r. Çal›flmam›zda hem sIUGR hem
de non-sIUGR gebeliklerde küçük yenido¤anda intrak-
raniyal kanama daha fazla saptanm›flt›r, ancak gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r.

Sonuç
Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olan gebelik-

ler, olumsuz fetal ve neonatal sonuçlar aç›s›ndan non-
sIUGR gebeliklere k›yasla daha yüksek riskle iliflkilidir.
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sIUGR geliflen gebeliklerde küçük fetüsün yan› s›ra bü-
yük fetüs de risk alt›ndad›r. Artm›fl olan bu riskin pre-
matüriteyle mi iliflkili oldu¤u yoksa sIUGR’nin bir so-
nucu mu oldu¤u konusunda daha fazla prospektif çal›fl-
maya ihtiyaç vard›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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