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Dölün bətndaxili inkişaf ləngiməsi (DBİL) yayıl-

mış və mürəkkəb mamalıq problemidir. Qeyd edil-

mişdir ki, DBİL hamilə qadınların təqribən 10-15%-

də, yeni doğulmuşların 5-10%-də rast gələrək, peri-

natal xəstələnmə və ölümün əsas faktorudur [1, 2]. 

Çox vaxt DBİL ümumi patogenetik inkişaf mexa-

nizmlərinin olması ilə hamiləliyin kəsilməsi ilə əlaqə-

ləndirilir [1]. DBİL neonatal və postneonatal dövr-

lərdə döl ölümün mühüm risk faktorudur. DBİL olan 

uşaqların ölümü normal inkişaf edən yeni doğulmuş 

uşaqların ölümündən 3-10 dəfə yüksəkdir [1]. DBİL-

nin olması ölü doğum riskini 8 dəfə artırır. Ölü 

doğulan körpələrin təxminən 20%-də DBİL var [3, 4].  

Ədəbiyyatda DBİL-ni müəyyən etmək üçün bir 

neçə tərif və termin istifadə olunur, o cümlədən, 

lakin bununla məhdudlaşmayaraq, təxmin edilən 

döl çəkisi <25 %, <15 %, <10 %, <5 %, <3 %, <2.5 % və 

<1 % hamiləlik müddəti [1, 5, 6]. DBİL-nin digər 

təriflərinə hesablanmış çəki orta çəkidən 2 standart 

sapmadan az, qarın çevrəsi uzunluğu hamiləlik 

müddəti üçün <10 % daxildir. Həm ACOG (Ameri-

can College of Obstetricians and Gynecologists – 

Amerika Mamalar və Ginekoloqlar Kolleci), həm də 

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gyneco-

logists - Kral Mamalar və Ginekoloqlar Kolleci) DBİL 

tərifini qəbul etdilər, çünki təxmin edilən dölün 

çəkisi 10 prosentildən azdır [7]. DBİL termini hami-

ləlik yaşı üçün kiçik ilə əvəzedici kimi istifadə edil-

mişdir. Aşağı hamiləlik müddəti doğum çəkisi <10 % 

olan yeni doğulmuş körpələr üçün istifadə olunan 

termindir [7]. 

DBİL dölün inkişafı zamanı əlverişsiz şərtlərə 

cavab verən universal döl reaksiyalardan biridir. 

DBİL-nin iki əsas növü var: tip I - simmetrik DBİL; 

tip II - asimmetrik DBİL. Bəzi müəlliflər həmçinin 

bud sümüyünün saxlanması ilə bətndaxili böyümə-

nin məhdudlaşdırılması adlanan üçüncü növü də 

əhatə edir [7, 8]. 

Əksər müəlliflər DBİL üçün risk faktorlarını aşa-

ğıdakı kateqoriyalara bölürlər: valideyn (ana və ata), 

cift, döl [1]. Bəzi tədqiqatçılar əlavə sosial-bioloji, 

sosial-iqtisadi, ekoloji amilləri müəyyən edirlər. 

DBİL-yə səbəb olan kifayət qədər çox sayda məlum 

amillərə baxmayaraq, uşaqların 40% -də əsl səbəb 

müəyyən edilə bilməz [1, 9]. 

DBİL üçün ana risk faktorlarına aşağıdakılar da-

xildir: ananın yaşı 16-dan az və 40 yaşdan yuxarı, 

aşağı çəki və boy; ananın etnik mənsubiyyəti ilə əla-

qəli xüsusiyyətlər (məsələn, kiçik millətlər arasında 

qısa boy); qadının zülal-kalori aclığı, yüksək hamilə-

lik pariteti, çoxdöllü hamiləlik, anamnezdə sonsuz-

luq, düşüklər, hamiləliklər arasında qısa müddət (2 

ildən az), əvvəlki uşaqların DBİL ilə doğulması, ölü 

doğum, preeklampsiya, qanaxma, uşaqlıq malforma-

siyaları [1, 8, 9].  

Hipertoniya, malabsorbsiya, autoimmun xəstəlik-

lər, şəkərli diabet, qaraciyər, ağciyər, böyrək, ürək-

damar xəstəlikləri, antifosfolipid sindromu, anemi-

ya, piylənmə, infeksiyalar kimi ana xəstəliklərinə 

böyük əhəmiyyət verilir [1, 8, 9]. DBİL ata risk faktor-

larına atada aşağı çəkisi daxildir [1,10]. DBİL-nin cift 

risk amilləri: cift çatışmazlığı, uşaqlıq-cift qan dövra-

nının pozulması, ciftin quruluş anomaliyaları, ciftin 

bərkişməsinin anomaliyaları, ana damar patologiya-

sı, döl damar patologiyası, ciftdə iltihabi proseslər [1, 

8, 9], ciftin qeyri-kafi kütləsi (yeni doğulmuş körpə-

nin kütləsinin 8% -dən az) [1, 9]. DBİL-nin inkişafı 

üçün döl risk faktorlarına döldə xromosom anomali-

yaları, izodizomiya, xromosomların uzun və ya qısa 

qolunun dublikasiyası, mikrodelesiyalar [1, 8], ana-

dangəlmə qüsurlar (xüsusilə mərkəzi sinir sistemi və 

skelet qüsurları), maddələr mübadiləsinin anomali-

yalar, anadangəlmə infeksiyalar (sitomeqalovirus in-

feksiyası, toksoplazmoz, məxmərək, suçiçəyi, vərəm, 

HİV, sifilis, malyariya) daxildir [1, 8, 9]. Xromosom 

anomaliyaları, xüsusilə trisomiya 13, 18 və 21, xüsu-

silə erkən inkişaf ləngiməsi hallarında DBİL halla-

rının 5-20% -ni təşkil edir [1, 8, 9]. Genetik sindromlar 

genetik mutasiyalardır, məsələn, insulinə bənzər bö-

yümə faktorunun istehsalından məsul olan gendəki 
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mutasiya. Eksperimental olaraq göstərilmişdir ki, 

