
da maliyet art›fl› anlam›na gelmektedir. Bu maliyet art›fl›n›n
mevcut yöntemler ile yap›lan taramalara ve tedavilere perina-
tal sonuçlar bak›m›ndan üstünlü¤ü ve yarar› tüm toplumlarda
ortaya konulamam›flt›r. Bu konuda yap›lan bir maliyet-yarar
analizi perinatal sonuçlar bak›m›ndan de¤il ancak GDM ol-
gular›n›n hayatlar›n›n ileri dönemleri için planlamalarda ifle
yarayacak flekilde de¤erlendirilirse IADPSG önerilerinin ifle
yarayabilece¤i sonucuna ulaflm›flt›r. Üniversal tarama aç›s›n-
dan perinatal sonuçlar› iyilefltirmek amac›yla IADPSG kriter-
lerinin uygulamas›na geçmek için henüz yeteri kadar veri
mevcut de¤ildir. Yap›lacak randomize kontrollü çal›flmalar,
durumun netleflmesine yard›mc› olacakt›r. 

KÖ-010

Temel kardiak muayene ve detayl› temel 
kardiak muayene 
Olufl Api

Konjenital kalp hastal›klar› (KKH) en s›k rastlan›lan major
konjenital anomali olup, canl› yenido¤anlar›n 8/1000’ini etki-
ler. Konjenital kalp hastal›klar›, kromozom anormalliklerin-
den 6.5, nöral tüp defektlerinden ise 4 kat daha s›kt›r. Konje-
nital malformasyona ba¤l› geliflen perinatal mortalitenin
%20’den fazlas›n›n ve çocukluk ça¤›nda geliflen ölümcül mal-
formasyonlar›n yar›s›ndan ço¤unun sebebidir. Konjenital
kalp hastal›klar›, böylesine önemli bir sa¤l›k sorunu olmas›na
ve en s›k rastlan›lan anomali olmas›na ra¤men, ultrasonogra-
fi s›ras›nda en s›k gözden kaç›r›lan malformasyondur.

Fetal kalp anomalilerinin erken dönemde teflhis edilmesi, ge-
netik sendromlar›n teflhisi, ailenin bilgilendirilmesi (mali bo-
yut, mevcut anomalinin düzeltilmesi için palyatif veya düzel-
tici yap›laca¤›, bir veya daha fazla operasyonun anomalilerin
düzeltilmesi için gerekebilece¤i gibi) aileye terminasyon ve
varsa prenatal tedavi flans›n›n sunulmas› aç›s›ndan oldukça
önem tafl›maktad›r. Ayr›ca, do¤um sonras›nda perinatal ba-
k›m olanaklar›n›n iyilefltirilmesi için de aileye olanak sunul-
mufl olur. Özellikle duktusa ba¤›ml› lezyonlarda ( Fallot tet-
ralojisi, BAT, aort koarktasyonu, ciddi aortik/pulmoner ste-
noz, total pulmoner venöz dönüfl anomalisi gibi) do¤umun
pediatrik kardiyoloji servisi olan tersiyer bir merkezde ger-
çekleflmesi sa¤lan›r; ayr›ca intravenöz prostaglandin uygula-
mas› ile duktus aç›k tutularak, yenido¤an›n operasyon için
bekleme döneminde stabil olarak kalmas› sa¤lan›r.

Fetal kalbin iki boyutlu incelenebilmesi için yüksek çözünür-
lü¤ü olan cihazlar kullan›lmal› ve yüksek frekansl› (en düflük
5 MHz) problar kullan›lmal›d›r. Görüntünün büyütülebilme-
si ve cine loop, ayr›nt›l› inceleme için gerekli olan özellikler-
dir. Doku harmonik görüntüleme, görüntü kalitesini artt›ran
ve özellikle kilolu gebelerde muayeneyi kolaylaflt›ran bir tek-
niktir.

Fetal kalbin de¤erlendirilmesi için optimal zaman 22-24. ge-
belik haftalar›d›r. Ancak, son y›llarda ultrasonografi cihazla-
r›ndaki iki boyutlu görüntüleme kalitesinin ve fetal ekokardi-
yografi konusundaki tecrübenin artmas› ile giderek daha er-
ken gebelik haftalar›na kaymaktad›r. Erken fetal ekokardi-
yografi ile ilk trimesterde dahi fetal kalp de¤erlendirilebil-
mekte ve KKH’n›n birço¤u bu dönemde tan›nabilmektedir.

Fetal kardiyak anomalilerin saptanmas›nda di¤er bir yol göste-
rici muayene yöntemi ilk trimesterde nukkal kal›nl›k de¤erlen-
dirmesidir. Birincil amac›n fetal kromozom anormalliklerinin
saptanmas› olan nukkal kal›nl›k tayini s›ras›nda nukkal kal›nl›-
¤› artm›fl bulunan (CRL’ye göre 95. persentil de¤erin veya 99.
persentil de¤erin üzerinde) ancak kromozomal olarak normal
fetüslerin önemli bir bölümünde KKH saptanmaktad›r.

