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Derleme

Fetal Ekokardiografi: Prenatal
Tani Perspektifinden
Degerlendirme

H. Fehmi Yazicioglu
Siileymaniye Kadin Hastaliklart ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL

C anli yenidoganda kalp anomalileri % 0.4-1.1

arasinda degisen oranlarda gorilirler ve en
stk rastlanan dogumsal anomali grubunu olusturur-
lar (1,2). Ote yandan abortus ve dliidogumlarda bu
oranlar ¢ok daha yiiksek seviyelerdedir (Tablo 1).
Dogumsal anomaliye bagli erken neonatal olimle-
rin de en sik gorilen nedeni dogumsal kalp hasta-
liklaridir (1,2). Uzun stireden beri bilinen bu ger-
ceklerin 1s1ginda anne karnindaki bebegin kalp
anomalilerini tanima ¢abast 1972 yilinda Winberg
ve ark. M-mod sonografi ile yaptiklar: ilk calisma-
lar1 ile baslamis ve yaklasik 30 yillik bir stirecte tek-
nolojik imkanlarin gelisimine kosut bir bicimde ol-
dukca 6nemli mesafe alarak fetal kalp anomalileri-
nin %90’indan fazlasinin anne karninda taninmasi-
na yol acan glinimiz sistemlerinin olusturulmasi
ile sonuclanmustir (3,4).

Konjenital kalp hastaliklarinin

etyolojisi nedir?

Konjenital kalp hastaliklart %70-90 oraninda
multifaktoriyel orijinlidir (4,6). Ozellikle bazi nadir
herediter sendromlardaki kalp tutulumuna bakila-
rak konjenital kalp hastaliklari icin otozomal domi-
nant, otozomal resessif ve ¢ok nadiren X'e bagl
gecis gdsteren monogenik defektler ileri stirGImiis-
tir. Bazi kalp anomalilerinin annede hastalik olma-
st halinde bebekte beklenenin c¢ok tzerinde bir
oranda gortilmesi bu olgularda sitoplazmik (mito-
kondrial) bir gecis ihtimalini akla getirmektedir
(Tablo 2). Annenin metabolik hastaliklart ve kul-
landig: ilaclar fetus icin birer ¢evre faktorii olarak
distnuldiginde, diabetes mellitus, fenilketontiri,
lupus, kizamikgik, alkol, lityum, amfetaminler ve
antiepileptik droglar konjenital kalp hastaligi go-
rilme sikligini ciddi bicimde arttirirlar. Kromozom

Tablo 1. Olii Dogum ve Abortuslarda Konjenital
Kardiak Lezyonlarin Gorillme Sikhg

Yazigma Adresi: Siileymaniye Dogumevi, Istanbul

Defekt Goriilme sikhg
Ventrikiler Septal Defekt 35,7
Aort Koarktasyonu 8,9
Atrial Septal Defekt 8,2
Atrioventrikiler Septal Defekt 6,7
Fallot Tetralojisi 6,2
Tek Ventrikil 4.8
Trunkus Arteriyozus 4,8
Sol Ventrikil Hipoplazisi 4,6
Biyuk Arterlerin Transpozisyonu 4,3
Cift Cikish Sag Ventrikil 2.4
Sag Ventrikil Hipoplazisi 1,7
Tek Afrium 1,2
Pulmoner Stenoz 0,7
Aort Stenozu 0,5
Diger 10,6

[ " Nora ]] Fraser FC, Bear | et al: Medical Genetics: Principles and
Practice, 4th Ed. Philadelphia , lea & Feibiger, 1994 p:371" den mo-
difiye edilmistir.)

Tablo 2. Ebeveynde Gériilen Konjenital Kalp
Hastaliklarinin Bebekte Goriilme Riskleri

Defekt Babada tutulum Annede tutulum

halinde halinde
Goriilme riski (%) Goriilme riski (%)

Aort stenozu 3 13-18

Atrial Septal Defekt 1.5 4-4,5

Atriovenfrikiler Septal Defekt 1 14

Aort Koarktasyonu 2 4

Pulmoner stenoz 2 46,5

Fallot tetralojisi 1.5 2,5

Ventrikiller Septal Defekt 2 610

("Nora || Fraser FC, Bear ] et al: Medical Genetics: Principles and Prac-
fice, 4th Ed. Philadelphia , lea & Feibiger, 1994 p: 371" den mo-
difiye edilmistir.)
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Tablo 3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Prenatal ve
Postnatal Dénemde Ekstrakardiak Anomali ve
Kromozomal Anomali Sikhig:

(Chaoi R. DEGUM, Fetale Echokardigraphie
Fortbildungsseminare. Libeck, 10-13 Juli 2001)

Prenatal siklik %  Postnatal sikhk %

Ekstrakardiak anomali 49 277
Kromozomal anomali 23 12
Ekstrakardiak anomalilerde

kromozomal bozukluk 38 43

yapt bozukluklar ile konjenital kalp anomalileri
arasinda da iliski mevcuttur (Tablo 3). Fetusta kalp
anomalilerin % 22’sinin aneuploidi ile birlikte go-
ruldigl bilinmektedir (7). En sik rastlanan karyo-
tip anomalileri trisomi 18, 13, 21 ve monosomi X
tir (7). Ote yandan 11-14 haftalik fetuslarda yapilan
bir calismada bu doénemde fetal ekokardiografi
anormalligi gosteren fetuslarda % 72.9 oraninda
karyotip anomalisi saptannustir (8). Major yapisal
kromozomal anomalilerin yaninda son zamanlarda
ozellikle konotrunkal anomalilerin 2211 mikrode-
lesyonu ile birlikte seyrettigi belirlenmistir. Boyle-
likle konjenital kalp anomalisi tanisindan yola ¢ika-
rak yapilan molekiler genetik islem (Floresan In
Situ Hibridizasyon) vasitast ile kalp anomalileri ya-
ninda timik aplazi, hipokalsemi, anormal ytiz sekli
ve mental retardasyon ile birlikte seyreden DiGe-
orge sendromunu prenatal donemde teshis etmek
muimkiin hale gelmistir (9).

Konjenital kalp hastaliklarinmn

prenatal tanisi gerekli mi?

Fetusa ait diger tim organ sistemlerinin prena-
tal degerlendirilmesi olduk¢a hizli bir bicimde ytik-
sek standartlara ve yaygin uygulama olanagina ka-
vusurken cok erken baslayan c¢abalara karsin fetal
kalbin prenatal ultrasonografik degerlendirilmesi
icin ayni seyi soylemek zordur. Jaeggi ve arkadas-
larinin yaptiklari calismada toplam kalp anomalile-
rinin ancak %15’i prenatal donemde tanmabilmistir
(10). 4 kadran kesiti ile tanmabilen anomalilerde
bu oran %30 iken, buytik damar cikislar ile ilgili
konotrunkal anomalilerde prenatal tani orani an-
cak %6.7 bulunmustur (p<0.0001) (10). Oysa do-
gumsal kalp hastaliklarinin anne karninda tanin-
mast icin pekcok akilcr gerekee ileri sirmek mim-
kiindiir. Ornegin Allan’a gore rutin bir 4 kadran ta-
ramasinda tant konulan neredeyse hicbir kalp ano-
malisi yoktur ki sonucta cocukluk ya da genc eris-
kinlik doneminde olimle sonuclanmasin (11).
Anatomik anormallige bagli olarak cerrahi muda-
hale olumiin gerceklesmesini geciktirebilir ancak
genelde tutulan cocuklar icin goériniim icacict de-
gildir ve saglikli bir eriskin yasama kavusma sans-