insulinə bənzər böyümə faktoru 1 reseptor genindəki 

mutasiyalar pre- və postnatal böyümə məhdudiyyə-

tini müəyyən edir [8]. Bətndaxili infeksiyalara pla-

sentitə, damar endotelinin zədələnməsinə, angiopa-

tiyanı obliterasiya edən hüceyrə çoxalmasının bir-

başa maneə törədilməsi ilə dölün viremiyasına, xro-

mosomların parçalanması və sitolizə səbəb olan 

virusların infeksiyalar daxildir. Xüsusilə məxmərək 

virusu, sitomeqalovirus, suçiçəyi-zoster virusu və 

Toxoplasma gondii səbəb olduğu DBİL hallarının 5-

10%-də döldə yoluxucu xəstəliklərin olduğu təxmin 

edilir [8]. Ümumilikdə çoxdöllü hamiləliklərin 15-

30%-də DBİL inkişaf edir; bu vəziyyət əkizdən əkizə 

qanköçürmə sindromundan əziyyət çəkən monoxo-

rionik əkizlərdə daha çox rast gəlinir. Çoxdöllü ha-

miləlik zamanı döllərdə hamiləliyin 28-30-cu həftə-

sinə qədər böyümə sürəti təkdöllü hamiləlikdə olan 

döllərin böyümə sürətinə bənzəyir, lakin bu mərhə-

lədən sonra artım templərində 15-20% azalma müşa-

hidə olunur [8]. 

Mama-ginekoloqlar və perinatoloqlar üçün dölün 

inkişafının ləngiməsini tanımaq çox vacibdir, çünki 

dölün bu vəziyyəti əhəmiyyətli perinatal xəstəlik və 

ölümlə bağlıdır. DBİL birbaşa perinatal mənfi hallar-

la (vaxtından əvvəl doğuş, uşaq serebral iflic, bətn-

daxili döl ölümü, neonatal ölüm), həmçinin böyük-

lərdəki patoloji vəziyyətlə (piylənmə, arterial hiper-

tenziya, tip 2 diabet) əlaqələndirilir [11, 12]. 

İnkişaf ləngiməsi və ya dölün böyümə məhdudiy-

yəti hamiləlik dövründə bir anda təxmini döl çəkisi 

və/ya qarın çevrəsi uzunluğu 3 persentildən aşağı 

olması və ya təxmin edilən dölün çəkisi və/ya qarın 

çevrəsi uzunluğu 10 persentildən aşağı olması kimi 

müəyyən edilir. Dəyişmiş doppler parametrləriylə 

hestasiya müddəti üçün kiçik hestasiya yaşı inkişaf 

etmiş ölkələrdə hamiləliklərin 4-8% qədər və inkişaf 

etməkdə olan ölkələrdə hamiləliklərin 25% qədər 

hamiləliyi ağırlaşdırır [7]. Əhali standartlarına görə 

təxmini bədən çəkisi və ya doğuş çəkisi 10 persentil-

dən aşağı olan sağlam döl adətən hestasiya yaşına 

görə kiçik kimi müəyyən edilir [6, 7]. 

Hestasiya müddəti üçün kiçik olan döl çox vaxt 

təxmini döl çəkisi <10 persentil olan döl kimi müəy-

yən edilir. Bu vəziyyət sindromlu hesab olunur və 

tez-tez dölün inkişafının ləngiməsi, konstitusiyaya 

görə kiçik döllər, anadangəlmə infeksiyalar, xromo-

som anomaliyaları və ya genetik dəyişikliklərlə əla-

qələndirilir. Hestasiya müddəti üçün kiçik çəki, 

dölün böyümə sürətinin dəyişməsi ilə müəyyən edi-

lən dölün inkişafının ləngiməsi kimi təyin olunan döl 

böyümə məhdudiyyətinin sinonimi deyil. Göbək 

ciyəsi arteriyasının pulsasiyasının qeyri-adi doppler 

indeksi yüksəldilmiş müqaviməti göbək qan axı-

nında əks etdirir və cift xəstəliyinin göstəricisi hesab 

olunur. Dölün təxmini çəkisinin <10 persentil və 

anormal göbək ciyəsi arteriyasının doppleroqrafiya-

sının birgə aşkarlanması döl böyümənin məhdudlaş-

dırılmasının göstəricisi kimi geniş şəkildə qəbul edil-

mişdir [13]. Kliniki tədqiqatlar göstərdi ki, diaqnoz 

qoyulan hestasiya müddəti, vəziyyətin 32 həftəlik 

hamiləlikdən əvvəl və ya sonra diaqnoz qoyulmasın-

dan asılı olaraq, ehtimal olunan dölün inkişafının 

ləngiməsini erkən və gec təsnif etmək üçün istifadə 

edilə bilər. Erkən tip göbək ciyəsi arteriyasının 

Doppler anomaliyaları ilə, gec tip isə tez-tez orta 

beyin arteriyasında aşağı pulsasiya indeksi ilə əlaqə-

ləndirilir. Orta beyin arteriyasının pulsasiya indeksi-

nin aşağı olması gec dölün inkişaf ləngiməsi zamanı 

zəif perinatal nəticə ilə əlaqələndirilir, lakin doğuşun 

vaxtı təyin etmək üçün onun istifadəsini təsdiqləyən 

heç bir sübut yoxdur. C.C. Lees et al. [13] güman 

edirlər ki, dölün ölçüsü, böyümə sürəti, uşaqlıq-cift 

doppler indeksləri, kardiotokoqrafiya və ananın və-

ziyyəti (məsələn, hipertoniya) hestasiya yaşından asılı 

olaraq dölün inkişafının ləngiməsinin şübhəli nəti-

cəsinin optimallaşdırılmasında mühüm amillərdir. 

