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0z
Girig: Bu calismanin amaci, klinigimizde yuksek ve diistik risk grubundaki gebelerde fetal ekokardiyografi sonuglarini dogumsal kalp hastaliklar (DKH) agisindan
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Pediatrik Kardiyoloji Unitesine Eyliil 2006-Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran 1025 gebenin ekokardiyografi kayitlari retrospekif olarak
incelendi.

Bulgular: Yiiksek ve disik riskli gruplardaki tiim fetiislerin 134’iinde (%13.1) dogumsal kalp hastaligi saptandi. Ventrikiiler septal defekt (%38.8) ve atriyovent-
rikiler septal defekt (%11.9) en sik gérillen patolojilerdi. Birden fazla kompleks anomaliyi igeren patolojilerin orani ise G¢lincl sirada yer almaktaydi (%11.2).
Yiiksek riskli grupta (n=390) DKH sikligi %13.3 iken disik riskli grupta (n=635) %16.3 bulundu. Dogumsal kalp hastaligi sikigi agisindan risk gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p>0.05). Yiiksek riskli grubun %5.1’inde kompleks, %2.3’inde dnemli ve %5.9’unda ise mindr kardiyak patoloji saptandi. Diigiik riskli grupta
ise %6.1 kompleks, %2.8'inde dnemli ve %7.4’linde mindr kardiyak patoloji saptandi. Annede basvuru nedenleri irdelendiginde; kardiyak anomali sliphesi ile
yonlendirilen grupta DKH saptanma orani %27.7 iken, diger nedenlerle bagvuranlarda bu oran %13.7 idi (p=0.01).

Sonug: Fetal ekokardiyografi intrauterin kalp hastaliklarin taninmasinda giivenilir bir yéntemdir. Bu calismada, anomali stiphesi ile yonlendirilen grupta DKH ora-
ninin yiiksek oldugu saptanmakla birlikte, risk gruplarinin DKH'ni 6ngérmede ayirt edici olmadii belirlenmistir. Bu da fetal ekokardiyografinin rutin bir inceleme
olmasi gerektigini diisiindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dogumsal kalp hastaligi, fetal ekokardiyografi, fetiis, prenatal tani

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.
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Girig

Dogustan kalp hastaliklarinda prenatal taninin, dogum 6ncesi ve sonrasi do-
nemdeki sonuclar agisindan énemi bilinmektedir (1,2). DKH; en sik saptanan
dogumsal bozukluklardan olup sikhgi 4-10/1000 canli dogumda gériilen, cer-
rahi miidahale gerektirebilen ve dliimcil sonuclar olabilen anomalilerdir (3-5).
Kromozomal anomalilerle iligkili kompleks kalp hastaliklar erken fetal kayip ya
da 610 doguma neden oldugundan, prenatal ve postnatal donemdeki kalp has-
tahgi sikhigi birbirinden farklidir. Dolayisiyla erken ve dogru kardiyak tani fetal
donem izlemde ve yonetiminde ok onemlidir. Fetal ekokardiyografi (FE) genel
olarak gebeligin 18-22. haftalarinda yapilsa da, ultrasonografi teknolojisindeki
gelismeler sayesinde artik ilk trimester sonunda veya ikinci trimester baslarin-
da da yapilabilmektedir. Yiiksek riskli gebeliklere FE dnerilmekle birlikte, diisik
riskli gebeliklerde de DKH sikiiginin yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir
(6-8).

Bu galismanin amaci, klinigimize Eyliil 2006-Aralik 2015 tarihleri arasinda bas-
vuran yiiksek ve diistik risk grubundaki gebelerin FE sonuglarini DKH agisindan
irdelemektir.

Gerec ve Yontemler

Mersin Universitesi Pediatrik Kardiyoloji Unitesine Eyliil 2006-Aralik 2015 ta-
rihleri arasinda bagvuran 1025 gebenin ekokardiyografi kayitlar retrospektif
olarak incelendi. Bu zaman araliginda gesitli merkezlerden yonlendirilmis olan
>16 hafta gebelere FE uyguland.