lar1 son derece zayiftir (11). Rutin fetal ekokardiog-
rafi ile ebeveyn acisindan 18-22 haftalik hamilelik
doneminde riskler ve prognoz hakkinda tam bir
bilgilendirme olanagi saglanacak, ileri derecede
kot prognozla seyreden olgularda ebeveyn zama-
ninda terminasyon olanagindan yararlanabilecek-
tir. Fetal acidan 0Ozellikle yenidogan doneminde
duktus arteriozus, Botalli acikligina bagimli olan
TGA, Fallot tetralojisi, anormal pulmoner ven dre-
naji gibi olgularda prenatal tani bebegin tam anla-
miyla onun sorunu ile muicadele etmeye hazir bir
ortama dogmasint saglayacaktir. Bonnet ve ark.
prenatal taninin buylk arter transpozisyonu olgu-
larinda prognozu iyilestirebildigini bildirmislerdir
(12). Keza Chang ve ark. ve Satomi ve ark. ayni iyi-
lesmenin sol ventrikiiler ¢ikis obstriiksiyonlu olgu-
lar icin de gecerli oldugunu ileri sirmuslerdir
(13,14). Ote yandan Verheijen ve ark. duktus ba-
gimli olgularda prenatal taninin preoperatif laktik
asit diizeylerinin distik kalmasina yardimci oldugu
bu sekilde muhtemelen uzun doénem norolojik
prognozun iyilesebilecegini ileri sirmuslerdir (15).
Copel ve ark. biventrikiiler tamire imkan veren ol-
gularda prenatal tani ile hem sagkalim oranlarinin
artigint (%96 vs %76; p<0.05) hem de toplam has-
tane masraflarinin anlamli bir bicimde dustrilebil-
digini gostermislerdir (ortalama 30277 $ vs 64616
$; P=0.06) (16). Olaya bir de kendi toplumumuz
acisindan bakar ve Istanbul érneginde durumu in-
celersek, yaklasik 10 milyon niifusa ve binde 23,4
lik kaba dogum hizina sahip kentimizde yillik
234.000 dogum ve yaklasik % 1’lik bir siklikla ka-
baca 2340 dogumsal kalp hastalikli bebek bekliyo-
ruz (17). Bu bebeklerin yaklasik % 40’1 ciddi yani
dogumdan sonra tibbi ve cerrahi miidahale gerek-
tiren bebekler olacaktir. Bu durumda yilda ortala-
ma 950 bebek ciddi dogumsal kalp hastalikli ola-
rak dogacak ve bir bicimde yenidogan kardiyoloji
ve/veya kalp damar cerrahisi kliniklerine sevkedi-
lecektir. Yenidoganda ortalama bir kalp ameliyati-
nin maliyetinin kabaca 7 milyar TL civarinda oldu-
gunu varsayarsak sadece Istanbul’da dogan ciddi
dogumsal kalp anomalili bebekler i¢in yillik ortala-
ma maliyet 7 trilyon civarindadir ve bu rakam bu
bebeklerin uzun dénem saglik harcamalarini degil
sadece dogum sonrasi ilk miidahale masraflarini
icermektedir. Ustelik yurdumuzda dogumsal kalp
hastaliklarinin prenatal tanist icin yaygin bir 6rgiit-
lenme olmadigindan bu bebeklerin biyiik cogun-
luguna tani dogumdan sonra konulmakta, ameliya-
ta uygun olmayan kosullarda alinmakta ve sonug-
ta Ozellikle uzun vadeli norolojik prognozda iste-
nen seviyeyi yakalamak miimkiin olmamaktadir.
Yani konjenital kalp hastaliklarinda prenatal tani-
nin olmayist ile hem aile, hem bebek hem de top-
lum karsiligr tam alinamayan oldukca ytksek bir
bedel 6demekte ve bu sekilde hem ailenin hem
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de toplumun kaynaklari akilct bir bicimde kullani-
lamamaktadir.

Neden fetal ekokardiografi yaygin bir

bi¢cimde kullandmiyor?

Gebelikte 18-22. haftalar arasinda ayrintili ultra-
sonografi bugiin diinyanin pekcok tilkesinde rutin
bir islem haline gelmekle birlikte fetal ekokardiog-
rafi icin ayni seyi soylemek zordur. Oysa 18-22.
haftalar arasinda yapilan ayrintili ultrasonografi fe-
tal ekokardiografi acisindan anne, bebek, hekim ve
yeterli cihazi biraraya getiren miithis bir firsat sun-
maktadir. Ancak fetal kalbin ultrasonografik ince-
lenmesi prenatal tani uzmani bir obstetrisyen aci-
sindan ciddi birtakim zorluklar icermektedir. Fetal
kalbin anatomisi, fizyolojisi, hemodinamik yapist
yaninda temel kardiak ekokardiografi bilgi ve be-
cerisine sahip olunmali, Ustelik uygulama fetus
govdesinin uzaydaki her tir konumuna aninda
uyarlanabilmelidir. Demek ki teorik bir temel ya-
ninda mutlaka pratik uygulamay: da iceren bir egi-
tim ve devamli ve denetlenebilen bir uygulama sii-
reci gereklidir. Ote yandan neonatal kardioloji uz-
manlar ve radyologlar i¢in ise anne ve bebekle uy-
gun zamanda bulusabilme zorlugu yaninda fetal
hareketlere adapte olabilme glcliigti aynen kadin
dogum hekimlerinde oldugu gibi uzun ve cetin bir
deneyim streci gerektirmektedir (4). Bu nedenle
tim diinyada bu deneyimin saglanmasi ancak bazi
neonatal kardiologlarin prenatal tani Unitesi kadro-
suna alinarak kendilerini fetal ekokardiografiye
hasretmeleri ile veya prenatal tani uzmanlarinin
agirlikl bir bicimde fetal ekokardiografi ile ilgilen-
meleri ile miimkin olmustur.

Basit¢e ifade edecek olursak fetal ekokardiog-
rafi hem kadin dogumcu hem de neonatal kardi-
olog acisindan 6grenimi ve uygulamasi zahmetli
bir tant yontemidir. Asilmast cogunlukla 6nemli
derecede kisisel fedakarlik ve sebat gerektiren bu
zorluklar yontemin tim dinyada hentiz yeterince
yaygin olmayisinin temel gerekcesini olustururlar.
Glnlimuzde gelismis tlkelerde tim prenatal tani
ile ugrasan hekimlere 4 kadran ve buiyiik damar ¢1-
kislarint da iceren temel bir tarama tekniginin ka-
zandirilmast ve bu sekildeki bir tarama sonucu
anormal bulunan olgularin fetal ekokardiografi ko-
nusunda uzman bir kisi ya da kuruma sevkedilme-
sinden olusan bir politika gelistirilmistir. Her ne
kadar bircoklar tarafindan perinatal kardiolog des-
tegi ile fetal ekokardiografinin tanisal etkinliginin
artigr gosterilmisse de sevkedilen uzman kisinin
kadin dogum, kardioloji veya radyoloji kokenli ol-
mast Oonemli degil, ancak sertifikalandirilmis, belir-
li bir hasta ytku ve genis bir patoloji paletine sa-
hip ve uygulamalart denetlenebilir bir kisi ya da
kurum olmas: 6nemlidir (18-20).

Fetal ekokardiografiye baslamadan énce

ne tir bir temel teorik ve pratik egitim

almalr?

Oncelikle fetal kalbin normal anatomisi, fizyo-
lojisi, hemodinamik ¢zellikleri hakkinda bilgi edin-
mek gereklidir. Bu bilgiler fetal ekokardiografi ders
kitaplarinin hemen hepsinin baslangi¢c boliimlerini
teskil ederler (4,5). Kisisel kanimca edinilen teorik
bilginin pekistirilmesi icin fetal otopsi islemine biz-
zat katilmak, hatta miimkiinse bir kardiak morfolo-
jist esliginde otopsi esnasinda fetal kalpteki bulgu-
lar1 yorumlamak son derece yararlidir (Resim 1).
Normalin algilanmasini takiben patolojilerin kav-
ranmasi i¢in dogumsal anomalilerin embriyolojisi
onemli ve ihmal edilmemesi gereken bir baslangi¢
noktasidir (4,5). Takiben yine miimkiinse kardiak
morfolojist esliginde yapilacak, kardiak patolojile-
rin anatomik degerlendirmesi c¢ok Onemli katki
saglayacaktir (Resim 2). Fetal kan akiminin fizyo-
lojik nitelikleri normal akim yoni, akim hizi ve

Resim 1. Normal kalp ve biiyiik damarlar. Pulmoner arter sagda
onde, aort solda arkada.