Temel Kardiak Muayene

Fetal kalbin de¤erlendirilmesi öncelikle situs yani kalbin to-
raks içindeki yerlefliminin de¤erlendirilmesi ile yap›lmal›d›r.
Temel kardiak muayenenin bafllang›ç incelemesi fetal pozis-
yonun de¤erlendirilmesi ve fetal üst abdominal transvers ke-
sitinin incelenmesidir. Üst abdominal kesit elde edildikten
sonra fetal vertebradan sternuma do¤ru hayali bir çizgi çizi-
lir. ‹nen aort kesiti, dalak ve mide, bu çizginin solunda, vena
kava inferior ve karaci¤er ile portal sistem sa¤›nda yer al›r.

Fetal situs ve üst abdominal kesitin de¤erlendirilmesini dört
odac›k görüntünün de¤erlendirilmesi izler. Temel tarama,
kalbin dört odac›k görünümünün de¤erlendirilmesi ile yap›-
l›r. Kalp anomalisi ile do¤an bebeklerin yaln›zca %10-20’si
kalp anomalileri için bilinen risk faktörlerine sahiptir. Konje-
nital kalp hastal›klar›n›n çok büyük k›sm›, KKH için düflük
riske sahip gebeliklerde meydana gelmektedir. Bu nedenle,
rutin ultrasonografik tarama yap›lan tüm gebelerde fetal kal-
bin dikkatle taranmas› KKH’› olan olgular›n erken saptanma-
s› yönünden önemlidir. Literatürde, temel kardiak muayene
ile KKH’na ait tespit oranlar›n› inceleyen de¤iflik çal›flmalara
bak›ld›¤›nda, yakalama oranlar› %5 ila 92 aras›nda de¤iflmek-
tedir. Tüm bu çal›flmalar, farkl› metodlar ve farkl› riske sahip
populasyonlarda gerçeklefltirilmifl olup, konjenital kalp hasta-
l›klar›na ait yakalama oranlar›n›n birçok çal›flmada de¤iflik ol-
mas›n›n nedenleri k›saca flöyledir:

1. De¤iflik populasyonlarda ait yakalama oranlar›n›n ince-
lenmesi (yüksek-riskli vs düflük-riskli vs kar›fl›k-riskli
gruplar)

2. Fetal kalp de¤erlendirmesini yapan kiflilerin sahip oldu¤u
tecrübe (az tecrübeli vs expert kifliler taraf›ndan yap›lan
muayene)

3. Fetal kalp de¤erlendirmesinin yap›lma zaman› (<15 hafta
vs. 18-20 hafta)

4. Taranan kardiak malformasyonun özelli¤i (tüm minor
veya major KKH vs.sadece major KKH vs. yaln›z 4-oda-
c›k görüntüsünü bozan KKH).
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Temel kardiak muayene ile ilgili yap›lan çal›flmalar göster-
mifltir ki %5’e varan düflük sensitivite de¤erinin bulunmas›
nedeniyle, sadece dört odac›k kardiak de¤erlendirme
KKH’›n›n ço¤unu saptamada yetersizdir. Ancak, dikkatli bir
dört-odac›k muayene ile de yüksek saptama oranlar›na ulafl-
ma ihtimali bulunmaktad›r. 

Dört odac›k muayene, kalpteki odac›klar›n say›s›n›n belirlen-
mesi mant›¤›yla yap›l›rsa, düflük saptama oranlar› elde edilir.
Ancak, dört odac›k görünümünün çok basit bir kesit olarak
de¤erlendirilmedi¤i ve dört-odac›k de¤erlendirmenin opti-
mal özenle elde edildi¤i ve afla¤›da say›lan tüm özellikler
arand›¤› taktirde KKH’›n›n %48-50’sini saptamak mümkün
olacakt›r. Bu özellikler flöyledir:

Genel De¤erlendirme 

• Kardiak eksen normal mi?
• Kardiak pozisyon normal mi?
• Kalbin büyüklü¤ü normal mi?
• Kalp ritmi ve h›z› normal mi?
• Perikardiyal effüzyon veya ventriküler hipertrofi var m›?

Atriumla

• Her 2 atrium eflit büyüklükte mi?
• Foramen ovale flap hareketi sa¤ atriumdan sola do¤ru

mu?
• Atrial septum primum var m›?

Ventriküller

• Ventriküller eflit büyüklükte mi?
• Ventriküler duvarda hipertrofi var m›?
• Moderator band, sa¤ ventrikülde mi?
• Ventriküler septum intakt m›?

