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ÖZ
Giriş: Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde yüksek ve düşük risk grubundaki gebelerde fetal ekokardiyografi sonuçlarını doğumsal kalp hastalıkları (DKH) açısından 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Pediatrik Kardiyoloji Ünitesine Eylül 2006-Aralık 2015 tarihleri arasında başvuran 1025 gebenin ekokardiyografi kayıtları retrospektif olarak 

incelendi. 

Bulgular: Yüksek ve düşük riskli gruplardaki tüm fetüslerin 134’ünde (%13.1) doğumsal kalp hastalığı saptandı. Ventriküler septal defekt (%38.8) ve atriyovent-

riküler septal defekt (%11.9) en sık görülen patolojilerdi. Birden fazla kompleks anomaliyi içeren patolojilerin oranı ise üçüncü sırada yer almaktaydı (%11.2). 

Yüksek riskli grupta (n=390) DKH sıklığı %13.3 iken düşük riskli grupta (n=635) %16.3 bulundu. Doğumsal kalp hastalığı sıklığı açısından risk grupları arasında 

anlamlı fark yoktu (p>0.05). Yüksek riskli grubun %5.1’inde kompleks, %2.3’inde önemli ve %5.9’unda ise minör kardiyak patoloji saptandı. Düşük riskli grupta 

ise %6.1 kompleks, %2.8’inde önemli ve %7.4’ünde minör kardiyak patoloji saptandı. Annede başvuru nedenleri irdelendiğinde; kardiyak anomali şüphesi ile 

yönlendirilen grupta DKH saptanma oranı %27.7 iken, diğer nedenlerle başvuranlarda bu oran %13.7 idi (p=0.01).

Sonuç: Fetal ekokardiyografi intrauterin kalp hastalıkların tanınmasında güvenilir bir yöntemdir. Bu çalışmada, anomali şüphesi ile yönlendirilen grupta DKH ora-

nının yüksek olduğu saptanmakla birlikte, risk gruplarının DKH’nı öngörmede ayırt edici olmadığı belirlenmiştir. Bu da fetal ekokardiyografinin rutin bir inceleme 

olması gerektiğini düşündürmektedir.   

Anahtar Kelimeler: Doğumsal kalp hastalığı, fetal ekokardiyografi, fetüs, prenatal tanı

ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to evaluate fetal echocardiography results in terms of congenital heart diseases (CHD) in high and low risk pregnancies in our clinic. 

Material and Methods: Echocardiographic records of 1025 pregnant women referred to the pediatric cardiology unit between September 2006- December 2015 

were retrospectively evaluated.

Results: Congenital heart disease was detected in 134 (13.1%) of all fetuses in high and low risk groups. Ventricular septal defect (38.8%) and atrioventricular 

septal defect (11.9%) were the most common two pathologies. The third one was multiple complex anomalies (11.2%). The prevalence of CHD in the high-risk 

group (n=390) was 13.3% and 16.3%in the low-risk group (n=635). There was no difference between risk groups in incidence of CHD (p>0.05). Minor cardiac 

pathologies were detected in 5.9%, complex pathologies were 5.1% and significant cardiac pathologies were 2.3% of the high risk pregnancies. Minor cardiac 

pathologies were detected in 7.4%, complex pathologies were 6.1%, and significant cardiac pathologies were 2.8% of the low-risk group pregnancies. The rate 

of CHD detection in the group that referred for suspicion of cardiac anomaly was 27.7% whereas, the rate of CHD detection in the group that referred for other 

reasons was 13.7% (p=0.01).

Conclusion: Fetal echocardiography is a reliable method for diagnosis of intrauterine heart diseases. In this study, it was determined that CHD was high in the 

group that was referred for cardiac anomaly; nevertheless the risk classification was not satisfactory in distinguishing presence of CHD in groups. 

Keywords: Congenital heart disease, fetal echocardiography, fetus, prenatal diagnosis 
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 Giriş

Doğuştan kalp hastalıklarında prenatal tanının, doğum öncesi ve sonrası dö-

nemdeki sonuçları açısından önemi bilinmektedir (1,2). DKH; en sık saptanan 

doğumsal bozukluklardan olup sıklığı 4-10/1000 canlı doğumda görülen, cer-

rahi müdahale gerektirebilen ve ölümcül sonuçları olabilen anomalilerdir (3-5). 

