S~
9Oisuog.. EhEEES

ISUOG’un Giincellenmis Uygulama Rehberi: Fetusun kalbinin

ultrasonografik taramasi
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Klinik Standartlar Komitesi

Uluslararasi Obstetrik ve Jinekolojik
Ultrasonografi Dernegi (International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
[ISUOG]), kadin saghginda goérintileme
alaninda en iyi uygulamalar, egitim ve
arastirmalarin  yapilmasini  destekleyen bir
organizasyondur. ISUOG’un Klinik Standartlar
Komitesi (KSK), tanisal goriintileme alaninda
Uzerinde fikir birligine varilmis rehber ve
gorusleri hazirlayip, saglk calisanlarina sunar.
ISUOG, bunlarin yayinlandiklari andaki en iyi
uygulamayi yansitmasini hedefler. ISUOG bu
rehberler yayinlandiginda dogru bilgilerden
olustuguna dair azami gayreti gostermis olsa
da, dernek, calisanlari ve (yeleri KSK
tarafindan yayinlanan dogru olmayan veri, fikir
ya da goruslerin sonuglari hakkinda hicbir
sorumluluk kabul etmezler. ISUOG’In KSK bu
belgeleri yasal alt yapi olusturma amaciyla
hazirlanmamistir. Zira rehbere dayandirilan
bulgular  bireysel durumlardan,  yerel
protokollerden ve imkanlardan etkilenebilir.
Onaylanmis rehberler ISUOG’un izniyle serbest
olarak dagitilabilir (info@isuog.org).

GIRIS

Bu makale ISUOG’un daha 0©nceden
yayinladigi, gebeligin orta déneminde kalp
taramasi hakkindaki rehberin® dizeltilmis ve
glncellenmis strimdddr. Bu rehber dogumsal
kalp hastaliklarinin (DKH) dogum 6ncesi tanisi

hakkindaki gincel bilgiyi yansitmaktadir.
ISUOG’un yeni Onerisi rutin taramada dort oda
gorlntasuyle birlikte kalbin ¢ikis yollarinin da
incelenmesi yonlndedir. Bu Oneri kanita
dayaldir ve diger meslek kuruluslarinin daha
once yayinladigl oneriler ve kilavuzlarla uyum
icindedir®®. DKH’lari ¢ocuk 6limlerinin énde
gelen nedenleri arasindadir ve 1000 canl
dogumda 4-13 arasinda gorilir®®. Diinya
Saglik Orgiiti’'ne goére 1950-1994 arasindaki
¢ocuk Olimlerinin % 42’si kalp anomalileriyle
iliskiliydi®. Dogum oncesi ultrasonografide en
¢ok gozden kagan anomalilerden biri de
yapisal kalp anomalileridir'®*. Bazi dogumsal
kalp  anomalilerinin  dogum  ©ncesinde
saptanmasi sonuglari iyilestirebilir'**®, ancak
bunlarin dogum 6ncesinde saptanma oranlari
oldukca degiskendir'’. Farkli oranlarda sonuc
elde edilmesi muayeneyi yapan kisinin
deneyimine, gebenin sismanligina, prob
frekansina, batinda skar varligina, gebelik
yasina, amniyos sivi hacmine ve fetusun
durusuna baglanabilir'®®. Tarama
programlarini en ¢ok etkileyen faktorler saglik
calisanlarina surekli geri bildirim yapilan egitim
sistemlerinin varhgi, ekokardiyografiye
kolaylikla sevk edebilme ve fetus kalbinin
incelenmesi konusunda uzmanlasmis kisilere
uygun sekilde ulasabilme imkanidir®®°. Ornek
vermek gerekirse Kuzey ingiltere’deki tip
fakilltesinde 2 wyilhk egitim programinin
baslatilmasiyla 6nemli kalp anomalilerinin
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saptanma
gorulmustir®.
Kalp taramasinin tasarimi gebeligin ikinci
Ucayindaki muayenede, kalp anomalilerinin
saptanmasini en Ust diizeye ylkseltmek (izere
yapilmistir’. Bu rehber diisiik riskli fetuslarin
rutin prenatal bakimi sirasinda®®?® veya
genetik sendrom riski altindaki fetuslarin
saptanmasinda da kullanilabilir. Bu sayede
hasta bilgilendirilmesi, dogumla ilgili yonetim
ve multidisipliner yaklasimda kullanilmak
Uzere bilgiler elde edilebilir. Sipheli kalp
anomalileri icin fetal ekokardiyografinin
yapilacagi daha kapsamli muayene
gerekmektedir®.