Fetal ekokardiyografi iki boyutlu, Trinitrone GE Vivid S 5 ekokardiyografi cihazi
ve 1.6 to 4.6 MHz araliindaki 4C-RS konvex ultrason probu ile ayni doktor
tarafindan yapildi. iki boyutlu gériintiileme; dért bosluk, bes bosluk, ii¢ da-
mar, duktal ark, aortik ark pozisyonlari goriintiilenerek, konvansiyonel Doppler
ve M-mode teknikleri uygulandi. Gogul gebelik, ciddi DKH saptanmasi ya da
gortntilemenin kotii oldugu durumlarda FE tekrarlandi. Maternal yas, gebelik
yasl, gebelik sayisi, FE endikasyonlari ve bulgulari kayit edildi.

Gebeler yiiksek riskli ve disik riskli gebelikler olmak (izere iki ayr gruba ay-
rildi. Mutlak fetal ekokardiyografi endikasyonu olan hastalar yiiksek riskli, di-
Qerleri diistik riskli grupta degerlendirildi (6). Yiksek riskli grupta bulunmaya
neden olan FE endikasyonlari ise obstetrik taramada kardiyak malformasyon
ya da hastalik stiphesi, fetal hidrops, kalp digi anomalilerin varli§i, kromozomal
anomaliler, fetal aritmi varligi, intrauterin anemi, ikizden ikize transfizyon gibi
kalp yetmezligi yapan durumlar, ebeveynlerde konjenital kalp hastaligi bulun-
masl, onceki gebelikte kalp hastaligi ya da konjenital kalp blogu bulunmasi
olarak kabul edildi.

Hunter ve ark. ile Wren ve ark. siniflama sistemine gére DKH kompleks, 6nem-
li ve minér defekt olmak iizere ii¢ gruba aynidi (9,10). Kompleks kardiyak
anomaliler; komplet atrioventrikiiler septal defekt (AVSD), hipoplazik sol kalp
sendromu, trikiispit atrezisi, pulmoner atrezi, mitral atrezi, aortik atrezi, bliyiik
arterlerin konjenital diizeltilmis transpozisyonu, ¢ift girisli ventrikiil gibi opere
edilemeyen veya tam diizeltilemeyen anomalileri igeriyordu. Onemli kardiyak
anomaliler; operasyon veya mudahale gerektiren kompleks grup disindaki
DKH olan gruptu. Minor kardiyak anomaliler ise; miidahale gerektirmeyen Kii-
¢k VSD, hafif pulmoner ve aort stenozu gibi patolojileri icermekteydi. Risk
grubu ile saptanan DKH arasindaki iliski degerlendirildi.

Galigma icin yerel etik kurulundan onay alind.
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istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler standart bir istatistik paket programi kullanilarak yapild.
Verilerin analizinde oncelikle tanimsal istatistikler yapildi, sonuglar yizde (%),
mean=SD (minimum-maksimum) degerler olarak verildi. Gruplar arasindaki
kategorik degiskenlerin analizinde “ki-kare testi” kullanildi. p<0.05 anlamh
kabul edildi.

Bulgular

Eylil 2006-Aralik 2015 tarihleri arasinda 1025 gebeye FE incelemesi ya-
pildi. Ortalama anne yasl 33.8+5.9 (19-54 yil) ve ortalama gebelik haftas
24.1+3.5 (16-38 hafta) idi. Gebelerin 468’inde (%45.7) anne yagsi 35 yas ve
Uizerindeydi. Gebelerin demografik 6zellikleri Tablo 1°de gdsterilmigtir.