DBİL diaqnozu adətən antenatal qoyulur, lakin 

belə döllərdən bəziləri, xüsusən hamiləlik zamanı 

skrininqin aparılmamasında, yalnız yenidoğulmuş 

dövrdə aşkar edilə bilər. 

Artan DBİL riski olan döllərin erkən tanınması 

daha adekvat təqibə imkan verir və bununla da ida-

rəedilməsi optimallaşdırır ki, bu da mənfi döl nəticə 

riskini azaldır [7]. Bir neçə ultrasəs markerlərinin, o 

cümlədən uşaqlıq arteriyaların doppleri, ciftin mor-

fologiyası və cift həcmləri, DBİL-ni proqnozlaşdır-

dığı göstərilmişdir. Uşaqlıq arteriyaların müqavi-

mətinin artması əsasən sitotrofoblastın ekstravillöz 

invaziyanın qeyri-kafiliyini və spiral arteriyaların 

transformasiyasını əks etdirir və ananın cift damarla-

rının malperfuziyası səbəbindən DBİL inkişafı ilə 

əlaqələndirilir [14]. 

Antenatal ultrasəs zamanı sonoqrafik parametrlə-

rə aşağıdakılar daxildir: qeyri-doppler xüsusiyyət-

ləri; qarın çevrəsinin və/və ya təxmin edilən döl çəki-

nin azalması; qarın ətrafı və/ya dölün təxmini çəkisi 

<3 persentil; qarın çevrəsi və/və ya təxmin edilən 

dölün çəkisi < 10 persentli doppler parametrləri də-

yişilməsi; membranların yırtılması olmadan az sulu-

luğun olması; baş ətrafının qarın ətrafına nisbətinin 

artması (asimmetrik tip zamanı). 
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Ultrasəs müayinəsi ilə təxmin edilən döl çəkisi 

etiologiyanı müəyyən etmək üçün məlumat verən 

DBİL üçün skrininq və diaqnostik üsullardan biridir. 

DBİL-nin mövcudluğunda, qaraciyər ölçüsünün 

azalması, glikogen ehtiyatlarının azalması və qarın-

da piy toxumasının tükənməsi səbəbindən qarın 

ətrafı aşağı olur. DBİL-nin aşkar etmək üçün ən həs-

sas parametr dəyişən cərəyanla ölçülməsidir [15]. 

Qarın çevrəsi ölçülməsinin spesifikliyi (89,8%) və 

mənfi proqnozlaşdırıcı dəyəri (90,7%) DBİL-ni aşkar 

etmək üçün dölün çəkisinin ölçülməsindən daha 

yüksəkdir. Bu onu göstərir ki, qarın çevrəsi normal 

diapazonda olduqda, DBİL-nin olması ehtimalı çox 

azdır [15]. Tənliklərdə qarın çevrəsi, baş çevrəsi, 

biparietal ölçüsün ölçülməsindən istifadə edərək 

dölün çəkisinin hesablanması daha dəqiqdir. Bio-

metrik nisbətlər DBİL-nin qiymətləndirilməsi üçün 

də vacibdir və baş ətrafı/qarın çevrəsi və bud sümü-

yünün uzunluğu/qarın çevrəsi nisbətləri asimmetrik 

cift çatışmazlığı ilə əlaqəli DBİL-ni müəyyən etmək 

üçün daha dəqiqdir [15]. Dölün fərdi böyümə əyrisi-

nin prospektiv qiymətləndirilməsi də kiçik hestasiya 

yaşı olan dölləri DBİL ilə fərqləndirmək üçün istifadə 

olunan bir vasitədir. Göbək arteriyasının sonrakı 

doppler müayinəsi zamanı sabit böyümə prosentil-

ləri və normal amniotik maye indeksi olan döllərin 

mənfi hadisələrlə qarşılaşma ehtimalı azdır. DBİL və 

DBİL ilə bağlı mənfi nəticələrin proqnozlaşdırılması 

üçün təcrid olunmuş döl çəkisinin həssaslığı ciddi 

böyümə məhdudiyyəti olan və proqnozlaşdırılan döl 

çəkisi <3 persentili olan döllər üçün daha yüksəkdir 

[15]. Antropometrik parametrlərə əlavə olaraq, ultra-

səs dölün biofiziki profilindən istifadə edərək dölün 

həyat qabiliyyətini qiymətləndirə bilər. Hipoksiya-

nın mövcudluğunda dölün biofiziki fəaliyyətindəki 

dəyişikliklərin ardıcıllığı embriogenez zamanı onun 

qurulmasının tərs qaydasına əməl edir. Dölün ürək 

yığılmalarının tezliyi birinci parametrdir, hansı ki, 

pisləşir, onun ardınca tənəffüs hərəkətlər, bədənin 

hərəkətləri və tonus izlənilir. Onlar dölün həyat qabi-

liyyətinin kəskin markerləri hesab olunur. Dölyanı 

mayenin miqdarının azalması həyat qabiliyyətinin 

xroniki göstəricisidir. Güman edilən mexanizm, baş-

qalarının zərərinə həyati orqanlara qan axınının 

yenidən bölüşdürülməsi nəticəsində yaranan hipok-

siya səbəbindən döl sidik istehsalının azalmasıdır 

[15]. Oliqoamnionun olması, döl qişaların vaxtından 

əvvəl cırılması, sidik-cinsiyyət sisteminin inkişaf qü-

surları və doğuşdan sonrakı hamiləlik istisna olunar-

sa, DBİL diaqnozunu və döl üçün əlaqəli riski göstərə 

bilər. 