oraninin ikiye katlandig

GENEL KONULAR

Dort oda goriantist  ve ¢ikis  yollarinin
gorilmesinin  kullanishhgl iyice tanimlanmis
olsa da, DKH’larinin zamaninda saptanmasini
Onleyebilecek olasi tanisal yanilmalar hakkinda
dikkatli  olunmalidir’?’.  Dogumsal kalp
anomalilerinin saptanma oranlarinin
arttirilmasina yardimci olabilecek bazi noktalar
vardir. Bunlarin basinda kalbin muayenesinin
biatiin  olarak vyapilmasi ve dort oda
goruntlsinin basitce odalarin sayilmasindan
fazlasi olduguna dikkat edilmesi gelir. Ayrica
bazi  bozukluklarin  gebeligin ilerleyen
donemlerine kadar saptanamayabilecegi ve
sadece dort oda gorintisi elde edilmisse bazi
anomalilerin (Or: Blyuk damar
transpozisyonu, aort koarktasyonu)
gorilemeyecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
kalp taramasinda DKH’larinin saptanmasini
artirmak icin dort oda gorlntlistine cikis
yollarinin eklenmesi 6nemli bir basamaktir.

Gebelik yasi

Kalp taramasi ideal olarak son adet tarihine
(SAT) gobre 18-22 haftalar arasinda vyapilir.
Ancak diger bircok anatomik yapinin tatmin
edici sekilde incelenmesi 22. haftadan sonra
mimkindir. Artmis ense kalinligi olanlarda
bazi anomaliler ilk Ggayin sonu ve ikinci Ggayin
basinda da saptanabilir’®®. 20-22 haftada
tarama yapildiginda muayeneyi tamamlamak
icin nadiren ilave bir inceleme gerekir. Ancak
yine de bircok hasta, agir anomalilerin
tanisinin gebeligin daha erken dénemlerinde
koyulmasini beklemektedir®®.

Teknik nedenler

Ultrasonografi probu

Yiksek frekansli problar ufak anomalilerin
saptanma olasihgini artirir, ancak bu problarla
ses dalgalarinin derine ulagma yetenegi
azalmaktadir. Her muayenede olasi en yiiksek
frekansli prob kullaniimalidir. Bunu yaparken
derin dokulari géruntileme (penetrasyon) ve
¢OzUnlrlik (rezollisyon) arasinda bir tercih
yapildig unutulmamahdir. Harmonik
goriintileme (harmonic imaging) daha iyi
gorinti elde edilmesine yardimci olabilir.
Ozellikle etkili oldugu durum ise gebeligin son
ticayindaki karin duvari kalin olan kadinlardir®’.

Goriintiileme degiskenleri

Fetusun kalbinin glvenli degerlendirilmesinin
temelini hala gri skala, kesitsel gorintileme
olusturmaktadir. Cihaz ayarlarinda yiksek
cerceve hizi (frame rate), artmis zithk
(kontrast) ve yiksek c¢ozinarlige dikkat
edilmelidir. Ekrandaki gorintiniin  yavas
degisimi (low persistence), tek odak cizgisi
kullanimi  ve olasi en kiglk gorinti
cercevesinin  kullanilmasi  dikkat edilmesi
gereken diger noktalardir.

Biiyiitme (zoom) ve geri sarma (cine-loop)
Buyutme kalp ekranin 1/3 ile 1/2'sini
dolduracak sekilde ayarlanmalidir. Geri sarma
ozelligi normal kalp yapilarinin gercek zamanli
incelenmesine yardimci olarak kullanilabilir.
Kalbin calismasi sirasinda kapaklarin
hareketleri bu sayede degerlendirilebilir.

KALP MUAYENESI

ISUOG’un ilk rehberinin® Uzerinden gegen
zaman ve son vyayinlardaki kanitlar dikkate
alindiginda kalp taramasi hem dort oda
goruntlstini, hem de c¢kis vyollarini
icermelidir’®*°,

Dort oda goriintiisi

Dort oda gorintlisi bazi noktalarin dikkatlice
degerlendirildigi bir gorintidir ve sadece
kalbin odalarinin sayildigi bir muayene olarak
distnidlmemelidir. Do6rt oda goriintisiniin
temel Ozellikleri Tablo 1, Resim 1 ve 2’de
gosterilmistir. Kalbin situsunun belirlenmesi
icin oncelikle fetusun sag ve sol taraflarinin
saptanmasi gerekir. Kalbin ve midenin solda
oldugundan emin olunmalidir. Normal bir kalp
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Tablo 1 Fetusun situsu, sag-sol tarafi ve dort
oda gorintisinin degerlendirilmesi

Situs ve genel bakis

Fetusun sag-sol tarafi

Mide ve kalp solda

Kalp gogus kafesinde 1/3’luk alan kaphyor

Kalbin blyik kismi solda

Kalbin apeksi (aks) 45°+20° aciyla solda

Dort oda var

Kalbin ritmi diizenli

Perikard eflizyonu yok
Atriumlar

Yaklasik olarak esit boyutta iki atrium

Foramen ovale kapagi (flap) sol atriumda

Atriumda septum primum var (kruksa yakin)
[crux: interventrikiler  ve interatrial
septumlarla  atrioventrikliler  kapaklarin
birlesme noktasi]