Kromozomal anomalilerle ilişkili kompleks kalp hastalıkları erken fetal kayıp ya 

da ölü doğuma neden olduğundan, prenatal ve postnatal dönemdeki kalp has-

talığı sıklığı birbirinden farklıdır. Dolayısıyla erken ve doğru kardiyak tanı fetal 

dönem izlemde ve yönetiminde çok önemlidir. Fetal ekokardiyografi (FE)  genel 

olarak gebeliğin 18-22. haftalarında yapılsa da, ultrasonografi teknolojisindeki 

gelişmeler sayesinde artık ilk trimester sonunda veya ikinci trimester başların-

da da yapılabilmektedir. Yüksek riskli gebeliklere FE önerilmekle birlikte, düşük 

riskli gebeliklerde de DKH sıklığının yüksek olduğunu bildiren çalışmalar vardır 

(6-8).

Bu çalışmanın amacı, kliniğimize Eylül 2006-Aralık 2015 tarihleri arasında baş-

vuran yüksek ve düşük risk grubundaki gebelerin FE sonuçlarını DKH açısından 

irdelemektir.  

 Gereç ve Yöntemler

Mersin Üniversitesi Pediatrik Kardiyoloji Ünitesine Eylül 2006-Aralık 2015 ta-

rihleri arasında başvuran 1025 gebenin ekokardiyografi kayıtları retrospektif 

olarak incelendi. Bu zaman aralığında çeşitli merkezlerden yönlendirilmiş olan  

≥16 hafta gebelere FE uygulandı. 

Fetal ekokardiyografi iki boyutlu, Trinitrone GE Vivid S 5 ekokardiyografi cihazı 

ve 1.6 to 4.6 MHz aralığındaki 4C-RS konvex ultrason probu ile aynı doktor 

tarafından yapıldı. İki boyutlu görüntüleme; dört boşluk, beş boşluk, üç da-

mar, duktal ark, aortik ark pozisyonları görüntülenerek, konvansiyonel Doppler 

ve M-mode teknikleri uygulandı. Çoğul gebelik, ciddi DKH saptanması ya da 

görüntülemenin kötü olduğu durumlarda FE tekrarlandı. Maternal yaş, gebelik 

yaşı, gebelik sayısı, FE endikasyonları ve bulguları kayıt edildi. 

Gebeler yüksek riskli ve düşük riskli gebelikler olmak üzere iki ayrı gruba ay-

rıldı. Mutlak fetal ekokardiyografi endikasyonu olan hastalar yüksek riskli, di-

ğerleri düşük riskli grupta değerlendirildi (6).  Yüksek riskli grupta bulunmaya 

neden olan FE endikasyonları ise obstetrik taramada kardiyak malformasyon 

ya da hastalık şüphesi, fetal hidrops, kalp dışı anomalilerin varlığı, kromozomal 

anomaliler, fetal aritmi varlığı, intrauterin anemi, ikizden ikize transfüzyon gibi 

kalp yetmezliği yapan durumlar, ebeveynlerde konjenital kalp hastalığı bulun-

ması, önceki gebelikte kalp hastalığı ya da konjenital kalp bloğu bulunması 

olarak kabul edildi.

Hunter ve ark. ile Wren ve ark. sınıflama sistemine göre DKH kompleks, önem-

li ve minör defekt olmak üzere üç gruba ayrıldı (9,10). Kompleks kardiyak 

anomaliler; komplet atrioventriküler septal defekt (AVSD), hipoplazik sol kalp 

sendromu, triküspit atrezisi, pulmoner atrezi, mitral atrezi, aortik atrezi, büyük 

arterlerin konjenital düzeltilmiş transpozisyonu, çift girişli ventrikül gibi opere 

edilemeyen veya tam düzeltilemeyen anomalileri içeriyordu. Önemli kardiyak 

anomaliler; operasyon veya müdahale gerektiren kompleks grup dışındaki 

DKH olan gruptu. Minör kardiyak anomaliler ise; müdahale gerektirmeyen kü-

çük VSD, hafif pulmoner ve aort stenozu gibi patolojileri içermekteydi. Risk 

grubu ile saptanan DKH arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Çalışma için yerel etik kurulundan onay alındı.  

 İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler standart bir istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 

Verilerin analizinde öncelikle tanımsal istatistikler yapıldı, sonuçlar yüzde (%), 

mean±SD (minimum-maksimum) değerler olarak verildi. Gruplar arasındaki 

kategorik değişkenlerin analizinde “ki-kare testi” kullanıldı. p<0.05 anlamlı 

kabul edildi.  

