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1. GIRIS

Konjenital kalp hastaligi siklign 1000 canli dogumda 2-8 oraninda
goriilmektedir (1). Konjenital kalp hastaliklarinin (KKH) morbidite ve mortalitesi
yiiksek olup ¢cogunlugu postnatal yasamin ilk giinlerinde tedavi gerektirmektedir.
Konjenital malformasyonlar nedeniyle meydana gelen perinatal 6limlerin
%20’sinden fazlas1 konjenital kalp defektinin bir sonucudur (2). Bu nedenle, bu
anomalilerin prenatal donemde taninmasi, dogum sirasinda gerekli 6nlemlerin
alinmasi ve erken tedavi baslanmasi i¢in son derece dnemlidir.

Prenatal taninin yarar1 agik olmasina ragmen, antenatal ultrasonografi (USG)
taramalarinda KKH’lar1 en ¢ok atlanan lezyonlardan birisidir (3,4). Yine de, fetal
kardiyak yapilarin sonografik degerlendirmesi konjenital kalp defektlerinin
prenatal tanisi i¢in, duyarliligr diisiik olmakla birlikte, ilk tercih edilen yontemdir
(5,6). Yalnizca rutin dort odacik goriintiisiiniin kalitatif degerlendirmesi ile buyuk
arter transpozisyonu, trunkus arteriosus, total anomal6z pulmoner vendz doniis,
Fallot tetralojisi, valvuler pulmoner stenoz, aort stenozu ve aort koarktasyonu gibi
bazi patolojilerin saptanmasi giictiir (7). Rutin obstetrik ultrason sirasinda
ventrikiillerin genislikleri, duvar kalinliklar1 gibi parametreler subjektif olarak
degerlendirilmektedir. Ancak, subjektif degerlendirmelerin yalanct pozitifligi
yuksektir (8,9). Kardiyak morfolojik parametrelerinin normal degerlerinin
bilinmesi objektif degerlendirme ve dogru taniy1 kolaylastiracaktir (10). Bunun
disinda, morfolojik parametrelerin  patolojinin  ciddiyeti ile muhtemel
korelasyonunun ortaya konabilir ve yapilan ol¢iimler hastaligin takibinde de
kullanilabilir. Ayrica, bu Ol¢timlerin kullanilmas: ile ileri ekokardiyografik
tetkikler icin yonlendirilecek fetuslarin dogru bicimde saptanmasi miimkiin
olacaktir.

Calismamizda rutin ikinci trimestr obstetrik tarama ultrasonu igin
boliimiimiize gonderilen saglikli gebelerdeki saglikli fetuslarda fetal ventrikiil ve
atrium genislikleri, ventrikiil duvar kalinliklari, kalp ¢evresi, toraks g¢evresi ve

bunlarin oranlarinin gebelik haftasina gore nomogramlarini saptamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Fetal organlarin taramast ve anomalilerin prenatal tanisinda primer
gorlntiilleme yontemi ultrasonografidir. Ancak USG’nin yeterli bilgi veremedigi
maternal obezite, oligohidramnioz, fetal basin angajmani gibi bazi durumlarda ek
gorunttileme yontemi olarak manyetik rezonans goruntileme (MRG) de
kullanilmaktadir. MRG’nin doku kontrastint iyi verebilmesi, inceleme alaninin
biiyiilk olmasi sayesinde lezyonun c¢evre dokular ile iligskisini daha fazla
gosterilebilmesi, kullanicidan bagimsiz olusu, maternal obezite ve ciddi
oligohidramnioz durumundan etkilenmemesi USG’ye olan {istiinliiklerindendir.
Ancak MRG gebelikte rutin olarak kullanilmamakta olup USG’nin yetersiz
kaldig1 durumlarda tamamlayici tetkik olarak ya da USG ile saptanan bazi
patolojilerin dogrulanmas: veya ileri incelemesi i¢in kullamlir. MRG
uygulamasinin  biyolojik riski bilinmemekle birlikte fetusa zararli etkisi
olmadigma inanilmaktadir. Ancak, biyolojik riskinin bilinmemesi nedeniyle ilk
trimesterde 6nerilmemektedir. Fetal kardiyak degerlendirmede ise MRG, USG’ye
gore yetersiz kalmaktadir (11).

2.1. Fetal Kalbin Embriyolojisi
2.1.1. Fetal Kalbin Gelisimi

Embriyonun gelisimi fertilizasyonla baslar. Spermin yumurtay1r dollemesiyle
olusan tek hiicreli zigot, hacminde artis olmaksizin {i¢ mitoz boliinme gegirerek
(cleavage) blastomer adi verilen daha kiiglik sekiz hiicre olusturur. Bu sirada,
kompaksiyon adi verilen bir siire¢ ile dis hiicre tabakasi ve i¢ hiicre tabakasi
olusur. Dordiincii mitoz ile 16 hiicreli, morula adi verilen yapr meydana gelir.
Morulanin i¢ kesimindeki hiicreler embriyoyu olusturacak i¢ hiicre kitlesini, dis
kesimindeki hiicreler ise trofoblastlari olusturacak dis hiicre kitlesini meydana
getirir.

Yaklasik olarak morulanin uterin kaviteye girdigi sirada, zona pellusiday1
penetre ederek i¢ hiicre kitlesinin hiicrelerarast bosluklarina sivi gegisi olur.

Zamanla, bu siv1 birleserek blastosel adinda tek bir kavite meydana getirir; bu



evredeki embriyoya blastokist adi verilir. I¢ hiicre kitlesindeki hiicreler bir kutupta
toplanarak embriyoblast adimi alirken dis hiicre kitlesindeki trofoblastlar
yassilasarak blastokistin epitel duvarini olustururlar.

Gelisimin sekizinci giinlinde embriyoblast hiicreleri iki tabakaya farklilagir:
blastokist kavitesine komsu, kiiglik kuboidal hiicrelerden olusan hipoblast tabakasi
ve amniotik kaviteye komsu, yiiksek kolumnar hiicrelerden olusan epiblast
tabakasi. Bu tabakalar birlikte bilaminar germ disk adi verilen yassi bir disk
olusturur.

Gelisiminin ilk asamasinda besin ihtiyacin1 diffiizyonla karsilayabilen
embriyo, kisa zamanda hizla biiyiimesi nedeniyle hem oksijen ve besin ihtiyacini
karsilayacak, hem de artik iirlinleri yapisindan uzaklastiracak yeni, etkili bir metot
olusturmak zorunda kalir. Bu nedenle embriyoda gelisimini tamamlayan ilk
sistem kardiyovaskiiler sistemdir. Ugiincii haftanin ortasindan itibaren diffiizyon
artik embriyonun nutrisyonel ihtiyaglarini karsilamak igin tek basina yeterli
degildir. Uciincii haftanin ortasinda vaskiiler sistem olusmaya baslar ve
organogenez doneminde (4-8. haftalarda) gelisimini tamamlar.

Kardiyovaskiiler sistem ve kan hiicreleri mezodermal germ tabakasindan
koken alir. Kardiyak progenitor hucreler primitif ¢izginin hemen lateralinde
epiblast i¢inde yer alir ve oradan primitif ¢izgi iginden gecerek go¢ ederler. Kalbin
kranial segmentlerini ve outflow trakti olusturacak hiicreler géce dnce baslarken,
daha kaudal kesimleri, sag ve sol ventrikil ile sinus venosusu olusturacak hiicreler
daha sonra, sirayla gog eder. Hiicreler kraniuma dogru ilerleyerek noral katlanti ve
bukkofaringeal membranin rostralinde olacak sekilde yerlesir. Burada, lateral plak
mezoderminin splanknik tabakasinda bulunur ve altta yatan faringeal endoderm
tarafindan indiiklenerek kardiyak myoblastlar1 olustururlar.

Bu sirada, mesoderm igerisinde, ileride vaskiulogenez ile kan hicreleri ve
damarlar1 olusturacak olan kan adaciklar1 ortaya c¢ikar. Zamanla, adaciklar
birleserek myoblastlarla ¢evrelenmis atnali seklinde endotelle doseli bir tiip
meydana getirirler. Bu bolgeye kardiyojenik alan ad1 verilir ve hemen {izerindeki
intraembriyonik kavite de perikard boslugunu olusturur.

Kaudalde kalan anjiojenik hicrelerin orta hatta paralel bir sekilde dizilmesiyle

dorsal aorta meydana gelir. Basta iki yanda yerlesmis olan anjiojenik hiicre



topluluklarmin olusturdugu iki endotelial kalp ttpt birbirine dogru yaklasarak
kaynasir ve tek bir kalp tiipti olustururlar. Bu kardiyak tlipln ventral-kaudal yonde
ve sagdan sola dogru donmesiyle ve kardiyak loop olusur (Sekil 2.1). Kalp tipu
23. giinde uzayip biikiilmeye devam eder. Tiipiin sefalik kism1 ventrale, kaudale
ve saga dogru biikiiliir; kaudal (atrial) kismi ise dorsokraniale ve sola dogru yer
degistirir. Kardiyak loopun olusumu 28. giinde artik tamamlanmistir. Kardiyak
loop olusurken tiip boyunca lokal ekspansiyon goriiliir. Baslangigta perikardial
kavite disinda bir ¢ift yapidan olusan atrial kisim, ortak bir atrium olusturarak
perikardial kavite igerisine dahil olur. Atrioventrikiler (AV) bileske dar kalir ve
ortak atrium ile erken embriyonik ventrikiilii birbirine baglayan atrioventrikiiler
kanali meydana geitirir. Bulbus kordis ise proksimal iicte birlik kism1 disinda dar
olarak kalir. Bu iicte birlik kismi sag ventrikiilun trabekiillii kismini olusturur.
Konus kordis adini1 alan orta kismi her iki ventrikiiliin outflow traktlarini meydana
getirirken trunkus arteriosus adi verilen distal kesimi ise aorta ve pulmoner arterin
kokii ve proksimal kismini olusturur. Ventrikiil ve bulbus kordis bileskesi de dar
olarak kalip disaridan bulboventrikiiler sulkus seklinde goriiliir; iceride ise primer
interventrikiiler foramen adin1 alir. Boylece, Kardiyak tiip kraniokaudal aksi
boyunca sirastyla konotrunkus, sag ventrikiil, sol ventrikiil ve atrial bolge seklinde
organize olur. Bu organizasyonun embriyonun kraniokaudal aksinin

regulasyonuna benzer bicimde homeobox genler ile regule edildigi

Aort kékleri -
__ Perikard /@

diisiiniilmektedir (12).

. Bulbus cordis x

'\, Perikard boglugu

Bulboventrikular
— Ventrikill— g sulkus

T~Atrium
Sinus \

Sinus venosus venosus

Sekil 2.1: Endokardiyal kalp tliplerinin birlesmesi sonrasinda kardiyak lupun

olusumu.



2.1.2. Atrium ve Ventrikullerin Gelisimi

Loop formasyonunun sonunda duvari piiriizsiiz olan kalp tiipiinlin, primer
interventrikiler foramenin hemen proksimali ve hemen distalinde iki keskin sinirli
bolgesinde primitif trabekiiller olusmaya baslar. Bulbus gecici olarak duzgin
duvarl kalir. Artik trabekiillii olan primitif ventrikiil, primitif sol ventrikiil adin
alir. Benzer bigimde bulbus kordisin trabekiillii olan proksimal ticte birlik kismi
da primitif sag ventrikiil olarak adlandirilabilir.

Kalp tiipiiniin konotrunkal kismi, baslangigta perikard boslugunun sag
tarafindayken, zamanla daha medial bir pozisyon alir. Bu pozisyon degisikligi
atriumda bulbus kordisin her iki tarafindan bombelesen iki transvers dilatasyonun
sonucudur.

Kalbin major septalar1 27. ve 37. giinler arasinda ortaya ¢ikar. Septum
olusumu iki farkli sekilde gerceklesebilir. Birinci yontemde, birbirine dogru
biiyiliyen iki hiicre yigini birleserek liimeni iki ayr1 kanala ayirabilir, ya da tek bir
hiicre kitlesi liimenin karsi tarafina ulasana kadar ilerlemeye devam edebilir.
Boyle hiicre kitlelerinin olusumu ekstraselliiler matriks sentezi ve salnimi ile
hiicre proliferasyonuna baglidir. Endokardiyal yastik adini alan bu hiicre kitleleri,
atrioventrikiiler ve konotrunkal bolgelerde gelismeye baslar ve atrial ve
ventrikuler (membrandz kesimi) septa, atrioventrikuler kanal ve kapaklar ile
aortik kanal ve pulmoner kanalin olusumuna katkida bulunur.

Bir septumun olusabilecegi diger yontem ise endokardiyal yastiklar
icermez. Ornegin, atrium ya da ventrikill duvarinda dar bir hiicre seridi
bliylimezken komsu alanlar hizla biiylirse, genisleyen iki kesim arasinda dar bir
cikinti olusur. Genisleyen kisimlarin dar kismin her iki yaninda biiyiimesi
ilerledikge iki duvar birbirine yaklasip sonunda birleserek bir septum olusturur.
Boyle bir septum liimeni asla tam olarak ikiye bdlemez, ¢linkii genislemis iki
boliim arasinda her zaman baglanti saglayan dar bir kanal kalir. Bu baglanti
cogunlukla, komsu bdliinen hiicrelerin katkida bulundugu doku tarafindan
sekonder olarak kapanir. Boyle bir septum, atrium ve ventrikulleri parsiyel olarak
aylrir.

Dordiincii haftanin sonunda, ortak atriumun ¢atisindan liimene dogru orak

seklinde bir ¢ikint1 biiyiir (Sekil 2.2). Bu ¢ikinti, septum primum’un ilk kismidir.