Tablo 1: Hastalarin demografik dzellikleri

Yag (yil) + SD (min-maks)
Gebelik haftasi (hafta) + SD (min - maks)

33.8+5.9 (19-54)
24.1+3.5 (16-38)

Gogul gebelik (n/%) 35/3.4
Yiiksek riskli gebelik (n/%) 390/38
Dusik riskli gebelik (n/%) 635/62

Gebelerin 635'i (%62) diisik riskli, 390’ (%38) ise yiiksek riskli gebelikti. ileri
maternal yas (%45.7), daha onceki gebelikte fetal 6lim (%14.1) ve kardeste
DKH bulunma 6ykiisii (%10.7) en sik FE endikasyonunu olusturan nedenlerdi.
Yiiksek ve diistik risk grubundaki FE endikasyonlar Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin bagvuru nedenleri

Basvuru nedeni n %
Gebenin kendi istegi ile bagvurusu 913 | 89.1
Fetal USG’de DKH siiphesi 112 | 10.9
Maternal nedenler
Diyabet 29 | 2.8
Gestasyonel diyabet 16 | 1.6
ileri anne yas! 468 | 45.7
Annede DKH bulunmasi 35 | 34
Annede kollajen doku hastaligi varligi 3 0.3
Teratojen ile temas 13 | 1.3
Fetal nedenler
Polihidroamniyoz/oligohidroamniyoz 9 0.9
Kromozom anomalisi 10 1
Ense kalinlik artigi 11 1
Gogul gebelik 35 | 34
IVF gebelik 16 | 1.6
ikili testte yiiksek risk 42 | 441
Kalitsal nedenler
Onceki gebeliklerde fetal 6lim varligi 145 | 141
Kardeste DKH dykisi 110 | 10.7
Diger nedenler
Babada kalp hastalgi varligi 10 1
Uzak akrabada kalp hastaligi varligi 27 | 2.6

(Dogumsal kalp hastalii= DKH; invitro fertilizasyon=IVF)

DKH tiim fetiislerin 134’inde (%13.1) saptandi. Ventrikiiler septal defekt (VSD)
(%38.8) ve AVSD (%11.9) en sik gdriilen patolojilerdi. Birden fazla komp-
leks anomaliyi igeren patolojiler ise dginci sirada yer almaktaydi (%11.1)
(Tablo 3). Yiiksek riskli grupta DKH sikigi %13.3 (n=390) iken diisiik riskli



grupta %16.3 (n=635) bulundu. Yiksek riskli grubun %5.1’inde kompleks,
%2.3’inde 6nemli ve %5.9'unda ise mindr kardiyak patoloji saptandi. Disik
riskli grubun ise %6.1’inde kompleks, %2.8’inde dnemli ve %7.4’Ginde mindr
kardiyak patoloji saptandi (Tablo 4). Dogumsal kalp hastali§i sikli§i agisindan
risk gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Yiiksek ve diistik riskli
gebelik nedeniyle gocuk kardiyolojiye konsilte edilen gebelerde saptanan DKH
sikligi Tablo 4°de verilmistir.

Tablo 3: Prenatal ekokardiyografide saptanan dogumsal kalp hastaliklarinin
dagihimi

Dogumsal kalp hastalig n (%)
Ventrikiiler septal defekt 52 (38.8)
Atrioventrikiiler septal defekt 16 (11.9)
Tek ventrikil 8/(6.0)
Hipoplastik sol kalp 7/(5.2)
Trunkus arteriozus 7/(5.2)
Trikiispid atrezisi 7/(5.2)
Pulmoner atrezi 4/(3.0)
Fallot tetralojisi 4/(3.0)
Ebstein anomalisi 3/(2.2)
Biiyiik arter transpozisyonu 3/(2.2)
Aort koarktasyonu 3/(2.2)
TAPVD 3/(2.2)
Gift cikish sag ventrikiil 2/(1.5)
Kompleks 15/(11.1)
Toplam 134

(Total pulmoner vendz donis anomalisi= TAPVD)

Tablo 4: Risk gruplarina gére dogumsal kalp hastaliklarinin dagiimlari

Gruplar Normal Mindr Onemli Kompleks
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Duisiik risk 531/83.6 47/7.4 18/2.8 39/6.1
Yiiksek 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 basvuru nedenleri irdelendiginde; kardiyak anomali siiphesi ile
yonlendirilen grupta DKH saptanma orani %27.7 iken, diger nedenlerle bas-
vuranlarda bu oran %13.7 idi ve iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.001). Kardiyak anomali siiphesi ile konsiilte edilen gebelerin
%8.9’unda kompleks, %6.2’sinde 6nemli %12.5’unda ise mindr DKH saptandi.
Diger nedenler ile konsiilte edilen gebelerin de %5.4’inde kompleks, %2.2’sin-
de onemli, %6.1’inde mindr DKH saptandi.