 Bulgular 

Eylül 2006-Aralık 2015 tarihleri arasında 1025 gebeye FE incelemesi ya-

pıldı. Ortalama anne yaşı 33.8±5.9 (19-54 yıl) ve ortalama gebelik haftası 

24.1±3.5 (16-38 hafta) idi. Gebelerin 468’inde (%45.7) anne yaşı 35 yaş ve 

üzerindeydi. Gebelerin demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.  

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri

Yaş (yıl) + SD (min-maks)  33.8±5.9 (19-54)

Gebelik haftası (hafta) + SD (min - maks)  24.1±3.5 (16-38)

Çoğul gebelik (n/%)  35/3.4

Yüksek riskli gebelik (n/%)  390/38

Düşük riskli gebelik (n/%)  635/62

Gebelerin 635’i (%62) düşük riskli, 390’ı (%38) ise yüksek riskli gebelikti. İleri 

maternal yaş (%45.7), daha önceki gebelikte fetal ölüm (%14.1) ve kardeşte 

DKH bulunma öyküsü (%10.7) en sık FE endikasyonunu oluşturan nedenlerdi. 

Yüksek ve düşük risk grubundaki FE endikasyonları Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2: Hastaların başvuru nedenleri

Başvuru nedeni                                                                        n        %
Gebenin kendi isteği ile başvurusu

Fetal USG’de DKH şüphesi

913

112

89.1

10.9

Maternal nedenler
Diyabet

Gestasyonel diyabet

İleri anne yaşı 

Annede DKH bulunması 

Annede kollajen doku hastalığı varlığı 

Teratojen ile temas

29

16

468

35

3

13

2.8

1.6

45.7

3.4

0.3

1.3
Fetal nedenler

Polihidroamniyoz/oligohidroamniyoz 

Kromozom anomalisi

Ense kalınlık artışı

Çoğul gebelik

İVF gebelik

İkili testte yüksek risk

9

10

11

35

16

42

0.9

1

1

3.4

1.6

4.1
Kalıtsal nedenler

Önceki gebeliklerde fetal ölüm varlığı 

Kardeşte DKH öyküsü 

145

110

14.1

10.7
Diğer nedenler

Babada kalp hastalığı varlığı

Uzak akrabada kalp hastalığı varlığı

10

27

1

2.6

(Doğumsal kalp hastalığı= DKH; İnvitro fertilizasyon=IVF)

DKH tüm fetüslerin 134’ünde (%13.1) saptandı. Ventriküler septal defekt (VSD) 

(%38.8) ve AVSD (%11.9) en sık görülen patolojilerdi. Birden fazla komp-

leks anomaliyi içeren patolojiler ise üçüncü sırada yer almaktaydı (%11.1) 

(Tablo 3). Yüksek riskli grupta DKH sıklığı %13.3 (n=390) iken düşük riskli 
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grupta %16.3 (n=635) bulundu. Yüksek riskli grubun %5.1’inde kompleks, 

%2.3’inde önemli ve %5.9’unda ise minör kardiyak patoloji saptandı. Düşük 

riskli grubun ise %6.1’inde kompleks, %2.8’inde önemli ve %7.4’ünde minör 

kardiyak patoloji saptandı (Tablo 4). Doğumsal kalp hastalığı sıklığı açısından 

risk grupları arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Yüksek ve düşük riskli 

gebelik nedeniyle çocuk kardiyolojiye konsülte edilen gebelerde saptanan DKH 

sıklığı Tablo 4’de verilmiştir. 

Tablo 3: Prenatal ekokardiyografide saptanan doğumsal kalp hastalıklarının 

dağılımı

Doğumsal kalp hastalığı               n (%)

Ventriküler septal defekt 52 (38.8)

Atrioventriküler septal defekt 16 (11.9)

Tek ventrikül 8 / (6.0)

Hipoplastik sol kalp 7 / (5.2)

Trunkus arteriozus 7 / (5.2)

Triküspid atrezisi 7 / (5.2)

Pulmoner atrezi

Fallot tetralojisi

4 / (3.0)

4 / (3.0)

Ebstein anomalisi 3 / (2.2)

Büyük arter transpozisyonu 3 / (2.2)

Aort koarktasyonu 3 / (2.2)

TAPVD 3 / (2.2)

Çift çıkışlı sağ ventrikül 2 / (1.5)

Kompleks

Toplam 

15 / (11.1)

134

(Total pulmoner venöz dönüş anomalisi= TAPVD)

Tablo 4: Risk gruplarına göre doğumsal kalp hastalıklarının dağılımları

Gruplar Normal   
(n/%)