Septumun iki bacagi AV kanaldaki endokardiyal yastiklara dogru uzanir. Septum
primumun alt kenar1 ile endokardiyal yastiklar arasindaki agiklik ostium
primum’dur. Gelisim ilerledik¢e, superior ve inferior endokardiyal yastiklarin
uzanimi septum primumun kenari boyunca biiyiiyerek ostium primumu kapatir.
Ancak, kapanma tamamlanmadan o©nce, hicre 6lUmi septum primumun (st
kesiminde perforasyonlar meydana getirir. Bu perforasyonlarin birlesimi ostium
sekundumu olusturarak sag primitif atriumdan sol primitif atriuma kan akisini
saglar.

Sag atirumun liimeni sinus boynuzunun katilimina bagli olarak genislerken
yeni bir kresentik katlanti olusur. Septum sekundum adi verilen bu yeni katlanti
atrial kaviteyi tamamen kat etmez. Anterior bacagi atrioventrikiiler kanalda
septuma dogru uzanir. Sol vendz kapake¢ik ve septum spurium, septum
sekundumun sag kenart ile birlestikten sonra septum sekundumun serbest konkav
kenar1 ostium sekundumla iist iiste gelmeye baslar. Septum sekundumun biraktigi
aciklik oval foramen (foramen ovale) adini alir. Septum primumun st kismi
zamanla ortadan kaybolurken, geride kalan kismi oval foramenin kapakc¢igini
meydana getirir. Iki atrial kavite arasindaki gecis, kanin sag atriumdan sol atrium
dogru aktig1 oblik, elonge bir Kleft seklindedir.

Dogumdan sonra, akciger dolasimi baslayip sol atriumdaki basing
azalinca, oval foramen kapak¢igi septum sekunduma dogru basing etkisiyle
dayanir ve bdylece oval foramenin oblitere olmasiyla sag ve sol atriumlar
birbirinden ayrilir.

Primitif sag atrium sag sinus boynuzunun katilimiyla biiyiirken, benzer
sekilde primitif sol atrium da genisler. Baglangigta tek bir embriyonik pulmoner
ven, septum primumun hemen solunda, posterior sol atrial duvarin disar1 dogru
bliylimesi seklinde meydana gelir. Bu ven gelismekte olan akciger
tomurcuklarinin venleri ile iliski kurar. Gelisim ilerledik¢e, pulmoner ven ve
dallar1 sol atiruma katilarak erigkin atriumun genis, diizgiin duvarli kesimini
olusturur. Baslangigta sol atriuma tek pulmoner ven girerken, diger dallarin da

atrium duvarina dahil olmasiyla nihai olarak dort pulmoner ven atrium agilir.
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Sekil 2.2. interatrial septumun gelisimi. A: Gebeligin 4. haftasinda septum
primum kicuk olup genis bir ostium primum mevcuttur. B: Embriyo 4,5 haftalik
oldugunda, septum primumun biytrken ostium primum kdguldr. Ayrica, septum
primumda perferasyonlar ortaya ¢ikar. C: Septum primumdaki perforasyonlarin
birlesimiyle ostium sekundum meydana gelir. D: Gebeligin 5. haftasinda septum
primum endokardiyal yastik¢ik ile kaynasir. E:Gebeligin 8. haftasinda septum
sekundum biyuyerek ostium sekundumu kaplar. Kan sag atriumdan sola dogru
foramen ovalenin kapak mekanizmasi (foraminal flep) vasitasiyla gecer.
(Stamm'dan, 13).

Gelisimini tamamlamis kalpte, orjinal embriyonik sol atriumdan geriye
yalnizca trabekiile atrial appendaj kalirken, diizgiin duvarli kisim pulmoner venler
tarafindan olusturulur. Sag tarafta ise, orjinal embriyonik sag atrium, pektinat
kaslar1 iceren trabekiile sag atrial appendaji meydana getirirken diizgiin duvarl
sinus venarum sinus venosusun sag boynuzunca olusturulur.

Dordiincii haftanin sonunda, atrioventrikiiler kanalin superior ve inferior
smirlarinda iki mezenkimal yastik olan atrioventrikiiler endokardiyal yastiklar
ortaya cikar. Atrioventrikiiler kanal saga dogru biiylidiigii i¢in, atrioventrikiiler
orifisten gegen kanin arttk hem primitif sol hem de primitif sag ventrikiile
dogrudan erigimi bulunur.

Superior ve inferior endokardiyal yastiklara ek olarak, kanalin sag ve sol

kenarlarinda iki adet lateral atrioventrikiiler yastik ortaya ¢ikar. Bu esnada,



superior ve inferior yastiklar limene dogru daha da biiyliylip birleserek besinci
hafta sonunda kanalin sag ve sol atrioventrikiiler orifislere tamamen ayrilmasini
saglar.

Atrioventrikiler endokardiyal yastiklar birlestikten sonra, her bir
atrioventrikiler orifis lokal mezenkimal doku proliferasyonlarinca ¢evrelenir. Kan
akimi bu proliferasyonlarin ventrikiiler ylizeyini oyarak incelttiginde kapakgiklar
ortaya ¢ikar ve ventrikiil duvarima muskuler baglar ile bagl kalirlar. Son olarak,
bu baglardaki kas dokusu dejencrasyona ugrar ve yerini dens bag dokusu alir.
Boylece, kapakgiklar endotelle Ortilli bag dokudan meydana gelir. Kapakgiklar,
ventrikiil duvarindaki kalin trabekiiller olan papiller kaslara korda tendinea
araciligiyla baglanirlar. Bu sekilde, bikiispid (ya da mitral) kapagi olusturan iki
kapakeik sol atrioventrikiiler kanalda olusurken, sag tarafta trikispid kapagi
olusturacak li¢ kapakcik ortaya ¢ikar.

Besinci haftada, trunkusta karsilikli bir ¢ift ¢ikinti ortaya ¢ikar. Trunkus
yastiklart adi verilen bu ¢ikintilar sag superior ve sol inferior duvarda bulunur.
Sag superior trunkal yastik distale ve sola dogru biiyiirken sol inferior trunkal
yastik distale ve saga dogru biiyiir. Boylece, aortik keseye dogru biiyiirken
yastiklar  birbirlerine  dolanir. Flizyon tamamlandiktan sonra ¢ikintilar
aortikopulmoner septumu olusturur ve trunkusu aortik ve pulmoner kanallara
aylrir.

Trunkus yastiklar ortaya c¢iktiginda konus kordisin sag dorsal ve sol
ventral duvarlarinda da benzer yastiklar gelisir. Konus yastiklari birbirine ve
distale dogru biiyiir ve birleserek trunkus septumu meydana getirir. Iki konus
yastig1 birlestiginde, septum, konusu sag ventrikiiliin ¢ikis yolunu olusturan
anterolateral kisim ve sol ventrikilin ¢ikis yolunu olusturacak posteromedial
kisima ayirir.

Noral krest hicreleri, arka beyin bolgesindeki noral katlantilarin
kenarlarindan go¢ ederek hem konus kordis hem de trunkus arteriosustaki
endokardiyal yastik olusumuna katkida bulunur. Bu hiicrelerin anormal
migrasyon, proliferason veya farklilasmasi; Fallot tetralojisi, pulmoner stenoz ya
da persistan trunkus arteriosus gibi bu bdlgenin konjenital malformasyonlarina

neden olur. Noral krest hiicreleri ayn1 zamanda kraniofasial gelisime de katkida



bulundugundan ayni hastada kardiyak ve fasial anomalilerin birlikte gorilmesi
nadir degildir.

Dordincii haftanin sonunda iki primitif ventrikiil genislemeye baslar. Bu
genisleme, disarida myokardin siirekli biiylimesi ve iceride siirekli divertikiilasyon
ve trabekiil olusumu ile saglanir.

Genisleyen ventrikiillerin medial duvarlari ucuca gelir ve zamanla
birleserck  muskuler interventrikiler —septumu  olusturur  (Sekil  2.3).
Interventrikiiler septumun muskuler kismi iizerinde yer alan interventrikiiler
foramen, konus septumun tamamlanmasiyla birlikte kiigiiliir. Gelisim ilerledikge,
dokunun inferior endokardiyal yastiktan disartya dogru, muskuler interventrikiiler
septumun iist kismi boyunca biiylimesi forameni kapatir. Bu doku, konus
septumun st iiste gelen kisimlari ile birlesir. interventrikiiler foramenin tamamen
kapanmasi interventrikiiler septumun membrandz kismini olusturur.

Trunkusun boélimlenmesi neredeyse tamamlandiginda, semilunar
kapaklarin taslaklar1 ana trunkus yastiklarinda kiigiik tliberkiiller olarak ortaya
cikar. Birlesen trunkus yastiklarinin karsi tarafinda her iki kanalda {igiincii bir
tiiberkiil olusur. Zamanla, tiiberkullerin Ust yiizeyi oyularak incelir ve semilunar
kapaklar meydana gelir. Noral krest hiicrelerinin bu kapaklarin olusumunda da

katkis1 vardir (12).
2.1.3. Arteriel Sistem

Aortanin dallar1 ve pulmoner arterler, embriyonik yagamin dort ve besinci
haftalarinda, trunkus arteriosusun distal kismindan koken alan ve toplamda alti
cift olan aortik arklardan gelisir. Bu arklar aort kesesi ve iki dorsal aorta
arasindaki baglantiy1 olusturur (Sekil 2.4). Embriyonun 24-25. giinlerinde, t¢tinci
ark cifti olusurken birinci ve ikinci arklar kaybolur. Uglincii aortik ark, ana karotid

arteri ve internal karotid arterin birinci kismin1 meydana getirir. (12).



Sekil 2.3. Atriumu ventrikille baglayan AV kanal ve yeni olusmaya baslayan

Dorsal aorta

Aortik arkuslar

Trunkus 1L

arteriosus

Konus kordis

Interventrikiller septum

Primitif
sol atrium

Primitif Primitif
sag atrium sol ventrikol
T - Atrioventrikdler
Primitif kanal
sa§ ventrikal 3
Primer
Bulboventrikiler interventrikiler
yaka foramen

interventrikiler septumun sagittal kesitte gorintmd.

aorta ve sag brakiosefalik trunkus olusur. Besinci aortik ark ¢ifti hichir zaman tam
olarak gelismez. Altinci aortik ark, akciger tomurcuguna dogru biiyliyen bir dal
vererek sag ve sol primitif pulmoner arterlerin proksimal kesimlerini olusturur. Bu
nedenle bu arka pulmoner ark adi da verilir. Arkin distali sagda oblitere olurken
solda sebat eden distal kistm duktus arteriosusu meydana getirir. Pulmoner

arterlerin distal kesimleri ise gelismekte olan akciger tomurcuklarinca olusturulur

(12).

Embriyolojik hayatin besinci haftasinda {i¢ ¢ift ana ven sistemi mevcuttur:

1-

2-

Dordiincu ark giftinden sol ana karotid arter, sol

2.1.4. Vendz Sistem

Vitellin (omfalomezenterik) venler: Kani yolk kesesinden sinus venosusa

tasir.

Umbilikal venler: Koryonik villuslardan koken alan oksijenize kani

embriyoya tagir.

subklavian arter, arkus

Kardinal venler: Embriyonun viicut kesimini drene eder.
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Sekil 2.4. Aortik arklar ve ana arterlere donlstmdi.

Embriyo 4-9 mm uzunluga ulastiginda karaciger gelismeye baslamistir ve
bu siirecte vitellin venler portal ve hepatik venlere doniistir.

Umbilikal venlerin dolasimi hepatik siniizoidlerden geg¢mektedir. Sol
umbilikal venin proksimal kesimi ve sag umbilikal venin tamami embriyo
gelisimi sirasinda kaybolur. Boylece plasentadan karacigere kan tasiyacak
yalnizca sol umbilikal ven kalir. Plasental dolagimin artmasi ile sol umbilikal ven
ve sag hepatokardiyak kanal arasinda dogrudan bir baglanti olan duktus venozus
olusur. Dogumdan sonra, sol umbilikal ven ve duktus venozus oblitere olur ve
strastyla ligamentum teres hepatis ve ligamentum venosumu olusturur (12).

Kardinal venler, baslangicta embriyonun ana sistemik vendz drenaj

sistemini olusturular. Embriyo 4-22 mm arasindayken, kardinal sistem farklilagir
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ve bu dénemde vena kava superior (VKS) ve vena kava inferiorun (VKI) olusumu

da izlenir.
2.1.5. Kalbin Iletim Sisteminin Olusumu

Baslangigta, kalbin pacemaker1 sol kardiyak tlpln kaudal kesiminde yer
alir. Daha sonra, sinus venosus bu gorevi devralir, ve sinus sag atriuma dahil
olurken pacemaker dokusu superior vena kavanin agilma yerinin yakininda
bulunur. Bdylece, sinoatrial nod ortaya ¢ikar.

Atrioventrikiiler nod ve His demeti iki kaynaktan koken alir: sinus
venosusun sol duvarindaki hiicreler ve atrioventrikiller kanaldan kaynaklanan
hiicreler. Siniis venosus sag atriuma katildiginda, bu hiicreler interatrial septumun

tabaninda, nihai pozisyonlarinda bulunurlar (12).
2.2. Fetal Dolasim

Intrauterin yasamda fetusun oksijen kaynagi plasentadir. Akcigerin ve
pulmoner dolasimin kan oksijenizasyonundaki rolii heniiz 6nemli olmadigindan
fetal kardiyovaskiiler sistemde oksijenize kanin fetusa dagilimini kolaylastiran ve
akciger ile pulmoner dolasimi by-pass etmeyi saglayan santlar vardir. Bu santlar
arasinda duktus venosus, duktus arteriosus ve foramen ovale sayilabilir (Sekil
2.5). Foramen ovale atrial septum sekundumda izlenen bir agikliktir. Kanin sag
atriumdan sol atriuma gegisini saglar. Duktus arteriosus altinci aortik arktan
koken alir ve kanin pulmoner trunkustan aortaya ge¢isini saglar. Bu iki sant
pulmoner dolagimin kismen by-pass edilmesini saglar. Bu santlarin ikisi de
dogumdan kisa bir siire sonra fonksiyonel olarak kapanir, bunu bir siire sonra
anatomik olarak da kapanmalari izler. Duktus venosus ise sol portal veni VKi’ya
baglayarak umbilikal ven ile plasentadan gelen oksijenize kam VKi’a yénlendirir,
bdylece portal dolagimin kismen by-pass edilmesini saglar. Duktus venosus
dogumdan sonra oblitere olarak ligamentum venosumu meydana getirir (14).