Göbək ciyəsi arteriyasının doppleroqrafiyası: - 

pulsasiya indeksinin 95-ci persentildən yuxarı art-

ması; - diastolik axının olmaması/əks;  

göbək venoz doppleroqrafiya: - pulsasiyanın 

olması;  

uşaqlıq arteriyaların doppleroqrafiyası: - hər iki 

uşaqlıq arteriyasının orta pulsasiya indeksinin 95 

persentildən yuxarı artması; - hamiləliyin ortasında 

və sonunda dikrotik oymaların olması. 

Anormal plasentasiyanın diaqnozunda əsas rol 

uşaqlıq damarlarının doppleroqrafiyası oynayır. 

Konsensus, xüsusilə erkən başlayan DBİL (<32 həftə) 

hallarında uşaqlıq arteriyasının doppler müayinəsi-

nin əhəmiyyətini müəyyən etmişdir. Dölün təxmini 

çəkisi və ya qarın çevrəsinin < 10-cu prosentil ilə əla-

qəli 95-ci prosentildən çox olan uşaqlıq arteriyasının 

pulsasiya indeksi DBİL diaqnozu üçün kifayətdir 

[15]. Göbək arteriyasının doppler ultrasəs müayinəsi 

cift damar müqavimətini əks etdirir, bu da cift çatış-

mazlığı ilə yüksək korrelyasiya olunur. Normal şəra-

itdə, hamiləlik dövründə göbək arteriyasının müqa-

viməti tədricən azalır və cift çatışmazlıq şəraitində 

əksinə baş verir. Sükut zamanı və cift uyğunlaş-

manın zəif olmasına baxmayaraq, hətta göbək arteri-

yalarında müqaviməti artırmadan, cift damarların 

50% -ə qədər obliterasiyası ilə döl hemodinamikası 

normaldır [15]. 

Ciftin qan axınının azalması xovların mikrosir-

kulyasiyanın pozulması ilə ciftin zədələnməsinin ilk 

hemodinamik siqnalıdır. Ciftin zədələnməsi göbək 

arteriyasının perfuziyasının azalması, Doppler 

dəyərlərinin – uşaqlıq arteriyalarının pulsasiya 

indeksinin və müqavimət indeksinin artması ilə 

bağlıdır. Dölün hemodinamikasının mərkəzləşdiril-

məsi, cift çatışmazlığına cavab olaraq dölün pisləş-

məsinin növbəti mərhələsidir. Hipoksemiyalı döllər-

də əsas orqanları (beyin, ürək və böyrəküstü vəziəri) 

qorumaq üçün selektiv vazodilatasiya və digər or-

qanlarda (böyrəklər, ağciyər, bağırsaq, dəri və sü-

müklər) vazokonstriksiya müşahidə olunur. Döl 

hemodinamikanın mərkəzləşdirilməsi prosesi daha 

yüksək pulsasiya indeksi ilə yüksək distal torakal 

aortada müqaviməti artırmaqla yanaşı, onun diasto-

lik komponentinin itirilməsi ilə göbək arteriyasının 

pulsasiya indeksini geri çevrilənə qədər pisləşdirir. 

Sonra orta beyin arteriyanın pulsasiya indeksinin 

artması ilə müəyyən edilən beyin damarlarının ge-

nişlənməsinə görə orta beyin arteriyanın pulsasiya 

indeksi ilə göbək arteriyası arasındakı nisbət 1,0-dan 

az olur. Ductus venosus, dölün qaraciyərdən ürəyə 

əhəmiyyətli miqdarda qanın yönləndirilməsi ilə döl 
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hemodinamikanın mərkəzləşdirilməsi prosesinin 

gecikdirilməsində mühüm rol oynayır və bununla da 

ürəyə və beyinə daha çox qan axını təmin edir [15]. 

Bu dövrdə DBİL olan bir çox döl daha çox bətndaxili 

stress yaşayır və buna görə də Qeysəriyyə kəsiyi 

əməliyyatının tezliyi daha yüksəkdir, lakin asidoz 

yoxdur. Qan axınının artması iki amillə təmin edilir: 

qaraciyər portal sistemində göbək venasının anasto-

mozunda innervasiya və əzələ quruluşunun olması 

venoz kanalın genişlənməsinə və sağ qaraciyər vena-

sında müqavimətin artmasına səbəb olur [16]. Bun-

dan əlavə, qaraciyər damarlarının qan damarlarında 

venoz axardan daha çox α-adrenoreseptorlar var ki, 

bu da funksional fərqə kömək edə bilər, yəni qaraci-

yər damarlarının katexolaminlərə reaksiyası venoz 

axardandan daha böyükdür. Kardiotokoqrafiyada 

gecikmələrin baş verməsi hemodinamik mərkəzləş-

mənin başlanğıcı ilə formalaşma dəyişiklikləri ara-

sında 2 həftəlik gecikmə var. Belə nəticəyə gəlmək 

olar ki, doppler anomaliyaları biofiziki profildəki də-

yişikliklərdən əvvəl baş verir. Kardiotokoqrafiyada 

anormallıqların olması hipoksiya və ya dölün asidoz 

hallarının 77% -nə uyğundur. Bundan əlavə, dölyanı 

maye indeksində dəyişikliklər və reaktivliyin azal-

ması ilə ürək avtomatizminin itirilməsi var. Bu nəti-

cələrin göründüyü dövr dölün metabolik sürətini 

azaltmaq qabiliyyətindən asılıdır [16].  