Sol atriuma giren pulmoner venler
Ventrikiller

Yaklasik olarak esit boyutta iki ventrikdil

Ventrikil duvarinda hipertrofi yok

Sag ventrikilin apeksinde moderator bant

Apeksten kruksa interventrikiiler septum
butlnlugi
Atrioventrikiler bileske ve kapaklar

Kruks bitlin olarak izleniyor

Her iki atrioventrikiler kapak serbestce
actliyor ve hareket ediyor

Farkli yapisma vyeri: Triklspid kapagin
yapraginin interventrikiler septuma yapisma
yeri, mitralinkine gore apekse daha yakin
olmahdir.

gogus kafesi alaninin 1/3’tGinden daha fazla yer
kaplamaz. Bazi kesitlerde fetusun kalbinin
cevresinde ince, hipoekojenik bir hat
izlenebilir, ancak bu durum perikard
eflizyonuyla karnistirlmamalidir.  Eslik eden
baska bir bulgu olmamasi halinde bu durum
siklikla  normalin bir turevi olarak kabul
edilir’’*.

Kalp, goglis kafesi icinde esas olarak sola
yerlesmistir ve uzun aksi yaklasik 45°+20° (2
SD) aglyla solu gosterir® (Resim 1). Kalbin aksi
ve vyerlesimini belirlemeye 6zellikle 6nem
verilmelidir. Dort oda gorlntisi tatmin edici
sekilde elde edilemese bile kalbin aksi ve
yerlesimi  belirlenebilir®.  Fetusun  kalbi
ve/veya mide sol tarafta izlenemezse situs
anomalisinden kuskulaniimahdir. Anormal aks

varhginda cikis yollari anormallikleri basta
olmak Uzere, kalpte malformasyon riski artar.
Bu durum kromozom anormallikleriyle de
iliskili olabilir. Kalbin sol ©6ndeki normal
yerinden farkli bir yere yerlesmesi diafragma
hernisi ya da akcigerin kistik adenoid
malformasyonu gibi baska bir yer kaplayici
lezyona bagh olabilir. Yerlesim anomalileri
fetusun akcigerinde hipoplazi ya da ageneziye
bagh ortaya cikabilir. Aksin sola kaymasi
fetusta gastrosezis ve omfalosel varhgiyla bir
arada olabilir.

Kalbin hizi ve ritminin normal oldugu tespit
edilmelidir. Normal hiz dakikada 120-160 atim
arasindadir. ikinci tcaydaki fetuslarda gegici
olarak hafif bradikardi saptanabilir.
Bradikardinin kalici olmasi ve 6zellikle de hizin
110 atim/dakika’nin altinda kalmasi®* halinde
olasi kalp blogunun arastirilmasi icin zaman
kaybetmeden fetus kalp hastaliklari
uzmanindan yardim istenmelidir. Gebeligin
son lcayinda kalp hizinda tekrarlayan
deselerasyonlar goriilmesi fetustaki hipoksiye
isaret edebilir. Kalp atimlarinda ara ara
diizensizlik olmasinin genellikle yapisal kalp
anomalileriyle iliskisi yoktur. Bunlar siklikla iyi
huyludur ve kendiliginden duzelir. Ancak bazi
olgularda klinik olarak saptanan belirgin
disritmi varsa fetusun ekokardiyografisi
gerekir’**. Fetusun iyilik halini ortaya koyacak
bir diger yol kalp hizinin Doppler ile sayilmasi,
kalpte eflizyon olmadiginin ve normal
goriinimde oldugunun ispati icin
ultrasonografi muayenesinin  yapilmasidir.
Fetusun hareketleri sirasinda hafif tasikardi (>
160 atim/dakika) izlenebilir. inatgi tasikardi (=
180 atim/dakika)®® ise fetusta hipoksi ya da
daha ciddi tasiaritmiler acisindan
degerlendirilmeyi gerektirir.

Her iki atrium normalde esit buyikliktedir ve
foramen ovale kapag sol atriuma dogru
acilmalidir. interatrial septumun alt parcasi
septum primum adini alir ve mutlaka
gorilmelidir. Bu vyapi kruksun bilesenleri
arasindadir.  Kruksun  diger  elemanlari
interventrikiler septumun Ust kismi ve
atrioventrikller kapaklarin yapisma yerleridir.
Pulmoner venler siklikla sol atriuma girerken
gorilirler. Eger teknik olarak da mimkiinse
en azindan bu venlerin ikisi goriinttilenmelidir.
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Resim 1 (a) Fetusun batinin enine kesitinde abdominal situs belirlenir. Fetusun sag ve solunun uterus
icindeki konumu belirlendikten sonra midenin sol tarafta oldugu saptanmalidir. inen aorta (D. Aorta)
omurganin solunda ve vena cava inferior (IVC) omurganin saginda olmalidir. Vena umbilicalisin (UV)
kisa bir bolimi de gorintliye girer. (b) Kalbin aksi ve yerlesimi: Kalbin blyiik kismi soldadir (L). Kalbin
apeksi goglis kafesinin 6n-arka aksina gore 45°+20° aciyla solu gosterir. LA, sol atrium; LV, sol

ventrikil; R, sag; RA, sag atrium; RV, sag ventrikdl.