Plasentadan gelen oksijenize kan umbilikal ven ile fetusa ulasir.
Oksijenize kanin biiyiik boliimii duktus venosus aracilifiyla hepatik dolagimi by-
pass eder ve dnce VKI, sonra da sag atriuma ilerler. VKI’daki laminar akimin bir

sonucu olarak, sag atriuma gelen kanin biiyiik boliimii foramen ovaleden gecer ve
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strastyla sol atrium, sol ventrikiil ve aortaya ulasarak sistemik dolasima katilir.
Boylece kalp ve beyin iyi oksijenlenmis kanla beslenir. Deoksijenize vendz kan
ise VKS’dan sirasiyla sag atrium, sag ventrikiil ve pulmoner arterlere gecer. Fetal
hayatta pulmoner damarlardaki yiiksek direng nedeniyle pulmoner dolasimdaki
kanin ¢ogu duktus arteriosus sayesinde inen aortaya sant olur. Bu kan, proksimal
aortadan gelen kanla birlikte iki umbilikal arter yoluyla plasentaya geri doner. Bu
santlar sayesinde, eriskindeki dolasimin aksine her iki ventrikiil debisinin biiyiik

boliimii sistemik dolasima katilir.

Duktus arteriozus

Vena kava stiperior
Akciger »
Akciger

Pulmoner arter

—~———

Foraman ovale

Vena kava inferior

Sol ventrikl

Sag ventrikiil
Aorta

Duktus venozu

Karaciger

Portal ven Bobrek

Umbliku
Umblikal

Umblikal ven

Sekil 2.5: Fetal dolasim.
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2.3. Normal Fetal Kardiyak Anatomi ve inceleme Teknikleri

Fetal kalbin degerlendirilmesinde primer goriintiilleme modalitesi
ultrasonografidir. Fetal kalp sistematik bir inceleme yaklasimi gerektirmekte olup,
dort basamakta incelenir:

1

2

Fetal kalbin pozisyonu ve aksi

Fetal kalbin boyutu

3- Dort odacik goriiniimi

4- Biiyiik damar ¢ikislar

Fetal kalbin uzun ekseni govdeye dik oldugundan fetal toraks boyunca elde
edilen transvers gorlintiilerde kalbin uzun aksina paralel olan ve her iki atrium ile
ventrikiiliin goriintiilenebildigi dort odacik goriiniimii elde edilir (Sekil 2.6). Bu
seviyede kalp fetal toraksin yaklasik {i¢te birini kaplar. Yetiskin kalbi ise uzun

aks1 sag omuz ile sol kalca arasinda uzanan oblik bir hat iizerinde yerlesimlidir.

Sekil 2.6. Fetal kalbin dort odacik goriiniimiiniin fetus supin pozisyonunda iken
cizimleri. Dao: Inen arota, L: Fetusun solu, LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil,
ML: Annenin solu, MR: Annenin sag1, R: Fetusun sagi, RA: Sag atrium, RV: Sag
ventrikil, SP: Vertebra.

Fetal kardiyak incelemenin baslangicinda, fetusun uterus icindeki
pozisyonunu ve fetal kalbin fetal toraks icinde pozisyonunu saptanir. Dort odacik
gorinimu interventrikiiler septuma paralel veya dik bir agiyla elde edilebilir
(Sekil 2.7). Septuma paralel aciyla bakildiginda apikal dort odacik goériiniimii,

septuma dik acgiyla bakildiginda ise subkostal dort odacik goriiniimii elde edilir.
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Sekil 2.7. Kalbin dort odacik goriiniimi. A. Apikal dort odacik goriiniimi B.
Subkostal dort odacik goriiniimii. LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil, RA: Sag

atrium, RV: Sag ventrikiil.

Foramen ovalenin ekojenik foraminal flebi bir kalp atim1 sirasinda iki kez
sol atriuma dogru ilerlerken izlenebilir. Kraniale dogru hafif bir aciyla pulmoner
venlerin sol atriuma girdigi goriilebilir. Atrioventrikiiler kapaklar dort odacik
goriiniimiinde saptanir. Trikiispid kapak mitral kapaga gore daha apikalde yer alir.
Sol ventrikiil i¢ duvar diizgiinken sag ventrikiil i¢erisinde apekse yakin yerlesimli
moderatdr bant kiiciik ve parlak bir ekojenite olarak izlenir. Moderator bant, sag
ventrikiilii morfolojik olarak tespit etmeye yardimer olur.

Subkostal dort odacik goriiniimiinde iken proba fetusiin sag omzuna dogru
ac1 vererek c¢ikan aorta ve sol ventrikiil incelenebilir (Sekil 2.8). Ayn1 dogrultuda
iken bu agiy1 biraz daha arttirdigimizda ise pulmoner arter ve sag ventrikiil
vizualize edilebilir (Sekil 2.9). Gebeligin 14. ve 42. haftalar1 arasinda pulmoner
arterin ¢ap1 aortanin ¢apindan yaklasik %9 daha biiyiiktiir. (15). Gebeligin 20-22.
haftalar1 arasinda pulmoner arter ve aorta ¢aplarinin orant ~1.17 degerinde sabit
kalmaktadir (16). Prob ile biraz daha saga dogru rotasyon, fetal toraksin sagittal
gorinimund ve ventriklllerin kisa aks goériinimiinii verir (Sekil 2.10). Bu
pozisyonda iken prob fetusun sol omzuna dogru agilandirilinca santralde yuvarlak
aort ve aortu onden ve soldan saran pulmoner arter goriiliir (Sekil 2.11, Sekil

2.12).
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Sekil 2.8. Aortun devami sol ventrikiil, sol atrium, sag atrium, sag ventrikiil ile
beraber. A: Aorta, LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil, RA: Sag atirum, RV: Sag

ventrikdl.

Sekil 2.9. Pulmoner arterin devami sag ventrikil ile beraber. P: Pulmoner arter,
RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 2.10. Ventrikiillerin kisa aks goriiniimii. IVS: Interventrikiiler septum, LV:

Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil.

Sekil 2.11. Biiyiik damarlarin kisa aksi. Merkezde aorta ve onu anteriordan saran
pulmoner arter izlenmektedir. Ao: Aorta, FF: Foraminal flep, LA: Sol atrium, PA:
Pulmoner arter, PV: Pulmoner kapak, RA: Sag atirum, RVOT: Sag ventrikiil ¢ikis
yolu, SP: Vertebra.
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kisa aks goriintisii,ventrikiiller

Sekil 2.12. Fetal kalbin kisa ve uzun aks goriiniimii. Ao: Aort kapagi, DA: Duktus
arteriosus, LV: Sol ventrikiil, PA: Pulmoner arter, RA: Sag atrium, RV: Sag

ventrikdl.

Kardiyak aks, interventrikiiler septumdan gecen ¢izgi ile toraksin orta
hattin1 tanimlayan vertebra spindz progesi ile sternumu birlestiren ¢izgi arasindaki
acidir. Kardiyak aks yaklagik 4317 ° olmalidir (Sekil 2.13A) (17).

Normal kardiyak aks ve pozisyonda kalp, gégiis boslugunun sol kisminda
yer alir ve kalbin apeksi solu gosterir. Bu normal pozisyon levokardi olarak
adlandirilir. Apeksin anterioru gosterdigi ve kalbin santral yerlesimli oldugu

durum mezokardi, kalbin toraks sag kesiminde yer aldigi ve apeksinin sagi
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gosterdigi durum ise dekstrokardi olarak adlandirilir. Kalbin aksi normal olup
apeks solu gosterirken kalbin kendisinin toraks sag kesiminde yer almasi ise
dekstrapozisyon adini alir. Bu durumda kalp, plevral efiizyon veya toraks sol

kesiminde kitle gibi eksternal bir nedenle saga itilmistir (Sekil 2.13B).

Sekil 2.13. Kalp pozisyonu. A: Normal pozisyon, kardiyak aks ~40 derece olup
normaldir B: Biiyiik bir kistik adenoid malformasyon nedeniyle ortaya g¢ikan
dekstrapozisyon. LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil, RA: Sag atrium, RV: Sag
ventrikil, SP: Vertebra.

Kalp apeksi ve kardiyak aks, KKH agisindan &nemli birer uyaricidir.
Kardiyak aks normalken yalnizca kalp apeksine baktigimizda, kalp apeksi ile
mide ayni yonde olmadiginda KKH riski %80’in iizerine ¢ikmakta iken, kalp
apeksi ile mide ayn1 yonde ise KKH riski %1 civarindadir. Kalp apeksi ve mide
birlikte ayn1 yonde ama saga yonelmisse bu durum situs inversus adini alir ve
KKH riski yaklasik %5 dolayindadir. Kardiyak aks 75°’nin (zerinde ise %75
oraninda KKH izlenir (18). Anormal kardiyak aks %50, anormal kardiyak
pozisyon ise %81 oraninda mortalite ile iliskilidir (19).

Normal kardiyak anatomiyi degerlendirirken apikal dort odacik goriiniimii
baslangic noktas1 olarak kullanilabilir.  Yagel ve ark. apikal dort odacik
goriinimden baslayip probun sefalik dogrultuda g¢evrilerek elde edildigi bir seri
goriiniim plan1 tanimlamistir (Sekil 2.14) (20). Hafifce sefalik ilerleme apikal dort
odacik goriiniimiinii verir. Bu gorlinlimde sol ventrikiil ile ¢ikan aortanin
devamlilig1 degerlendirilebilir (Sekil 2.15). Sefalik harekete devam edildiginde

pulmoner arter bifurkasyonu ve sag ventrikiil ile iliskisi izlenir. Bunu takiben ii¢
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damar ve trakea goriiniintiilenir (Sekil 2.16). U¢ damar ve trakea gOrinimii ile
ana pulmoner arter, duktus arteriosus, aortik ark ve VKS degerlendirilir. Pulmoner
arter ve aorta ¢aplar1 birbirine yakinken VKS bu iki damardan daha kiigiik izlenir.
Ug¢ damar gériiniimiinde aorta her zaman ortada yerlesim gosterir. Bu planda
ayrica biiyiikk damarlarin trakeanin solunda dogru lokalizasyonda olup olmadig:
saptanabilir (20,21). Sagittal plana donerken prob sol omuzdan sag hemitoraksa
dogru agilandirilir ve aortik arkin baston seklindeki tipik goriiniimii ortaya c¢ikar
(Sekil 2.17). Bu goriintiide ayrica aortik arkin ii¢ ana dali ile duktus arteriosus da
gorulebilir. Aortik ark, duktal ark ile karistirilmamalidir (Sekil 2.18). Duktal ark
sag ventrikil ¢ikisi, pulmoner arter ve duktus arteriosus tarafindan olusturulur;
aortik arka gore daha genis ve yassidir. Son adimda, fetusta sagittal bir plan
olusturacak sekilde probu saga dogru kaydirmca VKI ve VKS’nin sag atriuma
girisi izlenir (Sekil 2.19).

Kalbin dort odacik goriiniimiinde degerlendirmesine biiyiik damar
cikislarimin incelenmesi de eklenmelidir. Aksi takdirde, Fallot tetralojisi, blyik
arterlerin transpozisyonu gibi patolojiler atlanabilir. Dort odacik goriiniimiiniin
normal olmasi ile hipoplastik sol kalp, trikiispid atrezisi ile beraber olan VSD, iki
odacikli kalp, siddetli mitral stenoz, Ebstein anomalisi ve konjenital kardiyak
timorler dislanir. Kardiyak lezyon dort odacik goriiniimii ile ilgili ise prenatal
USQG ile saptama orani yiiksektir. Major yapisal kalp hastaliklarinin %35-63’{linde
dort odacik goriinlimii anormaldir (22,23).

Kalbin dort odacik goriinumiinde, aorta kalbin merkezinde yuvarlak olarak
izlenir. Bu seviyeden itibaren aorta duvarmin interventrikiiler septum ile beraber
seyretmesi 6nemlidir. Interventrikiiler septum ve aortanin birlikte seyir gdstermesi
aortanin sag kalple iliskisi olmadigin1 ortaya koyar. Bu devamlilik sayesinde
“overriding aorta‘‘, Fallot tetrolojisi, ¢ift ¢ikish sag ventrikiil, trunkus arteriosus,

posterior malalignment VSD ve Taussig-Bing anomalisi dislanabilir.
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Sekil 2.14. Transvers tarama kesitinde dort damar gérunumd, arteriel ¢ikis yolu
ile U¢ damar ve trakea gorinimi. (1) Dort damar gorundmda, (2 ve 3) Arteriel
¢ikis yolu, (4) Ug damar ve trakea goriiniimii. Asc Ao: Cikan aorta, Ao: Inen
aorta, LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil, PA: Pulmoner arter, RA: Sag atrium,
RV: Sag ventrikil, Tra: Trakea
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Sekil 2.15. Apikal bes odacik goriinimii. A: Aorta, LA: Sol atrium, LV: Sol
ventrikiil, RA: Sag atrium, RV: Sag ventrikiil, SP: Vertebra.