Resim 2. Kompleks konjenital kalp anomalisi (Atrioventrikiiler
diskordans ile beraber diizeltilmis transpozisyon + DORV + Aort
koarktasyonu) Aort sagda 6nde, pulmoner trunkus solda arkada.
Isthmus aorta dar.(< sol arteria subclavia)
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Resim 3. Fetal kalp ve iliskili damarlardaki Doppler dalga formlari ve akim yénleri. RA:Sag atrium, LA: Sol atrium(“Chaoi R. Aeti-
ologie der kongenitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ultraschall in Geburtshilte und Gynackologie, Sohn C,
Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000; p:206" dan modifiye edildi)

akim dalga formlarinin (Resim 3) bilinmesi de ge-
reklidir. Fetal ekokardiografi hem taninin sagligi
hem de fetusun glvenligi acisindan ultrasonografi
cihazina tam bir hakimiyet gerektirir. Bu nedenle
ultrasonografinin fiziksel oOzelliklerinden baglaya-
rak cihazin isletim mentstiniin en ince ayrintisina
kadar gozden gecirilmesi, pratikte kaliteli kesit al-
mak icin gereken 6grenim stiresini oldukca kisalta-
caktir.

Pilu‘ya gore yeterli temel teorik egitimin ardin-
dan ultrasonografik kesit almanin temel vektoriyel
prensiplerine hakim bir prenatal tant uzmani 2-3 ay
icerisinde yeterli kalitede ve makul stirede kaliteli
fetal ekokardiografik kesitler olusturabilir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan bir calismada da
gorsel agirlikl teorik ve pratik bir egitim stirecini
takiben programa katilan ve katihm oncesi yeterli
fetal ekokardiografi yapabilme yetenegine sahip
olmayan tim maternal fetal tip uzmanlarina prog-
ram sonunda komplet fetal ekokardiografi yapabil-
me becerisi kazandirilabildigi gortlmustir (21).
Kanaatimce bir kuruma veya daha deneyimli bir

fetal ekokardiografi uzmanina bagimli olmadan ye-
terli duyarlik ve oOzgunlikle fetal ekokardiografi
yapabilme becerisi kazanabilmek icin deneyimli ve
patoloji paleti genis bir kurumda en az 6 ay siirey-
le aktif calismak gereklidir. Bu tir bir egitimin Gl-
kemiz kosullarinda rutin fetal ekokardiografinin ta-
nisal etkinligine yaptigi katki Yazicioglu ve arka-
daslarinca dile getirilmistir (22).

Fetal ekokardiografi icin gerekli

donanim nedir?

Prensipte fetal ekokardiografi real time B-mod
ve M mod goriintti verebilen her tiirli cihaz ile ya-
pilabilir olmasina karsin yontemi yeterli duyarlilik
(sensitivite) ve ozglnlik (spesifite) ile uygulayabil-
mek icin sistemin asagidaki niteliklere haiz olmast
gerekir:

A) Ana cihaz

1. 256 — 1012 kanalli goriintii olusturma

2. Yiksek c¢ozunurliklia (rezolusyonlu) zoom
3. Cine memory (Video kayit cihazi da kullani-
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labilir)

Yiksek frame rate

M mod

Spektral CW/PW Doppler
Renkli Doppler

Power Doppler

Doku renkli Doppler kapasitesi

YO 0 N OV A

B) Problar:

1. 2,5 — 7 MhZ konveks/sektor abdominal
prob, 30. haftaya kadar en uygunu 5 MhZ
konveks abdominal probtur.

2. 3,5-9 MhZ konveks/sektor vajinal prob

C) Ekran:

1. 100 MhZ

2. Titresimsiz

3. Oynar kaideli

4. Isik yansitmayan

D) Gorsel belgelendirme

1. Dijital verikayit (Optik disk, Direkt CD kayt,
DICOM)

2. Video cikis (Renkli)

3. Siyah-beyaz ve renkli printer

E) Verikayit sistemi

1. Biometrik degerleri bilgisayardan direkt ala-
bilen, ayrintili verikaydina ve aninda istatis-
tiki degerlendirmeye imkan tantyan hazir
veritabanlart (Viewpoint, Astraia, vs..)

2. Excell, FilemakerPro, Access gibi basit veri-
tabani yaratma programlari kullanilarak
olusturulan kullanictya 6zel veritabanlart

Ultrasonografi ayarlarinda ne tiir
degisiklikler gerekir?

B Mod:
1. Dynamic range : Minimum (30-46) dB

5. Atrium hareketlerini algilamak icin mutlaka
maksimum zoomda ve atrial duvarin B mod
gortntisinde en hareketli oldugu yerden
kursor gecirilmelidir.

Spektral Doppler:

1. Duvar filtresi (Wall filter): >150 MhZ

2. Uygun renk secenegi (Genellikle sar1)

3. Alfa izdistim acisi: 0-30 derece, mimkiinse
daima 0 derece olmali

4. Gegis hizi: Maksimum

5. Siirat araligi (Velocity range): izlenen nesne-
ye uygun secim (Vendz yapilar 6rnegin pul-
moner venler icin 13-24 cm/san, AV kapak-
lardaki akim icin gebelik haftasina gore 40-
90 cm/sn, uterin arterler icin >80 cm/sn, pa-
tolojik akim hizlarinin 6l¢imi icin >2 m/sn)

6. Persistans: Izlenen nesneye uygun secim
(Duktus venozus haricindeki venoz olusum-
larda ytiksek, AV kapak ve fonksiyonel dar-
liklarda dusiik)

Renkli Doppler:

1. Isleve uygun siirat araligi : izlenen nesneye
uygun sec¢im (Vendz yapilar 6rnegin pulmo-
ner venler i¢in 13-24 cm/sn, AV kapaklarda-
ki akim icin gebelik haftasina gore 40-90
cm/sn, uterin arterler icin >80 c¢cm/sn)

2. Gerektiginde varyans araligt (variance ran-
ge) secimi: (Darlik, regiirjitasyon, septal de-
fekt arastirirken onemlidir)

3. Isleve uygun renk haritast (color map): Oto-
matik mentiden renk ve duyarlik ayarlart ya-
pilan ise en uygun olan map secilir (Standart
GE MD 400 cihazinda bizim kullandigimiz
secenekler VT1 ve VT2'dir).

4. Yuksek renk filtresi (color filter)

5. Minimum renkli gorinti penceresi (color
window), keza B-mod penceresi de frame

2. Frame rate : Maksimum rate’i arttirabilmek i¢in minimum olmalidir.
3. Focal zon: Tek 6. Isleve uygun persistans: ductus venozus ha-
4. Goruntileme penceresi buyukligi: Mini- ricindeki vendz olusumlarda ytiksek, AV ka-

mum pak, arterlerde distik
5. Gray map: Isleve gore en uygun olan
6. Frame avarage: 0 - 1 Power Doppler:
7. Maksimum derinlik 1. Isleve uygun renk haritas: (color map)
8. Maksimum zoom 2. Isleve uygun duyarlilik
9. Gain: Isleve gore uygun seviye 3. Isleve uygun oncelik (priority)

4. Maksimum persistans

M Mod:
1. Maksimum zoom Standart fetal ekokardiografi nasil yapalur?
2. Isleve uygun color map Fetal ekokardiografi neredeyse tim yontemleri-
3. Maksimum gecis hizi ni eriskin ve neonatal ekokardiografi uygulamala-
4. Alfa izdisim acist hareket eden nesneye rindan 6ding almistr denilebilir (4, 6). Prensip ola-

(Atrial-ventrikiiler duvar, septum..vb) 90 de-
rece olmali

rak asagidaki sira izlenir:
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Apikal yaklasim:

1. Fetal pozisyonun tesbiti. Prob kolumna ver-
tebralise paralel hale getirilerek basin ve sir-
tin pozisyonlart tesbit edilir. Burada en
onemli amag fetusun sag ve sol yarisint bir-
birinden ayirdetmektir.

2. Mide, portal ven, aorta ve inferior vena ka-
va ve karacigeri iceren transvers abdominal
kesit bulunur (Resim 4). Midenin solda ol-
dugu, portal venin saga dogru kavis yaptigt,
inen aortanin vertebral kolonunu sol 6niin-
de, vena cava inferiorun sag oniinde oldugu
teyid edilir.

3. Bu seviyeden prob hafifce fetusun kraniali-
ne dogru kaydirilarak veya acilandirilarak
kalbi ve tim toraksi kapsayan bir kesit elde
edilir. Prob bir kaburgay1 boylu boyunca iz-

Resim 4. Transvers abdominal kesit. Soldan itibaren mide, inen
aort, vena kava inferior ve sag portal ven goriiliiyor.