Moderator bant, sag ventrikil boyunca uzanir
ve apekse yakin belirginlesir; bu sayede yapisal
olarak da sag ventrikilin incelendigi anlasihr.
Sol ventrikiilin apeksi yuvarlak sekillidir ve
kalbin apeksini olusturur. Her iki ventrikdl
benzer buyuklikte olmalidir ve duvarlarinda
kalinlasma  bulgusu  olmamahdir.  Ancak
gebeligin son (lcayindaki bazi fetuslarda
ventrikiller arasinda hafif orantisizlik olabilir.
Gebeligin orta donemindeki bariz sag-sol
dengesizligi ise daha kapsamli incelemeyi
gerektirir®®. Sol tarafta aort koarktasyonu gibi
tikayici  hastaliklar  hipoplastik sol kalp
sendromuna neden olarak bu dengesizligin
6nemli bir nedenini olustururlar®”2,

Dikkatli  bir incelemeyle interventrikiler
septumun apeksten kruksa kadar bitlinlGgi
aranmalidir. Septumdaki deliklerin saptanmasi

glc olabilir. Septumun en iyi gorintlsi ses
dalgalarinin septuma dik yollanmasiyla elde
edilir. Eger ses dalgalari ventrikil duvarina
paralel olarak gonderilirse hatali olarak bir
delikten suphelenilebilir. Ses yansimasinin
hatali islenmesinden (artefakt) dogan bu
durumun adi “sinyal vyitirme”dir (drop-out).
Eger ultrasonografi sistemi yan ¢ozinirluk
saglama konusunda yeterince basarili degilse
septumdaki ufak deliklerin  (1-2 mm)
saptanmasi oldukca glc¢ olabilir. Bu durum
ozellikle fetusun boyutlari ve konumu elverisli
degilse daha da bariz olacaktir. Ancak c¢ogu
olguda bu captaki deliklerin klinik 6nemi azdir
ve zaten dogumdan oOnce kendiliginden de
kapanabilir*®®.

iki ayr atrioventrikiller kapagin (sagda
triklispid, solda mitral) serbestce ve rahatca



Resim 2 Dort oda goriintisi. Gebeligin orta doneminde elde edilen doért oda goriintlisinin ana
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unsurlari kalbin gogus alaninin 1/3’tGnden fazlasini kaplamamasi, sag ve soldaki yapilarin yaklasik esit
boyutta olmasi (oda boyutlari ve duvar kalinliklari), foramen ovalenin agik olmasi ve kapaginin sol
atriuma agilmasi, interventrikiler septumun bitin olmasi, “kruks”un butlnliglini korumasi ve her
iki atrioventrikiler kapagin normal yerlerine yapismasidir. Sag ventrikilin (RV) sekilsel 6zellikleri
moderator bandin varligi ve trikspid kapaktir. Triklispid kapagin septuma yapisma yeri mitralinkine
gore apekse daha yakindir (normal yapisma). D. Aorta, inen aorta; L, sol; LA, sol atrium; LV, sol

ventrikil; R, sag; RA, sag atrium.

hareket ettigi gorilmelidir. Triklispid kapagin
septuma yapisan yapragi, mitralin septuma
yapisan yapragina gore apekse daha yakin
yerlesimlidir ~ (normal vyapisma [offset]).
Atrioventrikiler  kapaklarin  yapismasinin
normal olmamasi atrioventrikiler septal
defekt gibi kalp anomalilerinin ultrasonografi
bulgusu olabilir.

Cikis yollari

Fetusun sol ve sag ventrikillerinin cikis
yollarinin (LVOT ve RVOT) gorilmesi fetusun
kalp muayenesinin ana unsurudur. iki damarin
da normal oldugunun goérilmesi dnemlidir. Bu
sirada kendilerine ait ventrikilden g¢iktiklari,
birbirlerine kiyasla boyutlari ve konumlari,
arterlerin  kapaklarinin  yeterince agildig
gorulmelidir. Bunlarin timinin gorilemedigi
hastalarda ileri degerlendirme gerekir.