Sekil 2.16. Uc damar ve trakea gorinimu. A: Transvers aortik ark, P: Pulmoner
arter, S: VKS, SP: Vertebra, T:Trakea.
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Sekil 2.17. Normal aortik ark. Sagittal goriintiide aortik arkin baston goriinlimii ve
arkustan bas ve boyuna giden ana dallar izlenmektedir. AO: Inen aorta, I:

Innominat arter, LC: Sol ana karotid arter, LS: Sol subklavian arter.

Sekil 2.18. Normal duktal ark. Sagittal gorlntiide aortu cevreleyen ve duktus
arteriosusa katilan pulmoner arter izlenmektedir. Daha sonra duktus arteriosus
inen aortaya (AO) katilmaktadir. A: Aorta, AO: inen aorta, D: Duktus arteriosus,

LA: Sol atrium, PA: Pulmoner arter.
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bicaval gorunti

dort odacik gériinimi

duktal ark gériuntisa

Sekil 2.19. Sagittal planda VKS ve VKI, aortik ark, duktal ark. (1) VKS ve VKI,
(2) aortik ark, (3) duktal ark. Duktal ark ile aortik ark arasindaki a¢1 gebelikte 10-
19° arasindadir (dort odacik goriiniimiinde drneklendirilmistir). Ao: Inen aorta, Ao
root: Aort ¢ikimi, Desc Ao: Inen aorta, DA: Duktus arteriosus, IVC: Vena kava
inferior, LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikiil, PA: Pulmoner arter, RA: Sag atrium,
RPA: Sag pulmoner arter, RV: Sag ventrikiil, SVC: Vena kava superior.
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Pulmoner arterin aortanin anteriorunda normal konumunda izlenmesi ile
biylk arterlerin transpozisyonu, Fallot tetralojisi ve ¢ift ¢ikisli sag ventrikiil
dislanir.

Aorta ve pulmoner arter ¢aplarinin birbirine yakin olmasi, Fallot tetralojisi,
hipoplastik sol kalp, hipoplastik sag kalp, trunkus arteriosus, pulmoner atrezi ve
kesintili aortik arki diglar (24).

KKH, antenatal USG taramalarinda en ¢ok atlanilan lezyonlardan birisi
olup saptanma oram1 %4,5-75 arasinda degigmektedir. Sonografik incelemenin
taramay1 yapan kisinin tecriibesine bagli olmasi saptanma oraninin bu kadar genis
bir aralikta olmasinin en biiyiik nedenidir (3,4.).

Dort odacik goriinlimiiniin, iic damar ¢ikist ile birlikte degerlendirilmesi
konjenital kalp hastaliklarinin saptanma oranini arttirmaktadir. The American
Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) ve International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) rutin kardiyak incelemede
dort odacik goriiniimii ile beraber ¢ikis yollarmin da degerlendirilmesini
onermektedir. (25,26,27)

Dort odacik goriiniimiine her iki ventrikiil ¢ikis yolu ve biiyiilk damarlarin
gorlintiilenmesi de eklenirse major konjenital kalp hastaliklarin1 saptama orani
tecriibeli ellerde %95°e kadar ¢ikabilir. Bununla birlikte tarama i¢in kullanilan
teknolojik imkanlarin kisitli olmasi, anlik ve sinirl goriintiiniin kullanilmasi, fetal
kalp goruntileme deneyimi ve egitiminin eksikligi, prenatal taninin dneminin goz
ardi edilmesi saptama oranlarini kisitlamaktadir. Bazt mindr anomaliler c¢ok
tecriibeli ellerde bile atlanabilir (28).

Ciddi kardiyak yapisal anomaliler yeterince erken haftalarda taninirsa
gebeligin sonlandirilmast diisiiniilebilir. Ayrica, risk altindaki bir fetusta normal
kardiyak anatomi ve fonksiyonun gosterilebildigi durumlarda ebeveynlere ciddi
psikolojik rahatlama saglamak da miimkiindiir.

Fetal kalbin sonografik degerlendirilmesi; dogumun sekli, dogumun
yapilacag yer, gebelige devam karari, intrauterin tedavi (dogum sonrasi duktusun
acikligini saglayacak preoperatif prostoglandin infiizyonu gibi), dogum sirasinda
ve sonrasinda gerekli tedavilerin planlanmasi, yenidogan yogunbakim desteginin

saglanmas1 gibi bircok konuda karar verme asamasinda yardime1 olmaktadir (29).
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Yapilan calismalarda 6zellikle biiyiik arterlerin transpozisyonu, hipoplastik sol
kalp ve aort koarktasyonu gibi konjenital kalp hastaliklarinmda intaruterin taninin
prognoz agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir. Basarili intrauterin tedaviler ile

sagkalim orani arttirilabilir (30) .
2.4. Fetal Ekokardiyografi

Fetal ekokardiyografi en iyi 18-22. gebelik haftalarinda yapilir (31). Fetal
ekokardiyografi icin yaygin endikasyonlar Cizelge 2.1°de verilmistir. Fetal
iskeletin ilerleyen ossifikasyonu, goreceli olarak azalmis amnion sivi miktar1 ve
fetal pozisyonun uygun olmamasi nedeniyle 22. haftadan sonra inceleme optimal
olmayabilir. Kalbin kii¢iikliigli nedeniyle 18. haftadan once rezoliisyon sinirlidir.
Ancak, bazi olgularda transvajinal USG ile fetal kalpin ilk trimester incelemesi
11-14 hafta aras1 gibi erken bir donemde yapilabilir (32,33). Bu sekilde yapilmasi
mimkun olsa bile, ilk trimester fetal ekokardiyografi kisitli bir incelemedir ve
ikinci trimester degerlendirmesinin yerini alacak bir tetkik olmaktan ziyade

tamamlayici niteliktedir.

Cizelge 2.1. Fetal ekokardiyografi endikasyonlart.

Fetal Ekokardiyografi i¢in Yaygin Endikasyonlar

Tarama sonografisinde anormal kardiyak bulgular
Hidrops fetalis

Polihidramnioz

Fetal aritmi

Kromozom anomalileri

Fetal kalp dis1 anomaliler

Aile oykiisii (KKH, KKH ile iligkili sendromlar)
Maternal hastalik (diyabet, kollajen vaskiiler hastalik, fenilketoniiri gibi)
Teratojen alim1

[lk trimesterde artmis “nuchal translucency”
Intrauterin tedaviye cevabin izlemi

Dekompansasyon riski olan fetustin takibi
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Fetal ekokardiyografi degerlendirmesinde kullanilan atrium ve ventrikul
genislikleri ile septum kalinliklarinin normal degerleri Allen ve ark. tarafindan
yayimlanmustir (Sekil 2.20) (34). Cartier ve ark. ise, bu verilere ek olarak PA ve
aort kokiiniin caplarini gestasyonel haftaya gore belirtmislerdir (Sekil 2.21) (15.).
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Sekil 2.20.A. Gebelik haftasina gore sol ventrikiil genisligi. y=0.049x—0.262.

cm
2.0
1.5
1.0
0.5
16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Gestasyon haftasi
B Y

Sekil 2.20.B. Gebelik haftasina gore sag ventrikiil genisligi. y=0.045x—0.228.
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Sekil 2.20.C. Gebelik haftasina gore sol ventrikiil posterior duvar kalinlig.
y=0.012x—0.063.
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Sekil 2.20.D. Gebelik haftasina gore septum kalinligi. y=0.012x—0.088.
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Sekil 2.20.E. Gebelik haftasina gore sol atrium genisligi.
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Sekil 2.21: Gebelik haftasina gére PA ve aort kokii caplari. A: Gebelik haftasina
gore aort kokii cap1 B: Gebelik haftasina gore PA capi. PA: Pulmoner arter.

M-mod ekokardiyografi, 2D gri skala USG gorintistnde belirlenen bir
cizgi lizerindeki hareketin iki boyutlu goriintiilerini saglar. Kalp hizi, odaciklarin
boyutlari, duvar kalinligi ve duvar hareketlerinin degerlendirilmesinde
kullanmighdir (Sekil 2.22). Atrium ve ventrikiillerden gecen es zamanli bir
goriintliileme aritmilerin tanisinda yardimcidir (Sekil 2.23). (35)

Normalde fetal kalp atimi 140-160 atim/dk arasindadir. 180 atim/dk
lizerinde tasikardi, 100 atim/dk altinda bradikardi kabul edilir.
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Sekil 2.22. M-mod ekokardiyografi. M-mod goriintli aort kapaginin agilmasini ve
kapanmasini gostermektedir. Foraminal flep sol atriumun i¢ine dogru agilirken
goriilebilir. AL: Aort kapaginin anterior yapragi, AO: Aort kapagi, LA: Sol
atrium, PL: Aort kapaginin posterior yapragi, RV: Sag ventrikiil.

Sekil 2.23. M-mod ekokardiyografinin kullanimi. M-mod goriintiilerin alinacag:
cizgi sol ventrikiil ve sag atriuma yerlestirilir. Bu gorintude, M-mod trasesi
prematire atrial kontraksiyonu takiben normal atrial atimlar1 gostermektedir. Her
atrial attm ve prematiire atrial kontraksiyondan sonra prematiire ve normal
ventrikiiler atimlar izlenmektedir. A: Atrial kontraksiyon, LA: Sol atrium, LV: Sol
ventrikill, PA: Prematiire atrial kontraksiyon, PV: Prematlre ventrikiler

kontraksiyon, RA: Sag atrium, RV: Sag ventrikiil, V: Ventrikiiler kontraksiyon.
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Spektral Doppler ultrasonografi degerlendirmesi akim hizi veya kapaklari
degerlendirmek amaciyla kullanilabilir (Sekil 2.24, Sekil 2.25). Kan akim
hizindaki degisimler yapisal veya fonksiyonel kardiyak bozukluklari yansitabilir.
Spektral Doppler USG aritmilerin ve yapisal bozukluklarin fonksiyonel 6nemini

degerlendirmede faydalidir.

Sekil 2.24. Normal mitral kapagi incelemek i¢in kullanilan spektral Doppler USG.
Spektral Doppler orneklem araligi sol ventrikiil igerisindeki mitral kapagin
distaline yerlestirilir. Normal mitral kapak dalga formu “baseline” Uizerindedir ve
normal erken diastolik dalga ve atrial kontraksiyon dalga noktalar1 gosterir. A:
Atrial kontraksiyon, E: Erken diastolik dalga, LA: Sol atrium, LV: Sol ventrikdl,
RA: Sag atrium, RV: Sag ventrikiil, SP: Vertebra.

Renkli Doppler USG kalp ve bilyik damarlarin akimlarinin  hizli  bir
degerlendirmesine (Sekil 2.26) imkan tanirken yapisal ve fonksiyonel
bozukluklar1 daha hizli bir sekilde karakterize etmemizi saglar, boylece fetal
ekokardiyografinin dogrulugunu arttirir. Ornegin, kapak darliklar renkli Doppler
USG ile kolaylikla gosterilebilir. (36,37)
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Sekil 2.25. Trikiispid yetmezligi. Spektral Doppler 6rneklem araligi sag atrium
icerisindeki trikiispid kapagin proksimaline yerlestirilir. Yetmezlik akimi

“baseline” lizerinde izlenebilir. R: Yetmezlik akimi, RA: Sag atrium.

Sekil 2.26. Normal kan akimini degerlendirmek igin renkli Doppler USG’nin
kullanimi. A: Renkli Doppler USG’de normal kan akimi pulmoner arter boyunca
izlenmektedir. B: Aortik ark ve inen aorta boyunca normal kan akimini
degerlendirmek icin yapilan renkli Doppler USG. Akim inen aorta boyunca
devam etmektedir. Imajin ortasindaki 0 derecelik aciya bagl artefakt olusmakta,
daralma gOriinimii ortaya c¢ikmakta ve akim rengi kirmizidan maviye

doniismektedir. AA: Aortik ark, D: Inen aorta, PA: Pulmoner arter.
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Iki ve {ic boyutlu teknolojilerin fetal ekokardiyografiye uygulanmasina
yonelik ilgi devam etmektedir. Bu teknolojiler artik ultrasonografi ekipmanlarinin
tizerinde bulunmakta ve 2D ekokardiyografinin dogru bir sekilde yapilmasi ve
yorumlanmasi biiyiik tecriibe gerektirmektedir. Fetal kalpte 3D/4D teknolojilerin
uygulanmasinda en biiyiik engel, imajlar1 elde etme zamaninin uzunlugu ve
“kardiyak gating” ihtiyacidir. Ancak, son teknolojik gelismeler neredeyse es
zamanli incelemelere olanak vermektedir. Su anki 3D teknikleri kullanilan
ekipmanin tipine baghdir ve uzaysal-temporal imaj korelasyonu (STIC),
multiplanar rekonstriiksiyon, doku Doppler gating ve inversiyon modu gibi cesitli
teknikler mevcuttur (38,39). Ancak, bu teknolojilerle ilgili fetusiin hareket
artefaktlari, iireticiye baglh ekipman kisitliliklar1 ve islenmis imajlardaki azalmis
rezoliisyon gibi degisik sinirlamalara bagli olarak 3D fetal ekokardiyografi, her

zaman 2D USG'yi tamamlayici olarak kullanilmalidir.
2.5. Fetal Kalbin Fonksiyonel Degerlendirmesi