DBİL diaqnozunda doppler müayinəsinin aparıl-

masının əsas səbəbi böyümənin məhdudlaşdırılma-

sının bir çox hallarının fetoplasentar və ya uşaqlıq-

cift qan dövranında kiçik damarların xəstəlikləri ilə 

bağlıdır. DBİL diaqnozu üçün çoxsaylı doppler me-

yarları təklif edilmişdir. Onlara aşağıdakı indekslər-

dən ən azı 3-ü daxildir: - sistolik/diastolik nisbət; - 

pulsasiya indeksi; - müqavimət indeksi; - dölün 

göbək, uşaqlıq və uşaqlıqdaxili arteriyalarının və 

dölün enən döş aortasının spektral dalğa forması; - 

venoz axar və aşağı vena kavanın spektral dalğa for-

ması. Anomal nəticələrə aşağıdakılar daxildir: - ən 

yüksək uşaqlıq arteriyasının pulsasiya indeksinin ən 

aşağıya nisbəti 1,1-dən yuxarıdır; - 23 həftədən sonra 

birtərəfli və ya ikitərəfli dikrotik oymanın sabitliyi 

DBİL və ya preeklampsiyanı göstərir; - ikitərəfli oy-

malar 0,55-dən çox müqavimət indeksi; - birtərəfli 

oyma ilə 0,65-dən çox müqavimət indeksi; - oyma ilə 

və ya oymasız müqavimət indeksi 0,70-dən çox; - oy-

madan asılı olmayaraq, müqavimət indeksi müəy-

yən bir hamiləlik dövrü üçün 90-cı faizdən böyük-

dür. Hamiləliyin 30-cu həftəsindən sonra sistolik-

diastolik nisbətin 3-dən çox olması qeyri normaldır. 

Venoz axarda qan axını istiqamətində dəyişiklik 

ciddi şəkildə qüsurlu döldən xəbər verir və dölün 

metabolik asidemiyasını əks etdirir [16]. 

Dölün ultrasəs biometriyası dölün inkişaf ləngi-

məsinin aşkar etmək üçün təməl daşıdır. Standart 

döl biometriya baş ətrafının, biparietal diametrinin, 

qarın ətrafının və bud sümüyünün uzunluğunun 

qiymətləndirilməsini əhatə edir. Dölün çəkisi dörd 

biometrik göstəricinin müxtəlif kombinasiyası əsa-

sında hesablanır [17].  

Ultrasəs biometriyası dölün inkişafının ləngiməsi 

və makrosomiyanın aşkarlanması, monitorinqi və 

müalicəsi üçün mühüm klinik vasitədir. Ümumdün-

ya Səhiyyə Təşkilatı beynəlxalq istifadə üçün dölün 

böyümə cədvəllərinin yaradılmasına üstünlük verib. 

Dölün ümumi ölçüləri və təxmin edilən döl çəkisi 

üçün yeni dölün böyümə cədvəlləri 10 ölkədən 

(Argentina, Braziliya, Konqo Demokratik Respubli-

kası, Danimarka, Misir, Fransa, Almaniya, Hindis-

tan, Norveç və Tayland) 8203 ultrasəs ölçmə dəstini 

təmin etdi [18]. İştirakçıların orta yaşı 28 idi, 58% 

ilkdoğanlar, normal bədən kütləsi indeksi, heç bir 

sosial-iqtisadi və ya pəhriz məhdudiyyətləri (orta ka-

lorili qəbul, gündə 1840 kalori) və ultrasəs otağında 

iştirak edə bildilər, beləliklə, əslində şəhər əhalisini 

təmsil etdilər. Doğuş zamanı orta hamiləlik müddəti 

39 həftə və yenidoğulmuşun çəkisi 3300 qr idi, hər 

ikisi ölkələr arasında geniş şəkildə fərqlənirdi. Dölün 

böyümə qrafiklərini yaratmaq üçün kvantil reqressi-

yadan istifadə edilmişdir ki, bu da əvvəllər düzgün 

qiymətləndirilməmiş və ya məlum olmayan bir sıra 

dölün böyümə xüsusiyyətlərini nümayiş etdirməyə 

imkan verirdi. Əhali arasında təxmin edilən döl çəki-

sinin asimmetrik paylanması var idi. İkinci üçaylığın 

əvvəlində, <50 prosentil döllər arasında paylanma 

daha geniş idi. Üçüncü üçaylıqda şəkil tərsinə çevril-

di, >50-ci prosentildə nəzərəçarpacaq dərəcədə geniş 

dəyişikliklər oldu. Dölün cinsi, ana faktorları (boy, 

çəki, yaş və paritet) və ölkə dölün çəkisinə (hər biri 1-

4,5%) əhəmiyyətli təsir göstərsə də, onların təsiri pro-

sentillərlə qiymətləndirilmişdir. Məsələn, ana boyu-

nun dölün çəkisinə müsbət təsiri ən aşağı prosentillər 

ana kovariatları üçün düzəliş edildikdə, kovariat 

kimi hələ də əhəmiyyətli ölkə effekti var idi ki, bu da 

etnik, mədəni və coğrafi fərqlərin rol oynadığını gös-

təricilərdə ən güclü olmuşdur və təxmin edilən döl 

çəkisinin ən yüksək prosetillərində ən aşağı olmuş-

dur. Populyasiyalar arasındakı fərq yalnız döl ölçüsü 

ilə məhdudlaşmırdı, çünki böyümə traektoriyaların-

da da fərqlər var idi. 37 həftəlik hamiləlikdə 2205-

3538 q təxmini döl çəkisi üçün 5-dən 95-ci prosentilə 

qədər göstərildiyi kimi geniş fizioloji diapazonlar 



 

Актуальные вопросы современной гинекологии и перинатологии  09 №03/2022 13 

optimallaşdırılmış ana şəraitində insan dölünün bö-

yüməsinin heteroqen olduğunu bildirir. Əksinə, o 

ümumi bilinən amillərlə izah olunmayan diqqətəla-

yiq bir dəyişikliyə malikdir. Ümumdünya Səhiyyə 

Təşkilatının Dölün İnkişafı Diaqramları Afrika, 

Asiya, Avropa və Cənubi Amerika populyasiyaların-

da aşağı riskli hamiləliklərə əsaslanaraq beynəlxalq 

istifadə üçün nəzərdə tutulmuşdur [18].  