Cikis yollarinin  muayenesinde en azindan
blyik damarlarin yaklasik olarak esit boyutta
oldugu ve dogru ventrikiilden, dogru aclyla
ciktiktan sonra birbirlerini  caprazladiklari
gorilmelidir (normal ¢aprazlama, Ek S1, Panel
1). Rutin 30  dakikallk  incelemeyle
ultrasonografi muayenesi yapilan 18.000’den
fazla gebenin ele alindig1 genis bir gozlemsel
calismada, teknik olarak mimkin oldugunda
kalbin standart dort oda gorlintlsline g¢ikis

yollari da eklenmistir®. Hastalarin biyiik
cogunlugunda (% 93) dort oda ve cikis yollari
goruntist uygun sekilde elde edilebilmistir.
LVOT % 4,2; RVOT % 1,6 ve her ikisi de % 1,3
hastada gorintilenememistir.

ilave kesitsel goruintiiler biyik damarlarin ve
cevrelerindeki yapilarin  farkli  ozelliklerini
gosterirler. Bunlar strekli stiplirme teknigiyle
RVOT’dan baslayarak ¢ damar (3V) ve g
damar trakea (3VT) kesitlerini kapsar (Ek S1,
Panel 2). Tum muayeneleri tek kisinin yaptigi,
yaklasik 3.000 dusuk riskli gebenin incelendigi
bir calismada rutin incelenen standart dort
oda gorintisiine, 3V ve 3VT goriintlleri de
eklenmigstir. Kalpte kesitleri elde etmek igin
gereken sire 2 dakikadan sadece biraz fazladir
(135 saniye; SD, 20 saniye). Ancak hastalarin
1/3’Unde fetusun durusu elverigli
olmadigindan (omurganin 6nde olmasi) kalp
muayenesi 15-20 dakika ertelenmistir*®.

Cikis yollarinin incelenmesi sayesinde, dnemli
kalp anomalilerinin saptanma orani dort oda
goruntusiyle elde edilenin lizerine
cikar?®4042628 s yollarinin - eklenmesiyle
daha c¢ok Fallot tetralojisi, buylk damar
transpozisyonu, cift cikish sag ventrikil ve
trunkus arteriozus gibi konotrunkal
anomalilerin saptanma orani artar®*% 6+,



Resim 3 Fetusun kalbinin ideal incelemesinde kullanilan bes enine kesit. Renkli gortintiide trakea (Tr),
kalp ve biyuk damarlar, karaciger ve mide izlenmektedir. Her bir poligon kesiti, gri skaladakine
karsilik gelen gortintiiniin hangi kesitle elde edilecegini gbstermektedir. (I) Fetusun basindan en uzak
kesittir. Mide (S), inen aortanin (dAo) enine kesiti, omurga (Sp) ve karaciger (Li) gortlmektedir. (Il)
Fetusun kalbinin dort oda kesitinde sag ve sol ventrikiller (RV, LV) ve atriumlar (RA, LA), foramen
ovale (FO), pulmoner venler (PV) ve inen aorta (dAo) gorular. (Il1) Sol ventrikdl ¢ikis yolu kesitinde
aorta (Ao), LV, RV, LA, RA ve dAo’nun enine kesiti gordlir. (IV) Prob hafifce bas tarafina dogru
yoneltildiginde sag ventrikdl c¢ikis yolu gorilir. Bu kesitte ana pulmoner arter (MPA), bunun ikiye
ayrilma noktasindan sonra sag (RPA) ve sol (LPA) pulmoner arterler, ¢ikan aorta (Ao) ve inen aortanin
(dAo) enine kesitleri gériliir. (V) U¢ damar ve trakea goriintiisiinde vena cava superior (SVC), arteria
pulmonaris (PA), duktus arteriozus (DA), arkus aorta (Ao’nun proksimalinden dAo’ya dogru) ve trakea
(Tr) izlenir. IVC, vena cava inferior; L, sol; R, sag. Yagel ve arkadaslarindan izin alinarak lzerinde
degisiklik yapilmistir™.
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Resim 4 Fetusun kalbinin taranmasiyla ilgili teknik. Fetusun gogis kafesinden gecen enine bir kesitte
dort oda goriintiisi elde edilir. Prob, dort oda goriintisiinden bebegin basi yoninde hafifge
acilandirildiginda ¢ikis yollari ardisik olarak belirmeye baslar: sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT), sag
ventrikil ¢cikis yolu (RVOT), ¢ damar (3V) ve lic damar trakea (3VT) kesitleri.

Ultrasonografi teknigi

Muayene sirasinda  fetusun  karnindan
(standart karin cevresi seviyesi kesitinden)
basina dogru prob kaydirilarak goriintiler elde
edilir. Bu sayede dort oda goriintisinden
mediastenin Gst kismindaki yapilara kadar
fetusun kalbinin sistematik olarak incelenmesi
mimkin olur. Bu sirada elde edilen cesitli
kesitlerde c¢ikis yollarina ait gorintiler elde
edilir (LVOT, RVOT, 3V ve 3VT) ve bunlarin
normal olup olmadigi degerlendirilebilir’
(Resim 3). ideal muayene sirasinda tim cikis
yollarina ait gorintiler kolaylikla elde
edilebilmektedir. Ancak rutin muayene
sirasinda her hastada bunlarin  timdnin
gosterilmesi teknik olarak mimkin
olmayabilir. Yine de bunlarin
gorlntlilenmesine asina olunmasi tercih
edilen bir durumdur.