Fetal kalbin fonksiyonu degerlendirilecegi zaman sistolik ve diastolik
parametreler g6z Oniline almmalidir. Fetal ventrikiiler sistolik fonksiyonu
degerlendirmek amaciyla ventrikiiler kisalma fraksiyonu hesaplanir (Sekil 2.27).
Bunun icin her iki ventrikiilde AV kapaklarin alt seviyesinde, interventrikiiler
septumun endokardiyal yiizeyi ile sag ya da sol ventrikiil serbest duvarinin
endokardiyal yiizeyi arasindaki mesafe sistol sonu ve diastol sonunda 6lgilir. Bu
olglmler iki boyutlu goruntilerle ya da M-mod goriintiilerle yapilabilir. Her iki
ventrikiil i¢in ikinci trimestrden doguma kadar kisalma fraksiyonun normal degeri

%34+4 olarak hesaplanmistir (40).
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Diastole

Systole

Sekil 2.27. Ventrikiiler kisalma fraksiyonu. A: Sistolde sag ve sol ventrikiil

Olcimleri B: Diastolde sag ve sol ventrikiil 6lgtimleri
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3. GERECLER VE YONTEM

Calismamizin amact rutin ikinci trimestr obstetrik USG icin bolumumize
yonlendirilen saglikli  fetuslarin  kardiyak  morfolojik  parametrelerinin

nomogramlarini ¢ikarmaktir.
3.1. Calisma Tasarim

Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda ikinci trimestr obstetrik organ
taramast amactyla boliimiimiize gonderilen ardisik 371 gebe prospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen fetuslara detayli kardiyak USG yapildi.
Dort odacik kesitinde diastole sirasinda sag ventrikiil genisligi (RVw), sol
ventrikiil genisligi (LVw), sag atrium genisligi (RAw), sol atrium genisligi
(LAw), sag ventrikiil duvar kalinlig1 (RVt), sol ventrikiil duvar kalinligr (LVt),
sag ve sol ventrikiil genislikleri oran1 (VGO), sag ve sol atrium genislikleri orani
(AGO), sag ve sol ventrikiil duvar kalinliklar1 oran1 (VKO), kalp cevresi, toraks
cevresi ve Kkardiyotorasik oran (KTO) olgiimleri alindi. Bu parametrelerin
nomogramlar1 elde edildi. Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu tarafindan 13.05.2015 tarih ve 228 sayili karar ile onaylanmustir.
3.2. Calisma Grubu

Calismaya Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’na rutin ikinci trimestr obstetrik organ
taramasi i¢in yonlendirilen gebeler dahil edilmistir. Su durumlar calisma disi
birakilmistir:

a) 20 haftadan kiicuk ya da 24 haftadan buytk gebelikler,

b) Cogul gebelikler,

c) Kardiyak anomalisi olan fetuslar,

d) Ailede ya da dnceki gebeliklerde kardiyak anomali 6ykusu olan fetuslar,
e) Maternal ya da gestasyonel diabeti olan gebeler,

f) Organ taramasi sirasinda patoloji saptanan fetuslar,
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g) Fetal kalbin lokalizasyonu, mide ile aymi tarafta olup olmadigi, aksi,

pozisyonu ve ritmi rutin tarama sirasinda degerlendirilirken patoloji

saptanan fetuslar.

Calisma baslangicinda degerlendirilen 371 gebede 379 fetus mevcuttu (alti

ikiz, bir tigliz gebelik). Cesitli nedenlerle 90 gebede 98 fetus ¢alisma dis1 birakildi
(Cizelge 3.1). Sonug olarak 281 gebede 281 fetus caligsmaya dahil edildi.

Cizelge 3.1. Calisma dis1 birakilan olgular. Baz1 olgularda asagida belirtilen

patolojilerden birden fazlasi bir arada izlenmistir.

>

Aile 6yklsl
Kardeste kardiyak patoloji
VSD
ASD
Babada kardiyak patoloji
Maternal pregestasyonel diabet
Gebelikte ilag kullanim 6ykiisii (asetaminofen)
Anormal iiclii test sonuglari
Kardiyak anomali saptanan fetus
Ekojen kardiyak fokus
Ekstrakardiyak patoloji saptanan fetus
Renal patoloji
Santral sinir sistemi patolojisi
Kemiklerde patoloji
Adrenal patoloji (adrenal hiperplazi)
Intrauterin gelisme geriligi ya da dl¢iim uyumsuzlugu
Vaskdler patoloji (umbilikal ven anevrizmasi)
Oligohidramnioz
Cogul gebelik (6 ikiz, 1 ii¢iiz)
20 haftadan kuguk gebelik
24 haftadan biyuk gebelik
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Toplam

90 gebede
98 fetus
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3.3. Ultrasonografik inceleme

Obstetrik tarama sonografisi transabdominal olarak Toshiba S-80 Aplio
(Tokyo, Japonya) 1,5-6 MHz multifrekans konveks prob kullanilarak yapildi.

Normal fetuslarda kardiyak inceleme sirasinda dort odacik goriiniimii elde
edildi ve gorlintii cihazin izin verdigi Olgiide yakinlastirildi. Goriintiilerin
durdurulup geriye alinmasi ile sistol ve diastolde dort odacigi gosteren statik
gorlntiiler ve sistol ile diastolii net degerlendirebilmek amaciyla en azindan 5
saniyelik sine goriintiiler kaydedildi. Kalbin en genis oldugu gorlntller diastol;
kontrakte olarak en dar hale geldigi goriintiiler ise sistol kabul edilmistir.

Elde edilen sine goruntiler Windows 8.1 (Microsoft, Washington, ABD)
isletim sistemi kullanan bir bilgisayara DICOM formatinda aktarildiktan sonra
RadiAnt DICOM Viewer 64-bit v3.2.2.12895 (Medixant, Poznan, Polonya) ya da
Sante DICOM Viewer 64-bit v9.0.4 (Santesoft, Atina, Yunanistan) ile agilmis ve

Olctimler alinmistir.
3.4. Ol¢iimlerin Yapilmasi

Calismamizda, nomogramlarini ¢ikarmak amaciyla RVw, LVw, RAw,
LAw, RVt, LVt, kalp ¢evresi ve toraks cevresi Ol¢lilmiistiir. Ayrica, ilgili
degerlerin birbirine boliinmesiyle VGO, AGO, VKO ve KTO hesaplanmistir.

3.4.1. Atrium Genisliklerinin dl¢iimii

Her iki atrium genisligi, dort odacik goriiniimiinde elde edilen sine
gorintilerdeki sikluslar boyunca en genis olduklari zamanda, igten igce Ol¢iildii.
Olgiimler i¢in art1 seklinde imle¢ kullanild1 ve imleg, arti isaretinin dikey kesimi
atrium duvarinin hemen i¢ kesiminde olacak ve duvar listiinde olmayacak sekilde

yerlestirildi (Sekil 3.1) (5).
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Sekil 3.1. Atrium genigliklerinin 6l¢imi. Sine gorintiilerde kardiyak siklus
boyunca atriumlarin en genis oldugu goriintiide, atrium genislikleri icten ice

Olctilmiistiir.
3.4.2. Ventrikiil Genisliklerinin 6l¢ciimii

Her iki ventrikiil genisligi, dort odacik goriiniminde elde edilen sine
goriintiilerdeki diastol sirasinda en genis olduklar1 zamanda olgiildii. Olgiim,
atrioventrikiiler ~kapaklarin hemen altindan, ic¢ten ice olacak sekilde
gerceklestirildi. Olgiimler icin art: seklinde imle¢ kullanildi ve imleg, art1
isaretinin dikey kesimi ventrikiil duvarinin hemen i¢ kesiminde olacak ve duvar

iistiinde olmayacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.2) (5,8).
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Sekil 3.2. Ventrikiil genisliklerinin 6l¢limii. Sine goriintiilerde kardiyak siklus
boyunca ventrikiillerine en genis oldugu goriintiide, ventrikiil genislikleri igten ige

Olclilmiistiir.
3.4.3. Ventrikil Duvar Kalinhiklarin Ol¢iimi

Her iki ventrikiil duvar kalinligi, dort odacik goriiniimiinde elde edilen
statik goriintiiler ile sine goriintiilerde, ventrikiillerin en genis ¢apa ulastig1 diastol
sonu goriintiilerde degerlendirildi. Olg¢iim, sol ventrikiil icin mitral kapak, sag
ventrikiil igin trikiispid kapagin hemen altindan gergeklestirildi. Olgiimler igin art:
seklinde imle¢ kullanildi ve imleg, art1 isaretinin dikey kesimi ventrikiil duvarinin
en i¢ (endokardiyal) ve en dis (epikardiyal) kesiminde, ventrikiil duvarinin

tizerinde olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.3) (41).
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Sekil 3.3. Ventrikiil duvar kalinliklarinin 6l¢iimii. Sine goriintiilerde kardiyak
siklus boyunca ventrikiillerine en genis oldugu goriintide, ventrikul duvar

kalinliklar1 endokardiyal ylizden epikardiyal yiize 6lgiilmiistiir.
3.4.4 Fetal Kalp Cevresi Olciimu

Fetal kalp ¢evresi, kalbin degerlendirildigi dort odacik goriinlimiiniin elde
edildigi kesitte, diastol sonunda myokardin hemen disindan olacak sekilde el ile

cizilerek ol¢iildii (Sekil 3.4) (42).
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Sekil 3.4. Fetal kalp gevresinin 6l¢imi. Sine goruntilerde kardiyak siklus

boyunca ventrikiillerine en genis oldugu diastol sonu goriintiide 6l¢iilmiistiir.
3.4.5 Toraks Cevresi Olciimii

Toraks cevresi, fetal kalp ¢evresinin Olgiildigii goriintiide cildin hemen
disindan, el ile cizilerek ol¢iildii (Sekil 3.5) (43.,44).

Sekil 3.5. Fetal toraks ¢evresinin 6lgimi. Sine gorlntllerde fetal kalp cevresinin

Olciildiigl 6l¢tilmiistiir.

41



3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versiyon 15.0.0 (IBM, New York, ABD) paket programi kullanilarak
yapildi. Frekanslar yiizde olarak verildi. Siirekli verilerin karsilagtirmasinda
Student t testi, ikiden fazla grupta siirekli veri ortalamalarinin karsilastirilmasi igin
tek yonli ANOVA kullanildi. Nomogramlarin olusturulmas:t ve persantillerin
belirlenmesi  i¢in  lineer regresyon analizi yapildi. Tim istatistiksel

degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 20-24. gebelik haftalarinda olan 371 gebede 379 fetusun
degerlendirmesi ile baglandi. 90 gebede 98 fetus degisik nedenlerle calisma dist
birakildi. Sonug olarak 281 fetus ¢alismaya dahil edildi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Olgularin genel degerlendirmesi.

n

Prenatal tarama sonografisi yapilan gebe 371
Prenatal tarama sonografisi yapilan fetus (alt1 ikiz, bir tigiiz gebelik) 379
Calisma dis1 birakilan fetus 98

Calismaya alinan fetus 281

Calisma kapsaminda degerlendirilen fetuslarda yalnizca 4 olguda ekojen
kardiyak fokiis saptanmig olup ‘’ikinci trimester soft marker’” olarak kabul
edilmistir. Bu olgularda dogumdan sonra patoloji ya da kromozom anomalisi
saptanmamigtir. Bunun disinda olgularimizda kardiyak patoloji saptanmamustir.

Calismaya dahil edilen 281 fetusun ortalama anne yasi 30,5+6,2
(minimum 18, maksimum 47, %95 giiven aralig1 29,8-31,2) bulundu. Annelerin
130°u (%46,3) primipar, 151’1 (%53,7) multipardi. Her bir gebelik haftasindaki
olgu sayilar1 Cizelge 4.2°de verilmistir. Annelerin %71,5’1 (n=201) 35 yas altinda,
%28,5’1 (n=80) ise 35 yas ve lizeriydi.

Cizelge 4.2. Gebelik haftasina gore olgu sayilari.

Gebelik Haftas1 Olgu Say1s1
20 40

21 118

22 86

23 27

24 10
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Olgiilen parametrelerden RVw, LVw, RAw, LAw, RVt, LVt, kalp cevresi,
toraks cevresi Ol¢limlerinde gebelik haftasina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (tiim parametreler i¢in p<0,001). Ayrica, KTO degerlerinde
de gebelik haftalar arasinda farklilik bulunmustur (p=0,024). Ancak, VGO, AGO
ve VKO oranina baktigimizda, bu degerler ile gebelik haftasi arasinda anlamli
farklilik olmadig1 goriilmiis olup p degeri VGO ig¢in 0,958; AGO i¢in 0,939 ve
VKO i¢in 0,433 bulundu. (Cizelge 4.3, Cizelge 4.4, Cizelge 4.5 ve Cizelge 4.6).
Gebelik haftasina gore bu degerlerin ortalama ve %95 giiven araliklar1 Sekil

4.1.A-L’de verilmistir.
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Cizelge 4.3. Gebelik haftasina gore sag ventrikiil genisligi, sol ventrikiil genisligi
ve bu degerlerin orani. Olgiimler mm cinsinden verilmistir. Istatistiksel
degerlendirmede tek yonlii ANOVA kullanilmistir. LV: Sol ventrikiil, RV: Sag

ventrikdl.

%095 gliven
aralig1
Standart | Alt Ust
Ortalama | Sapma simir simir | Minimum | Maksimum | p
RV 20 6,66 060 | 6,48 | 6,85 5,8 8,0 | <0,001
genisligi | 21 7,16 0,65| 7,04 | 7,28 5,8 8,6
22 7,81 055| 7,69 | 7,93 6,6 8,9
23 8,31 099 | 792| 871 6,5 9,9
24 8,57 0,62 | 813 | 9,01 8,0 9,7
LV 20 6,62 089 | 634 | 691 5,2 8,9 | <0,001
genisligi | 21 7,05 09 | 6,88 | 7,23 5,2 9,7
22 7,65 09 | 746 | 7,85 5,9 9,8
23 8,03 1,10 | 759 | 8,46 6,2 9,8
24 8,24 08| 7,63| 8,85 5,2 9,8
RV/LV | 20 1,015 0,099 | 0,983 | 1,047 0,796 1,225 | 0,958
genislik | 21 1,025 0,102 | 1,007 | 1,044 0,806 1,264
orani 22 1,027 0,103 | 1,005 | 1,049 0,774 1,247
23 1,030 0,084 | 0,997 | 1,063 0,889 1,162
24 1,036 0,097 | 0,967 | 1,106 0,891 1,240
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Cizelge 4.4. Gebelik haftasina gore sag atrium genisligi, sol atrium genisligi ve bu
degerlerin orani. Olgiimler mm cinsinden verilmistir. Istatistiksel degerlendirmede

tek yonli ANOVA kullanilmistir. LV: Sol atrium, RV: Sag atrium.