Tartisma

Canli dogumlar arasinda DKH prevalansi %4-10/1000’dir (3-5). Perinatal ve
postnatal donemdeki DKH sikiigi, kompleks kalp defektleri ve kalple iligkili
kromozomal anomaliler erken fetal 6liim ya da 6li dogumla sonuglandigindan
farkh bulunabilmektedir. Bu nedenle DKH insidansi fetuslarda, canli dogumlar-
dakinin 5 kati kadar rapor edilebilmektedir (11). Galismamizda toplam 1025
gebeye FE yapilmis olup 134’(inde (%13.1) DKH saptand. Fetal donemde ya-
pilan galismalarda gesitli sonuglar bildirilmistir. Todros ve ark. (8) DKH sikigini
4523 gebede %4.9, Perri ve ark. (7) 1696 gebede %2.7 bulmuglardir. Ulkemiz-
den yapilan iki calismada bu oran %5.6 ve %10.9 olarak bildirilmistir (12,13).
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Bizim calismamizda oran literatiirde yayinlanan serilerden biraz daha yiksek
gorulmekle birlikte Tegnander ve ark. 29460 gebede yaptigi genis kapsamli bir
calismada prenatal ve postnatal donemde toplam %14.6 oraninda DKH sap-
tamiglardir (11). Sikliklardaki bu degiskenligin farkh saglik politikalari ve buna
bagl FE endikasyon farkliliklarindan kaynaklanabilecegi dusunildi.

Galismamizda DKH sikhiginda risk gruplan arasinda anlamii fark yoktu. Diisiik
risk grubunda DKH sikhigi %16.3 iken, yiiksek risk grubunda bu oran %13.3
olarak bulundu. Yiksek riskli grubun %5.1’inde kompleks, %2,3’inde 6nem-
li ve %5.9’unda ise mindr kardiyak patoloji saptandi. Diisiik riskli grupta ise
%6.1 kompleks, %2.8'inde 6nemli ve %7.4’iinde mindr saptandi. Ozkutlu ve
ark. yaptiklan calismada bizim sonuglarnimiza benzer sekilde, yiiksek riskli ge-
belerde DKH sikhdini %7, diistik risklilerde ise %19 olarak bulmuslardir (13).
Ancak, Ozbarlas ve ark. ise 3782 gebelik bir seride yiiksek riskli grupta DKH
sikhgini %7.8 ve bunlarin %4.1’ini kompleks, %2.3’lni onemli, %1.4’lni
mindr patoloji olarak bildirmislerdir. Disik riskli grupta ise oran %2.7 olup;
%0.6’s1 kompleks, %0.8 6nemli ve %1.3’( mindr pataloji olarak degerlendiril-
migtir (12). Cooper ve ark. kadin dogum doktoru tarafindan DKH siiphesi ile
gonderilen gebelerde DKH riskini %68 olarak rapor etmiglerdir (14). Simpson
ve ark. ise bu orani %16 olarak bulmuslardir (15). Oranlanin bu kadar farkh
olmasi, o bolgedeki kadin dogum uzmanlarinin FE deneyimleri ile agiklanabilir.
Kadin dogum uzmanlan fetal kalbi degerlendirmek icin genellikle dort bosluk
pozisyonu kullanirlar. Bu pozisyon ile DKH'nin sadece %50-65'inin tanisi ko-
nulabilir. Bizim 1025 hastamizin 112°si kadin dogum uzmani tarafindan DKH
stiphesi ile yonlendirilmisti ve bunlann ise sadece 31’inde (% 27.7) kardiyak
anomali saptandi. Pediatrik kardiyolog sayisi sinirli oldugundan tim gebelere
rutin olarak FE yapiimasi imkansizdir. Ancak anormal dort bosluk ve mim-
kiinse damar cikislarini degerlendirebilen deneyimli kadin dogum uzmanlan
tarafindan gebelerin uygun zamanda yonlendirilmesi ile birgok DKH intrauterin
donemde yakalanabilir. Bu nedenle prenatal tarama konusunda kendini gelig-
tiren kadin dogum uzmanlarinin FE de@erlendirmesi icin 6zel egitim almalar
onemlidir.

