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Kalbin iki boyutlu incelemesi, dört odac›k görünüm, ventri-
kül ç›k›fl yollar› ve üç damar incelenmesi ile büyük ölçüde ya-
p›labilir. Bu incelemelerden temel olan› dört odac›k görünüm
olup; ventrikül ç›k›fl yollar› ve üçdamar kesitinin eklenmesi
flart de¤ildir. Ancak, iyi rezolüsyonlu ultrasonlarda ve artan
e¤itim ve deneyim ile rutin taramaya ç›k›fl yollar› ve üç damar
kesitlerinin eklenmesi taraman›n etkinli¤ini artt›racakt›r.

KÖ-11
‹ntrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›nda fetal kalbin
de¤erlendirilmesi 
Umut Kutlu Dilek

Normal fetal büyüme; genetik olarak önceden belirlenmifl
büyüme potansiyeli ile bunun fetal, plasental ve maternal fak-
törler ile kontrolü yoluyla gerçekleflen bir süreçtir. The Ame-
rican College Of Obstetricians And Gynaecologists (ACOG)
‹UBK’i tahmini do¤um a¤›rl›¤›n›n gestasyonel yafl için 10
persentil alt›nda olmas› olarak tan›mlamaktad›r. Tahmini do-
¤um a¤›rl›¤› 10 persentil alt›nda olan fetüslerin % 50-70 ‘i
ebeveynlerin yap›sal ve etnik özelliklerine göre normal büyü-
me paternine sahip fakat yap›sal olarak küçük fetüslerdir. ‹n-
trauterin ölümlerin %52’sinin ve perinatal mortalitenin
%10’unun ‹UBK ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. 

‹UBK nedenleri; fetal, plasental ve maternal nedenler olarak
üç kategoride incelenir. ‹UBK olgular›n›n büyük ço¤unlu-
¤unda ana neden uteroplasental yetmezliktir. Gebelik sonuç-
lar› etiyolojiye ba¤l› oldu¤undan sonraki ilk ad›m; ‹UBK flüp-
hesi olan annelerde altta yatan nedeni belirlemek olmal›d›r.
Etkin intrauterin tedavi olmad›¤›nda etkilenmifl fetüslerde
do¤um zaman›n do¤ru belirlenmesi antenatal izlemde kritik
öneme sahiptir. Kötü perinatal sonuçlar› belirlemede ba¤›m-
s›z en önemli faktör gestasyonel yafl olup en büyük risk 32-34.
haftadan önce olan do¤umlardad›r. Tedavinin ana amac›; ge-
beli¤in uzat›lmas›yla meydana gelebilecek intrauterin ölüm
ve geri dönüflümsüz çoklu organ disfonksiyonuna ba¤l› risk-
lerin; preterm do¤um risklerinden fazla oldu¤unda do¤umu
gerçeklefltirmektir. 

‹UBK fetüsün tedavisinde iki prensip vard›r. Bunlar akci¤er
matürasyonu için 34. gebelik haftas› alt›nda steroid tedavisi
ve do¤umdur. IUBK vakalar›nda en kritik karar do¤um za-
man›d›r. Prematüriteye ba¤l› kötü perinatal sonuçlarla intra-
uterin fetal ölüm aras›ndaki dengenin sa¤lanmas› baflar›l› obs-
tetrik yönetim için gerekli kofluldur.

Fetal hareket ve tonus kayb› ph 7.1-7.2’nin alt›na ortaya ç›-
kar. Duktus venozus doppler indeksleri yükseliyor, a dalgas›
kaybolmufl veya tersine dönmüfl, umbilikal vende pulsasyon
mevcut, BPP< 6’n›n alt›nda, anhidramniyoz ve NST’ de geç
deselerasyon varl›¤›nda do¤um vakit geçirmeden gerçekleflti-

rilmelidir. Bununla beraber konvansiyonel fetal iyilik hali
testlerinde bozulma veya venöz doppler de¤ifliklikleri ço¤u
zaman terminal bulgulard›r. Artm›fl fetal serebral kan ak›m›-
n›n bile geri dönüflsüz merkezi sinir sistemi hasar›n›n olas›
bafllang›c› olabildi¤i düflünülecek olursa daha erken ortaya ç›-
kan ve yalanc› pozitiflik ve negatifli¤i daha az olan bir yönte-
me olan ihtiyaç ortadad›r. IUBK olan fetuslar›n izlem ve do-
¤um karar›n›n verilmesinde kullan›lan arteriyel ve venöz
doppler ölçümlerine ek olarak IUBK k›s›tl›l›¤› ile ortaya ç›-
kan kardiyak disfonksiyonun de¤erlendirilmesinde E/A ora-
n›, k›salma ve ejeksiyon fraksiyonu, mitral kapakta M-mo-
de’da annuler yer de¤ifltirme, triküspid regurjitasyonu, aortik
istmus ak›m›, modifiye Tei indeksi, myokardiyal doku dopp-
leri gibi tekniklerden yararlan›labilir.