A.L. Tarca et al. [19], kovariatların təsirlərinin mü-

tənasib olduğunu güman etmədən və bu təsirlərin 

bütün çəki sentilləri üçün eyni olduğunu fərz etmə-

dən, Afrika əsilli amerikalı populyasiyada döl məlu-

matlara əsaslanan yeni fərdiləşdirilmiş PRB/NICHD 

döl böyümə standartını hazırladı. Müəlliflər həm-

çinin istifadə üçün asan sentilli kalkulyatoru təqdim 

etdilər. Bu standart mövcud standartlarla müqayi-

sədə, xüsusən də vaxtından əvvəl doğulmuş döllər 

arasında daha çox dölün kiçik hestasiya yaşı üçün 

risk qrupuna aid olduğunu, lakin yüksək hestasiya 

yaşı ilə təxminən eyni sayda dölün təsnifatını verdi. 4 

böyümə standartının müqayisəsi də göstərdi ki, 

standartlar arasında razılaşmanın müəyyən edilmə-

sində ən mühüm amil onların dölün böyüməsinə təsir 

etdiyi bilinən eyni amilləri nəzərə alıb-almamasıdır. 

P. Pacora et al. [20] məlumatına görə, döl sağ ikən 

son ultrasəs müayinəsində antenatal döl ölümlərin 

74%-nə kiçik hestasiya yaşı diaqnozu qoyulmamışdır 

(dölün çəkisi <10 prosentil). Müəlliflərin fikrinə görə, 

dölün ölümü riski olan döllərin identifikasiyasını 

yaxşılaşdırmaq üçün alternativ yanaşmalar lazımdır. 

Ən son mövcud ultrasəsdə, böyümə sürətinin uzu-

nuna sonoqrafik qiymətləndirilməsi, təxmin edilən 

döl çəkisinin tək ölçülməsi ilə müqayisədə antenatal 

döl ölümün proqnozlaşdırılması üçün həssaslığı iki 

dəfə artırır [20]. 

D. Kabiri et al. [21] fikrincə, təxmin edilən döl 

çəkisi < 10 prosentil və ya > 90 prosentil olan döllərdə 

müvafiq olaraq səkkiz böyümə standartının hamı-

sında və ya bəzilərində mənfi perinatal nəticələrin 

riski artmışdır. Dölün çəkisi < 10 prosentil olan ha-

milə qadınlarda birləşmiş mənfi perinatal nəticələrin 

ehtimal nisbəti ən sərt (Yunis Kennedi Şrayver Uşaq 

Sağlamlığı və İnsan İnkişafı Milli İnstitutu - NICHD) 

standartı üçün ən az sərt standartı (Döl Tibb Fond - 

FMF) ilə müqayisədə daha yüksək olmuşdur. 

Qəbuledici performans əyriləri (AUC) altında əlavə 

təhlilin nəticələri, Hadlock və FMF standartları ilə 

müqayisədə gec populyasion (INTERGROWTH-

21st) və fərdi (PRB/NICHD) standartları tərəfindən 

mənfi perinatal nəticələrin aşkarlanmasının bir qədər 

yaxşılaşdığını göstərir. 

Z. Rafique et al. [22] hamiləliyin üçüncü üçaylı-

ğında uşaqlarda DBİL aşkarlanmasında ultrasəsdən 

istifadə edərək ciftin qalınlığının ölçülməsinin diaq-

nostik dəqiqliyini öyrənərək, hamiləliyin 24-36 həf-

tələri arasında ciftin qalınlığının demək olar ki, xətti 

olaraq artdığını aşkar etdi. Nəticədə, plasentanın 

qalınlığının və digər amillərin ölçülməsi, xüsusilə 

hamiləliyin dəqiq müddəti bilinməyən ikinci üçay-

lığın sonunda və üçüncü üşaylığın əvvəlində, dölün 

yaşını qiymətləndirmək üçün çox vacibdir. 

R. Akolekar et al. araşdırmasında [23] 35+0 - 36+6 

həftələrdə müntəzəm ultrasəs müayinəsindən keçən 

hamilə qadınların təxmin edilən döl çəkisi və 

doppler indekslərinin nəticələrinə əsasən dörd idarə-

etmə qrupuna bölünməsinə bir yanaşma təqdim 

edildi. Bu yanaşma, təxmini döl çəkisi < 10 prosentil 

olan skrininqdən daha kiçik hestasiya yaşı və zəif 

perinatal nəticələrin proqnozlaşdırılması potensia-

lına malikdir. 

A. Ciobanu et al. [24] hesab edirlər ki, üçüncü 

üçaylıqda DBİL olan yenidoğulmuş uşaqlar üçün 

planlaşdırılmış ultrasəs müayinəsinin proqnostik 

effektivliyi, ilk növbədə, skanlama hamiləliyin 35+0-

dan 36+6 həftəsinə qədər olan dövrdə aparılarsa, bu, 

hamiləliyin 31+0-dan 33+6-cı həftəsinə qədər olan 

vaxta nisbətən daha yüksəkdir; ikinci, skrininq meto-

du – təxmini döl çəkisi, dölün qarın ətrafı; üçüncü, 

doğuş zamanı nəticə meyarı bədən çəkisi 10-cü pro-

sentildən az yox, 3-cü prosentildən azdır; və dördün-

cü, qiymətləndirmədən sonra hər hansı bir mərhələ-

də olduğundan doğuş 2 həftə ərzində baş verərsə. 

