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OZET

Ozkaya A, Yenidoganlarda tasinabilir ekokardiyografinin duyarlihginin
degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve
Hastaliklari. Uzmanhk Tezi. Ankara, 2008. Dogustan kalp hastaligi
yenidoganlarda en sik gdézlenen hayati tehdit eden dogussal anomalidir.
Tasinabilir ekokardiyografiyle bu hastaliklarin taranmasi hastaliklara erken
tani konmasi, zaman ve maliyet agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu ¢alismada Ocak
2002-Ekim 2008 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde Yenidogan Yogun Bakim Unitesi ve
Yenidogan Servisine yatirilarak izlenen yenidoganlara yapilan tasinabilir
ekokardiyografiyle degerlendirilmig, 101’ i kiz (%42), 139'u erkek (%58), 240
hastanin kontrol anjiyografi ve standart ekokardiyografi tetkikleri incelendi.
Hastalarin 161’i (%67) sezaryen ile, 79’u (%33) normal spontan vajinal yolla
dogmustu. Dogum haftalari 24,3 ile 42 hafta arasinda degisiyordu (ortalama
34,7 hafta + 4,3). Dogum kilolari 500 gram ile 4850 gram arasinda
degisiyordu (ortalama 2370 + 936). Hastalara 141’inde (%58,7) ufurum,
55’inde (%22,9) siyanoz, 17’sinde (%7,1) prenatal anomali, 15’'inde (%6,3)
bradikardi, 6’sinda (%2,5) annede diyabet, 6'sinda (%2,5) solunum sikintisi
olmasi nedeniyle ekokardiyografik degerlendirme yapiimigti. Tasinabilir
ekokardiyografi ile degerlendirilen 240 hastanin, kontrol tetkiklerinin, 56’si
(%23,3) anjiyografi ile, 194’0 (%80,8) standart ekokardiyografi cihazi ile
yapimistir, 10 (%4,1) hastaya hem anjiyografi hem de standart
ekokardiyografiyle ile kontrol yapilmistir. Tasinabilir ekokardiyografinin
anjiyografiyle kiyaslandiginda tum hastaliklar igin duyarhligi %94,6’dir.
Tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda
duyarliligi %95,9°dur. Genel olarak tasinabilir ekokardiyografinin dogru tani

koyma yuzdesi %96,6 olarak tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Dogustan kalp hastali§i, standart ekokardiyografi,

anjiyografi, tagsinabilir ekokardiyografi.



ABSTRACT

Ozkaya A, Evaluation of the sensitivity of portable echocardiography in
newborns. Thesis in pediatrics. Ankara 2008. Congenital heart disease is
the most common life threatening anomaly in the neonatal period. Screening
for this disease with portable echocardiography is crucial to diagnose in the
early period, and it has benefits in saving time and decreasing the cost. In
this study, the portable echocardiography results of the newborns that are
hospitalised in the neonatal departments, are revised. The check tests are
done either with standart echocardiography and/or angiography to 101
female (42%) and 139 male patients. One hundred and sixty one patients
(67%) were born with cesarian section and 79 patients (33%) were born with
normal spontaneous vaginal way. The gestational periods were between 24
weeks, 3 days and 42 weeks (average 35 weeks + 4w3d). Birth weights
were between 500 and 4850 grams (average 2370 = 936 grams). Of the
patients, 141 (58,7%) were studied with portable echocardiography because
of murmur, 55 (22,9%) because of cyanosis, 17 (7,1%) because of prenatal
anomaly, 15 (6,3%) because of bradycardia, 6 (2,5%) because of maternal
diabetes and 6 (2,5%) were studied because of respiratory distress. Among
the 240 patients, 194 (80,8%) were checked with standart echocardiography
after the portable echocardiography and 56 (23,3%) with angiography, 10
(4,1%) were checked with both the angiography and the standart
echocardiography. When compared to  angiography, portable
echocardiography has a sensitivity of 94,6% and compared to standart
echocardiography, has a sensitivity of 95,9%. The overall sensitivity of

portable echocardiography is 96,6%.

Key words: Congenital heart disease, standart echocardiography,
angiography, portable echocardiography.
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1. GIRIS VE AMAG

Dogustan kalp hastaliklari (DKH), yenidoganlardaki dogumsal
anomalilerin en sik gorulenidir. Gorulme sikhgr 1000 canlh dogumda 5-8
civarindadir, ve tim dogumsal anomalilerin 10-25%’ ini olusturur.
Abortuslarda %10-25, prematiire bebeklerde %2 civarindadir." Bu insidansa
mitral valv prolapsusu, preterm bebeklerde gbézlenen PDA ve bikuspid aorta
dahil edilmemigtir. Sikligi, tum dogumsal anomaliler arasinda ikinci sirada ve
hayati tehdit eden dogumsal anomaliler arasinda ilk sirada yer alir.
Dogustan kalp hastaligi olan hastalarin yarisi, defekt diizgin olarak saptanip
tedavi edilemezse ilk bir yil icinde o6lir. Dogustan kalp hastali§i olanlarin
%40-50’si ilk 1 haftaya kadar, %50-60'1 ilk bir aya kadar tani alir. Dogustan
kalp hastaliklari uygun sekilde tani konulup tedavi edilmezse solunum
sistemi, sinir sistemi, karaciger ve bdbrek gibi organlarda ikincil bozukluklara
neden olurlar. Bu ylzden bu hastalarin erken donemde tani almasi ciddi
énem tasir.? Dogustan kalp hastaligi vakalarinin gogunun multifaktériyel
oldugu ve genetik predispozisyon ile gevresel uyaranin bir bilesimi nedeniyle
ortaya c¢iktigi disunidlmektedir. Genetik bozukluklar, kromozomal anomaliler,
tek gen defektleri ve geleneksel olmayan kalitim sekilleriyle (mozaisizm,
imprinting, mitokondriyal kalitim) agiklanabilir.® Ulkemizde sik gézlenen
akraba evliliklerinin de dogustan kalp hastaliklar etiyolojisindeki yeri bu

acgidan dnemlidir.

Cevresel faktorlerin de dogustan kalp hastaligi olusumunda katkilar
oldugu bilinmektedir®. Gebelikte annenin kullandigi ilaglarin, gegirdigi
enfeksiyonlarin hastalik riskini arttirdigi saptanmistir. Bu hastaliklara, tani
koymada da zorluklar yasanmaktadir, bazi dogustan kalp hastaliklari erken
donemde bulgu vermezken, bazilari dogum odasindan itibaren semptomatik
seyredebilir. Hastaliklarin tani konma zamani, siddeti arasinda farkliliklar

g6zlenmesi, anatomik bozuklugun siddetine, tipine goére degismektedir.



Dogustan kalp hastaliklarina erken donemde tani konmasi, hastaliga
zamaninda ve uygun mudahale edilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Tani
koymada iyi alinmis hikaye ve fizik muayenenin Onemi tartisiimazdir.
inspeksiyonla gbzlenebilecek ufak anomaliler bile, bazi hastaliklari 6n planda
disinmemize yardimci olur. Ornegin, bir hastada gift tarafli Simian
cizgilerinin ve eslik eden Ufurimun olmasi, endokardiyal yastik defektinden
suphelenmemize yardimci olurken, kubitus valgus, yele boyun ve ufarim gibi
bulgularla seyreden diger bir hastada aort koarktasyonu olasi tanilardan biri

olacaktir.®

Tani koymada diger yardimci teknikler ise laboratuar caligmalandir.
Tam kan sayimi, biyokimyasal degerlendirme, kan gazi analizi gibi tetkikler,
suphenilen hastalarda taniya yaklagsmada yardimci olurken, telekardiyogram
ve elektrokardiyografi hastanin arastirimasinda daha net bir yol izlenmesini

sadlarlar.

Tanisal anlamda, girisimsel olmayan tetkiklerden en degerlisi
ekokardiyografidir. 1877'de ultrason dalgalarinin ve 1953’de ultrason
dalgalarinin ekokardiyografi icin kullanilabilir hale gelmesi, dodustan kalp
hastaliklarinin tanisinda ¢igir agmistir. Cézunurltkteki artis ve renkli Doppler
teknolojilerinin gelistiriimesiyle ekokardiyografi, pediatrik kardiyolojide ana
tani metodu haline gelmistir. Roelandt ve arkadagslarinin Rotterdam’da ilk
tasinabilir ekokardiyografi cihazini 1978’de icat etmesiyle bu tanisal arag
daha hizl, taginabilir ve maliyet-yarar orani agisindan daha kullanigh bir hal

almistir.?*

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan Dogramaci
Cocuk Hastanesi Yenidogan Unitesinde, Ocak 2002- Ekim 2008 vyillari
arasinda yatinlarak izlenen yenidoganlarin taginabilir ekokardiyografi ile
degerlendirme sonuglarinin, standart ekokardiyografi, anjiyografi sonuglariyla
kargilastirilarak,  tasinabilir  ekokardiyografi ~ cihazinin  duyarlihginin

saptanmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dogustan Kalp Hastaliklarinin Sikhgi

Dogustan kalp hastaliklari yenidoganlarda gézlenen hayati tehdit eden
dogussal anomalilerin en sik gorulenidir ama yine de éneminin anlasiimasi
biraz gecikmigtir. Bunun temel nedeni ise, yakin zamana kadar, edinsel
nedenlerin dogustan nedenlerden daha sik gozlendiginin sanilmasidir.
Ornegin romatizmal kalp hastaliginin gocuklukta gérilen en sik kardiyak
bozukluk oldugu dustnulardid. Ancak son 30 yillik slregte, dogustan kalp
hastaliklari, birgok kardiyoloji merkezinde yapilan c¢alismalarla gosterildigi
uzere en sik gozlenen pediatrik hastaliktir. Dogustan kalp hastaliklarina
verilen dnemin artmasi, cerrahide olan gelismelerle es zamanl olmustur,
eskiden evde tani almadan o6len hastalara tani konulup ameliyatla yasam
sansi verilmesi, bu hastaliklarin uzun dénem seyrinin gdézlenmesine olanak
saglamistir. Bu da hastaliklarin sikhgiyla ilgili gergekgi rakamlara

ulagiimasina yardimci olmustur.