Dort oda gorintisiinden baslayarak prob
bebegin basina dogru kaydirilirsa (ya da
acilandirilirsa) LVOT ve RVOT goriintileri elde
edilebilir (Resim 4). Bu sirada aortanin ve ana
pulmoner arterin cikis yerleriyle birbirlerini
caprazlamalari  gorilir. Pulmoner arterin
catallanmasi hakkindaki detaylar da gorilebilir
(Ek S1, Panel 1 ve 2). Fetusun cikis yollarinin
gosterilmesinde  bir  baska yol daha
tanimlanmistir:  dondiirme teknigi** (Ek 2,
Panel 1). Dort oda gorintisiinden baslayarak
prob o6nce fetusun sag omzuna dogru

dondirilir. Eger interventrikller septum ses
dalgalarina dik duruyorsa bu teknik daha kolay
uygulanir. Bu yol biraz daha fazla el becerisi
gerektirse de LVOT un, Ozellikle de septoaortik
devamliligin, daha iyi gérintilenmesini saglar.
Her iki teknikte de LVOT gorildikten sonra,
aortaya neredeyse dik bir aclyla, prob
pulmoner arter gorilene kadar bebegin basina
dogru acilandirilir.

RVOT’dan sonra prob bebegin basina dogru
daha da kaydirilirsa ya da egilirse pulmoner
arter ve aortaya ait ilave goruntiler elde
edilebilir. Bunlar 3V ve 3VT goriintileridir, bu
sayede iki arterin, vena cava superiorun ve
trakeanin birbirleriyle iliskileri
degerlendirilebilir. Yine bu seviyeden gegen bir
kesitte duktal arkus ve arkus aorta da
goriintilenebilir® .

Sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) gériintiisii. LVOT
goruntlsinin  elde edilmesiyle sekilsel
ozellikleri  sol  ventrikiille uyumlu olan
ventrikiilden buyidk damar ¢ikisi  ortaya
konulmus olur (Resim 5). interventrikiiler
septum ile bu damarin, yani aortanin, 6n
duvari arasindaki devamlhlik gosterilmelidir.
Aort kapagl serbestce hareket etmeli ve
kalinlagsma gostermemelidir. Aortanin
uzanimini arkusa kadar strdirmek ve boyna
dogru cikan G¢ damari gérmek mimkindur.
Ancak arkus aortadan ¢ikan bu damarlarin
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Resim 5 Sol ventrikdl ¢ikis yolu (LVOT) gorlintlsi. Bu resimde sol ventrikiile (LV) bagh bir damar
gorilmektedir. interventrikiiler septum ve damarin (normal kalpte bu aortadir) 6n yiizii arasinda
devamlilik oldugunun gosterilmesi énemlidir. Aorta kapaginda kalinlasma olmamalidir ve serbestce
acildiginin gosterilmesi 6nemlidir. Aorta kapagi kapal (a) ve agik (b) olarak izlenmektedir. D. Aorta,
inen aorta; L, sol; LA, sol atrium; R, sag; RA, sag atrium; RV, sag ventrikul.

saptanmasi rutin kalp incelemesi kapsaminda
ele  alinmamaktadir.  LVOT  gorintisi
sayesinde, sadece dort oda gorintlsine
bakildiginda gorilemeyecek olan, ¢ikis (outlet)
tipi ventrikiler septal defektler ve konotrunkal
anomaliler saptanabilir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT) gériinttsd.
RVOT goriintisiinin elde edilmesiyle sekilsel
ozellikleri sag ventrikille uyumlu olan
ventrikiilden buyidk damar ¢ikisi  ortaya
konulmus olur (Resim 6): normalde pulmoner
arter bu ventrikiilden c¢ikip, sola ve g¢ikan
aortanin daha arkasina dogru yonelir. Dogum
Oncesi donemde aortaya gore hafifce daha
genistir. Kokiiniin hemen Uzerinde neredeyse
dik bir aciyla ¢ikan aortayl caprazlar. Resim
6’da da goruldugi gibi bu seviyede vena cava
superior siklikla aortanin saginda gorulir. Bu

kesit Yoo ve arkadaslarinin tanimladigi 3V
kesitine benzemektedir®.

Pulmoner arter kapaklari serbestce hareket
etmelidir ve kalinlasma gostermemelidir.
Pulmoner arterin kisa bir seyirden sonra
dallanma gosterdigi ortaya konursa RVOT’dan
kaynaklanan damarlar da saptanmis olur.
Pulmoner arterden 6nce sag, hemen ardindan
da sol dali ayrilir. Fetusun durusu nedeniyle bu
dallanma ¢ogu kez gosterilemez. Pulmoner
arter normal seyrinde sola dogru uzanip, inen
aorta ile duktus arteriozus seviyesinde birlesir
(Resim 6 ve Ek S1).