Resim 5. 4 kadran ve 5 kadran kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA:
Sol atrium, WS: Vertebral kolon (“Chaoi R. Actiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynackologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi)

Resim 6. 3 damar ve V sign kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA: Sag
atrium, Ao:Aorta, Ao a: Asendan aorta, Ao d: Dessendan aorta,
Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena cava, DA: Duktus
arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trunkus pulmonalis,
LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol atrium, MK: Mit-
ral kapak, PK: Pulmoner kapak (“Chaoi R. Aetiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynackologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi)

leyecek tarzda minik acilandirmalarla diizel-
tilir, takiben ultrason demeti interventrikiler
septuma tam paralel olacak ve septumu ek-
ranin tam ortasina alacak sekilde prob anne
karninda saga veya sola kaydirilir. Bu kay-
dirma islemi bebegin buyukligi ve konu-
muna gore anne karninin oldukca buytik bir
bolimint kapsayabilir. Bu sekilde ventri-
killer, atriumlar, perikard, myokard, papil-
ler kaslar, moderator bant, interventrikiiler
ve interatrial septum, foramen ovale, atri-
oventrikller kapaklar, koroner sinus ve pul-
moner ven drenajinin ve kalp kontraktilitesi
ile kardiotorasik indeksin (kalp alani/toraks
alant) degerlendirilebildigi apikal 4 kadran
gortintist elde edilir (Resim 5).

4. 4 kadran gortuntistinden kraniale dogru mi-
nimal bir ac¢ilandirma ile aorta kapagi ve ¢i-
kan aortun gorlintilenebildigi 5 kadran go-
rintist elde edilir (Resim 5).

5. Kraniale dogru acilandirmaya devam edile-
rek soldan saga dogru pulmoner arter, aorta
ve superior vena kavanin gortldigu 3 da-
mar gorinimi elde edilir (Resim 6).

6. Yine kraniale dogru acilandirmaya devam
edilerek arkus aorta ve duktus arteriozusun
inen aorta ile bulusmasindan olusan ve tra-
kea kesitinin hemen Ontinde yeralan "V" go-
riinimii "V-sign" elde edilir (Resim 06).

7. Kraniale dogru acilandirmaya devam edildi-
gi takdirde arkus aortanin transvers parcast
tek basina goriintilenir.

Lateral (Subkostal) yaklagim:
1. Fetal pozisyon tesbit edilir.
2. Abdominal transvers kesit bulunur ve organ
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situsu kontrol edilir.

3. Kranial kaydirma veya acilandirma ile bir
kaburgayr boyluboyunca gorebilecegimiz
torakal kesit bulunur.

4. Ultrasonik demet interventrikiiler septuma
90 derecelik act ile yonlendirilene kadar an-
ne karninda prob lateral veya mediale hare-
ket ettirilir.

5. Minik kranio-kaudal acilandirmalar ile 4
kadran kesiti bulunur.

6. Bu kesitten minik kranial ac¢ilandirma ve fe-
tusun sag omuzuna dogru minik bir rotas-
yon ile ¢ikan aortun longitudinal kesiti elde
edilir.

7. Kraniale dogru acilandirmaya devam edile-
rek once 3 damar kesiti, sonra da V kesiti el-
de edilir.

Transvers yaklasim:

1. Lateral dort kadran kesitinde apeks ekranin
tam ortasina gelinceye kadar prob laterale
kaydirilir. Takiben tam 90 derece rotasyon
yaptirilarak apikal kisa eksen kesiti elde edi-
lir.

2. Kraniale dogru kayma ve/veya acilandirma
ile triktispidal kapak, pulmoner kapak, trun-
kus pulmonalis, ¢ikan aortun transvers kesi-
ti, sag pulmoner arter ve duktus arteriozu-
sun birlikte gortlebildigi bazal kesitler elde
edilir (Resim 7).

Longitidunal yaklasim:

1. Pulmoner ark: Lateral yaklasim ile V kesiti
elde edilir. Ultrason demeti duktus arteri-
ozusa tam paralel gidecek ve arter ekranin
tam ortasina konuslandirilacak sekilde prob
laterale kaydirilir ve 90 derece rotasyon yap-
tirilarak pulmoner ark sag ventrikil ¢ikisin-

Resim 7. Bazal kisa eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA: Sag atri-
um, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena ca-
va, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trun-
kus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol at-
rium, MK: Mitral kapak, PK: Pulmoner kapak. (,,Chaoi R. Acti-
ologie der kongenitalen Herztehler, Risikogruppen und Indika-
tionen. In: Ultraschall in Geburtshilte und Gynaekologie, Sohn
C, Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme
Verlag 2000; p:194" ten modifiye edildi)

Resim 8. Aortik ark uzun eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, VCI:
Inferior vena cava. (,,Chaoi R. Aetiologie der kongenitalen
Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ultraschall in
Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C, Holzgreve W. (Eds) 2.
Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000; p:194" ten
modifiye edildi)

dan inen aortaya dokuldigi yere kadar

boylu boyunca goriintilenir.

2. Aortik ark: Pulmoner arktan farkli olarak
prob, ultrason demeti V kesitinde aortaya
tam paralel gidecek ve aortayr ekranin tam
ortasina alacak sekilde konuslandirilir ve
tam 90 derece rotasyon yaptirilarak aort ar-
ki ¢ikan aort, aort kavsi, kranial dallari, isth-
mus aorta ve nihayet inen aortay: da icine
alacak sekilde gortntiilenir (Resim 3).

Kesitlerin degerlendirilmesi:
Yukarida belirtilen kesitlerin degerlendirilmesi
bicimsel (morfolojik) ve islevsel (fonksiyonel) ol-
mak Uzere iki asamada yapilir. Kalbin gelisimi es-
nasinda bi¢im ve hemodinamik fonksiyon birbirle-
rini indiikleyerek sonu¢ta hem bicimsel hem de is-
levsel ac¢idan mitkemmel bir organ olustururlar.
Dolayist ile 6rnegin santral sinir sisteminde her za-
man gormeye alistk olmadigimiz bicim ile islev
arasindaki paralellik fetal kalpte fazlas: ile mevcut-
tur. Bicimsel degerlendirme yukarida tarif edilen
standart kesitlerin incelenmesi ile yapulir.
Sirast ile asagidaki asmalardan olusur:
1. 4 kadran kesiti (Resim 9):
e Toraks icindeki yerlesim ve eksen denetle-
nir. Kalp toraksin 6n solunda yerlesmistir.
15+, HERLE

1% Hrx i1l Tl 02 )

Bk 419

Prinal el 0FE Libsck i Hare L)
i

Resim 9. Apikal 4 kadran goriiniimii



H. Fehmi Yazicioglu, Fetal Ekokardiografi: Prenatal Tani Perspektifinden Degerlendirme

318

Ventrikiler septuma paralel uzun ekseni ile
orta hatla 25-65 derecelik bir a¢i yapacak
tarzda sola bakar. Kalbin toplam cevresi ay-
ni kesitteki toraksin toplam ¢evresinin yakla-
stk 1/3’0 kadar olmalidir.

e Situs denetlenir. Sol ventrikiil solda arkada,
sag ventriklil (moderatér bandi iceren vent-
rikil) sagda 6nde olmali, sol atrium (pulmo-
ner venler drene olur, foramen ovale flepini
icerir) kolumna vertebralisin ve inen aort
transvers kesitinin hemen Oniinde yer alir
ve mitral kapak ile sol ventrikiile; sag atri-
um (inferior ve superior vena cava, sinus co-
ronarius drene olur) trikiispit kapak (mitrale
nazaran daha apikal yerlesimli) ile sag vent-
riktle acilir.

e Perikard : Minimal veya hi¢ mayii icermeme-
li, diizgiin yizeyli olmalidir

e Myokard : Heriki ventrikiilde de hemen he-
men esit kalinliktadir, homojen ekojeniktir,
sagda apikalde septumla apikal myokard
arasinda moderator bant uzanir.

e Ventrikuller: Herikisi hemen hemen esit bu-
yuklikte olmali, sagdaki onde ve kaba tra-
bekilasyonludur. Septumdan serbest duvara
dogru uzanan en bariz trabekiil moderator
bant olarak adlandirilir. Sol ventrikiil solda
ve arkadadir. Yiizeyi nisbeten homojen go-
rintimludir.