Dogustan kalp hastaliklari canli dogumlarin %0.5-0.8’'inde ortaya
cikar. insidans 6l0 dogumlarda %3-4, abortuslarda %10-25 ve prematiire
bebeklerde %2 bildirilmistir. Bu insidansin geneli, mitral valv prolapsusu,
preterm bebeklerin PDA’s1 ve erigkinlerin %1-2’sinde bulunan bikuspid aortik
kapagi kapsamamaktadir. Dogustan kardiyak defektler bebeklerde genis bir
siddet spektrumuna sahiptir: 100 yenidogan bebekten yaklasik 2-3 tanesi
yasamin 1. yilinda kalp hastaligi agisindan semptomatik olacaktir. Dogustan
kalp hastaligi olan hastalarin %40-50’sinde 1. haftaya kadar, hastalarin %50-
60’inda 1. aya kadar tani konur. Son 20 yilda gerek palyatif, gerekse duzeltici
cerrahideki ilerlemelerle erigskin ¢gaga kadar canh kalan gocuklarin sayisi
dramatik olarak artmistir. Bu ilerlemelere ragmen dogustan kalp hastaligi,

cocuklarda 6nde gelen 6lim nedeni olmaya devam etmektedir.’



DKH’nin sikh@inin bilinmesi 6zellikle iki ydonden 6nemlidir. Oncelikle
DKH'nin etiyolojisine 1sik tutabilir; belirli yerlerde, belirli zaman veya dis
etkenlerle iligkili olup olmadiklari konusunda bilgi verebilir. Diger taraftan
klinik olarak 6nemli DKH'nin sikhdinin bilinmesi etkin tibbi hizmetleri

planlamak ve ekonomik yonunu degerlendirmek icin gereklidir.

Dickinson ve ark. 1981’de Liverpool’da yaptiklari ¢alismada yenidogan
doneminde DKH’li gocuklarin sadece %51,6'sina kalp hastalidr tanisi

konulabildigini gdstermislerdir.®

Cunku geg belirti veren ya da hig belirti vermeyen hafif pulmoner darlik
(PD), kiguk ventrikuler septal defekt (VSD), kliguk atriyal septal defekt (ASD)
gibi minimal kalp bozukluklariyla, hayatin ilk haftasinda 6lime yol agan ¢ok
agir DKH’nin taramalarda atlanabilecegi belirtiimistir. Bu nedenle ¢ok iyi tibbi
olanaklari olan ulkelerde bile dogumdan sonraki ilk haftada DKH’nin %40-

50’si taninabilmekte, geri kalanlari ise daha sonra teshis edilebilmektedir.

1981-1989 yillar arasinda yapilan ve rutin ekokardiyografi kullanilan
genis kapsamli bir g¢alismanin verilerine gbére en sik rastlanan kardiyak
bozukluk 10.000 dogumda %15,5 sikhk orani ile VSD olmustur. Diger
bozukluklar sirasiyla %5.8 ile patent duktus arteriyozus (PDA), %3,8 ile
pulmoner darlk, %3.3 ile atriyoventrikuler septal defekt (AVSD), %2.6 ile
blylk arter transpozisyonu (BAT), %2.6 ile Fallot tetralojisi (TOF), %2.3 ile
ASD, %1.8 ile hipoplastik sol kalp sendromu, %1.4 ile aort koarktasyonu (AK)
olarak saptanmistir.”

DKH’nin sikligi irka bagh degisiklik géstermemektedir. Cinsiyet ile bazi
hastalik tipleri arasinda iligki oldugu bildirilmigtir. BAT, AD ve trikispid
atrezisinin (TA) erkeklerde; Down sendromlu g¢ocuklarda gortulen AVSD ile

ASD ve muskiiler VSD'lerin kizlarda fazla oldugu gorilmustur.®



2.2 Dogustan Kalp Hastaliklarinda Etiyoloji

Her ne kadar hastaliga yol agan nedenler yillardir birgok klinisyen
tarafindan arastirilmis olsa da etiyoloji henuz tam olarak aydinlatilamamistir.
Yillar icinde nedenler dogaustu gugler, mistizm, fatalizm ve tabii ki bilimsel
yontemlerle agiklanmaya c¢alisiimistir. Son dénemlerde etiyolojide genetik ve
teratojen nedenlerin énemi vurgulanmaktadir. Epidemiyolojik ve laboratuar
calismalariyla hayvan embriyolari kullanarak dogustan kalp hastaliklarinin
spesifik nedenleri bulunmaya c¢aligiimakta ve bu sekilde hastaliklarin sikligini
azaltmak amacli onlemler alinmasi planlanmaktadir. Etiyolojik faktorler
kabaca kalitimsal ve ¢evresel nedenler olarak ikiye ayrilir. Kalitimsal faktérler

de kendi icinde geleneksel olanlar ve olmayanlar olarak ikiye ayrilir.

Teratojenik etkileri degerlendirmek cesitli agilardan zordur: hamile
insanlarda cesitli ajanlara maruziyeti degerlendirmek muamkin degildir,
mumkun olsaydi bile birgok gidadaki katki maddesi, endustriyel kimyasallar,
regetesiz kullanilan ilaglar ve geleneksel ilaglarin bir arada kullaniliyor olmasi
nedeniyle etkiler ayri olarak degerlendirilemezdi. Kardiyak anomaliler igin
birgok patojenik mekanizma mevcuttur. Bu anomaliler, kalbin geligim
asamasinda kardiyogenezin etkilenilebilir donemlerindeki gesitli etkilesimlerle
olusurlar. Cevresel ve genetik faktorler bir arada multifaktoryel nedenleri

olustururlar.®

Dogustan kalp hastaliklarini daha net anlamak igin embriyoloji ve
kardiyogenezi anlamak gereklidir. Kalbin olusumu kalp tupunun olugsumuyla
baslar. Kalp tipunun sol ve sag atria, primitif ventriktl, bulbus kordis, konus
ve trunkus olmak Uzere kisimlari vardir. Kalp tapl, embriyonun dorsal ve
sefalik bolgelerindeki bilateral noral krest kismindan go¢ eden mezenkimal
hdcrelerden olusur. Hayvan deneylerinde bu evrede olan bozukluklarin situs

inversus ve konotrunkal anomalilere yol acgtigi gt'>steri|mi§tir.10

Kardiyak katlanma, hicre gogu ve c¢ogalma sonucunda ventrikul
olusumuna katkida bulunur. Bulboventrikiler kisimlar, saat yonu

istikametinde katlanip iki ventrikGlli olustururlar (D loop). Saatin aksi yonde



katlanma, ventrikullerin transpozisyonuna, pozisyonel sol ventrikulden
pulmoner arterlerin, sag ventrikilden de aortanin gikmasina neden olur.
Katlanmada olusan diger degisiklikler, aortoventrikiler disasosiasyona,
bdylk damarlarin D  konfigirasyonda kalirken, ventriklllerin L

konfigurasyonda kalmasina yol acar.

Muskuler septumun gelismesiyle primitif ventrikdl, sol ventriklll
olusturur. Atriyoventriktler kanal saga dogru, gelecekteki sag ventrikulin,
bulbus kordisin igine genisler ve primitif sag ventrikilin igakim yolunu
olusturur. Konus sola dogru kayar ve ortak digakim yolunu olusturur, bu
evredeki anomaliler gift ¢ikigl sol ventrikile yada mitral ve trikispid kapak

olusumundaki bozukluklara yol agar.

Atriyal bolunme cesitli bodlgelerdeki doku duplikasyonu, fuzyonu,
rezorbsiyonu ile olusur. Ortak primitif atriyumdaki posterosuperior bdlgedeki
membran, septum primumu olusturur. Kaudal ve anterior buyumeyle medial
atriyoventrikller yastikgikla birlegir, bu birlesme ostium primumu kapatir.
Ostium primumun tam kapanmasindan once septum primumun saginda
ikinci bir membran, septum sekundum olugur. Bu septum, ortasinda yuvarlak
bir defektle, fossa ovalisle, septum primumu kapatir. Dogumdan 6nce fossa
ovalis ve septum primumdaki ikinci bir defektle kan sag atriyumdan sol
atriyuma akar. Dogumdan sonra septum primum ve septum sekundum
birleserek foramen ovaleyi kapatir. Bu evredeki bozukluklar ¢esitli defektlere
yol agar: ostium primum atriyoseptal defekt (ASD), fossa ovalis (sekundum)
ASD, sinus venozus ASD, koroner sinus ASD, tek atriyum ASD. Ostium
primum ASD, septum primum ve septum sekundumdaki kaudal kisimdaki
mediyal AV yastikgiklarin kaynasmasindaki defekt sonucu olusur. Bu
bozukluk, genellikle AV kanal defekti ve mitral ve trikiispid kapaklardaki
kleftle birlikte gozlenebilir. Fossa ovalis (sekundum) ASD, septum primumun
bir kisminin rezorbe olmasiyla olasiyla olugur. Sinus venozus ASD, septum
sekundumun bir kisminin rezorbe olmasiyla olusur. Koroner sinis ASD,
koroner sinuslerin acildigi bdlgenin Ust tarafinda atriyumun kaudoposterior

kismindaki bir defektten kaynaklanir. Bu durumda koroner venler direk olarak



sag yada sol atriyuma agilirlar. Tek atriyum ASD, atriyal septumun tamamen
olusmamasindan kaynaklanir, bu bozukluk tam AV kanal yada mitral veya

trikispid kapaklardaki bozukluklarla birlikte olabilir.