Minör 
(n/%)

Önemli 
(n/%)

Kompleks 
(n/%)

Düşük risk 531/83.6 47/7.4 18/2.8 39/6.1

Yüksek risk 338/86.7 23/5.9 9/2.3 20/5.1

Toplam 869/84.8 70/6.8 27/2.6 59/5.8

Annelerin başvuru nedenleri irdelendiğinde; kardiyak anomali şüphesi ile 

yönlendirilen grupta DKH saptanma oranı %27.7 iken, diğer nedenlerle baş-

vuranlarda bu oran %13.7 idi ve iki grup arasındaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0.001). Kardiyak anomali şüphesi ile konsülte edilen gebelerin 

%8.9’unda kompleks, %6.2’sinde önemli %12.5’unda ise minör DKH saptandı. 

Diğer nedenler ile konsülte edilen gebelerin de %5.4’ünde kompleks, %2.2’sin-

de önemli, %6.1’inde minör DKH saptandı.

 Tartışma

Canlı doğumlar arasında DKH prevalansı %4-10/1000’dir (3-5). Perinatal ve 

postnatal dönemdeki DKH sıklığı,  kompleks kalp defektleri ve kalple ilişkili 

kromozomal anomaliler erken fetal ölüm ya da ölü doğumla sonuçlandığından 

farklı bulunabilmektedir. Bu nedenle DKH insidansı fetuslarda, canlı doğumlar-

dakinin 5 katı kadar rapor edilebilmektedir (11). Çalışmamızda toplam 1025 

gebeye FE yapılmış olup 134’ünde (%13.1) DKH saptandı. Fetal dönemde ya-

pılan çalışmalarda çeşitli sonuçlar bildirilmiştir. Todros ve ark. (8) DKH sıklığını 

4523 gebede %4.9, Perri ve ark. (7) 1696 gebede %2.7 bulmuşlardır. Ülkemiz-

den yapılan iki çalışmada bu oran %5.6 ve %10.9 olarak bildirilmiştir (12,13). 

Bizim çalışmamızda oran literatürde yayınlanan serilerden biraz daha yüksek 

görülmekle birlikte Tegnander ve ark. 29460 gebede yaptığı geniş kapsamlı bir 

çalışmada prenatal ve postnatal dönemde toplam %14.6 oranında DKH sap-

tamışlardır (11). Sıklıklardaki bu değişkenliğin farklı sağlık politikaları ve buna 

bağlı FE endikasyon farklılıklarından kaynaklanabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda DKH sıklığında risk grupları arasında anlamlı fark yoktu. Düşük 

risk grubunda DKH sıklığı %16.3 iken, yüksek risk grubunda bu oran %13.3 

olarak bulundu. Yüksek riskli grubun %5.1’inde kompleks, %2,3’inde önem-

li ve %5.9’unda ise minör kardiyak patoloji saptandı. Düşük riskli grupta ise 

%6.1 kompleks, %2.8’inde önemli ve %7.4’ünde minör saptandı. Özkutlu ve 

ark. yaptıkları çalışmada bizim sonuçlarımıza benzer şekilde, yüksek riskli ge-

belerde DKH sıklığını %7, düşük risklilerde ise %19 olarak bulmuşlardır (13). 

Ancak, Özbarlas ve ark. ise 3782 gebelik bir seride yüksek riskli grupta DKH 

sıklığını %7.8 ve bunların %4.1’ini kompleks, %2.3’ünü önemli, %1.4’ünü 

minör patoloji olarak bildirmişlerdir. Düşük riskli grupta ise oran %2.7 olup; 

%0.6’sı kompleks, %0.8 önemli ve %1.3’ü minör pataloji olarak değerlendiril-

miştir (12). Cooper ve ark. kadın doğum doktoru tarafından DKH şüphesi ile 

gönderilen gebelerde DKH riskini %68 olarak rapor etmişlerdir (14). Simpson 

ve ark. ise bu oranı %16 olarak bulmuşlardır (15). Oranların bu kadar farklı 

olması, o bölgedeki kadın doğum uzmanlarının FE deneyimleri ile açıklanabilir. 