%95 gliven
araligi
Standart | Alt Ust
Ortalama | Sapma | smur | smur | Minimum | Maksimum | p
RA 20 7,56 1,55 | 7,07 8,06 53 11,6 | <0,001
genisligi | 21 8,26 1,52 7,98 | 8,53 4,5 12,9
22 8,79 196 | 8,37 9,21 6,0 14,9
23 9,18 2,13 | 8,34 | 10,03 51 16,8
24 9,08 1,00 | 7,64 | 10,51 58 12,6
LA 20 6,95 0,9 | 6,64 | 7,26 52 8,9 | <0,001
genisligi | 21 7,56 1,20 734] 7,78 45 10,4
22 7,97 106 | 7,74 | 8,20 54 10,3
23 8,54 1,06 | 812 | 895 6,2 11,0
24 8,12 1,47 7,07 9,17 5,9 10,7
RA/LA | 20 1,087 0,155 | 1,038 | 1,137 0,876 1,636 | 0,939
genislik | 21 1,098 0,153 | 1,070 | 1,126 0,815 1,798
orant 22 1,101 0,183 | 1,062 | 1,140 0,835 1,805
23 1,076 0,203 | 0,995 | 1,156 0,791 1,521
24 1,096 0,174 | 0,995 | 1,244 0,922 1,410
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Cizelge 4.5. Gebelik haftasina gore sag ventrikiil duvar kalinligi, sol ventrikiil

duvar kalmligi ve bu degerlerin orani. Olgiimler mm cinsinden verilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede tek yonli ANOVA kullanilmistir.  LV: Sol
ventrikiil, RV: Sag ventrikiil.
%95 gliven
aralig1
Standart | Alt Ust
Ortalama | Sapma sinir simir | Minimum | Maksimum | p

RV 20 1,84 0,35 1,73 1,95 1,0 2,6 | <0,001
duvar 21 1,99 0,33 1,93 2,05 1,3 2,8
kalinlig1 | 22 2,18 0,34 2,11 2,25 1,5 2,9

23 2,17 0,36 2,03 2,32 1,6 2,8

24 2,33 0,29 2,12 2,53 1,9 2,7
LV 20 1,87 0,35 1,76 1,98 1,2 2,8 | <0,001
duvar 21 1,91 0,33 1,85 1,97 1,1 2,8
kalinlig1 | 22 2,02 0,35 1,95 2,10 1,2 2,8

23 2,11 0,34 1,98 2,25 1,2 2,8

24 2,34 0,37 2,08 2,60 1,8 2,8
RV/LV | 20 1,020 0,288 | 0,928 | 1,112 0,558 1,836 0,433
duvar 21 1,073 0,258 | 1,026 | 1,120 0,528 1,814
kalinlig1 | 22 1,113 0,265 | 1,056 | 1,169 0,617 1,875

23 1,067 0,300 | 0,948 | 1,185 0,685 1,937

24 1,020 0,223 | 0,861 | 1,179 0,753 1,460
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Cizelge 4.6. Gebelik haftasina gore kalp cevresi, toraks cevresi ve kardiyotorasik

oran. Olgiimler mm cinsinden verilmistir. Istatistiksel degerlendirmede tek yonlii

ANOVA kullanilmistir.
%95 gliven
araligi
Standart |  Alt Ust
Ortalama | Sapma siir smir | Minimum | Maksimum | p

Kalp ¢evresi 20 69,68 463 | 68,20 | 71,16 60,7 82,1 | <0,001

21 73,52 4,66 | 72,67 | 74,37 62,9 85,9

22 77,70 3,82 | 76,88 | 78,52 65,7 85,9

23 83,16 499 | 81,19 | 85,13 73,8 91,2

24 87,99 537 | 84,15 | 91,84 79,9 98,4
Toraks cevresi | 20 152,62 10,88 | 149,14 | 156,10 131,1 177,7 | <0,001

21 160,08 10,63 | 158,14 | 162,02 135,3 188,6

22 169,17 9,30 | 167,17 | 171,16 1447 193,0

23 180,27 14,01 | 174,72 | 185,81 161,5 208,6

24 187,36 11,85 | 178,89 | 195,84 169,5 2125
Kardiyotorasik | 20 0,457 0,009 | 0,454 | 0,460 0,435 0,474 | 0,024
oran 21 0,460 0,012 | 0,457 | 0,462 0,430 0,491

22 0,460 0,011 | 0,457 | 0,462 0,431 0,492

23 0,462 0,014 | 0,457 | 0,467 0,432 0,493

24 0,470 0,006 | 0,466 | 0,474 0,461 0,480
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Sekil 4.1.A. Gebelik haftalarina gore sag ventrikiil genislik degerleri (tek yonll
ANOVA ile p<0,001). RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 4.1.B. Gebelik haftalarina gore sol ventrikiil genislik degerleri (tek yonlii
ANOVA ile p<0,001). LV: Sol ventrikul.
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Sekil 4.1.C. Gebelik haftalarina gore sag ve sol ventrikiil genisliklerinin orani (tek

yonlit ANOVA ile p=0,958). LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 4.1.D. Gebelik haftalarma gore sag atrium genislik degerleri (tek yonlii
ANOVA ile p<0,001). RA: Sag atrium.

50



12.04

10.04

8.0+

LA Genisligi (mm)

6.0

4.0

20 21 2'2 23 24
Gebelik Haftasi

Sekil 4.1.E. Gebelik haftalarina gore sol atrium genislik degerleri (tek yonll
ANOVA ile p<0,001). LA: Sol atrium.
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Sekil 4.1.F. Gebelik haftalarina gore sag ve sol atrium genisliklerinin oram (tek

yonli ANOVA ile p=0,939). LA: Sol atrium, RA: Sag atrium.
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Sekil 4.1.G. Gebelik haftalarma goére sag ventrikiil duvar kalinlik degerleri (tek
yonliit ANOVA ile p<0,001). RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 4.1.H. Gebelik haftalarma gore sol ventrikiil duvar kalinlik degerleri (tek
yonli ANOVA ile p<0,001). LV: Sol ventrikal.
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Sekil 4.1.1. Gebelik haftalarina gore sag ve sol ventrikil duvar kalliklarinin

orani (tek yonliit ANOVA ile p=0,433). LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 4.1.J. Gebelik haftalarina gore kalp ¢evresi degerleri (tek yonli ANOVA ile
p<0,001).
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Sekil 4.1.K. Gebelik haftalarina gore toraks ¢evresi degerleri (tek yonli ANOVA
ile p<0,001).
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Sekil 4.1.L. Gebelik haftalarina gore kardiyotorasik oran degerleri (tek yonli
ANOVA ile p=0,024).
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Tiim bu parametrelerin degerlendirilmesi ile 20-24. gebelik haftalarinda
sag ventrikiil genisligi, sol ventrikiil genisligi, her iki ventrikiil genisliklerinin
orani, sag atrium genisligi, sol atrium genisligi, her iki atrium genisliginin orani,
sag ventrikiil duvar kalinlig, sol ventrikiil duvar kalinlig1, her iki ventrikiil duvar
kalinliginin orani, kalp ¢evresi, toraks g¢evresi ve kardiyotorasik oran igin
nomogramlar elde edilmistir (Sekil 4.2.A-L). Ayrica lineer regresyon analizi ile
tiim bu parametreler i¢in gestasyonel yas cinsinden bir formiil elde edilmistir

(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Degerlendirilen parametreleri gestasyonel yas cinsinden veren, lineer
regresyon ile elde edilmis regresyon denklemleri. GA: Gestasyonel yas, LA: Sol
atrium, LV: Sol ventrikiil, RA: Sag atrium, RV: Sag ventrikiil.

Formail r? p
RV Genigligi (mm) 0,537*GA-4,314 0,574 <0,001
LV Genisligi (mm) 0,459*GA-2,743 0,377 <0,001
RV/LV Genislik Orani 0,005*GA+0,921 0,192 0,443
RA Genisligi (mm) 0,485*GA-2,175 0,366 <0,001
LA Genisligi (mm) 0,418*GA-1,430 0,485 <0,001
RA/LA Genislik Orani 0,003*GA+1,034 0,199 0,788
RV Duvar Kalinligi (mm) 0,124*GA-0,666 0,309 <0,001
LV Duvar Kalinligi (mm) 0,105*GA-0,334 0,280 <0,001
RV/LV Duvar Kalinlik Orani 0,008*GA+0,900 0,201 0,633
Kalp Cevresi (mm) 4,396*GA-20,521 0,652 <0,001
Toraks Cevresi (mm) 9,014*GA-32,567 0,589 <0,001
Kardiyotorasik Oran 0,002*GA+0,427 0,215 0,038
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Sekil 4.2.A. Gestasyonel yasa gore sag ventrikiil genisliginin nomogrami. (RV
genisligi=0,537*GA-4,314, r?=0,574, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamayz, iist ve
alttaki cizgiler +2 standart sapmayi (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas, RV: Sag ventrikiil
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Sekil 4.2.B. Gestasyonel yasa gore sol ventrikiil genisliginin nomogrami. (LV
genisligi=0,459*GA-2,743, r’=0,377, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamay, iist ve
alttaki ¢izgiler 2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas, LV: Sol ventrikiil

57



1.200

1.100

1.000

RVILY Genislik Orani

0.900

0.200

149 0 1 2 3 24 25
Gestasyonel Yas

Sekil 4.2.C. Gestasyonel yasa gore sag ve sol ventrikiil genislik oraninin
nomogrami. (RV/LV genislik oram=0,005*GA+0,921, 1?=0,192, p=0,443).
Ortadaki ¢izgi ortalamayi, iist ve alttaki ¢izgiler £2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5
persantiller) gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag

ventrikil
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Sekil 4.2.D. Gestasyonel yasa gore sag atrium genisliginin nomogrami. (RA
genisligi=0,485*GA-2,175, r?=0,366, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamay, iist ve
alttaki cizgiler +2 standart sapmayi (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas, RA: Sag atrium
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Sekil 4.2.E. Gestasyonel yasa gore sol atrium genisliginin nomogrami. (LA
genisligi=0,418*GA-1,430, r?=0,485, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamayz, iist ve
alttaki ¢izgiler £2 standart sapmayi (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas, LA: Sol atrium
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Sekil 4.2.F. Gestasyonel yasa gore sag ve sol atriim genislik oraninin
nomogrami. (RA/LA genislik orami=0,003*GA+1,034, 1?=0,199, p=0,788).
Ortadaki ¢izgi ortalamayi, list ve alttaki ¢izgiler £2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5
persantiller) gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas, LA: Sol atrium, RA: Sag

atrium
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Sekil 4.2.G. Gestasyonel yasa gore sag ventrikiil duvar kalinliginin nomograma.
(RV duvar kalinhigi=0,124*GA-0,666, r’=0,309, p<0,001). Ortadaki cizgi
ortalamayi, tist ve alttaki ¢izgiler +2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5 persantiller)

gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas, RV: Sag ventrikiil.
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Sekil 4.2.H. Gestasyonel yasa gore sol ventrikiil duvar kalinliginin nomograma.
(LV duvar kalnligi=0,105*GA-0,334, r?=0,280, p<0,001). Ortadaki c¢izgi
ortalamay, iist ve alttaki ¢izgiler +2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5 persantiller)

gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas, LV: Sol ventrikiil.
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Sekil 4.2.1. Gestasyonel yasa gore sag ve sol ventrikiil duvar kalinlig1 oraninin
nomogrami. (RV/LV duvar kalinligi oram=0,008*GA+0,900, r?=0,201, p=0,633).
Ortadaki ¢izgi ortalamayi, iist ve alttaki ¢izgiler 2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5
persantiller) gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag

ventrikdl.
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Sekil 4.2.J. Gestasyonel yasa gore kalp c¢evresinin nomogrami. (Kalp
cevresi=4,396*GA-20,521, r’=0,652, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamayz, iist ve
alttaki ¢izgiler 2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas.
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Sekil 4.2.K Gestasyonel yasa gore toraks cevresinin nomogrami. (Toraks
cevresi=9,014*GA-32,567, r’=0,589, p<0,001). Ortadaki ¢izgi ortalamayz, iist ve
alttaki cizgiler +2 standart sapmayi (2,5 ve 97,5 persantiller) gostermektedir. GA:
Gestasyonel Yas.
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Sekil 4.2.L Gestasyonel yasa gore kardiyotorasik oranin nomogrami.
(Kardiyotorasik oran =0,002*GA+0,427, r?=0,215, p=0,038). Ortadaki c¢izgi
ortalamayi, iist ve alttaki ¢izgiler +2 standart sapmay1 (2,5 ve 97,5 persantiller)

gostermektedir. GA: Gestasyonel Yas.
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5. TARTISMA

Konjenital kalp hastaligi sikligt 1000 canli dogumda sekiz oraninda
gorulmektedir (1). Konjenital kalp hastaliklarinin morbidite ve mortalitesi yliksek
olup ¢ogunlugu postnatal yasamin ilk giinlerinde tedavi gerektirmektedir. Bu
nedenle, bu anomalilerin prenatal donemde taninmasi, dogum sirasinda gerekli
onlemlerin alinmasi ve erken tedavi baglanmasi igin son derece onemlidir.