Atriyal septum olusurken ventrikiler septum, mitral ve trikispid
kapaklar da olugur. insan embriyo gelisiminin 45. Giiniinde genellikle
ventrikller septum kapanir. Primitif ventrikller septumun, posterior ve
anterior AV yastikgiklarin, dekstrodorsal ve sinistroventral konal katlantilarin
uygun buyume ve flizyonuyla ventrikiler septumun tam kapanmasi saglanir.
Membran6z septum kapanmasi en ge¢ gerceklesen kisimdir, bu kismin
olusumundaki bozukluk tip 2 ventrikiler septal defekte (VSD) yol agar. Tip 2
VSD sol ventrikiler ¢ikis yolunda, aortanin koroner olmayan ve sag koroner
kapaklarinin tam altinda yer alir. Bu bozukluk, kendini, trikispid kapagin
anteromedial baglantisinin hemen Uzerinde, sol ventrikul ve sag atriyum
arasindaki baglanti ile gosterebilir. Diger VSD sekilleri soyledir: suprakristal
veya konal septal defekt (tip 1 VSD), tip 3 VSD veya AV kanal, tip 4 VSD
(muskuler septal defekt). Tip 1 VSD sag ventrikul ¢ikis yolunda, pulmoner
kapadin hemen altinda yer alir. Sol ventrikilde aortun sag koroner
kapakgiginin altindaki defekt, bu kapakgigin sarkarak diyastolde fonksiyonel
kapanisini engeller ve aort yetmezligine neden olur. Tip 3 VSD, ventrikiler
septumun en Ust kisminin, gelisimindeki bozukluktan kaynaklanir. Bu mediyal
AV yastikgiklarin iyi gelismemesine baglidir, AV kapaklardaki bozukluklarla
seyredebilir. Muskuller septal defekt (tip 4 VSD), primitif ventriktler
septumdaki bir yada daha fazla defektten kaynaklanabilir. Genellikle yerleri

degiskendir ve kugukturler.

Embriyolojik gelismedeki son asama, aortik ve pulmoner gdévdelerin
olusumunu igerir. Bu gbévde kalp tiplndeki konus ve trunkus bdlgesinden
koken alir. Konotrunkal septum normalde 180° donus yapar, 90° donus
yapmasi durumunda ¢ift ¢ikigl sag ventrikil olugur. Konotrunkal septumdaki
gelisim bozukluklari, trunkus arteriyozus, buylk damarlarin hipoplazisi,

stenozu veya atrezisine yol acabilir."



2.3 Dogustan Kalp Hastaliklarinda Kalitimsal Bozukluklar

Dogustan kalp hastaliklarinin %6-10'unda kromozomal bozukluklar
g6zlenebilir. Bu bozukluklar trizomiler, Down sendromu ve diger andploidleri
icine alan genis bir grubu olustururlar. Down sendromunda dogustan kalp
hastaligi gorunme sikhgr %40'ken, trizomi 13 ve 18 ‘de bu oran%100’e
yaklagir. Bu defektler, endokardiyal yastik defektinden, VSD ve PDA’ya

yaygin bir dagilim gosterirler.'

Tek gen mutasyonlari, dogustan kalp hastaliklarinin, %3-4’Unde
gorulurler. Bu mutasyonlar siklikla Ullrich-Noonan, Apert ve Holt-Oram gibi

bir sendromun pargasidirlar.

Multifaktoryel kalitim ise, bir takim gen veya genlerin gevresel
faktorlerle tetiklenmesiyle olusurlar. Bu cevresel faktdrlere maruz kalan her
fetusta dogustan kalp hastaliginin gézlenmiyor olusu da multifaktoryel

kalitimi daha net aciklar.™

Yapilan biyokimyasal ¢alismalar gostermistir ki, embriyolojik hicrelerin
maruz kaldiklari kimyasallardan arinamamasi, yatkinhik durumunu belirler.
Cesitli kimyasallar ve ilaglardan arinma, sitozolik reseptorleri, faz 1 oksidatif
enzimleri, reaktif ara Urunleri ve faz 2 konjugasyon enzimlerini de iceren gok
basamakli bir sistemdir. Sitokrom P450, her ne kadar esas olarak karaciger
de yer alsa da bir dereceye kadar her hicrede bulunur, ve faz 1 sistemin
prototipini olugturur. Embriyo, uyarilabilir sitokrom P450’ye sahiptir, ancak faz
2 enzimler embriyoda yoktur. Bu yuzden kimyasallar, reaktif bir ara Grune
donustlralebilir, ancak detoksifikasyon tamamlanamadigindan, bir
makromolekille etkileserek organlardan birinde bir bozukluga yol agabilir. Bu
enzim sistemleri genetik olarak diger nesillere kalitimla aktarilabilir. Bu
sayede annesinden aldigi alelle fetus bazi dogustan anomalilere daha yatkin

hale gelebilir.™



Geleneksel olmayan kalitim, 3 ana basgliktan olusur: mitokondriyal
kalitim, mosaisizm ve imprinting. Bu Ug¢ faktor, Mendel kalitim kurallariyla
acgiklanamayan durumlara netlik kazandirir. Eskiden multifaktéryel kaltimla
aciklanmaya calisilan pek c¢ok hastaligin aslinda geleneksek olmayan
kalitimla kolaylikla agiklanabilecedi saptandi. Ornegin bazi ailesel ASD’ler
mitokondriyal kalitimla rahatlikla agiklanabilmektedir. Etkilenmig bir anneden
cocuguna VSD kalitiimasinin, babadan kalitilmasindan daha sik gézlenmesi,

hastalik surecinde imprintingin 6nemini vurgulamaktadlr.15

Annede veya cocukta gozlenen metabolik bozukluklar, dogustan kalp
hastaliklarinin etiyolojisinde %2 oranda yer tutarlar. Diyabet mellitus ve
fenilketonlri, anormal kardiyovaskuller gelisime yol agan hastaliklardir.
Ozellikle annelerinde diyabet mellitus bulunan yenidoganlarin yaklasik
%4’Unde dogustan kalp hastaligina rastlanir. Cift ¢ikislh sag ventrikdl, trunkus
arteriyozus, buyUk arterlerin transpozisyonu, aort koarktasyonu gozlenen en
sik anomalilerdendir. Annedeki hipergliseminin en patojenik faktér oldugu
saptanmistir. Artmis glukoz konsantrasyonu, proteinlerin glikolizasyonuna, bu
da kardiyogenezde belirli zamanlarda olmasi gereken olaylarda aksakliklar
olmasina yol agar. Dogumdan 6nce siki kan sekeri dizenlemesi, bu kardiyak

anomalileri de énleyecektir.™

Fenilketondrisi olan annelerin ¢ocuklarinda %10 oraninda dogustan
kalp hastaligi saptanmistir. Yine fenilalanin dizeylerinin siki kontrollyle bu

riskin ciddi olarak diistigu de gosterilmistir."”

Metabolik hastaligi olan gocuklarda kardiyak bozukluklarin sik oldugu
da gosterilmistir. Bu metabolik hastaliklar, glikojen depo hastaliklarini,
mukopolisakkaridozlari, protein ve lipid metabolizmasi hastaliklarini kapsar.
Kalpte go6zlenen degisiklikler, metabolik hastaliklarin, kalbin yapisi ve
fonksiyonu Uzerine olan etkisiyle ortaya cikar. Buna en iyi érnek Pompe
hastaligidir, bu hastalikta glikojen kalp ve iskelet kasinda birikir, biriken
glikojen miyofibrillerin yerini alir, kalbin kasilmasini azaltir ve Once

kardiyomegaliye sonra konjestif kalp yetmezligine yol agar.™



Enfeksiydoz nedenler, 0Ozellikle viral enfeksiyonlar, rubellanin
teratojenitesi gosterildikten sonra dogustan kalp hastaliklarinin etiyolojisinde
ciddi olarak suglanmistir. Sitomegalovirls, Koksaki B, ekovirtsler, poliovirls,
kabakulak dogustan kalp hastaligina yol agmakla suglanmistir. Ancak
etiyolojide net olarak gosterilebilmis tek virus rubelladir ve dogustan kalp
hastaliklarinin etiyolojisinde %7’in altinda yer tutar.'