Ejeksiyon zaman› ve fraksiyonu sistolik fonksiyonun de¤er-
lendirmesinde kullan›labilen bir yöntemken, E/A oran› dias-
tolik fonksiyonun de¤erlendirilmesinde baflvurulan bir tek-
niktir.

Hem sistolik hem de diastolik fonksiyon parametrelerini için-
de bar›nd›ran myokardiyal performans indeksi gebelik hafta-
s›na ba¤l› olmayan ve ejeksiyon fraksiyonu ile güçlü korelas-
yon gösteren bir ölçümdür. Afla¤›daki formüle göre hesapla-
n›r;

MPI=‹zovolümetrik Kontraksiyon Zaman› (ICT) + ‹zovolü-
metrik Relaksasyon Zaman› (IRT) / Ejeksiyon Zaman› (ET).

MPI’nin 0.43’ün (%95 persentil) üzerinde olmas› anormal
olarak kabul edilir. MPI gebelik haftas› ilerledikçe hafif bir
art›fl gösterebilir. Bunun nedeni gebelik haftas› ilerledikçe
ICT’de de¤ifliklik olmazken, IRT’deki art›fl ve ET’deki azal-
mad›r. MPI IUBK olan fetuslarda ortaya ç›kan diastolik dis-
fonksiyonun bir sonucu olarak bu fetuslarda artar.

Myokardiyal doku doppleri, geç bafllayan IUBK veya SGA
(Small for Gestational Age) olarak kabul edilen olgularda
postnatal dönemde ortaya ç›kmaya bafllayan kardiyak prob-
lemlerin prenatal dönemde ortaya ç›kmaya bafllad›¤›n› ortaya
koymufltur. Bu yenido¤anlarda Atrial natriüretik peptid ve
troponin I’in umbilikal kord kan örneklerinde saptanmas›
myokardiyal hasar›n prenatal dönemde ortaya ç›kmaya baflla-
d›¤›n› göstermektedir.

Triküspit ve mitral kapak annuluslar›n›n sistolle beraber api-
kal hareketlerinde azalma IUBK olan fetuslarda tan›mlanan
bir di¤er kardiyak disfonksiyon bulgusudur.

Son y›llarda yap›lan çal›flmalarda myokardiyal performans in-
deksi konvansiyonel doppler bulgular›ndan daha erken fetal
kötüye gidifli ortaya koyabilmektedir. Öte yandan gerek doku
doppleri, gerekse AV kapaklarda annuler hareketlerin de¤er-
lendirilmesi fetal kardiyak fonksiyonun direkt de¤erlendirme
teknikleri olmas› nedeniyle MPI’a göre gelecekte daha fazla
klinik fayda vadetmektedir.
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KÖ-12
Tekrarlayan abortuslarda ampirik veya kan›ta 
dayal› t›p uygulamalar›
Mehmet Okan Özkaya

Tekrarlayan gebelik kay›plar› (TGK) gebeli¤in 20. Haftas›n-
dan önce tekrarlayan 3 ve daha fazla gebelik kayb›n› tan›mla-
mak için kullan›l›r. Baz› yazarlar tekrarlayan gebelik kayb›n-
da tan›da 2 gebelik kayb›n›n yeterli oldu¤unu savunmaktad›r-
lar. Bunun nedeni epidemiyolojik çal›flmalarda 2 veya 3 gebe-
lik kayb›ndan sonraki beklenen gebelik prognozlar› ayn›d›r.

Tekrarlayan gebelik kayb› toplumda yaklafl›k %1 s›kl›kta iz-
lenmektedir. Genel olarak 3 grupta incelenir. Bunlar primer,
sekonder ve tersiyer gruplard›r. Primer TGK’da gebelikleri
hepsi erken trimesterde kaybedilmifltir. Sekonder TGK ise
gebeliklerden biri 20. haftay› geçmifltir. Tersiyer TGK ise
canl› bir do¤umdan sonra gebelik kay›plar› vard›r. 

Etyoloji

Etyolojide halen yaklafl›k vakalar›n yar›s›nda herhangi bir ne-
den bulunamamaktad›r. Kad›nlarda tek abortus oran› %10-
20, iki abortus oran› %4 ve art arda 3 abortus oran› %1 civa-
r›ndad›r. Bir kez abortus sonras› canl› do¤um oran› %80, iki
kez abortus oran› %70, üç kez abortus sonras›nda canl› do-
¤um oran› ise yaklafl›k %50-60 t›r. 