Fetal kardiyak yapilarin sonografik degerlendirmesi konjenital kalp
defektlerinin prenatal tanisi i¢in, duyarlili@i diisilk olmakla birlikte, ilk tercih
edilen yontemdir (5,6). Yalnizca rutin dort odacik goriintiisiiniin kalitatif
degerlendirmesi ile biiyiik arter transpozisyonu, trunkus arteriosus, total anomal6z
pulmoner vendz doniis, Fallot tetralojisi, valvuler pulmoner stenoz, aort stenozu
ve aort koarktasyonu gibi bazi patolojilerin saptanmasi giigtiir (7). Ancak,
kardiyak morfolojik parametrelerinin normal degerlerinin bilinmesi objektif
degerlendirme ve dogru taniy1 kolaylastiracaktir (10). Ayrica, bu o6l¢iimlerin
kullanilmast ile ileri ekokardiyografik tetkikler i¢in yonlendirilecek fetuslarin
dogru bigimde saptanmasi miimkiin olacaktir. Calismamizda rutin ikinci trimestr
obstetrik tarama ultrasonu icin bolimimuize gonderilen gebelerde fetal ventrikil
ve atrium genislikleri, ventrikiil duvar kalinliklar1, kalp ¢evresi, toraks cevresi ve
bunlarin oranlarinin gebelik haftasina gore nomogramlarini saptamayi amacladik.

Dort odacik goriiniimiinde ventrikiiller gebeligin erken haftalarinda
yaklasik olarak esitken gebeligin ilerleyen haftalarinda sagdaki yapilar
soldakilerden hafifce daha genistir (45). Ikinci trimestrda subjektif degerlendirme
ile her iki ventrikiil yaklasik olarak esit genislikte izlenmelidir. Ventrikiiler
orantisizlik, sag ventrikiil ve sol ventrikiil genislikleri arasinda fark edilebilir
Ol¢iide bir farklilik olmasi olarak tanimlanir (8). Sag ventrikiilin daha genis
olarak izlendigi ventrikiller uyumsuzluk aort koarktasyonu ya da restriktif
foramen ovale gibi sol kalp obstruksiyonunda goriilebilecegi gibi sag kalpte
voliim ytiklenmesine bagli olarak pulmoner yetmezlik, trikiispid yetmezlik gibi
durumlarda da gorulebilir (8,46,47). Rutin obstetrik ultrason sirasinda
ventrikiillerin  genislikleri subjektif olarak degerlendirilmektedir. Ancak,

ventrikiiler orantisizligin subjektif degerlendirmesi yiiksek yalanci pozitiflige
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sahiptir (8,9). Yalanci pozitifligi azaltmasinin disinda, RV ve LV genislikleri ile
bunlarin oraninin normal degerlerinin tanimlanmasi, bu parametrelerin patolojinin
ciddiyeti ile muhtemel korelasyonunun ortaya konmasini saglayabilecegi gibi
takipte hastaligin progresyonunu degerlendirme imkani da sunacaktir (8). Ayrica,
sol tarafli obstruktif lezyonlarin, 6zellikle aort koarktasyonu olgularinin, RV ve
LV genigliklerinin karsilastirilmast ile taninabilecegi bildirilmektedir (8). Bu
taninin prenatal donemde konmasi gerekli neonatal bakimin saglanabilmesi i¢in
son derece 6nemlidir. Calismamizda gebelik haftasina gore ventrikiil genislikleri
arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,001) ve gebelik haftas1 arttiginda
ventrikiil genisliklerinin de arttigi goriildii. Gebelik haftasi ilerledikce fetus ve
dolayisiyla fetal kalp ile kalbin odaciklar1 biliylidiigii icin bu durum sasirtici
degildir. Saptadigimiz LV ve RV genislik degerleri literatiirde bildirilmis veriler
ile uyumludur (5,8,41,45). Ventrikiil genisliklerinden farkli olarak, gebelik
haftasina gore genisliklerin oranlar1 arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(p=0,958). Gebeligin 20 ve 24. haftalar1 arasinda bu oranin ortalama degerleri
1,015-1,036 arasinda, nispeten sabit izlendi. Bu durum, ventrikiil orantisizliginin
iki ventrikiil genisligini ayr1 ayri gebelik haftasina gére normal degerler ile
karsilastirmak yerine tek bir orani sabit bir degerle karsilastirarak taniyabilmeyi
miimkiin kilmaktadir. Ancak, unutulmamasi1 gereken Onemli bir nokta,
calismamizin 20-24. haftalardaki fetuslar1 degerlendirmis olmasidir. RV/LV
genislikleri orani ise bu haftalarda sabit olmakla birlikte ikinci trimestrin
sonlarindan itibaren artmaya baslamaktadir (8). Shapiro ve arkadaslarinin LV/RV
orant seklinde degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ve Sharland ve arkadaslarinin
RV/LV genislik oranimni degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bu oranlar 23-24.
haftaya kadar neredeyse sabit seyrederken, bu haftalardan sonra degismeye
basladiklar1 goriilmektedir (5,45). Gabbay-Benziv ve arkadaglarinin ¢alismasinda
ise 20-28. haftalar arasinda bu oran 1,020-1,023 arasinda bulunmus, ancak 28.
haftadan sonra artarak 1,061°e kadar ¢iktig1 bildirilmistir (8). Bu nedenle nispeten
sabit olan RV/LV genislik orani ile ventrikiil orantisizliinin pratik bir
degerlendirmesi, liclincii trimestr gebeliklerde miimkiin degildir. Shapiro ve ark.
ile Sharland ve ark’in ¢alismasinda RV/LV genislik oraninin 24. haftadan itibaren

degismeye baglamasi, ve bizim c¢alismamizda 24. hafta gebeliklerin sayica az
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olmasi (n=10) nedeniyle bu haftada sabit oran degerini kullanmak yerine bu
haftaya 6zel oran degeri ile ventrikiil genisliklerinin kullanilmasi daha dogru bir
yaklasim olabilir. Ancak, 20-23. haftalarda RV/LV genislik oraninin normal
degeri olarak buldugumuz ortalama deger olan 1,025 degerini kullanmak, hangi
fetuslarda daha detayli dl¢limler yapmamiz gerektigi konusunda pratik bir yol
gosterici olabilir.

Atrium genisliklerinin gebelik haftasi ile iligkisini ortaya koyan az sayida
calisma mevcuttur. Buldugumuz ortalama degerler, az miktardaki literatiir verileri
ile uyumludur (5,41). Calismamizda, ventrikiil genisliklerine benzer sekilde,
gebelik haftasina gére RA ve LA genislikleri arasinda anlamli farklilik bulundu
(p<0,001) ve atrium genisliklerinin ilerleyen gebelik haftasi ile artis gosterdigi
saptandi. Ventrikiil genisliklerine benzer sekilde, bu sasirtict olmayan durumu da
fetusun biiyliyor olmasina bagliyoruz. Gebelik haftasina gore ariumlarin geniglik
oranlar1 arasinda ise anlamli farklilik saptanmadi (p=0,939). Calismamizda
RA/LA oram1 1,076-1,101 arasinda bulundu. Shapiro ve arkadaslarinin
calismasinda LA/RA oran1 tiim gebelik haftalar1 boyunca 0,93-0,94 bulunmustur
(5). Bu deger RA/LA oranina cevrildiginde 1,06-1,08 degerlerine karsilik
gelmekte olup bulgularimiz bu degerle uyumludur. Tan ve arkadaglarinin
calismasinda ise atrium genislikleri 6l¢lilmiis ancak oran hesaplanmamistir (41).
RA/LA oraninin kullanimi ventrikiil orantisizligi saptandiginca etyolojiyi
saptamak agisindan faydali olabilir. Bu degerler kullanilarak ventrikiil
orantisizliginin tiim sag (ya da sol) kalbi genisleten bir patolojiye mi bagl oldugu,
yoksa orantisizlifin ventrikiillerle mi sinirli oldugunun saptanmasi ayirici1 tan
listesini daraltabilir.

Ventrikiil duvar kalinlig1 6l¢timleri ventrikiil hipertrofisini ortaya koyar.
Fallot tetralojisinde sag ventrikiil duvar kalinliginda artis izlenebilir (48). Ayrica,
gestasyonel diabetes mellituslu annelerin bebeklerinde de tim kardiyak duvar
kalinliklarinda artis izlenmekte olup bu artisin glisemik kontrolden bagimsiz
oldugu bildirilmektedir (49). Gestasyonel diabetin sonografik markerlar1 arasinda
interventrikiiler septum ve ventrikiiler duvar kalinliginda artis da bulunmaktadir
ve bu bulgularin ikinci trimestrdan itibaren saptanabilecegi bildirilmistir (50).

Calismamizda atrium ve ventrikiil genisliklerine benzer bi¢imde, fetusun
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blyumesi nedeniyle ventrikil duvar kalinliklart da gebelik haftasi ile artmakta ve
gebelik haftasina gore duvar kalinliklar1 arasinda anlamli farklilik bulunmaktaydi
(p<0,001). Buldugumuz degerler literatiir verileri ile uyumluydu (41). Yine odacik
genisliklerine benzer sekilde, gebelik haftasina gore RV ve LV duvar kalinliklar
oranlar1 arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,433). Saptadigimiz RV/LV
duvar kalinlik oranit 1,020-1,113 arasinda olup ortalama degeri 1,075+0,268
bulundu. RV/LV duvar kalinlik oraninin kullanilmasi ventrikiil hipertrofisini
ortaya koymak icin pratik bir yontem olabilir. Ancak, gestasyonel ya da
pregestasyonel diabetik annelerin fetuslarinda tiim kardiyak duvar kalinliklarinda
artts oldugu unutulmamalidir. Eger iki ventrikiilin duvar kalinliklart benzer
oranlarda artmigsa RV/LV duvar kalinlik orani yaniltict bigimde normal sinirlar
icinde ¢ikacaktir. Bu nedenle bu oranin degerlendirme i¢in tek basina
kullanilmamasi, eger subjektif degerlendirmede ventrikiil duvar kalinliklar ile
ilgili siiphe mevcutsa RV ve LV duvar kalinliklarinin olgiilerek ilgili
nomogramlarla degerlendirilmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Kalp biyiikliigliniin degerlendirilmesi ¢esitli kardiyak patolojilerin
prenatal tanis1 ve Ozellikle fetal anemiye sekonder kardiyomegalinin saptanmasi
icin 6nemlidir (51,52). Bu amagla kalp ¢ap1 Olgiilebilir, ancak kalp ¢evresinin
Olclilmesi, daha zaman alicit olmakla birlikte, daha dogru sonucglar vermektedir
(51). Ozellikle erken gebelik haftalarinda kalp smirimin net olarak ayirt
edilememesi kalp ¢evresi 6l¢timiinii giiglestirir (51). Yine de, yliksek rezoliisyonlu
ultrasonografi ile kalp cevresinin ¢izilmesi yliksek giivenilirlige sahiptir (51).
Literatiir verilerine gore gebelik haftas1 ilerledikge kalp c¢evresi de artar
(42,51,53,54,55). Bizim calismamizda da, kalp cevresi gebelik haftasi ile artis
gostermekte olup gebelik haftalarina gore kalp ¢evreleri arasinda anlamli farklilik
mevcuttu (p<0,001). Calismamiz sonucunda buldugumuz degerler de literatiir
verileri ile uyumluydu (42,51,53,54,55). Ancak, Traisrisilp ve arkadaslarmin
caligmasinda gebelik haftasi arttikca kalp ¢evresi degerlerinin standart sapmasinin
da artt1g1 ortaya konmugtur (51). Bizim ¢aligmamizda ise standart sapma degerleri
birbirine benzerdi. Bu durumun sebebinin Traisrisilp ve arkadaglarinin ¢aligmasi