Rubella gebelik sirasinda karsilasma zamanindaki degisiklige gore
%Z20-50 oraninda dogustan kalp hastaligina yol acar. Siklikla gozlenen
bozukluklar: patent duktus arteriyozus, pulmoner arter stenozu ve pulmoner
kapak stenozudur. VSD ve ASD daha az siklikta gozlenirler. Eger gebeligin
ilk 3 ayinda veya doguma yakin, yanlislikla rubella asisi yapilirsa %1.7

oraninda dogustan kalp hastaligi gériildiigi bildirilmistir.2°

1960’larda talidomidle goértlen kardiyovaskuler bozukluklar, gebelik
sirasinda kullanilacak ilaglarin siki olarak gézden gecirilmesi gerekliligini bir
kez daha vurgulamistir.neyse ki folik asit antagonistleri, isotretinoin gibi az
sayida ilacin insanlarda teratojenik etkisi oldugu saptanmistir. Amfetaminler,
lityum, dikumarol ve ndbet ilaglarinin kardiyak agidan teratojenik etkilerinin

oldugundan stiphelenilmektedir.?’

Tedavi etkisi olmayan pek c¢cok maddenin de teratojenik etkisinin
oldugu gosterilmigtir. Alkol, kokain, metamfetaminin teratojenik etkileri
bildirilmigtir. Finlandiya’dan bir ¢calisma, annedeki hiperterminin dogustan kalp
hastaliklarini arttirdigi bildirilmistir.??> Gebelikte sigara igimi, kafein tiketimi,
bilgisayar ve mikrodalgalardan yayilan radyasyona maruz kalma gibi cesitli
faktorlerin dogustan kalp hastaligi sikhginin arttirmadigir gdsterilmis olsa
da,bu faktorler degerlendirilirken sosyoekonomik duizey, ¢oklu ajana maruz
kalma gibi durumlar da s0z konusu oldugundan, gebeligin erken

dénemlerinde bu ajanlara maruziyet kisittanmalidir.®
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2.4 Dogustan Kalp Hastaliklarinda Tani

2.4.1. Hikaye ve fizik muayene

Pediatrik kardiyolojide, iyi alinmig bir hikaye, kalp hastaligina
yaklagsimda, en énemli yol gdstericilerinden biridir. ilk basamakta hastanin
genel durumunun belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Hastanin rengi, morarmasinin
olup olmamasi, solunum sikintisinin bulunup bulunmamasi ve cevredeki

uyarilara olan tepkisi, genel durumun belirlenmesinde ana kriterlerdir.

Hastada saptanmis bulgular varsa, bunlarin saptanma zamaninin
sorgulanmasi da ¢ok 6nemlidir. Ornegin hastada Gfiirim varsa, bu Gfiriman
dogum aninda bulunup bulunmamasi, ortaya ¢ikis zamani ve hatta kim
tarafindan saptandigi da 6nemlidir. Hastanin takip eden hemsire ya da
doktoru tarafindan degil de bir baska saglik gorevlisi tarafindan saptanmasi,
semptomun ortay ¢ikis zamani ile ilgili suphe dogururken, her zamanki saglik
ekibi tarafindan saptanmasi buylk olasilikla yeni gelisen bir durumla ilgili
oldugunun habercisidir®*. Ana semptomun diginda eslik eden bulgular da
onemlidir, hastanin siyanozu, eslik eden solunum sikintisi, dékuntusu, atesi,

kanamasi guphelenilen kardiyak hastalik agisindan yol gostericidir.

Fizik muayenenin ilk basamagi olan inspeksiyonda, dogustan
anomalilerin saptanmasi 6nemlidir, Simian ¢izgilerinin ve burun koku
basikhgi, hipertelorizm, epikantal kantusun bulunmasi, Down Sendromu ve
bu hastalikta gorllen, endokardiyal yastik defekti olasiligini disindurirken,
kondrodistrofi bulgulari ve polidaktili Ellis-van Creveld sendromu ve bu

sendromda gorulebilecek tek atriyumu akla getirir.

Siyanoz varsa derecesi ve dagilimin belirtiimesi gereklidir. Minimal
arteryal satlrasyon eksikliginin oldugu, pulmoner hipertansiyon, pulmoner
stenoz, Ebstein Hastaligi gibi hastaliklarda, sadece yanak ve dudaklarda belli
belirsiz bir siyanoz olabilir. Yenidoganlarda kalp yetmezliginden kaynaklanan

karaciger yetmezligine bagl olarak uzamis sarilik gézlenebilir.

11



Hastada goOzle gorulebilen atimlarin olmasi santin buyuk oldugu
durumlarda, PDA, AY ile beraber olan VSD’lerde, gozlenebilir.

Palpasyonla tril saptanmasi, kalp tepe atiminin yerinin belirlenmesi de
tanisal acgidan yardimcidir. Ksifoid kenarinda alinan kalp tepe atimi sag
ventriktl hakimiyetini gosterirken, apekste alinan kalp tepe atimi sol ventrikul
hakimiyetine isaret eder. Diger sistem muayenelerinde ¢ok faydali olan

perkisyonun kardiyolojik muayenede belirgin yeri yoktur.25

inspeksiyon ve palpasyonla, kalp hakkinda kabaca fikir edinildikten
sonraki basamak oskultasyondur. Oskulltasyonda dinlenecek bdlgeler
kardiyak silliet boyunca belirlenmis noktalar disinda, boyun, sirt ve hatta
klinik siphenin oldugu durumlarda, kafatasi (serebroarteryovenoz fistul) ve
karacigeri de (infradiafragmatik total venoz donus anomalisi) kapsar. Duguk
frekansli sesler, steteskopun ¢an kismiyla daha iyi duyulur. Dusuk frekanslh
birinci, Gglincl ve doérdincu kalp sesleri steteskopun ¢an kismiyla, ikinci kalp
sesi ve kliklerin yuksek frekansli bilesenleri diafram kismiyla daha net olarak
degerlendirilir. Oskultasyonda ilk dikkat edilecek noktalar, hiz ve ritimdir.
Daha sonra kalp seslerine odaklaniimalidir. Sesin nerde en yuksek
duyulduguna, siddetine, nereye yayillim gosterdigine ve solunum ile olan
degisimine dikkat edilmelidir. Apekste siddetli duyulan birinci kalp sesi, mitral
stenoz ve soldan saga santli kalp hastaliklarina isaret ederken, pulmoner
veya aortik odakta duyulan sistolik ejeksiyon UfirimU asendan aorta veya

ana pulmoner arterde dilatasyonu gdsterir.

Oskultasyonla, hiz, ritim ve kalp seslerinden sonra ufurumler de
detayli olarak degerlendiriimelidir. Saptanan GfGrim alti  6zelligiyle

irdelenmelidir:
1. Zamani

e Sistolik (erken, ge¢ veya pansistolik)
e Diastolik (protodiastolik,middiastolik veya presistolik)

e Devamli
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2. Tipi

o Sistolik (ejeksiyon, regurjitan, karisik, kaba, muzikal, Ufleyici ve
karisik)
¢ Diastolik ( Ufleyici, kresendo, dekresendo)

e Devamli (makine tipi, to-and-fro)

3. Siddeti: sistolik Gftrumlerde 1'den 6’ya, diyastolik GfGramlerde
1’den 4’e)
4. Suresi

5. Duyulma yeri ve yayilimi

UfGriimlerin bu dzelliklerinin belirlenmesi tanisal agidan ¢ok énemlidir.
Ornegin marti ¢ighigr seklinde apekste duyulan sistolik Gftirim, mitral
yetmezlik suphesini guclendirirken, pulmoner odakta duyulan yumusak

sistolik ejeksiyon ufurimu ASD'yi, makine tipi tftiram PDA’y1 disundurur.

Ayrica ekstakardiyak seslerin varligi da dikkatle arastirilmalidir. Sol alt
sternal hatta duyulabilen surtinme sesi, perikardiyal eflizyonun anlamli bir

bulgusudur.?®

Kardiyak muayene disinda, akcigerlerin, karacigerin, ekstremitelerin
detayll muayenesi de kardiyak hastaliklarin tanisinda yardimcidir. Akcigerde
duyulan ral ve hepatomegali tek basina kalp yetmezligi bulgusu olabilirken,
pulsatil bir karaciger, trikispid yetmezligi veya ciddi pulmoner stenozu
dusundurebilir. Kan basinci, nabiz basinci gibi vital bulgularin yakin takibi de

kardiyak muayenenin énemli basamaklarini olusturur.

Laboratuar tetkiklerinde kan gazi ve tam kan sayimi, yenidoganlarda
kardiyak bulgu vermesi acisindan daha oncelikli yer tutar. Siyanotik kalp
hastaligi olan hastalarda yuksek hematokrit, hastaliktan siphelenmek igin iyi
bir ipucudur. Kardiyorespiratuar sikintisi olan yenidoganlarda arteryel pH,
pO,, pCO,’nun umblikal arter yoluyla tayini tani i¢in vazgecilmezdir. Kan

biyokimyasal tetkikleri de erken donem geligebilecek kalp yetmezligi ve buna
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sekonder gozlenebilecek karaciger ve bobrek yetmezliginin saptanmasina

yardimci olur.?