Yenidoğulmuşda kiçik hestasiya yaşının təxmin edi-

lən döl çəkisi < 10-cu prosentil əsasında proqnozlaş-

dırılması sadədir və hamiləliyin 35+0 ilə 36+6 həftə-

ləri arasında > 85% hallarda proqnozlaşdırılan dölün 

təxmini çəkisi < 40 prosentildən istifadə tələb olunur. 

N. Khan et al. [25] fikrincə, birincisi, üçüncü üçay-

lıqda müntəzəm ultrasəs zamanı böyük hestasiya 

yaşı olan yenidoğulmuş körpə üçün proqnostik 

effektivlik, skanlaşma 36-da 32 həftəyə nisbətən daha 

yüksəkdir, skrininq üsulu təxmin edilən çəki, dölün 

baş ətrafı, nəticə meyarı doğum zamanı bədən 

çəkisinin > 97-dən > 90 prosentildən çox olmasıdır və 

doğuş 10 gün ərzində baş verərsə, qiymətləndirmə-

dən sonra istənilən mərhələdə. İkincisi, təxmin edi-

lən çəki >90 prosetildən yuxarı olan yenidoğulmuşla-

rın yüksək hestasiya yaşı ilə bağlı proqnozu müla-

yimdir və bu tədqiqat yüksək hestasiya yaşı olan 

yenidoğulmuşların prenatal proqnozunu maksi-

mum dərəcədə artırmaq üçün iki mərhələli strate-

giya təqdim edir [25]. 
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K.S. Lee et al. [26] 36 həftə və ya daha sonra 

ultrasəs ölçmələri üçün ən təsirli vaxt çərçivəsidir və 

qarın çevrəsi və təxmin edilən döl çəkisi, doğuş za-

manı hestasiya yaşı və doğuş zamanı ananın bədən 

kütləsi indeksi ilə yanaşı, yenidoğulmuşun bədən 

kütləsi indeksinin ən yaxşı proqnozlaşdırıcılarıdır. 

A.A. Moraitis et al. [27] aşkar etdilər ki, yüksək 

şübhəli hestasiya yaşı aşağı və qarışıq riskli popul-

yasiyalarda böyük uşaq sahibi olma riskini güclü 

şəkildə proqnozlaşdırır. Bununla belə, bu, çiyin dis-

tosiyasının riskini yalnız zəif (statistik cəhətdən əhə-

miyyətli olsa da) proqnozlaşdırır. Müəlliflər qeyd 

edirlər ki, neonatal ölümün digər markerlərini təhlil 

etmək üçün kifayət qədər məlumat yoxdur. 

Ultrasəs müayinəsi həkimlərə hələ doğulmamış 

körpənin sağlamlığını yoxlamağa imkan verir. Adə-

tən, bütün hamilə qadınlar hamiləliyin 3-cü və 5-ci 

ayları ətrafında USM edilir. Bundan sonra qadınlara 

doğuş zamanı yalnız risk faktorları olduqda və ya 

problem inkişaf etdikdə ultrasəs müayinə təklif 

olunur. Problemlər hamiləliyin sonrakı mərhələlə-

rində, o cümlədən körpənin böyüməsi və ya çanaq 

gəlişi ilə bağlı problemlər yarana bilər. Bu problem-

lərin bəzilərinin qarşısını USM etməklə almaq olar, 

lakin USM da qeyri-dəqiq ola bilər. 

Skrininq proqramının qiymətləndirilməsi üç əsas 

səbəbə görə uğursuz ola bilər. Birincisi, skrininq testi 

pis işləyə bilər, yəni aşağı diaqnostik effektivliyə 

malik ola bilər. İkincisi, skrininq effektiv müdaxilə-

nin istifadəsi ilə uyğun olmaya bilər, yəni skrininq 

proqramı klinik cəhətdən effektiv olmayacaq. Üçün-

cüsü, həm skrininq testi, həm də müdaxilə effektiv 

ola bilər, lakin təhlil edilən tədqiqatlar metodoloji 

cəhətdən qüsurlu ola bilər – məsələn, kifayət qədər 

güclü olmaya bilər [28]. 

G.C. Smith et al. [28] araşdırması yenidoğulmu-

şun çox böyük və ya çox kiçik olduğunu müəyyən et-

məyə diqqət yetirdi. Təəssüf ki, əvvəlki tədqiqatların 

çoxu yüksək səviyyədə aparılmamışdır. USM körpə-

nin ölçüsünü nisbətən yaxşı müəyyən edə bilər, lakin 

USM-nin doğuş zamanı körpəyə zərər verə biləcək 

fəsadları təxmin edə biləcəyi daha az aydındır. 

Miokardın funksiya İndeksi, həmçinin Tei indeksi 

kimi tanınan, dölün ürək funksiyasını qiymətləndir-

mək üçün faydalı, qeyri-invaziv və doppler alətidir. 

Y. Ma et al. [29] araşdırması pulsasiya indeksi və qan 

axını spektrindən istifadə edərək DBİL və doğuşdan 

sonrakı nəticələrin yaxşı ultrasəs proqnozunu nüma-

yiş etdirir. Göstərilmişdir ki, hamiləliyin birinci və 

ikinci üşaylıqlarda 95-ci prosentildən yuxarı orta 

pulsasiya indeksi kimi müəyyən edilən uşaqlıq 

damarlarının qeyri nomal doppler əyriləri DBİL ilə 

bağlıdır. 

4610 ilk doğan qadının iştirakı ilə prospektiv 

kohort tədqiqatında, 11+0 və 13+6 həftəlik hamiləlik 

arasında uşaqlıq arteriyasının pulsasiya indeksi 60% 

vaxtından qabaq doğulmuş və hestasiya yaşı az olan 

vaxtında doğulmuş körpələrin 17%-ni proqnozlaşdı-

rıb və 10%-lik yanlış müsbət nəticə əldə edilib [30]. 