1. Anatomik nedenler

Bunlardan en s›k nedenler; uterus septus, intrauterin adez-
yonlar, unikornis ve bikornis uteruslar, sub müköz myomlar
ve büyük endometriyal poliplerdir.

Bunlar›n içinde de en s›k yaklafl›k %55 s›kl›kta uterus septus-
lar izlenmektedir. Burada en s›k patoloji septumun avasküler
olmas› nedeniyle plasentasyonun yetersizli¤i görülmektedir.

Anatomik nedenleri cerrahi tedavisi sonras›nda canl› do¤um
oranlar› çok iyidir.

2. Genetik nedenler

Anormal kromozomal yap›ya sahip gebeliklerin yaklafl›k
%90’› abortus ile sonuçlan›r. Gebelik haftas› artt›kça da kro-
mozom anomalisi oran› azalmaktad›r. Örne¤in 8-11. haftada
kromozom anomali oran› %50 iken, 20. haftadan sonra bu
oran %6-12 olmaktad›r.

Parental kromozomal bozukluk normal popülasyonda %0.6,
TGK olgular›nda ise yaklafl›k %4.1-11 oran›nda izlenmekte-
dir. Bu anomalilerden en s›k saptanan translokasyonlard›r.

ACOG ve RCOG paternal kromozomal analizinin yap›lma-
s›n› kabul ediyorlar, ancak tedavideki etkinli¤inin düflük ol-
du¤unu belirtiyorlar. Çünkü yap›sal kromozom anomalisi
olan çiftlerin yaklafl›k %70 kadar› bir sonraki gebeliklerinde
sa¤l›kl› çocuk sahibi olabilmektedirler.

Preimlantasyon genetik tan› ise hem pahal›, hem de kullan›-
m› için bilimsel veriler yetersiz oldu¤u için rutin kullan›m›
önerilmemelidir.

3. Enfeksiyonlar

TGK olgular›nda kan›tlanm›fl herhangi bir enfeksiyon etkeni
yoktur. S›kl›kla bakteriyel vajinozis suçlanm›flt›r. Ancak bak-
teriyel vajinozis tarama ve tedavisinin herhangi bir faydas› ka-
n›tlanamam›flt›r.

4. Endokrin nedenler

Luteal faz yetmezli¤i, hiperprolaktinemi, PCOS, hiperando-
jenik durumlar, tiroid fonksiyon bozukluklar› ve DM TGK
nedenleri aras›nda say›lmaktad›rlar. LFY de progesteron se-
viyelerinde düflüklük NK hücre fonksiyonu ve sitokin sente-
zindeki bozukluklar nedeniyle TGK olabilmektedir. Yine
DM olan hastalarda HbA1c ≤ %7.5 ise abortus oranlar› azal-
maktad›r. Yine TGK olan hastalar›n %36-56’s›nda PCOS
saptanm›flt›r. 

5. Trombofililer

Gebelik kendisi bir hiperkoagulabilite nedenidir. Trombofi-
liler konjenital ve akkiz olarak s›n›flanabilirler.

Kal›tsal trombofililerde tromboz, plasental yetmezlik, preek-
lampsi, IUGR ve intrauterin ölüm görülebilmektedir. Ancak
TGK ile iliflkisi net olarak aç›klanamam›flt›r. Bu nedenle ta-
ranmalar› tart›flmal›d›r. 

6. ‹mmünolojik nedenler

Otoimmün olarak en s›k görülen antifosfolipid sendromudur
(APS). APS tan›s›nda klinik olarak obstetrik ve vasküler
tromboz kriterlerinden en az biri ve laboratuar kriterlerinden
en az biri bulunmal›d›r.

Tedavide aspirin ve heparin tedavisinin birlikte kullan›lma-
s›yla çok baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir.

Alloimmün neden olarak ise neden fetal genetik yükün
%50’sinin paternal kaynakl› olmas› nedeniyle fetüsün anne
taraf›ndan reddedildi¤i teorisi göz önündedir. Ancak bunun
tedavisi için paternal lökosit immünizasyonu ve ‹V immun
globulin tedavilerinin bir faydas› yoktur. 

7. Di¤er nedenler

Bu nedenler aras›nda sigara, arsenik, civa, kafein, etanol, kur-
flun, etilen oksit ve radyasyon gibi patojenler say›lmaktad›r.

Aç›klanamayan TGK Tedavi

1. Aspirin ve heparin:

Aspirin + heparin tedavisinin APS d›fl›nda hiçbir TGK olgu-
sunda kan›tlanm›fl yarar› yoktur. HABENOX çal›flmas›nda
trombofili olsun veya olmas›n aspirin, heparin veya kombine
uygulanmas›n›n herhangi bir baflar›s› gösterilmemifltir.
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