2.4.2 Radyolojik gorintiileme

Higbir  kardiyak inceleme  radyolojik tetkikler  yapilmadan
tamamlanamaz. Posteroanterior 2 metre mesafeden c¢ekilmis filmler,
radyolojik incelemenin ilk basamagidir. Yenidoganlarda, sag ventrikul
hakimiyeti oldugundan, sag ventriktl konturu belirgindir. Bu da, tahta pabug
(coeur en sabot), gérinimune neden olabilir. Fallot tetralojisinde saptanan
gorunum normal fizyolojik varyantin abartii  seklidir. Posteroanterior
goruntude kalp golgesinin sol siniri yukardan asagiya dogru, aort topuzu, ana
ve sol pulmoner arterler ve sol ventrikul tarafindan olusturulan 3 konveks
gblgeden meydana gelir. Kardiyak siluetin sag sinirina U¢ yapi katkida
bulunur; bunlar yukardan asagiya dogru, superior vena kava, ¢ikan aorta ve

sag atriyumdur.

Kardiyotorasik oran, sol orta ve sag orta akciger ¢caplarinin tim goégus
kafesine bolunmesiyle elde edilir ve genellikle yenidoganlarda 0,6’'nin
altindadir. Birgcok dogustan kalp hastaligi vakasinda kardiyomegali
saptandigindan bu oranin dogru olarak o6lgtlmesi énemlidir. Bunu igin de
hastaya iyi pozisyon veriimeli ve mumkun oldugu kadar hasta inspiryumda
yakalanmaya c¢aligiimalidir. Eger hastada kardiyomegali saptanmigsa, bunun
kaynaginin atriyal mi, ventriktler mi oldugu arastirilmalidir. Eger hastada sag
atriyal genigleme mevcutsa, sag kardiyak sinirda yaygin genisleme
gOzlenecektir. Sag ventrikuler dilatasyon varsa, rontgende apeks, yukari ve
laterale dogru yer degistirecektir ve sol kardiyak hat duzlesecektir. Sol
atriyum geniglemesi, en iyi olarak, lateral ve sag anteriyooblik rontgende,
Ozefagusta yer degistirme, ya da ileri evrelerde sol ana bronkusta ylkselme
ile kendini gdsterecektir. Sol ventrikll genigslemesinde ise, 6n arka grafide,

sol kardiyak sinirda artmig konkavite gozlenecektir.
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Pulmoner vaskularitenin degerlendiriimesi de tanisal agidan faydaldir.
Soldan saga santh hastaliklarda, artmis vaskularite gorulirken, bu bulguya
siyanozun eslik etmesi, total pulmoner ven6z doénls anomalisi, trunkus
arteriyozus gibi anomalileri distndurir. Eger artmis pulmoner vaskularite ile
siyanoz yoksa, hastada, ASD, AVSD, VSD ya da PDA olabilir. EJer hastada
siyanozla birlikte, normal veya azalmig vaskularite varsa, TOF veya Ebstein

anomalisinden §Upheleni|melidir.27

2.4.3 Elektrokardiyografi

lyi alinmig bir 6ykii ve fizik muayene, radyolojik gorintileme ve
elektrokardiyografi (EKG), taniya ulasmanin énemli basamaklarini olusturur.
EKG, anatomik ve hemodinamik degisiklikleri, esas olarak, P, QRS ve T
dalgalarinin morfolojik o&zelliklerindeki degisikliklerle gosterir. Bir EKG
degerlendirilirken sirasiyla dikkat edilecekler; hiz ve ritm, P dalgalarinin
yapisi ve aksi, QRS kompleksinin morfolojisi ve aksi, PR ve QT araliklari, ST
segmenti ve T dalga yapisidir. EKG bu bilesenleriyle, diger bulgularla
sekillenen kardiyak arastirmanin daha dogru bir yolda ilerlemesine yardimci

olur.?®

2.4.4 Ekokardiyografi

Pierre Curie, 18 yasindayken, abisi Jacques Curie ile 1877’de ultrason
dalgalarinin piezoelektrik etkisini kesfettiklerinde ekokardiyografinin ilk
temellerini attilar. Ultrasonun ekokardiyografi igin ilk kullanimi 1953'de
isveg’te  Lund  Universitesinde Edler ve Hertz’in  katkilaryla

gergeklestiriimistir.

Ses dalgalari, bir ortamin icinden iletilebilen mekanik vibrasyonlardir.
Bu ses dalgalari frekans, dalga boyu ve genisligi gibi cesitli degiskenlerle

tanimlanabilir. Frekans belirli bir stredeki osilasyonlarin sayisidir ve genel
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olarak kullanilan birimi, saniyedeki osilasyonu gésteren hertzdir (Hz). insan
kulag! tarafindan algilanabilen frekans arahdr 20-20000 Hz'ken, ultrason
frekanslari 20 kHz'in Uzerindedir. Medikal ekokardiyografik goéruntileme

genellikle 3-10 MHz araligindaki frekanslari kullanir.

Dalgaboyu genellikle milimetre cinsinden ifade edilen her ultrason

dalgasi arasindaki mesafedir. Frekans ve dalgaboyu arasindaki su sekildedir:
C=yxf
C: belirli ortamda ultrason sinyalinin yayilma hizi
y: dalgaboyu
f: frekansi gosterir.

Egder yayihm hizi sabitse, dalgaboyu ve frekans ters orantilidir.
Yumusak dokudaki ultrason yayilim hiz11.540 m/s, oldugu igin dalgaboyu ve

frekans su sekilde ifade edilebilir:
1.54= y(mm) x f(MHz)

Belirli bir ultrason dalgasinin ¢ézunurlugu dalga boyuna baghdir:
dalgaboyu kisaldikga (6rnegin ultrason frekansi yukseldikge) ¢ozunurlik
artar. Tanisal degerlendirme esnasinda her ne kadar yuksek ¢ozunurlik
istense de, bu yuksek frekansli ultrason dalgalari yayillim sirasinda hizla
iletildiginden, kotu doku penetrasyonu olugur. Dusuk frekansli ultrason
dalgalar1 az yayilirlar ancak iyi doku penetrasyonlari vardir. Yuksek frekansla
elde edilen iyi ¢dézunarlugun, dusuk frekansla olusan daha derin dokulari

goruntileyebilme yetisiyle dengelenmesi lazimdir.

Akustik empedans, belirli ortamdaki ultrason dalgasi yayilma hiziyla
ortam yogdunlugunun (dansitesinin) carpilmasiyla hesaplanir. Normalde
ultrason dalgasi duz bir ¢izgi seklinde ilerler, farkli empedanslardaki alanlarla

kargilagsmasi durumunda yansitilir ya da kirilir. Ultrason goruntuleme esasi,
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farkh dokulara verilen yansimis ultrason dalgalarinin, iletici aygit tarafindan
farkli olarak algilanmasina dayanir, doku empedansi arasindaki fark arttikca,
ultrason dalgalarinin yansimasi da artar. Kemik yuksek empedansa sahipken
(yuksek dansite ve yuksek yayihm hizi), gaz disik empedansa sahiptir

(diisiik dansite ve diisiik yayihm hizi).%

1970’lerin basinda iki boyutlu ekokardiyografi yatak basi kullanim igin
kigultuldu. Roelandt ve arkadaslari Rotterdam’da ilk tasinabilir
ekokardiyografi cihazini 1978’de icat etti. Her ne kadar dusuince ¢ok iyiydiyse
de cihazin fiyati ve lineer goruntinun kalitesiz olmasi nedeniyle kullanimi
kisith kaldi*. Son dénemde gelistirilen tasinir ekokardiyografi cihazlariyla bu
sikintilar asildi ve cihaz hasta tasinmasi sirasinda helikopterde,
polikliniklerde, servis vizitlerinde, yogun bakimlar ve acil servislerinde yaygin
kullanim alani buldu. Alet standart ekokardiyografi cihazina gore daha hafifti,
daha ucuzdu ve pille ¢alisabiliyordu. Ozellikle gocuklarda ince gégis duvari,
kosta gdlgesinin olmamasi gibi nedenlerle de goruntu kalitesi ¢ok iyiydi. PDA,
patent foramen ovale (PFO), ASD gibi bozukluklarin tanisinda gok faydali
oldugu gosterildi.*°

Yatak basinda yapilan ekokardiyografinin hizli ve kolay kullanimi
sayesinde fizik muayeneyle kiyaslandiginda tani koyma hassasiyetini
arttirdigi g('jsterildi.31 Yapilan bir galigmada, taginabilir ekokardiyografi cihazi
kullanan gerekli egitimi almis tip 6grencilerinin, tani koymadaki hassasiyetinin
tecriibeli kardiyologlarin fizik muayenesinden Ustiin oldugu saptandi.®® Diger
bir calismada ise fizik muayenede patoloji saptanmayan hastalarda
%17’sinde tasinabilir ekokardiyografi cihaziyla onemli kardiyak anomali
gosterildigi bildiriimistir.>® Tasinabilir ekokardiyografinin diger bir Gstunltgi
ise kisa zamanda vyapilabiliyor olmasi nedeniyle hastalarin %78’inin
hastaneye standart bir ekokardiyografi ¢alismasi igin ikinci kez gelmekten
kurtulmasi olmustur. Bu da ciddi bir zaman ve maliyet tasarrufu demektir®.
Ayrica standart ekokardiyografi calismasinin maliyetinin italya’da yapilan bir
caismada 110 YTL, tasinabilir ekokardiyografinin 13 YTL oldugu
gosterilmigtir, bu da kardiyoloji konsultasyonunun bile 23 YTL oldugu g6z
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onunde bulundurulursa cihazin kullaniimasiyla saglanan tasarrufa ek bir