e Ventrikiiler septum: intakt olmali AV kapak
medial insersiyonlari ve atrial septum pri-
mum ile devamlilik gostermelidir. Buttinligu
en iyi lateral 4 kadran ve transvers kesitler-
de incelenebilir. Kalbin kabaca ortasindan
gecen bir kesitte kalinligt normalde 5 mm’yi
asmaz (4). Membran6z parcasi lateral aort
uzun eksen kesitinde aort 6n duvar ile de-
vamlilik gosterir.

e Kapak insersiyonlari: Solda mitral, sagda tri-
kispit kapak medial yapraklarinin septu-
mun her iki yaninda triktispit kapak hafifce
daha apikalde olacak tarzda (Resim 4) inser-
siyon gosterdikleri ve yapraklarin diastolde
tam acilim, sistolde tam kapanim halinde ol-
duklart kontrol edilir. Mitral kapak anterior
ve posterior iki yapraktan olusur. Yapraklar
korda tendinealari vasitast ile myometrial
duvarlardan kaynaklanan papiller kaslara
yapistirlar. Septal yapismalart yoktur. Trikis-
pit kapak 3 yaprakeik icerir ve septal yaprak
septal yapisma gosterir.

e Atriumlar: Bilateral esit buyuklikte olmali-
dirlar. Foramen ovale flepi soldadir. Pulmo-
ner venler sol atriuma dokdlirler. Vena ca-
va inferior, superior ve koroner sinus sag at-
riuma dokulir.

15 Mz bl
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Resim 10. Apikal 5 kadran (Aorta ascendens) gortiniimii

e Atrial septum: Septum primum, septum se-
kundum ve aralarinda yeralan foramen ova-
le kontrol edilir. Foramen ovale ¢apt septum
uzunlugunun en az 1/3’0 kadar olmalidir.

2. Bes kadran gériiniimii: Apikal kesitte aorta-
nin sol ventrikiilden ¢iktig1 ve ventrikiiler septum
ile yaklasik 20-30 derecelik bir ac¢i yaparak saga
dogru yoneldigi gorilir (Resim 3). Lateral kesitte
aortanin sol ventrikiilden c¢ikip kraniale ve One
dogru yoneldigi, medio-anterior duvart ile septum
arasinda devamlilik oldugu, kapak seviyesinin al-
tinda septal devamlilikta herhangibir kesinti olma-
digt gozlenir (Resim 10).

3. Ug damar goriintimii: Soldan saga ve caplari-
na gore blytikten kiiclige ve 6nden arkaya dogru
ana pulmoner arter, aorta ve superior vena cava
kesitleri gorulir (Resim 11).

4. V kesiti: Hem duktus arteriozus hem de
transvers aort arkinin inen aorta ile birlestigi ve her
iki damarin trakeanin oniinde seyrettigi ve caplari-
nin asagt yukart birbirilerine esit oldugu tesbit edi-

Resim 11. Us damar gériiniimii.
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Resim 12. V kesiti. Soldan saga dogru pulmoner ark, transvers
aortik ark (isaretli), superior vena cava ve hipereckojenik kenarli
trakea izleniyor.

lir (Resim 12). Bu kesitte iyi ayarlanmis bir cihazla
timusu ayirdetmenin mimkin oldugu bildirilmistir.

5. Pulmoner ark kesiti: Pulmoner arterin 6nde
sagdaki ventrikiilden ciktigi, kranial dal vermeden
duktus arteriozus ile inen aorta dokildugi izlenir.
90 derecelik bir ag¢t ile inen aortla birlestigi icin
sekli hokey sopasint andirir (Resim 13). Hafif aci-
landirma ile bu kesitte infero-kaudal seyirli sol pul-
moner arter de izlenebilir.

6. Aort Kesiti: Aortanin soldaki ventrikiilden ve
kalbin ortasindan ¢ikarak 6nce kraniale ve posteri-
ora dogru ilerledigi ve sagdan itibaren trunkus
brakiosefalikus, sol karotis kommunis ve sol subk-
lavian arterleri verdigi saptanir. Sekli baston sapini
andirir (Resim 14). Aort kavsinin icerisinde sag pul-
moner arter transvers kesiti yeralir. Aort/sag pul-
moner arter orani yaklasik 3'ir. Inen ve ¢ikan aort
kesitleri arasinda sol atrium izlenir.

7. Bazal kisa eksen kesiti: Pulmoner kapak,
trunkus pulmonalis, duktus arteriozus, sag pulmo-
ner arter ve aort transvers kesiti izlenir. Kapak se-

Resim 13. Pulmoner ark

Resim 14. Aortik ark. Inen aort isaretli.

Resim 15. Bir pulmoner stenoz olgusunda basal kisa cksen. PT:
Pulmoner trunkus, AO: Aorta ascendens, SVC: Superior vena ca-
va, RPA: Sag pulmoner arter

viyesinde pulmoner arter / Aort ¢capt orant 1,13 tiir
(Resim 15).

islevsel degerlendirmede su sira takip

edilir:

A) B Mod & M Mod

e Myokard kasilmasi sagda ve solda es zaman-
li. Ritim dizenli ve normal sinirlar dahilinde
(120-160/dak)

e M mod kiirsori sag atriumun en mobil yeri
ve sol ventrikili kapsayacak sekilde ve
maksimum zoomda konuslandirilarak atrial
kasilmalarin diizenli ve ventrikiler ritim ile
uyumlu olduklar gosterilir (Resim 16).

e Foramen ovale flepi sol atriuma dogru atrial
ritmin iki kati1 bir hizla hareket ediyor. Fle-
pin hareket menzili sag veya sol atrium c¢a-
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Resim 17. Bir pulmoner stenoz olgusunda trikiispidal regtirjitas-
yon.

Resim 16. Transventrikiiler-transseptal M-mode trase. Minimal
perikardial mayi.

pinin yarist kadar veya daha fazla bir mesa-
feyi kapstiyor (23,24).

e AV kapaklarin normal medial ve lateral in-
sersiyon gosterdikleri ve tam acilip kapan-
diklart saptanir.

e Pulmoner ve aortik kapaklarin normal yerle-
rinde olduklart diizenli acilip kapandiklar
saptanir.

e B mod ve/veya M modda sistolik ve diasto-
lik ventriktler cap olctimleri yapilarak myo-
kard islevi hakkinda bilgi veren "Shortening
fraction= Diastolik ¢ap — Sistolik Cap/ Dias-
tolik cap x 100 (Yaklasik normal degeri %
25 tir)" gibi parametreler hesap edilebilir (5).

B) Spektral Doppler

e Tum damarlar ve AV kapaklarin ve dogal
santlarin (Foramen ovale, duktus arteriozus,
isthmus aorta) akim yonlerinin, akim dalga
formlarinin ve maksimum hizlarinin normal
gorinim ile uyumlu olup olmadiklart kont-
rol edilir (Resim 3), (Resim 17).

e B modda septum devamliliginda defekt go-
rilen yerler spektral Doppler ile kontrol edi-
lerek akim olup olmadigi saptanir.

O) Renkli Doppler

e Tum kapaklar, damarlar ve dogal santlar da
akim yoni ve laminer akim karakteristigin-
de bir degisiklik olup olmadig: (aliasing)
kontrol edilir (Resim 18).

e Normalde akim olmamas: gereken noktalar-

Resim 19. Fallot tetralojisi. Genis subaortik VSD (Ata binen aor-
ta)

D) Power Doppler
e Izdisiim acisindan bagmsiz olarak diisiik
akimlart tesbit etmek icin (Septal defekt,

da akim alinip alinmadig: (sol inferior vena
kava persistansi, anormal pulmoner ven
drenaji, septal defekt, ventrikiilo-koroner
tisttil..vb) kontrol edilir (Resim 19).

pulmoner venler.. vb) kullanilir (4-6).
Buyik damarlarin 3 boyut benzeri hacimli
gorlntilerinin olusturulmast icin kullanilabi-
lir (6) (Resim 20).
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Resim 20. Aortik ark. Power Doppler.

E) Doku renkli Doppleri
e Myokard kontraktilitesindeki diizensizlik ve
zaaflarin erken tanisinda kullanilabilir (25).