Galismamizda VSD (%38.8) ve AVSD (%11.9), diger calismalara benzer se-
kilde en sik gorillen patolojilerdi. Palladini ve ark. 4052 yiiksek riskli gebede
yaptiklan galismada en sik gériilen DKH'nin VSD (83 hasta, %20.8), hipoplas-
tik sol kalp (HLHS) (43hasta, %10.8) ve AVSD (42 hasta, %10.5) oldugunu bil-
dirmiglerdir (16). Peri ve ark. ise en sik Fallot tetralojisi (%19.6), VSD (%17.4),
TGA (%17.4) ve HLHS (%15.2) oldugunu gdstermislerdir (7). 29460 gebenin
tarandifi genis bir seride ise AVSD (%71), HLHS ve biiyiik arter transpozis-
yonu oranlar yiksek bulunmustur (11). Ozbarlas ve ark. galigmasinda en sik
gorulen patolojiler VSD (%36,2) ve AVSD (%14.1) olarak rapor edilmistir (12).
AVSD ve HLHS tanisi dort bosluk pozisyonundan kolayca taninabildiginden
bu hastalar genellikle kadin dogum uzmanlar tarafindan siiphelenilip konsiilte
edilmektedir. Ayrica bu patolojilerin basta kromozomal anomaliler olmak Uizere
ekstra kardiyak bozukluklar ile birlikteliginin sik oldugu unutulmamalidir. Hatta,
bu fetiisler intrauterin veya erken neonatal donemde eslik eden bozukluklar
nedeni ile de kaybedilebilirler.

DKH taramasinda; annenin bilinen hastaliklar, ailede DKH hikayesi, onceki
gebeliklerde fetal anomali varligi gibi risk faktorleri sorgulanir. Ancak DKH'li
bebeklerin bilyiik ¢ogunun belirtilen maternal ve ailesel risk faktorlerini iger-
medigi de unutulmamalidir. Gaigmamizda annelerin bagvuru nedenleri irde-
lendiginde; kardiyak anomali stiphesi ile yonlendirilen grupta DKH saptanma
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orani %27.7 iken, kardeste veya onceki gebeliginde DKH bulunan gebelerde
DKH sikligi %10 olarak bulundu.

Fetal kalp defektlerini degerlendirmek, intrauterin diger organlar degerlendir-
mekle kiyaslandidinda hala zor bir iglemdir. Ote yandan genetik testler ve go-
rintiileme yontemlerindeki gelismeler FE'nin daha erken donemde yapilmasina
egilimi arttirmaktadir. Erken tani ile defektin agiri§i ortaya konularak, tedavi
edilebilir sorunlar hakkinda erken davranilabilir ve aileye danismanlik hizmeti
verilebilir.

Bu calismanin en nemli kisithiigr hastalarin postnatal izlem kayitlaryla destek-
lenmemesiydi. Patoloji diisiinilen her hasta postnatal ddnemde EKO kontroli
icin caginisa da bu donemde ciddi kayiplar nedeniyle postnatal hasta sayisi
yetersiz kalmaktadir. ikinci 6nemli kisithligi ise sosyokiltiirel nedenlerden dola-
yi terminasyon karari verilen fetiislere otopsi ve kromozom taramasi yaptirila-
mamasiydi.

Sonug olarak FE intrauterin kalp hastaliklarin taninmasinda giivenilir bir yon-
temdir. Bu galismada, kardiyak anomali siiphesi ile yonlendirilen grupta DKH
oraninin yiiksek oldugu saptanmakla birlikte, risk gruplarinin DKH’ni 6ngorme-
de ayrt edici olmadigi belirlenmistir. Bu da FE’ nin rutin bir inceleme olmasi
gerektigini digtindiirmektedir.
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