Kadın doğum uzmanları fetal kalbi değerlendirmek için genellikle dört boşluk 

pozisyonu kullanırlar. Bu pozisyon ile DKH’nın sadece %50-65’inin tanısı ko-

nulabilir. Bizim 1025 hastamızın 112‘si kadın doğum uzmanı tarafından DKH 

şüphesi ile yönlendirilmişti ve bunların ise sadece 31’inde  (% 27.7) kardiyak 

anomali saptandı. Pediatrik kardiyolog sayısı sınırlı olduğundan tüm gebelere 

rutin olarak FE yapılması imkansızdır. Ancak anormal dört boşluk ve müm-

künse damar çıkışlarını değerlendirebilen deneyimli kadın doğum uzmanları 

tarafından gebelerin uygun zamanda yönlendirilmesi ile birçok DKH intrauterin 

dönemde yakalanabilir. Bu nedenle prenatal tarama konusunda kendini geliş-

tiren kadın doğum uzmanlarının FE değerlendirmesi için özel eğitim almaları 

önemlidir. 

Çalışmamızda VSD (%38.8) ve AVSD (%11.9), diğer çalışmalara benzer şe-

kilde en sık görülen patolojilerdi. Palladini ve ark. 4052 yüksek riskli gebede 

yaptıkları çalışmada en sık görülen DKH’nın VSD (83 hasta, %20.8), hipoplas-

tik sol kalp (HLHS) (43hasta, %10.8) ve AVSD (42 hasta, %10.5) olduğunu bil-

dirmişlerdir (16). Peri ve ark. ise en sık Fallot tetralojisi (%19.6), VSD (%17.4), 

TGA (%17.4) ve HLHS (%15.2) olduğunu göstermişlerdir (7). 29460 gebenin 

tarandığı geniş bir seride ise AVSD (%71), HLHS ve büyük arter transpozis-

yonu oranları yüksek bulunmuştur (11). Özbarlas ve ark. çalışmasında en sık 

görülen patolojiler VSD (%36,2) ve AVSD (%14.1) olarak rapor edilmiştir (12). 

AVSD ve HLHS tanısı dört boşluk pozisyonundan kolayca tanınabildiğinden 

bu hastalar genellikle kadın doğum uzmanları tarafından şüphelenilip konsülte 

edilmektedir. Ayrıca bu patolojilerin başta kromozomal anomaliler olmak üzere 

ekstra kardiyak bozukluklar ile birlikteliğinin sık olduğu unutulmamalıdır. Hatta, 

bu fetüsler intrauterin veya erken neonatal dönemde eşlik eden bozukluklar 

nedeni ile de kaybedilebilirler.  

DKH taramasında; annenin bilinen hastalıkları, ailede DKH hikayesi, önceki 

gebeliklerde fetal anomali varlığı gibi risk faktörleri sorgulanır. Ancak DKH’lı 

bebeklerin büyük çoğunun belirtilen maternal ve ailesel risk faktörlerini içer-

mediği de unutulmamalıdır. Çalışmamızda annelerin başvuru nedenleri irde-

lendiğinde; kardiyak anomali şüphesi ile yönlendirilen grupta DKH saptanma 
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oranı %27.7 iken, kardeşte veya önceki gebeliğinde DKH bulunan gebelerde 

DKH sıklığı %10 olarak bulundu. 

Fetal kalp defektlerini değerlendirmek, intrauterin diğer organları değerlendir-

mekle kıyaslandığında hala zor bir işlemdir. Öte yandan genetik testler ve gö-

rüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler FE’nin daha erken dönemde yapılmasına 

eğilimi arttırmaktadır. Erken tanı ile defektin ağırlığı ortaya konularak, tedavi 

edilebilir sorunlar hakkında erken davranılabilir ve aileye danışmanlık hizmeti 

verilebilir. 	

Bu çalışmanın en önemli kısıtlılığı hastaların postnatal izlem kayıtlarıyla destek-

lenmemesiydi. Patoloji düşünülen her hasta postnatal dönemde EKO kontrolü 

için çağırılsa da bu dönemde ciddi kayıplar nedeniyle postnatal hasta sayısı 

yetersiz kalmaktadır. İkinci önemli kısıtlılığı ise sosyokültürel nedenlerden dola-

yı terminasyon kararı verilen fetüslere otopsi ve kromozom taraması yaptırıla-

mamasıydı. 	

Sonuç olarak FE intrauterin kalp hastalıkların tanınmasında güvenilir bir yön-

temdir. Bu çalışmada, kardiyak anomali şüphesi ile yönlendirilen grupta DKH 

oranının yüksek olduğu saptanmakla birlikte, risk gruplarının DKH’nı öngörme-

de ayırt edici olmadığı belirlenmiştir. Bu da FE’ nin rutin bir inceleme olması 

gerektiğini düşündürmektedir.   
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