Fetal ekokardiografi kime uygulanmalys?

Fetal ekokardiografi ideal olarak 4 kadran ve
buytik damarlar da iceren bir kardiak taramada
stiipheli bulunan herkese uygulanmalidir. Nitekim
Schleich ve ark prenatal donemde tani konulan fe-
tal kardiak malformasyonlarin ancak %30unun bir
risk grubuna dahil oldugunu geri kalanlarin bilinen
bir risk faktorii tasimadiklarini bildirmislerdir (26).
Ancak yukarida belirttigimiz gibi tiim ultrasonogra-
fi yapan kadin dogum hekimlerinin bu taramay1
yapabilecek tarzda hentiz egitilmemis olmalari bir
yandan bu tir egitim ¢abalarinin yogunlastirilmasi-
na sebep olurken, bir yandan da fetal eko yapabi-
len merkezlerin verimini arttirabilmek icin buralara
belirli prensipler dahilinde secilmis hastalarin gon-
derilmesini saglayan risk faktorlerinin belirlenmesi-
ne yol agmustir. Bu risk faktorleri anamnestik, me-
dikal ve ultrasonografik olarak ti¢ ayrt grupta top-
lanabilir.

A) Anamnestik risk faktorleri

e Daha 6nce konjenital kalp hastalikli bebek
dogurmus olmak

e Gebede veya esinde konjenital kalp hasta-
1181 olmas: (Tablo 2)

e Daha 6nce bilinmeyen bir sebeple antenatal
ve erken neonatal donemde bebek kaybi

e Daha 6nce Down sendromlu veya trisomik
veya konjenital anomalili bebek dogurmus
olmak

e Akraba evliligi
e Daha o6nce konjenital metabolik hastalikli
(Solunum zinciri enzim defektleri, Gauc-
her..vb) bebek dogurmus olmak
B) Medikal risk faktorleti
e Diabetes veya gestasyonal diabetes mellitus
e Lupus eritematozus
e Fenilketoniiri
e Gebelikte ila¢ kullanimi
o Alkol, Amfetamin, Lithium, Retinoik Asit,
Thalidomid, Trimethadione, Valproik
asit, Warfarin, Hydantoin, Kortizon, In-
domethacine
e Uclii tarama testinde yitksek Down riski
O) Ultrasonografik risk faktorleri
e Kardiak anomali stiphesi
e 11-14 haftalik taramada ense plisi kalinligi-
nin 99. persantilin lizerinde olmast (&
3.5mm) Ense plisi kalinlig1 esik degerinin 95
persantile indirilmesi duyarliktan ¢ok yanlis
porzitifligi artirmaktadir
e Duktus venozusta ters a dalgast
e Hidrops fetalis
e Ultrasonografik trizomi belirteci bulunmasi
(Kalin ense plisi, klinodaktili, sandal gap,
hafif hidronefroz, hafif hidrosefali, intrakar-
diak hiperekojenik odak..vb)
e Ekstrakardiak anomali
o Santral sinir sistemi: Hidrosefali, Dandy-
Walker, Korpus Kallosum agenezisi,
Meckel Gruber sendromu..vb
o Gastrointestinal: Trakeo-0zofageal fistiil,
diafragmatik herni, duodenal atrezi, ano-
rektal anomaliler, imperfore anus
o Batin 6n duvari: Omfalosel, gastroschisis,
Cantrell pentalojisi
o Genitotriner: Renal agenesis, atnali bob-
rek, renal displazi, Gireter obstritksiyonu
o Iskelet sistemli displazileri
o Sendromlar: Apert, CHARGE, VACTERL,
DiGeorge, Ellis van Creveld, Holt Oram,
Marfan, Noonan, TAR, Scimitar, Velocar-
diofacial, Zellweger..vb
o Tek umbilikal arter
o Persistan sag umbilikal ven (PRUV)
e TUGR, Cogul gebelik, EMR (24)
e Kardiak ritm bozuklugu (aritmi, bradikardi,
tasikardi)

Fetal ekokardiografi gebeligin hangi

doneminde yapilmals?

Gembruch ve arkadaslarinin yayinladiklart (27)
bir Fallot Tetralojisi ve pulmoner kapak yoklugu
olgusundan sonra tim dinyada 11-14 haftalik do-
nemde fetal ekokardiografi uygulamast giindeme
gelmis ve son zamanlarda ultrason cihazlarinin re-
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zolusyonlarinda kaydedilen gelismeler ile birlikte
bircok merkezde bu egilim hiz kazanmustir (8, 28-
32). Zosmer ve ark 11- 14 haftalik donemde ense
odemi 99. persantilin lizerinde (>3.5 mm) ancak
karyotipi normal 398 olguda yaptiklart calismada
bu olgu grubunda erken donem fetal ekokardiog-
rafinin duyarliligint %88 olarak belirlemislerdir
(24,27,31). Hollanda’da yapilan ve transvajinal
yontemin kullanildigi bir baska calismada ise er-
ken fetal ekokardiografi i¢cin en uygun zaman ara-
liginin 13+0 ila 13+6 haftalik dénem oldugu ve bu
esnada yeterli kalitede kardiak gortintii alma orani-
nin %92'ye yiikseldigi bildirilmistir (30). Bir baska
alternatif yaklasim da Brohnstein ve arkadaslarinin
genis serilerde uygulamaya koyduklart 14-16 hafta-
lar arasinda transvajinal ultrasonografik yaklasimla
fetal ekokardiografidir (33). Bu yontem ile cok
ylksek rezolusyonlu kardiak kesitler alinabilmekte
ancak standart kesitlerin olusturulmast probun la-
teral hareketlerinin kisithiligt nedeni ile ¢ogu kez
tam olarak basarilamamaktadir. Bu zorlugu asabil-
mek icin Brohnstein ve arkadaslar farkli oblik ke-
sitler iceren bir tarama yontemi tavsiye etmektedir-
ler (33). Yontem Ogrenim ve uygulama agisindan
basit olmakla birlikte oldukc¢a ayrintili bir temel
kalp anatomi bilgisi gerektirmektedir. Brohnstein
bu yontemle olgularin % 1'inden daha azinda ye-
terli kalitede kardiak gortinti elde edilemedigini
bildirmislerdir. Su anda diinyadaki standart yakla-
sim islemin 18-22. haftalar arasinda transabdominal
yontemle yapilmasi seklindedir (4,5). Ancak bir ki-
sim yazarlar 6zellikle obez hasta grubunda 14-16
hafta arasinda transvajinal yontemin daha etkin so-
nugclar verebilecegini ileri sirmektedirler (6).

Fetal kardiak taramanin dogumsal kalp

hastaliklarnin tanisindaki etkinlik

derecesi nedir?

Yukarida belirtildigi gibi tamsal etkinlik yani
duyarlik ve 6zgtinlik basta uygulama zamani, do-
nanim kalitesi, uygulayict tecriibesi, hastanin viicut
kitle indeksi, kullanilan tarama teknigi ve nihayet
varolan patolojinin nevii ve taranan populasyonun
risk kategorisi gibi pekcok faktorden etkilenmekte-
dir. Berghella ve ark (18) riskli populasyonda pre-
natal tip uzmaninca yapilan ekokardiografinin du-
yarlihigimin % 91, islem neonatal kardiolog tarafin-
dan yapildiginda %97 oldugunu ve aradaki farkin
anlamsiz oldugunu bildirmislerdir. Ancak toplam
dogruluk oranlarinda (accuracy) her iki uygulayict
grubu arasinda anlamli bir fark mevcuttur (%74
versus %92). Jaegii ve arkadaslart populasyon baz-
I1 calismalarinda dort kadran bulgusu veren konje-
nital kalp anomalilerinin ancak %30 oraninda pre-
natal donemde taninabildigini, konotrunkal ano-
malilerde ise prenatal tani oranmin % 6.7’ye dis-