gostergedir.®*

Spence ve arkadaslan tasinabilir ekokardiyografi cihazinin fizik
muayeneye yardimci olarak kullaniimasi durumunda kardiyak anomali
saptama hassasiyetinin %41’den %71’e ¢iktigini saptamistir. Cihazin %60
vakada tedavi siirecinin degismesine neden oldugu gésterilmistir.>® Standart
ekokardiyografiyle kiyaslandiginda, tasinabilir ekokardiyografi cihazinin
pozitif prediktif degerinin %100, negatif prediktif degerinin %96 oldugu
gosterilmigtir. Yine standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda cihazin %97
sensitif ve %99 spesifik oldugu gosterilmistir’®. Fizik muayeneyle kagirilan
onemli kardiyak patolojilerin de %43'den %21'e dusmesi de diger yuz

giilduriicti sonugtur.®®

2.4.5 Fetal Ekokardiyografi

ilerlemis bilgisayar teknolojisi ve artmis ekokardiyografi ¢cozinurligu,
fetal anomali saptanma olasiligini ciddi oranda arttirmistir. Yaklasik olarak
gebeliklerin %60-70’i gebelik siiresince ultrasonla incelenmektedir.®” Yine de
dogustan kalp hastaligiyla dogan birgok yenidogan prenatal tani
alamamaktadir. Bunun altinda, dort bosluk ekokardiyografiyle konjenital kalp
hastaligi taramasinin ¢ok guvenilir olarak yapilamamasi, uygun hastalarin
fetal ekokardiyografiye yonlendirilememesi gibi pek ¢ok neden yatmaktadir.
Yenidoganlardaki konjenital kalp hastaligi insidansi pek c¢ok c¢alismada
degerlendirilmistir. Bu calismalardan biri de New England Bélgesel infant
Kardiyak programldlr.38 Bu caligsmada her 1000 canli dogumda 2,3-2,6 olarak
konjenital kalp hastaligi saptanmigtir. Bu ylzde ciddi kardiyak anomalileri
kapsadigindan, asemptomatik vakalar da g6z Onunde tutuldugunda bu

oranin 1000’de 8'’i bulacagi tahmin edilmektedir.

Copel ve arkadaslarn tarafindan yapilan ilk gcalismalarda fetal konjenital
kalp hastaliklarinin %90 oraninda saptanabilecegi sdylenmis olsa da, daha

18



sonradan yapilan c¢aligsmalar gostermistir ki, bu oran %40-96 arasinda
degismektedir.*

Her ne kadar kalp 12. haftada goéruntllenebilse de yeterli gorinti
genel olarak 16-20. haftalarda elde edilebilir. Fetal ekokardiyografi yardimiyla
ciddi ve hayati tehdit eden kalp hastaliklari bulunan pek ¢ok hastaya anne
karninda tani konulabilmekte ve gelisen tip teknolojilerinin de yardimiyla fetal
hayatta bu anomalilere midahale edilebilmektedir, bu nedenle fetal EKO,
DKH riski oldugu dugunulen tum fetuslarda yapilmahdir. Tablo 2.1°de fetusta
DKH riskleri gorulmektedir.
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Tablo 2.1. Fetusta DKH risk faktorleri

Anneye ait risk faktorleri
Annede DKH varhgi
Annedeki metabolik bozukluklar
¢ Pregestasyonel Diyabetes mellitus
e Fenilketondri
Kardiyak teratojen kullanimi
o Lityum
o Alkol
¢ Antikonvtlzanlar
¢ Kollajen doku hastaliklari
Annenin enfeksiyonlari
e Rubella
e CMV
o Koksakivirts
e Parvovirls

Fetusa ait risk faktorleri
Polihidramniyos/oligohidramniyos
Nonimmdin hidrops fetalis
Ekstrakardiyak anomaliler

e Duedonal atrezi

Kistik higroma
Ozefagus atrezisi/trakeadzefageal fistiil
Omfalosel
Diyafragmatik herni
Renal disgenezi
Hidrosefali

Tek umblikal arter

o Artmis transnukal kalinlk

Kromozomal anomali

e Anoploidi/polidploidi
Aritmi

e lrregiilarite

e Uzun sureli tagikardi

e Uzun sureli bradikardi
Obstetrik ultrasonda supheli DKH

Ailesel risk faktorleri

Ailede DKH
Genetik sendromlar:
e Noonan
e Tuberoskleroz
e Marfan
e Holt-Oram
o DiGeorge
o Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP)
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Fetal ekokardiyografi:

Fetal kalbin morfolojisini

Situsu

Atriyal segmentleri

Pulmoner damarlari

Atriyoventrikuler baglantilari

Ventriktler morfolojiyi

Ventrikuloatriyal baglantilar

Sag atriyal buyuk damar baglantilari

Bayuk damar morfolojisini

Atriyal septumu

Ventrikuler septumu

Foramen ovaleyi

Kardiyak aksi

Akim bozukluklari, tim kalp bosluklarinda, arterlerde,
venlerde,foramen ovalede ve duktus arteriyozustaki akim hizlarini
Kalp bosluklari, damar ve duvar kalinlklarini

¢ Ritim bozukluklarini

e Fetal kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini degerlendirmek
amaciyla yapilir (Sekil 2.1)%.

Sekil 2.1. A. Normal kalbin fetal ekokardiyografide gérinuma. B. Ebstein anomalili
kalbin fetal ekokardiyografide gériinimu. RA:sag atriyum, LA: sol atriyum,
LV: sol ventrikdl
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2.5 Dogustan Kalp Hastaliginin Tipleri

Dogustan kalp hastaliklari siniflanirken ilk olarak, pulse oksimetri
yardimiyla ve fizik muayene ile belirlenebilen siyanoz varligi ya da yokluguna
dayanan iki major gruba ayrilir, ikinci olarak bu iki grup, daha sonra gogus
radyografisinin artmig, normal veya ylksek pulmoner igaretler gosterip
gOstermemesine gore alt gruplara bollinebilir. Son olarak elektrokardiyogram,
sag, sol veya biventrikiler hipertrofi olup olmadigini belirlemek igin
kullanilabilir. Kalp seslerinin karakteri ve Gfarumlerin varligi ve karakteri daha
sonra ayiricl taniy1 daraltacaktir. Ardindan son tani, ekokardiyografi ya da

kardiyak kateterizasyon veya her ikisi ile dogrulanir.
1. Asiyanotik Dogustan Kalp Hastaliklari

e Artmis hacim yukine neden olanlar: ASD, VSD, AVSD, PDA
e Artmis basing ylkune neden olanlar: valviler PS, valvuler AS,
AK,trikispid stenozu, mitral stenoz, kor triatratum

2. Siyanotik Dogustan Kalp Hastaliklari

e Azalmis pulmoner kan akimi ile birlikte olanlar: triklspid atrezisi,
Fallot tetralojisi, pulmoner stenoz

e Artmis pulmoner kan akimi ile birlikte olanlar: Total pulmoner
vendz donus anomalisi, trunkus arteriyozus, buyUk arter

transpozisyonu

2.5.1 Asiyanotik Kalp Hastaliklar

2.5.1.1 Atriyoseptal Defekt

ASD’ler hang” embriyonik yapinin normal olarak gelisemedigine bagl
olarak, atriyal septumun herhangi bir boliuminde meydana gelebilirler.

Ostium primum defekti, atriyal septumun alt bolumunde yerlesmigtir ve mitral
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ve trikispid kapaklarin Uzerinde uzanir, Fossa ovalis bdlgesindeki, ostium
sekundum ASD, ASD’nin en yaygin formudur. Sinus venozus ASD, superior
vena kava girigi ile yakin iliski icerisinde olup, atriyal septumun Ust kisminda
yerlesmistir. izole sekundum tipi ASD’ler, dodustan kalp hastaliklarinin
%7’sini olustururlar. ASD olgularinin gogu sporadiktir; ancak Holt —Oram
(radius hipoplazisi veya yoklugu, birinci derece kalp blogu, ASD)

sendromunun bir pargasi olarak otozomal dominant olarak da kalitilabilir.

ASD’de soldan saga sant olusumunun derecesi, defektin
bayuklugune, sag ve sol ventrikullerin rolatif kompliyansina ve pulmoner ve
sistemik dolasimlardaki rolatif vaskuler dirence baghdir. ASD’li  hastalar
genellikle asemptomatiktir ve lezyon fizik muayene esnasinda tesadufen
kesfedilebilir. Gogus muayenesinde hafif bir prekordiyal kabariklik
saptanabilir. Sag ventrikuler presistolik vuru sol sternal hatta palpe edilebilir.
Codu hastada 2. Kalp sesi karakteristik olarak genis olarak giftlesmistir ve
solunumun bltin fazlarinda ciftlesmesi sabittir. ASD ile sad ventrikdl
diyastolik hacmi sabit olarak artar, sol ve Ust sternal sinirda sistolik ejeksiyon
aftrdma duyulur. TrikUspid kapaktan artmis kan hacmi ile olusturulan kisa,
guraltuld middiyastolik tGftrim, sol alt sternal sinirda duyulabilir. Steteskobun

¢an kismiyla duyulan bu bulgu en az 2:1’lik bir Qp: Qs oranini gosterir.