14-40. haftadaki gebelikleri degerlendirirken bizim sadece 20-24. haftalari ele
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almamiz ve bu nedenle standart sapmalardaki artis trendini gozlemleyebilecek
kadar genis gebelik haftalarin1 degerlendirmememiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Kimi yazarlara gore kalp uzunlugu, genisligi ya da alami gibi Olgiimler
faydali olmakla birlikte bu Olgiimlerin kalbin toraksa oranla boyutunu ortaya
koyan kardiyotorasik oran (KTO) veya kardiyotorasik alan oran1 ile
tamamlanmas1 gereklidir (44). Ebstein anomalisi ve triklispid displazi gibi bazi
konjenital kalp hastaliklar1 kardiyomegali ile iliskilidir (43). Bu hastaliklarda
akciger hipoplazisi nedeniyle erken neonatal olim siktir ve akcigerlerin
gelismesindeki azlik kardiyomegaliye sekonder akciger kompresyonu nedeniyle
ortaya ¢cikmaktadir (43). KTO’daki degisikliklerin akciger hipoplazisi gelisimini
ve postnatal prognozu On gormekte kullanilabilecegini diisiinen yazarlar
mevcuttur (43,44). Bunun disinda, KTO artis1 hemoglobin Bart hastaliginin
tanisinda saptanan ilk sonografik bulgudur ve KTO, riskli gebeliklerde hidrops
fetalis gelisimini en iyi Ongdren parametredir (56). Ancak, kardiyotorasik oran
kalp ve toraks ¢evresinin iligkisini tek bir sayisal degerde ortaya koymakta ve bu
degerdeki artisin kalbin biiylik olmasindan mi toraksin kiiciik olmasindan m1
kaynaklandigin1 gostermemektedir (57). Ayrica, KTO, herhangi bir kardiyak
patoloji olmaksizin da intrauterin gelisme geriligi olan olgularda izole olarak
anormal olabilmektedir (44). Bu nedenle, KTO tek basina degil, kardiyak ve
ekstrakardiyak diger morfolojik parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir.
Bizim ¢alismamizda KTO 20-24. haftalarda ortalama olarak 0,457-0,470
araliginda bulundu. Ancak gebelik haftasina gore oranlar arasinda anlamli
farklilik oldugu goriildii (p=0,024). Literatiirde bildirilen KTO degerleri gebelik
haftasina gore nispeten sabit olup 0,42-0,57 araligindadir (43,44,58). Bizim
bulgularimizda gebelik haftasina gore kardiyotorasik oranlar arasinda anlaml
farklilik saptanmasini az sayidaki (n=10) 24 haftalik fetuslarin KTO degerlerinin
etkisine bagliyoruz. Nitekim, 24 haftalik 10 fetusu dahil etmeden KTO
ortalamalarin1 karsilagtirdigimizda gebelik haftasina gére KTO oranlar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,329). KTO degerinin 20-24. haftalar arasinda
0,50 ya da lizerinde olmasi, fetusun gelisimini gosteren diger parametreleri normal
olan bir olguda kardiyomegali agisindan uyaric1 olmali ve etyolojiye yonelik ileri

incelemelere gidilmelidir.
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Calismamizin bazi eksikleri de mevcuttu. Oncelikle, 6lciimlerimizi
yalnizca B mod goriintillerde elde edilen dort odacik gorlintiilerinden
gerceklestirdik. Literatiirde, 6l¢iimlerde en ideal sonuglar1 verecek “miikemmel”
bir dort odacik goriintiisii elde etmenin zaman aldigi, ve kimi zaman da imkansiz
oldugu bildirilmektedir (59,51). Ayrica, ultrason demeti interventrikiler septuma
iki boyutta tam olarak dik olsa bile septumun z ekseninde proba dogru ya da
probdan uzaga dogru agilanmis olmasi miimkiin oldugundan, 6&zellikle
interventrikiiler septum 6l¢iimii basta olmak iizere kardiyak boyutlarin 6l¢timiinde
hatalar miimkiindiir (60). Biz, ¢alismamizda bir radyologun rutin ikinci trimestr
obstetrik tarama sirasinda kullanabilecegi degerlerin nomogramlarini ortaya
koymayr amagladigimizdan bir radyologun elinin altinda olan ve kullanmaya
aligik oldugu yontemleri kullanmayi tercih ettik. Kardiyo-spatiotemporal gorinti
korelasyonu (Cardio-spatiotemporal image correlation, cardio-STIC) gibi
yontemlerle kalbin voliim goriintiilerini elde ederek bu tip 6l¢lim hatalarinin
onlne gecmek mumkin olsa da bu imkan rutin obstetrik tarama yapan tim
radyologlarin elinde yoktur. Yine benzer bi¢imde, ozellikle sistol ve diastol
ayriminin - M-mod goriintiillerle daha rahat yapilip bu agidan Ol¢limlerin
dogrulugunu  arttirmak  mimkiindiir. ~ Ancak, = M-mod  goruntulerin
degerlendirilmesi tecriibe gerektirdiginden, ve radyologlar iki boyutlu B-mod
gorintdlere daha alisik oldugundan Slgiimlerimizi B-modda yapmayi tercih ettik.
Ikinci olarak, ¢alismamiza diglama kriterlerini saglamayan 20-24. haftalardaki
tiim gebeler, gebelik haftalarina bakilmaksizin ardisik olarak dahil edildiginden
farkli gebelik haftalarindaki olgu sayist homojen dagilim gdstermemekteydi.
Olgularimizin neredeyse dortte {ligiinii (n=204, 72,6%) 21 ve 22 haftalik gebeler
olusturmaktaydi. Buna karsilik 24. haftada olan sadece 10 gebemiz vardi. TUm
parametreleri gebelik haftasina gore ayirdiktan sonra her bir hafta i¢in ayr1 ayr
analiz yaptigimizdan bu durumun genel olarak sonuglarimizin gegerliligini
etkiledigini diistinmiiyoruz. Az olgu sayist nedeniyle 24 haftalik fetuslardaki
6lglmlerimizin normali ne olglide yansittigi sorgulanabilir. Nitekim yukarida
belirttigimiz KTO o6rneginde 24 haftalik fetuslarimizin degerleri geri kalan
fetuslardaki trende uymamaktaydi. Buna ragmen, degerlendirdigimiz tiim

parametrelerde buldugumuz degerler literatiirde bildirilenler ile uyumluydu.
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Ayrica, tiim Ol¢limler tek bir radyolog tarafindan ve yalnizca bir defa yapildi. Bu
nedenle dl¢limlerin gozlemeci ici ve gozlemciler arasi uyumu degerlendirilmedi.
Gebelik haftasina gore Olglimler arasindaki farkliligin gorece kii¢iik olmasi
nedeniyle Olclimlerin tekrarlanabilir olmasi Onem tasidigindan bu konuda
yapilacak ek arastirmalara ihtiya¢ vardir. Son olarak, calismamiz yalnizca
boliimiimiize yonlendirilen 281 gebeyi degerlendirmistir. Hasta sayimiz Tiirk
popllasyonu ya da Antalya popilasyonu hakkinda genelleme yapmamiz igin
yeterli degildir. Ayrica, ¢alismaya ardisik hastalar dahil edildiginden
orneklemimiz istatistiksel agidan Tiirk popiilasyonu veya Antalya popiilasyonuna
yonelik sonuglar ¢ikarmamiz igin uygun degildir. Ancak, calismamizin hedefi
poplilasyona yonelik normal degerleri belirlemek degil, birimimize basvuran
gebeleri degerlendirmekti. Bu nedenle, calismamiz boliimiimiize basvuran
gebelerin normal degerlerini yansitmaktadir. Bu degerlerin Tiirk popiilasyonuna
uygunlugunu gosterecek, ve Tiirk popiilasyonunun nomogramlarinit ortaya
koyacak daha genis calismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak, ¢alismamiz boliimiimiize rutin ikinci trimestr organ taramasi
icin yonlendirilen, 20-24. haftalardaki saglikli fetuslarin ventrikiil genislikleri ve
orani, atrium genislikleri ve orani, ventrikiil duvar kalinliklar1 ve orani, kalp
cevresi, toraks cevresi ve kardiyotorasik oraninin normal degerlerini ortaya
koymaktadir. Bu degerlerin kullaniminin patolojileri saptama ve konjenital kalp
hastaliklarmin ayirici tanisinda yardimer olacagm diisiiniiyoruz. Ozellikle RV/LV
genislik oran1 ve RA/LA genislik oram1 20-24. haftalar arasinda neredeyse sabit
kaldigindan patolojileri saptama ve takip agisindan pratik birer yol gosterici olarak
kullanilabilir. Ancak, nihai detayli incelemede bu degerlerin {i¢ damar ¢ikis1 gibi
diger sonografik goriintiiler ve dinamik inceleme bulgulariyla birlikte biitiin

olarak ele alinmasi gereklidir.
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6. SONUCLAR

Bolumumiize ikinci trimestr rutin obstetrik USG amaciyla yonlendirilen 20-24

haftalik gebelerde fetal kalbin morfolojik parametrelerinin normal degerlerini ve

nomogramlarini saptamak i¢in yaptigimiz ¢calismamizda su sonuglara vardik:

1.

Sag ventrikiil genisligi, sol ventrikiil genisligi, sag atrium genisligi, sol
atrium genisligi, sag ventrikiil duvar kalinligi, sol ventrikiil duvar kalinligi,
kalp cevresi ve toraks cevresi Olcumleri ile kardiyotorasik oranda gebelik
haftasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p degeri
kardiyotorasik oran igin 0,024, diger tiim parametreler i¢in <0,001).
Ventrikiil genislik orani, atrium genislik oran1 ve ventrikiil duvar kalinlik
oranina baktigimizda, bu degerlerde gebelik haftasina gore anlaml
farklilik olmadig: goriildii (p degeri sirastyla 0,958; 0,939; 0,433).
Calismamiz sonucunda boliimiimiize godnerilen saglikli gebeliklerde bu
parametrelerin normal degerleri, gebelik haftasina gore regresyon
denklemleri ve nomogramlari ortaya konmustur.

Saptadigimiz normal degerlerin ve nomogramlarin kullaniminin
patolojileri saptama ve konjenital kalp hastaliklarinin ayirict tanisinda
yardimc1 olacagim diisiiniiyoruz.

Ozellikle RV/LV genislik oran1 ve RA/LA genislik oram 20-24. haftalar
arasinda neredeyse sabit kaldigindan patolojileri saptama ve takip
agisindan pratik birer yol gosterici olarak kullanilabilir.

Nihai detayli incelemede bu degerlerin {ic damar c¢ikis1 gibi diger
sonografik goriintiiler ve dinamik inceleme bulgulartyla birlikte biitiinciil

olarak ele alinmasi gereklidir.
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7. OZET

Ikinci Trimestr Obstetrik Ultrasonografide Kardiyak Morfolojik

Parametrelerin Nomogramlari

Calismamizda, boliimiimiize ikinci trimestr rutin obstetrik USG amaciyla
yonlendirilen 20-24 haftalik gebelerde fetal kalbin sag ve sol ventrikiil
genislikleri, sag ve sol atirum genislikleri, sag ve sol ventrikiil duvar kalinliklari,
ventrikiil genislik orani, atrium genislik orani, ventrikiil duvar kainlik orani, kalp
cevresi, toraks c¢evresi ve kardiyotorasik oraninin normal degerlerini ve
nomogramlarini saptamay1 amagladik.

Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda ikinci trimestr obstetrik organ
taramas1 amactyla boliimiimiize refere edilen ardisik 371 gebe prospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen fetuslara detayli kardiyak USG yapildi.
Dort odacik kesitinde diastol sirasinda sag ve sol ventrikiil genisligi (RVw ve
LVw), sag ve sol atrium genisligi (RAw ve LAw), sag ve sol ventrikil duvar
kalinlig1 (RVt ve LVt), sag ve sol ventrikiil genislikleri oran1 (VGO), sag ve sol
atrium genislikleri oran1 (AGO), sag ve sol ventrikiill duvar kalinliklari orani
(VKO), kalp gevresi, toraks cevresi ve kardiyotorasik oran Slgimleri alindi. Bu
parametrelerin nomogramlari elde edildi.

RVw, LVw, RAw, LAw, RVt, LVt, kalp cevresi ve toraks ¢evresi dlcuimleri
ile kardiyotorasik oranda gebelik haftasina gore istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmistir (p degeri kardiyotorasik oran icin 0,024, diger tiim
parametreler i¢in <0,001). VGO, AGO ve VKO'na baktigimizda, bu degerlerde
gebelik haftasina gore anlamli farklilik olmadig goriildii (p degeri sirasiyla 0,958;
0,939; 0,433).

Saptadigimiz normal degerlerin ve nomogramlarin kullanimimin patolojileri
saptama ve konjenital kalp hastaliklarinin ayirict tanisinda yardimci olacagini
diisiiniiyoruz. Ozellikle VGO ve AGO 20-24. haftalar arasinda neredeyse sabit
kaldigindan patolojileri saptama ve takip agisindan pratik birer yol gosterici olarak

kullanilabilir. Nihai detayli incelemede bu degerlerin li¢ damar ¢ikis1 gibi diger
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sonografik goriintiiler ve dinamik inceleme bulgulariyla birlikte biitlinciil olarak

ele alinmasi gereklidir.

Anahtar Sozcukler: Ultrasonografi, Obstetrik, Fetal, Fetal kalp, Ikinci

trimestr
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8. ABSTRACT

Nomograms of Cardiac Morphologic Parameters in Second Trimester

Obstetric Ultrasonography

The purpose of this study is to determine the nomograms of atrium and
ventricles in fetuses between 20 and 24 gestational weeks.

We measured right and left ventricular widths (RVw and LVVw), right and
left atrium widths (RAw and LAw), wall thickness of ventricles (RVt and
LVt), the ratio of ventricle width, the ratio of atrium width, ventricle wall
thickness ratio, heart circumference, thoracic circumference and
cardiothoracic ratio of fetuses referred to our department for second trimester
routine obstetric ultrasound in 20-24 gestational weeks. Between December
2015 and June 2016, 371 fetuses referred to our department were
prospectively evaluated. Twin pregnancies, and fetuses with family history of
cardiac disease were excluded study. Of 371, 281 fetuses were included our
study. These fetuses underwent detailed fetal cardiac sonographic
examination. Our landmark was under the atrioventricular valves in four
chamber view during diastole in order to measure the parameters from
ventricles and atrium we mentioned above. Nomograms of these parameters
were obtained by using logistic regression analysis and one way ANOVA
tests.

There were a statistically significant difference in RVw, LVw, RAw,
LAw, RVt, LVt, right ventricle wall thickness, left ventricle wall thickness,
heart circumference, thoracic circumference and cardiothoracic ratio
according to gestational age (p=0,024 for cardiothoracic ratio, p<0,001 for
other parameters). However, there was no statistically significant difference in
ventricle width ratio, atrium with ratio and ventricle wall thickness ratio with
respect to gestational age (p=0,958; 0,939 and p= 0,433 respectively).

Our results showed that ventricle width ratio and atrium width ratio is
almost stable between 20-24 weeks. As the fetus grows, parameters are

increased in accordance with gestational age. These nomograms will be
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beneficial in detection of pathologies and differential diagnosis of congenital
heart disease. Also, in some uncertain cases, ratios can be used as practical
guide to follow-up. We believe these values should be integrated with other
sonographic views such as three vessel view and dynamic functional

evaluation findings.

Key words: Ultrasonography, Obstetric, Fetal, Fetal heart, Second

trimester.
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