tigiinii saptamislardir (10). Ozkutlu ve ark yurdu-
muzda neonatal kardioloji tinitesinde yaptiklart ¢a-
lismada riskli populasyonda toplam 128 olguya fe-
tal ekokardiografi uygulamuslar, postpartum timu
fizik muayene, EKG, telekardiogram ve gerektigin-
de ekokardiografi, kardiak kateterizasyon ve anji-
ografi ile kontrol edilen bu grupta toplam 9 konje-
nital kalp anomalisi saptamuglar; bunlarin ikisine
yanlis negatif tani konuldugunu bildirmislerdir
(34). Sinclair ve ark. yine populasyon bazli ve ilk
basamakta ultrasonografik taramanin etkinligini
degerlendirdikleri calismalarinda ortalama tarama
duyarliligint % 40 olarak bulmuslar ancak bu raka-
min taramanin yapildigi gebelik haftasina gore de-
gistigi, 24 hafta ve daha Uzeri gebeliklerde %48’e
ulastigint bildirmislerdir (35). Achiron ve ark. 4
kadran + buiytik damar kesitlerini de iceren bir ta-
rama yontemi ile dustk riskli bir populasyonda
%86 duyarlilik bildirmislerdir (36). Yazicioglu ve
ark dusuk riskli bir populasyonda fetal ekokardi-
ografinin tanisal etkinliginin uygulamali bir egitim-
le anlaml bir bicimde arttirilabilecegini gostermis-
lerdir (22). Keza Rustico ve ark ilk trimesterde fe-
tal ekokardiografi uygulamalarinda yeterli kalitede
gorintl olusturmanin uygulayict deneyimi ile bag-
lantili oldugunu bildirmisler ve erken fetal ekokar-
diografinin riskli populasyonda ve deneyimli kisi-
ler tarafindan yapildiginda yararli oldugu sonucu-
na varmuglardir (28). Kisaca Ozetleyecek olursak
populasyon bazli ¢alismalarda saptanan dusik et-
kinlige karsin, iyi bir merkezde deneyimli ekipler-
ce modern teknoloji kullanilarak ve ytiksek riskli
bir populasyona uygulanan fetal ekokardiografinin
tanisal etkinligi %90’lar mertebesindedir.

Dogumsal kalp anormalliklerinin tanist

disinda fetal ekokardiografi bagka

hangi amaclar icin kullanilabilir?

Bilindigi tizere kalp islevi acisindan en yasam-
sal 6nemi haiz organlardan biridir. Oyleki fetusun
oluminin tbbi kaniti kalbin durmasidir. Dolayist
ile fetal kalbin bi¢cim ve islevinin ayrintili incelen-
mesinin fetusun genel sagligi hakkinda degerli bil-
giler vermemesi dustntlemez. Fetal ekokardiogra-
finin yararli olabilecegi baslica durumlart gozden
gecirecek olursak:

1. Feto-plasentar dolasim bozuklugu: Umbilikal
arterde direng artist ile kendini gosteren bir
tur fetal hipertansiyon hali olarak tanimlaya-
bilecegimiz ve genellikle ciddi TUGR tablosu
ile kendini gosteren fetoplasentar dolasim
bozuklugu giinimiizdeki tiim teknolojik im-
kanlara ragmen yonetimi oldukga giic bir kli-
nik tablodur. Basit¢e prensip hipoksik hasa-
ra bagli myokard yetmezligi tablosu tam an-
lamu ile yerlesmeden bebegi dogurtmak sek-
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linde 6zetlenebilir. Giniimtizde myokard ye-
tersizliginin belirteci olarak duktus venozus
ve umbilikal ven doppleri kullaniliyor olsa
da trikispit ve mitral kapak regtirjitasyonu,
aorta ve isthmusta akim kaybi, azalmis "shor-
tening ve ejection fraction" ve nihayet koro-
ner akim artist ile kendini belli eden "cardi-
ac sparing effect" hentiz standart yonetim se-
masi icinde yer almasalar da daha optimal
yonetim icin kullanilabilirler (6, 32).
Konjenital enfeksiyonlar: Cesitli mikroorga-
nizmalar Parvovirus B19 gibi anemi dolayisi
ile indirekt olarak veya CMV ve toksoplaz-
ma gibi direkt myokard hasart yoluyla fetal
kalp yetersizligine yolacabilirler. Myokardin
bicimsel ve islevsel incelenmesi cogu kez fe-
tal enfeksiyonun ilk ipucunu olusturabilir
(6). Keza giinimiizde feto-maternal inflama-
tuar sendromun bir parcast olarak kabul edi-
len erken dogum eylemi olgularinda myo-
kard fonksiyonlarinda erken bozukluklar
saptanmustir (37).

Konjenital metabolik hastaliklar: Ozellikle
akraba evliliklerinin yaygin oldugu toplu-
mumuzda mitokondrial solunum zinciri en-
zim defektleri gibi konjenital metabolik
problemler kendini ilk kez myokard dejene-
rasyonu ile gosterebilir (6).

Fetal hemodinamik sorunlar : Hidrops, ane-
mi, arteriovenoz fistil ve malformasyonlar,
Galen ven anevrizmasi, ikizden ikize trans-
fizyon sendromu, Trap Sequence myokard
yetersizligi bulgulart ile dikkati cekebilir-
ler.Oberhoffer ve ark fetal immun hemolitik
anemilerde myokard hipertrofisi ve sol vent-
riktil ortalama hizlarinda fetal hemoglobin
ve katekolamin dizeyleri ile korele eden bir
artis gozlemisler ve bu olgularin yonetimin-
de fetal kardiak fonksiyonlarin irdelenmesi-
nin 6nemine deginmislerdir (38). Simpson
ve ark ikizden ikize kan transfiizyonu send-
romunda Ozellikle alici fetusta ventrikiiler
fonksiyonda azalma, triktispit regtirjitasyonu
ve kardiak dilatasyon gelistigini ve bulgula-
rin artan gebelik haftasi ile ilerledigini gos-
termislerdir (39). Keza sagkalanlarin yarisin-
da da postnatal ekokardiografik bulgularin
uzun slre (> 28 giin) devam ettigini sapta-
muslardir (39). Lachapelle ve ark. ise ikizden
ikize kan transfizyonu sendromu ile poli-
hidramnios-oligohidramnios sekansi ayirici
tanisinin Ozellikle ikiz esleri arasindaki vent-
riktler fonksiyon farkliliklarinin (shortening
fraction) belirlenmesi ile yapilabilecegini bil-
dirmislerdir (40).

Fetal tumorler: Myokardial rhabdomyoma
(41) ve epikardial teratom ve atrial anevriz-

ma disinda hemodinamik aktivitede artisa
yolacabilen chorioangioma, sakrokoksigeal
teratoma gibi timorler de fetal ekokardiog-
rafide saptanan konjestif kalp yetmezligi
bulgulart (Trikispit regtirjitasyonu, "shorte-
ning fraction" da azalma, patolojik duktus
venozus dalga formu, kardiak dilatasyon,
myokardial hipokinezi gibi) ile dikkat ¢eke-
bilirler (42).

. Fetal aneuploidi: Basta trisomi 21 olmak

uzere pekcok aneuploidi olgusu fetal eko
bulgusu verir (Tablo 4). Ozellikle AVSD ve
VSD tanilart mutlaka invasif prenatal tant gi-
risimi gerektirecek kadar 6nemlidir (43). De-
vore atrioventrikiiler septal defekt, ventrikii-
ler septal defekt, sag ve sol kalp yarilart ara-
sinda disproporisyon, biiylik damar anoma-
lisi, fonksiyonel perikardial effiizyon, trikis-
pit reglirsitasyonu ve mitral reguirjitasyon gi-
bi fetal ekokardiografik belirteclerin, koroid
pleksus kisti, ense plisi kalinligi, hiperekoje-
nik barsak, pyelektazi gibi klasik ultraso-
nografik belirteclerle birlikte kullanildiginda
Down sendromunun % 14’1tk bir yanlis po-
zitif oraninda %92 duyarhlikla taninabildigi-
ni bildirmistir (44). En tartismali ultrasonog-
rafik Down sendromu belirteclerinden biri
de Schechter ve ark. tarafindan ilk kez ta-
nimlanan ve papiller kas kalsifikasyonu ve
chorda tendinea kalinlasmast sonucu olusan
intrakardiak hiperekojenik odaktir. Gortilme
siklig1 900.5 ile % 30 arasinda degismekte ve
en siklikla asya kokenlilerde goriilmektedir.
Bu bulgunun 6nemli bir belirte¢ olmadigini
savunanlarin yaninda ytiksek riskli bir po-
pulasyonda ¢nemli bir belirte¢ oldugunu id-
dia edenler de vardir (45-52). Wax ve ark ise
hiperekojenitenin aynen barsak ekojenite-
sinde oldugu gibi vertebral ekojenite baz ali-
narak derecelendirilmesi halinde yalnizca
yuksek derecede hiperekojenik odaklarin
aneuploidi ile ilgisi oldugunu gostermisler-
dir (53). Sonuc olarak aneuploidi olgularin-
daki yuksek verimi ve potansiyel olarak tek
basina %50'nin lzerinde duyarliligi nedeni
ile ginimuzde fetal ekokardiografi genetik
sonogramin ayrilmaz bir parcast haline gel-
mistir ve su andaki egilime bakilacak olursa
kisa stre icinde 11-14 haftalik taramanin da
ayrilmaz bir parcasi haline gelmeye adaydir
(8, 27-31D).