Atrioventriküler Septum

• Her 2 AV kapak aç›l›p kapan›yor mu?
• Trikuspid kapa¤›n, septal düzeyi mitral kapaktan daha

apikalde mi? (normal “offset”)

Dört odac›k kardiak kesit incelendi¤inde, normal kalp torak-
s›n yaklafl›k olarak 1/3’ünü kaplar. Perikardiyal effüzyon bu-
lunmas› patolojik bir bulgudur; ancak kalp etraf›nda bulunan
hipoekoik halka perikardiyal effüzyon olarak de¤erlendiril-
memelidir. Kalp at›mlar› ritmi ve h›z 120-160 at›m/dk. ara-
s›nda olmal›d›r. Geçici bradiaritmiler veya taflikardiler ve eks-
trasistoller normal olarak görülebilse de devaml› taflikardi bir
fetal supraventriküler taflikardiyi, devaml› bradikardi ise kar-
diak blok yönünden anlam tafl›r.

Kalbin pozisyon ve ekseninin de de¤erlendirilmesi büyük
önem tafl›maktad›r. Normal durumda kalbin apeksi solu gös-

terir ve fetal ön-arka eksen ile aras›nda yaklafl›k olarak 45±20
derece aç› vard›r. Kalbin yaklafl›k 2/3’ü toraks›n soluna yer-
leflmifltir. Toraks içinde yer kaplayan oluflumlar (diyafragma
hernisi, KKAM, pulmoner sekestrasyon gibi) ve a¤›r yap›sal
kalp anomalilerine yol açan situs anormallikleri, kalp pozis-
yon anormalliklerine yol açabilmektedir.

Normal kalpte, her iki atrium eflit boyuttad›r ve foramen ova-
le flebi sa¤ atriumdan sol atrium içine do¤ru hareket eder.
Pulmoner venlerin sol atrium içine girifli s›kl›kla görülebilir.
Atrial septum primum mutlaka görülmelidir. Sa¤ ventrikül
apikalinde papiller kas olan trabekuloseptomarginalis, burada
kapal› bir alan görüntüsü oluflturur. Bu kas moderator band
olarak adland›r›l›r. Moderator band sa¤ ventrikülün morfolo-
jik olarak ayr›m›nda yard›mc› olur. Her iki ventrikül eflit bü-
yüklükte olup; duvarlar›nda kal›nlaflma yoktur. Ventriküller
aras› asimetri, aort koarktasyonu ve hipoplastik sol kalbin ha-
bercisi olabilir. Interventriküler septum tüm uzunlu¤u bo-
yunca dikkatli bir flekilde izlenmelidir. Septum özellikle, late-
ral dört-odac›k görüntüsünde dikkatlice incelenmelidir.

Her iki ayr› atrioventriküler valvin serbest olarak aç›l›p ka-
pand›¤› görülmelidir. Trikuspid kapak interventriküler sep-
tuma mitral valve göre daha apikal tutunur. Atrioventriküler
valvlerdeki anormal tutunma atrioventriküler septal defektin
habercisi olabilir. 

Detayl› Temel Kardiak Muayene 

Fetal kardiak iki boyutlu inceleme s›ras›nda, ventrikül ç›k›fl
yollar›n›n incelenmesi, kardiak anormalliklerinin yakalanma
olas›l›¤›n› artt›r›r. Bu muayene s›ras›nda konotrunkal anoma-
liler denilen; Fallot tetraolojisi, büyük arter transpozisyonu,
trunkus arteriozus ve çift ç›k›fll› ventrikül saptan›r. Bu incele-
me s›ras›nda pulmoner arterin sa¤ ventrikülden, aortan›n ise
sol ventrikülden ç›kt›¤›, her iki arterin çaplar›n›n hemen he-
men eflit oldu¤u ve birbirlerini çaprazlad›¤› görülmelidir.
Ventrikül ç›k›fl yollar›n›n görüntülendi¤i planlar, dört odac›k
görünüm plan›n›n elde edilmesinden sonra probun fetusun
bafl›na do¤ru aç›land›rmas› ile elde edilir. Ventrikül ç›k›fl yol-
lar›n›n incelenmesinde son y›llarda tan›mlanan “üç damar”
görünümü de kullan›lmaktad›r. ‹lk kez 1997 y›l›nda Yoo ve
arkadafllar› taraf›ndan tan›mlanan üst mediastenin bu kesiti,
büyük damaralar›n kolayca ve do¤ru bir flekilde muayene edi-
lebilmelerine olanak sa¤lam›flt›r. Soldan bafllayarak pulmoner
arter ve pulmoner arterin duktus arteriozus ile direkt ba¤lan-
t›s› ve burada pulmoner arterin devam› olarak duktus arterio-
zus, aortik ark›n transvers kesiti ve superior vena kavan›n
transvers kesiti görüntülenir. Bu kesitin elde edilebilmesi nis-
peten kolayd›r. Aortik ark ve duktal ark›n longitudinal kesit-
lerinin elde edilmesine göre k›sa sürede elde edilebilir ve
anormalliklerin yaklanmas›nda eflde¤er güvenilirli¤e sahiptir. 
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Sonuç

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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