U¢ damar (3V) ve iic damar trakea (3VT)
goriintisi. 3V ve 3VT gorintllerinin elde
edilmesi tavsiye edilir. Rutin kalp muayenesi
sirasinda gorintllenmesi ©nerilse de her
hastada teknik olarak mimkin olmayabilir. Bu
iki standart ultrasonografi kesitinde (¢
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Resim 6 Sag ventrikl ¢ikis yolu (RVOT) goriintlsi. Bu goriuntide sag ventrikile (RV) bagli bir damar
gorilmektedir. Normal kalpte bu damar aortayi ¢caprazlar ve ana pulmoner arter (PA) oldugu bdylece
anlasilabilir. Pulmoner kapakta kalinlasma olmamali ve serbestce acilabilmelidir. PA'nin her iki dalina
catallanma yeri gorilebilmektedir (a). pulmoner kapak kapalidir. Kesit hafifce basa daha yakindir (b).
PA, sag pulmoner arter (RPA) ve duktus arteriozus izlenmektedir. D. Aorta, inen aorta; L, sol; LPA, sol

pulmoner arter; R, sag; SVC, vena cava superior.

damarsal yapinin hem kendi aralarindaki, hem
de hava yollariyla (trakea) iliskisi
gosterilmektedir. Yoo ve arkadaslari® 3V
kesitini pulmoner arter, ¢ikan aorta, vena cava
superioru degerlendirip; bunlarin boyutlari ve
birbirleriyle iliskilerini ortaya koymak igin
tanimlamislardir (Resim 7). Kabaca damar
sayisl, boyutlari, uzanimlari ve dizilimleri
degerlendirilmelidir.  Soldan saga dogru
damarlar pulmoner arter, aorta ve vena cava
superiordur. Pulmoner arter en 6ndeki, vena
cava superior ise en arkadaki damardir.
Geniglikleri  karsilastirildiginda soldan saga
dogru caplarin azaldigr gorilir. Pulmoner
arter aortadan daha genis, aorta da vena cava

superiordan daha genistir. Tipik olarak normal
dort oda goriintlstine sahip bliylik damarlarin
tam transpozisyonu, Fallot tetralojisi ve
ventrikiler septal defekt ile birlikte pulmoner
atrezi gibi anomalilerin anormal 3V goérintisi
olmasi beklenir. Yakin bir ge¢cmiste Yagel ve
arkadaslari tarafindan 3VT kesiti
tanimlanmistir®’. Bu biraz daha basa yakin bir
kesittir. Arkus aorta daha iyi gorintulenir
(“arkus aorta gorlintlsi”) ve trakea ile iliskisi
de belirlenir. Trakea genellikle igi sivi dolu bir
alani cevreleyen hiperekojenik halka olarak
gorulir. Hem duktal arkus, hem de aorta
arkusu trakeanin solunda bulunurlar. Her ikisi
de inen aortaya baglandiklari icin “V” seklinde
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Resim 7 Ug damar (3V) gériintiisii. Bu gériintii (ist mediastende pulmoner arter, aorta ve vena cava
superior (SVC) arasindaki iliskiyi en iyi sekilde ortaya koyar. Bu li¢ damarin dogru konum, siralanma ve
kendi aralarinda boyut iliskisine sahip olduguna dikkat edilmesi dnemlidir. Pulmoner arter en solda,
en onde ve en buylktir. SVCise en arkada ve en ufak olandir. D. Aorta, inen aorta.

Duct

@ Aortic arch ®
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Resim 8 Ug damar ve trakea (3VT) gériintiisi. Bu goriintli arkus aorta ve onun trakea ile olan iliskisini
en iyi gosteren kesittir. Normal kalpte hem arkus aorta, hem de duktal arkus trakeanin soluna
yerlesip, “V” sekli olustururlar. L, sol; R, sag; SVC, vena cava superior.

birlesirler (Resim 8). Arkus aorta, bu iki
arkustan basa daha yakin olanidir. iki arkusun
birlikte gorintilenmesi, dort oda kesitine
paralel dizlemden oldukg¢a uzakta, bazi prob
ayarlamalarini gerektirir. Buyik olasilikla 3VT
kesiti aort koarktasyonu, sag aorta arkusu, cift
aorta arkusu ve damarsal halkalar gibi
anomalilerin saptamasinda ise yarar.

RENKLi DOPPLER

Her ne kadar bu rehberde renkli akim
Doppler’in kullanimi zorunlu olarak gorilmese
de kullanimina aliskin olmak ve rutin taramaya
eklemek tesvik edilmektedir’. Renkli akimla
inceleme fetal ekokardiyografinin  esas
unsurlarindan biridir. Dogumsal kalp
hastaliklarinin ~ tanisindaki roli hafife

alinmamalidir. Eger ultrasonografiyi yapan kisi
bu konuda kendini yeterli gorlyorsa, renkli
Doppler gorintileme rutin tarama
muayenesinde de kullanilabilir. Renkli Doppler
incelemesi kalpteki cesitli yapilarin ve anormal
kan akimi sekillerinin  gorintilenmesini
kolaylastirir. Sisman hastalarda kalp
anatomisinin degerlendirmesinde de 6nemli
bir aractir’>. Bu yolla disik risk grubundaki
gebelerde 6nemli DKH’larinin saptanma orani
da gelistirilebilir*®”.