. Yapisik ikizlerde ozellikle tek kalp gortni-

mu veren torakofaguslarda fetal ekokardiog-
rafi 6bnemli prognoz belirleyici araclardan bi-
ridir (54).

. Fetal programlama teorilerinin tartisildigt

glinimiizde kisisel fetal eko kayitlarinin ile-
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ride ozellikle kardiovaskuiler problemlerin
erken belirteci olarak kullanilmasi ihtimal
dahilindedir (55,6). Bu baglamda literatiirde
fetal myokard enfarktlistiniin prenatal tanisi
dahi bildirilmistir (56).

Fetal ekokardiografi raporu

neleri icermelidir?

Ideal olarak bir fetal ekokardiografi raporu yan-
lizca taninin adint degil, tantyr koyduran bicimsel,
islevsel ve kardiometrik bulgulart da icermelidir.
Siyah beyaz, renkli printlerin yanisira CD veya vi-
deobant olarak muayenenin timu kaydedilmeli bi-
rer kopyast hastaya ve refere eden hekime veril-
melidir. Rapor mutlaka hastaya verilen danisma ve
prognoz tayinini de icermelidir. Bu bolimde hem
ulusal hem uluslararast aktiiel prognoz rakamlari
bulunmali hastanin ilave bilgi edinebilecegi kay-
naklar (basta resmi internet adresleri olmak tizere)
bildirilmelidir. Taninin teyid edilmesini takiben
(neonatal ekokardiografi, anjiografi, ameliyat rapo-
ru, otopsi raporu) nihai taninin bir kopyast mutla-
ka hastaya ve refere eden hekime ulastirilmalidir.
Ancak bu tir seffaf ve maksimum kooperasyona
dayali bir sistem fetal ekokardiografinin yayginlas-
tirtlmast icin optimum dizeyde katki saglayacaktir.

Fetal ekokardiografi ve etik sorunlar

Tibbi etik acisindan fetal ekokardiografi prob-
lemlerle yuklt bir alandir. Herseyden 6nce hentiz
hicbir calismada %100 dogruluk orani (accuracy)
bildirilmemistir. Ote yandan 6zellikle yurdumuzda
prenatal tant konulan fetal kardiak anomaliler i¢in
saglikli prognoz rakamlari vermek oldukc¢a zordur.
Bu nedenle hata oranini minimuma indirmek ve
yerel kosullar hakkinda ebeveyni optimum bilgi-
lendirebilmek icin prenatal tani konulan bir olgu-
nun tant teyidi ve bilgilendirilmesi mimkin oldu-
gunca kadin dogum hekimi, neonatal kardiolog,
pediatrik kardiotorasik cerrah, tibbi genetik uzma-
ni1, psikologdan ve sosyal hizmet danismanindan
olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir. Ebeveyne
patolojinin izah edilebilmesi ve gereken tibbi,
maddi, manevi ve sosyal destegin saglanabilmesi
genellikle cok zordur. Bu nedenle fetal ekokardi-
ografi dncesi islemin mahiyeti ve gerekcesi anneye
cok iyi izah edilerek yazili izninin alinmast oneril-
mektedir (57). Bjorkhem ve ark. aktiiel gebelikle-
rinde konjenital kalp anomalili fetus tastyan, ancak
daha 6nce konjenital kalp anomalisi nedeni ile be-
begini kaybetmis olan ailelerin % 69, konjenital
kalp hastaliklt ancak canli ¢cocugu olan ailelerin %
29 oraninda terminasyon arzuladiklarini ancak he-
riki grubun da gelecek gebeliklerinde %93 oranin-
da fetal ekokardiografi yaptirmak istediklerini bil-
dirmiglerdir (58). Bu calisma ebeveynin bu konu-
daki deneyiminin gebeligin akibeti ile ilgili karar

ne derecede etkiledigine gtizel bir 6rnektir.Bu cer-
cevede ebeveyni daha kapsamli ve hastane disin-
da karsilasabilecekleri sorunlar hakkinda da bilgi-
lendirebilmek amaci ile ayni sorunla daha o6nce
karsilasmis aileler ile iletisim saglanmasi temin edi-
lebilir. Bu kapsamda yurtdisinda ve yurticinde ce-
sitli kisi ve kuruluslarin internet siteleri 6nemli bir
iletisim imkan: saglamaktadir. Ebeveyn mimkuin
oldugunca objektif bir tarzda ve en kapsamlt bi-
cimde bilgilendirilmeli ancak bebegin gelecegi ile
ilgili karar tamamen ebeveyne birakilmali ve siklik-
la karsilastigimiz "Siz olsaniz ne yapardiniz ?" tuza-
gina distlerek ebeveyn namina karar verilmemeli-
dir.

Gelecege yonelik acilimlar nelerdir?

Fetal ekokardiografi gelecekte tani islevinin ya-
ninda muhtemelen fetal kardiolojik tedavide de
onemli rol sahibi olacaktir. Bu amaca yonelik ola-
rak daha detayli bir gorintiileme icin hayvan mo-
dellerinde ¢ok basarili sonuclar alinan transozefa-
geal ve transamnial ultrasonografi yontemleri gelis-
tirilmistir (59). Her ne kadar su ana kadar uygula-
nan prenatal balon dilatasyon islemleri basarisizlik-
la sonuclanmis olsa da (60) yeni gelistirilen mii-
kemmel ultrasonografik gortintiileme esliginde pa-
ce-maker, kardiak kateter, balon dilatasyon gibi in-
vazif kardiolojik girisimlerin de kisa stirede uygu-
lama alani bulmasi kagmilmazdir.

Sonug ve dilekler

Gelismis ulkelerin pek cogunda fetal kardiak
anomalilerin ulusal saglik sistemine getirdigi ylk
dogru olarak algilanmis ve halki bu konuda biling-
lendirmeyi de icine alan ulusal bir miicadele poli-
tikast olusturulmustur. Bu politika Almanya’dan In-
giltere’ye, Polonya’dan, Amerika Birlesik Devletle-
ri'ne kadar hemen hemen her yerde benzer pren-
sipler tizerine oturtulmustur (20). Temelde amacla-
nan, olgularin mimkin olan en ylksek oranda
prenatal dénemde yakalanmasi ve yakalandiktan
sonra da hem kesin tant hem de tedavi ve prognoz
acisindan en miikemmel sonucu saglayabilecek ki-
si ve kurumlarla temasin saglanmasidir. Yurdu-
muzda da 6ncelikle sorunun boyutlart ve sisteme
getirdigi mali yik irdelenmeli, takiben ulusal bir
miuicadele programi dogrultusunda makul bir biitce
ayrilarak bir yandan halk ve tarama sisteminde go-
rev alacak elemanlar egitilirken diger yandan ne-
onatal kardioloji ve kardiotorasik cerrahi tniteleri
personel, donanim ve uygulama agisindan mii-
kemmel hale getirilmelidir. Literatiirde yayinlanan
ulusal calismalar yurdumuzda yerel orgiitlenme
diizeyinin seviyesi ve genel tanisal kapasitesi hak-
kinda bir fikir vermektedir (21, 34, 54, 60, 61). Di-
legimiz akilct ve katilimer bir ortak ¢aba ile tiber-
kiiloz ile micadelede sagladigimiz ulusal basarinin
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bir benzerinin fetal kardiak anomalilerin zamanin-
da tanist ve optimum tedavisinde de kazanilmasi-
dir.
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