Go6gus rontgeni, santin buyukligune bagl olarak, degisen derecelerde
sag ventrikll ve sag atriyum geniglemesini gosterir. EKG, sagd ventrikilde
artmis hacim yukunu gosterir, QRS aksi normal olabilir veya, sag aks
deviasyonu sergileyebilir ve minor bir sag ventrikdl ileti gecikmesi (sag
prekordiyal derivasyonlarda rsR’ paterni) bulunabilir. Ostium sekundum tip
ASD’lerin %15’i 4 yasina kadar kendiliginden kapanir. Transkateter cihaz ile
kapatma tedavisi, tim semptomatik hastalar igin ve ayrica en az 2.1’lik bir

Qp: Qs orani bulunan asemptomatik hastalar icin énerilir.?
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2.5.1.2 Ventrikiiler Septal Defekt

VSD en yaygin kardiyak malformasyondur ve konjenital kalp
hastaliginin %25’'inden sorumludur. Defektler ventrikiler septumun herhangi
bir yerinde ortaya ¢ikabilir ancak gogu membrandz tiptedir ve posteroinferior
pozisyonda, trikispid kapagin septal yaprakg¢iginin énidndedir, ventrikiler
septumun orta veya apikal bdlgesindeki VSD’ler muskdler tiptedir ve tek ya

da birden fazla olabilirler (isvigre peyniri).

Klguk bir VSD varsa (<0.5 cm?), restriktif olarak adlandirilir ve sag
ventrikller basing normaldir, blytk nonrestriktif VSD’lerde (>1 cm?), sag ve
sol ventrikiiler basing esitlenmistir. Onemsiz soldan saga sant ile birlikte olan
kiguk VSD’si ve normal pulmoner arteryel basinci olan hastalar
asemptomatiktir, gurultilt, sert holosistolik Gftrim, en iyi sol alt sternal
sinirda, rutin fizik muayenede saptanir. Asiri pulmoner kan akimi ile birlikte
olan buyuk VSD’ler ve pulmoner hipertansiyon, erken infantil donemdeki
dispne, beslenme gugclukleri, yetersiz buyume, asiri terleme, tekrarlayan

pulmoner enfeksiyonlar kalp yetmezligiyle bulgu verebilir.

Gogus radyografisinde kuguk VSD’ler minimal kardiyomegali ve
pulmoner damarlanmada artis diginda bulgu vermezken, buyuk VSD’lerde,
her iki ventrikdl, sol atriyum ve pulmoner arterin belirginlesmesiyle birlikte
ciddi kardiyomegali saptanabilir. EKG hastaligin siddetine goére biventrikuler

hipertrofi, gentikli P dalgalariyla yol gosterici olabilir.

VSD’nin dogal seyri, buylk dlglide defekt buylkligine baglidir. Kiguk
VSD’lerin %30-50’si ilk bir yil icinde kendiliginden kapanir. Kigik muskuler
VSD’ler (%80’e kadar), membranoz VSD’lerden (%35’e kadar) daha fazla
kapanma egilimindedir. VSD’li hastalarda infektif endokarditten korunma
agisindan, antibiyotik profilaksisi saglanmalidir. Bir VSD’nin cerrahi olarak
kapatiilmasi igin endikasyonlar; herhangi bir yasta olup klinik semptomlarin ve

bayime vyetersizliginin tibbi olarak kontrol edilemedigi buyuk defektli
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hastalari; semptomlar tibbi olarak kontrol edilse bile pulmoner hipertansiyonla
iligkili buyuk defektleri olan 6-12 aylik bebekleri ve 2:1°den buyuk Qp: Qs
oranina sahip 24 ayliktan blyuk hastalari kapsar. Ciddi pulmoner hastalik,

VSD’nin kapatilmasi igin kontraendikasyondur.

2.5.1.3 Atriyoventrikiiler Septal Defekt

AV kanal defekti veya endokardiyal yastik defekti olarak da bilinen
AVSD, belirgin olarak AV kapaklarla birlikte, atriyal ve ventrikiler septal
defektlerden meydana gelir. Lezyon Down sendromlu ¢ocuklarda yaygindir

ve bazen pulmoner stenozla birlikte ortaya ¢ikabilir.

AV septal defektlerde, soldan saga sant, hem atriyal hem de
ventrikller seviyelerde meydana gelir. Pulmoner hipertansiyon ve pulmoner

vaskuler direnci arttirmaya karsi erken bir egilim yaygindir.

Hastalarda infantil donemde, konjestif kalp yetersizligi ve araya giren
pulmoner enfeksiyon bulgulari saptanabilir. Minimal siyanoz, hepatomegali,
sol alt sternal sinirda sistolik tril palpe edilir. Gogus radyografisinde her iki
ventrikil ve atriyumlarin ¢ikintilarinin neden oldugu, belirgin kardiyak
bdyUmeyi gosterir, pulmoner arter buyuktir ve pulmoner damarlanma
artmistir. EKG’de hastaligin siddetine gére uni veya biventrikiler hipertrofi
bulgulari, sag ventrikul ileti gecikmesi, PR araliginda bazen gdzlenebilen

uzama saptanabilir.

Komplet AVSD’nin prognozu soldan saga santin buyudkligane,
pulmoner vaskuler direng artiginin derecesine ve AV kapak yetmezliginin
siddetine baghidir. Erken gelisen pulmoner vaskuler hastalik riski nedeniyle,

cerrahi girisim infantil ddnemde uygulanmalidir.
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2.5.1.4 Patent Duktus Arteriyozus

Fetal yasam suresince, pulmoner arteryel kanin c¢ogu duktus
arteriyozus araciligiyla aorta sant yapar. Duktusun fonksiyonel kapanmasi,
normalde dogumdan hemen sonra gergeklesir, fakat eger pulmoner vaskuler
diren¢ dustigu zaman, duktus acik kalirsa, aort kani pulmoner artere sant
yapar. PDA kizlarda erkekler oranla 2 kat daha sik gorundr ve prematur
bebeklerde yaygin bir problemdir. Ayrica erken gebelik sirasinda maternal
rubella ile iligkilidir. YUksek aortik basincin bir sonucu olarak, kan duktus
aracilhigiyla, aorttan pulmoner artere, soldan saga sant olusturur. PDA
klgukse, pulmoner arteri sag ventrikil ve atriyum igerisindeki basing
normaldir, ancak PDA buylkse pulmoner arter basinci hem sistol hem de
diyastol esnasinda sistemik duzeylere yukselebilir. Bu ylzden buyuk PDA’li

hastalar, pulmoner vaskuler hastalik gelisimi agisindan yuksek risk altindadir.

PDA siddetine bagh olarak semptom verir, sigrayici arteryel nabiz sol
2. interkostal aralikta, devamli makine tarzi Ufurum saptanir. EKG’de sol veya
biventrikller hipertrofi bulgusu gorulebilir. Radyolojik goértntilemede, artmis

pulmoner vaskularite ve belirgin bir pulmoner arter gézlenebilir.

Blyuk bir duktus varliginda kalp yetmezligi en sik olarak erken infantil

dénemde ortaya ¢ikar. infektif endokardit herhangi bir yasta gortilebilir.

Yastan bagimsiz olarak, PDA’ll hastalar cerrahi veya kateterle
kapatmay! gerektirebilir. Kugluk PDA’larda bakteriyel endarterit riski
nedeniyle, buyuk PDA’larda kalp yetmezligi veya pulmoner vaskuler hastalik

gelisimini engellemek igin mudahale planlanabilir.
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2.5.1.5 Pulmoner Stenoz

intakt septumla PS, intrakardiyak santla PS, cift odacikli sag
ventrikiille PS ve periferik PS olmak lizere 4 tipi vardir. infundibuler PS ve cift
odacikli sag ventrikulde, orta sag ventrikiler bolgede muskuler bir bant
mevcuttur; bant odacigi iki kisma bdler ve i¢, dig boélimler arasinda darlik
olusturur. intrakardiyak santla gdzlenen PS’de, stenozun derecesi santin
yonunu belirler, atriyal veya ventrikiler seviyede buyuk bir soldan saga
santin varligi PS’in hafif oldugunun kanitidir. Bu tip PS cerrahi ile hemen
onarilir. Periferik PS’in yenidogan déneminde gegici bir ¢esidi bulunabilir,
eger PS devam ederse yaklasim ve bulgular diger PS vakalarinda oldugu
gibidir. Pulmoner stenoz Alagille ve Noonan sendromlarinda sik gorulen bir
kardiyak anomalidir. Sag ventrikilden pulmoner artere olan akimdaki
obstriksiyon, artmis sistolik basinca ve duvar gerilimine neden olur ki, bu da
sonunda sag ventriktlun hipertrofisiyle sonuglanir. Bir yenidoganda siddetli
pulmoner stenoz ortaya ciktiginda, belirgin olarak azalmis sag ventrikuler
kompliyans patent foramen ovale araciligiyla soldan saga sant olusumuna

yol acabilir, ki bu durum kritik pulmoner stenoz olarak adlandirilir.

Pulmoner stenoz giddetliyse, hepatomegali, periferik 6dem ve egzersiz
intoleransi gibi sag ventrikiler yetmezlik bulgular saptanabilir.siddetli
stenozlarda ven6z basing artisi siktir ve buna buyuk presistolik juguler ‘@’
dalgasi neden olur. Kardiyomegali saptanabilir, dikkat ¢ceken parasternal bir
vuru mevcuttur ve siklikla midklavikiler hatta kadar uzanir. EKG’de uzun,
sivri P dalgasinin eslik ettigi belirgin sag ventrikller hipertrofi saptanir.
Radyolojik c¢alismalarda kardiyomegali, sag atriyum ve ventrikilin
belirginlesmesi saptanabilir. Pulmoner arter segmentinin belirginlesmesi,
poststenotik dilatasyona baglidir. intrapulmoner damarlanma azalmistir. Kalp
yetmezligi siddetli olgularda ve en sik olarak hayatin 1. ayi sirasinda ortaya

cikar. Balon valvuloplasti, ilk tedavi segenegidir. Uzun donem takipte,

27



valvuloplasti veya cerrahi arasinda farkliik gorilmez, basarili tedavinin

ardindan rekurrens beklenmez.