Uşaqlıq arteriyasının doppleroqrafiyası xüsusilə 

erkən başlanğıc DBİL-nin proqnozlaşdırılması üçün 

vəd versə də, hazırkı sübutlar aşağı və ya yüksək 

riskli hamiləliklərdə DBİL üçün uşaqlıq arteriyasının 

doppleroqrafiyasının müntəzəm müayinəsini dəs-

təkləmir [31]. 

Ciftin sonoqrafik qiymətləndirilməsi mamalıq 

ultrasəs müayinəsinin adi hissəsidir. Anomal uşaqlıq 

arteriya doppleroqrafiyası olan 60 yüksək riskli qa-

dından ibarət kohortda 19-23 həftəlik cifti anomal 

olan qadınların normal cifti olan qadınlara nisbətən 

DBİL şansı (OR 4.7) daha yüksək olub [32]. Ciftin 

həcmi DBİL daxil olmaqla, ciftin funksiyasının po-

zulması ilə əlaqəli müxtəlif mamalıq ağırlaşmaları 

üçün bir marker kimi təklif edilmişdir [33]. 

Hamiləlik yaşını proqnozlaşdırmaq üçün birinci 

üçaylıqda üçölçülü (3D) cift həcminin dəyərini qiy-

mətləndirən sistematik icmal 10% yalançı-müsbət 

nisbətlə 24,7% aşkarlama dərəcəsini tapdı [2]. Başqa 

bir parametr, cift həcminin dölün tac-sakrumunun 

uzunluğuna nisbəti kimi təyin olunan plasental nis-

bətdir. Plasental nisbətin perinatal ağırlaşmalar üçün 

yüksək mənfi proqnozlaşdırıcı dəyərə malik olduğu 

bildirilmişdir, lakin həssaslığı 27,1% olan aşağı riskli 

populyasiyada kiçik hestasiya yaşını yoxlamaq üçün 

istifadə edildikdə çox faydalı deyil [8]. Yalnız kiçik 

hestasiya çəkisi üçün cift həcminin ayrı-seçkilik gücü 

effektiv görünür, lakin çoxvariantlı skrininq mode-

linə inteqrasiya oluna bilər. 

Bir neçə ultrasəs markerlərinin DBİL-ni proqnoz-

laşdırdığı göstərilmişdir, o cümlədən uşaqlıq arteri-

yaların doppleroqrafiyası, ciftin morfologiyası və 

ciftin həcmləri. Bununla belə, onların effektiv proq-

noz dəqiqliyini nəzərə alaraq, onlar DBİL-in univer-

sal skrininq üçün tövsiyə edilə bilməz. Uşaqlıq arte-

riyaların artan müqaviməti əsasən sitotrofoblastların 

xovlar kənarı invaziyanın çatışmazlığını və spiral 

arteriyaların transformasiyasını əks etdirir. 

Yekun. Dölün böyüməsinin məhdudlaşdırılması 

multifaktorial vəziyyətdir və bu, dölün bətndaxili 

böyümə və inkişaf potensialına çatmadığı və bu-

nunla da ciftin funksiyasını pozduğu bir vəziyyət 

olaraq təyin edilə bilər. DBİL-nin erkən diaqnostikası 
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vəziyyətin etioloji olaraq müəyyən etməyə və dölün 

adekvat monitorinqinə imkan verə bilər, bununla da 

vaxtından əvvəl doğuş və bəntdaxili hipoksiya risk-

lərini minimuma endirir. Beləliklə, DBİL artan döl və 

neonatal ölüm və xəstələnmə ilə bağlıdır. Müasir 

mamalıq praktikasında, kiçik hestasiya yaşına görə 

az çəkisi olan uşaqları müəyyən etmək üçün ultrasəs-

dən istifadə geniş yayılmışdır. Bu fəsadın erkən aş-

karlanması adekvat müalicənin və perinatal nəticə-

lərin azaldılmasının açarıdır. Erkən müşayiət olunan 

ultrasəs parametrlərinin daha dərindən başa düşül-

məsi, dölün bətndaxili inkişafının ləngiməsini vax-

tında aşkarlanmasına və ya qarşısının alınmasına 

imkan verəcəkdir.
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The article presents the results of the review of 

modern literature data on ultrasound diagnosis of 

fetal intrauterine growth restriction. Contemporary 

ideas about intrauterine growth restriction are also 

reviewed. Ultrasound biometry of the fetus is the 

cornerstone to detect its growth disorders. Most 

researchers believe that 36 weeks or later is the most 

effective time frame for ultrasound measurements, 

and that abdominal circumference and estimated 

fetal weight, along with gestational age, are the best 

predictors of newborn body mass index. Several 

ultrasound markers have been shown to predict 

intrauterine growth restriction, including uterine 

artery Doppler, placental morphology, and placental 

volumes. The effectiveness of the screening test was 

reviewed. 
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В статье представлены результаты обзора сов-

ременных данных литературы по ультразвуковой 

диагностике задержки внутриутробного разви-

тия плода. Также рассмотрены современные 

представления о задержке внутриутробного раз-

вития. Ультразвуковая биометрия плода является 

краеугольным камнем для выявления нарушений 

его роста. Большинство исследователей считают, 

что 36 недель или позже являются наиболее эф-

фективными временными рамками для ультра-

звуковых измерений, и что окружность живота и 

предполагаемая масса плода, наряду с гестацион-

ным возрастом, являются лучшими предиктора-

ми индекса массы тела новорожденного. Было по-

казано, что несколько ультразвуковых маркеров 

предсказывают ограничение внутриутробного 

развития, включая допплерографию маточных 

артерий, морфологию плаценты и плацентарные 

объемы. Была проверена эффективность скри-

нингового теста. 
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