Renkli Doppler incelemede dogru ayar
yapmanin ilk sirasinda daraltilmis renkli
inceleme kutusu (ilgi alani [color box])
bulunur. Cerceve hizi en ¢ok bu ayardan
etkilenir. Diger ayar degiskenleri uygun nabiz
tekrarlama  frekansi  (pulse  repetition
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frequency [PRF]), ekrandaki rengin yavas
degisimi (low color persistence) ve kapak ile
damarlardan gecen akimin gosterilebilmesi
icin uygun kazanctir [gain: Gonderilen ve geri
doénen sinyalin oranidir. Basitce parlakhk
ayaridir. Vicuttan yansiyan ses dalgasi prob
tarafindan ekranda gorintliiye donUstlirecek
bir elektronik sinyale donustirilir. Bu sekilde
olusan sinyal “kazang” adini alir.] (Bkz. Ek S2).

FETAL EKOKARDIYOGRAFi

DKH’dan kuskulanildiginda, tarama incelemesi
sirasinda yukarida tanimlanan dort oda ve cikis
yolu gorintileri elde edilemediginde veya
DKH i¢in bilinen bir risk varsa fetal
ekokardiyografi yapilmalidir. Ozellikleri olan
bu muayenenin detaylari daha Once
sunulmustu®® ve bu makalenin kapsami iginde
yer almamaktadir. Dogum  Oncesinde
saptanabilecek DKH’larinin blytk cogunlugu,
herhangi bir risk ya da kalp disi anomalinin
olmadigi hastalarda goriliir®® ki bu, taramanin
ne kadar onemli oldugunu gosterir. Saghk
hizmeti verenler, fetal ekokardiyografi igin
hangi durumlarda hastanin sevk edilmesi
gerektigi hakkinda bilgili olmalidir’. Ornegin
11-14 gebelik haftasinda ense kalinhg 3,5
mm’den fazla oldugunda kalbin detayli
degerlendirilmesinin yapilmasi gerekir. Ense
kahnlig! ilerleyen haftalarda normal sinirlara
gerilese de bu degerlendirme ihtiyaci ortadan
kalkmayacaktir’> 8,

Fetal ekokardiyografi, DKH’larinin dogum
Oncesi tanisinda deneyimli  bir uzman
tarafindan vyapilmalidir. Temel muayenede
elde edilen bilgilere ek olarak viseroatrial
durum, sistemik ve pulmoner venlerin
baglantilari, foramen ovalenin mekanizmasi,
atrioventrikliler baglanti, ventrikiloarteriel
baglanti, blylik damarlarin iliskileri, duktal
arkus ve aorta arkusunun sajital kesit
gorintileri degerlendirilerek kalbin yapisi ve
islevleri daha detayli sekilde incelenmelidir.
Fetusun kalbi incelenirken diger geleneksel
ultrasonografi teknikleri de kullanilabilir.
Ornegin Doppler ultrasonografi sayesinde kan
akim hizlari veya kalbin odalarindaki ve
damarlarindaki  anormal akim  sekilleri
Olgllebilir. M-mod ekokardiyografi kalbin
ritmi, ventrikdl islevleri ve myokard duvar
kalinhgr degerlendirilmesi icin 6nemli bir
aractir. Yakin zamanda kullanima giren doku

Doppler (Tissue Doppler) ve hacim sonografisi
(¢ boyut (3D) / dort boyut (4D) /
spatiotemporal gorintu iliskisi
(spatiotemporal image correlation [STIC])
fetusun kalbinin hem anatomi, hem de islev
olarak daha kapsamli sekilde ele alinmasini
saglayabilir. Fetusun kalbinin 4D
ekokardiyografi  incelemesinin  aralarinda
konotrunkal malformasyonlar, aorta arkusu
anomalileri ve anormal pulmoner vendz dénis
anomalisinin de bulundugu karmasik kalp
hastaliklarinin ~ tanisal  degerlendirilmesine
katkida bulundugu  gosterilmistir’>®.  Su
siralarda beneklenme takibi (speckle tracking)
gibi ilave ultrasonografi islemleri arastirma
amach kullaniimaktadir. Gelecekte fetusun
kalp islevlerinin incelenmesinde 6nemli bir
ara¢ olmasi beklenmektedir.
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INTERNET KULLANICISI iCiIN DESTEKLEYiCi BiLGI

Ekteki ilave bilgiler bu makalenin ¢evirimici sirimtnde bulunmaktadir:

Ek 1 ilave B-od panelleri: ¢ikis yollari
Ek 2 Renkli Doppler panelleri

(Rehber gozden gegirme tarihi: Aralik 2015)
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