2.5.1.6 Aort Stenozu

Aort stenozu, cocukluk ¢aginda karsilasilan kardiyak
malformasyonlarin yaklagik %5’'inden sorumludur. Tim dogustan kalp
hastaliklari icinde en sik gorulenlerden biri olan bikispid aortik kapak,
erigkinlerin %2 kadarinda saptanir ve genellikle cocukluk c¢aginda
asemptomatiktir. Aort stenozu erkeklerde 3 kat daha siktir. En yaygin formu
olan valvuler aort stenozunda yaprakgiklar kalinlagsmigtir ve komissurler
degisen derecelerde kaynasmistir. Aortun altinda ayri bir fibromuskuler katin
bulundugu subvalviler (subaortik) stenoz da sol ventrikil dig akim yolu
obstriksiyonun 6nemli bir formudur. En nadir tipi olan supravalviler aort
stenozu, sporadik, ailesel ya da mental retardasyon, peri yuzu, kapsayan
Williams sendromu ve infantil donemin idiyopatik hiperkalsemisi ile iligkili

olabilir.

Aort stenozlu hastalarda semptomlar obstruksiyonun giddetine
baglhdir, erken infantii donemde ortaya c¢ikarsa kritik aort stenozu olarak
adlandirilir ve sol ventrikiler yetmezlik ve dusuk kardiyak debi bulgular ile
iligkilidir. Apeks ve sol sternal kenarda erken sistolik ejeksiyon afurimu ile
tani konur. Eger stenoz siddetli ise, 1. kalp sesi, kalinlagsmis sol ventriktlin
azalmig kompliyansi nedeniyle kuagulmug olabilir, hafif ve orta dereceli

obstriksiyonda 2. Kalp sesinin normal giftlesmesi mevcuttur.

EKG'de sol ventrikuler hipertrofiye ait bulgular (sol prekordiyal
derivasyonlarda ters T dalgalar) saptanabilir. Gogus radyografisi genellikle

belirgin bir gcikan aortu gdsterir ancak aort topuzu normaldir.

Kritik aort stenozlu yenidoganlarda siddetli kalp yetmezligi olabilir ve
hizla duslik debili sok evresine girebilirler, acil cerrahi veya balon
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valvuloplasti hayat kurtaricidir. Subaortik ve supravalviler stenoz genellikle
opere edilir, valvuler stenozlu vakalar eger sartlar uygunsa valvuloplasti ile

giderilebilir.

2.5.1.7 Aort Koarktasyonu

Aortun degisen derecelerdeki koarktasyonu, transvers arktan iliyak
bifurkasyona kadar herhangi bir yerde olabilmesine karsin, %98’i duktus
arteriyozusun basglangi¢ yerinde sol subklaviyen arterin baslangi¢c yerinin
hemen altinda meydana gelir (jukstaduktal koarktasyon). Klasik bulgusu
kollarda ve bacaklarda pulsasyonda ve kan basincindaki farkliliktir. Kollarin
ve karotid damarlarin sigrayici nabizlarina zit olarak, femoral, popliteyal,
posterior tibiyal ve dorsalis pedis nabizlari zayiftir veya %40 hastada yoktur.
Uclincli ve dérdiincii interkostal araliklarda sol sternal sinir boyunca, kisa
sistolik bir Ufurim duyulur. Kollateralleri gelisen hastalarda sirtta zaman

zaman tril alinabilir.

Roéntgenografik incelemede blytyen sol subklavian arter, sol superior
mediyastunumda belirgin bir golge olusturur. EKG’de yenidoganlar ve kuguk
bebeklerde uni veya biventrikuler hipertrofi bulgular gozlenebilir.

Ciddi aort koarktasyonlu bebeklerde, duktusun kapanmasi siklikla
hipoperfizyon, asidoz ve hizla kotulesmeye neden olur. Cerrahi ilk tedavi

segenegidir.

2.5.2 Siyanotik Kalp Hastaliklari
2.5.2.1 Fallot Tetralojisi

Fallot tetralojisi 4 bilesenden olusur: VSD, PS, aortun

dekstrapozisyonu, sag ventrikller hipertrofi. Sag ventrikil dis akim
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obstruksiyonu hafif veya orta dereceli oldugunda ve VSD’'de dengeli sant
mevcutsa hastada siyanoz olmayabilir (pembe Fallot tetralojisi)

Siyanoz, eforla dispne ve paroksizmal hipersiyanotik ataklar tetralojinin
bulgularindandir. Sol sternal sinirda Ustte ejeksiyon kalitesinde, altta
holosistolik gurultulu ve sert bir Uftrum duyulur. Rontgenografik olarak dar
tabanli, sol sternal sinirin konkavhgi gézlenir, hipertrofik sag ventriktlin
diyaframin Gzerinde normalden vyuksek yerlesmesi tahta pabuca
benzetilmigtir. EKG'de sag aks deviasyonu ve sag ventrikller hipertrofi

gOzlenir.

Serebral tromboz, beyin absesi, bakteriyel endokardit olasi
komplikasyonlar arasindadir. Tedavide ge¢ infantil donemde palyatif sant ve
dizeltmeye karsilik, erken donemde duzeltici cerrahi uygulamasinin

avantajlari tartismahdir

2.5.2.2 Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezi, VSD ile birlikte olup olmamasina gore ikiye ayrilir.
VSD ile birlikte pulmoner atrezi, Fallot tetralojisinin asiri bir formudur. intakt
septumlu hastalarda, kan foramen ovale araciliiyla, pulmoner venéz kan ile
karistigi sol atriyuma sant yapar ve sol ventriklle girer, pulmoner kan
akiminin tek kaynagi PDA’dir. Pulmoner atrezili hastalarda siyanoz genellikle
dogumdan sonraki ilk birka¢ saat veya gun igerisinde ortaya ¢ikar, tetraloji ile
iligkili belirgin sistolik Gftrim genellikle yoktur, 1. kalp sesini siklikla buyumus
aort kokinun neden oldugu bir ejeksiyon kligi takip eder, 2. kalp sesi orta
derecede guraltulla ve tektir, tim prekordiyum Uzerinde, hem 6nde hem de
arkada olmak Uzere, devamli bir PDA veya bronsiyal kollateral akim GfGrama
duyulabilir. Hastalarin ¢ogu siddetli olarak siyanotiktir ve acil prostoglandin

E1 inflzyonunu ve palyatif cerrahi girisimi gerektirirler.
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Go6gus rontgenogrami, pulmoner kan akim derecesine bagl olarak,
kiguk ve buyumus kalbi, pulmoner arteryel segmentin konumundaki bir
kaviteyi ve siklikla retikller bronsiyal kollateral akim paternini gdsterir. EKG

sag ventrikuler hipertrofiyi gosterir.

Secilecek cerrahi prosedur, ana pulmoner arter segmentinin yeterli
olup olmamasina ve pulmoner arter dallarinin bayukligune baghdir. Tedavi

edilmedikleri takdirde, hastalarin gogu yasamin ilk haftasinda olur.

2.5.2.3 Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu

Yaygin bir siyanotik kalp anomalisi olan buyuk damarlarin
transpozisyonu, dogustan kalp hastaliklarinin yaklasik %5’ini olusturur. Bu
anomalide, aort sag ventrikilden, pulmoner arter sol ventrikilden c¢ikar.
Normal baglantili buylk damarlarda, aort arkadadir ve pulmoner arterlerin
sagindadir, buyuk arterlerin d-transpozisyonunda (d-BAT), aort 6ndedir ve
pulmoner arterin sagindadir. Vicuttan kalbin sag tarafina donen desature
kan uygunsuz olarak sag cikim yoluyla aortaya gider, tekrar vicuda
donerken, kalbin sol tarafina doénen oksijenlenmis pulmoner vendz kan
dogrudan akcigerlere dondurulur. Sistemik ve pulmoner dolagimlar iki paralel
kanaldan meydana gelir. Sag kalim, oksijenize ve deoksijenize kanin bir
miktar karismasina olanak taniyan, foramen ovale ve duktus arteriyozus ile
saglanir. BAT’lI hastalarin yarisinda, daha iyi bir karisim saglayan VSD
bulunur. Klinik bulgular ve hemodinami, iligkili defektlerin varligi veya yoklugu
ile iligkili olarak degiskenlik gosterir. BAT diyabetik anne bebeklerinde ve
erkeklerde 3 kat daha siktir.

Siyanoz ve takipne, en sik yasamin ilk saatleri veya gunleri iginde fark
edilirler. Tedavi edilmedigi takdirde, bu bebeklerin buylk gogunlugu neonatal
déneme kadar yasamayacaktir. ikinci kalp sesi genellikle tek ve gurultilidir.
Orta sol sternal sinirda yumusak bir sistolik ejeksiyon Gftriumua kaydedilebilir.

EKG neonatal donemde gozlenen sag taraf dominant paterni gosterir. Gogus
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rontgenogramlari hafif kardiyomegali, dar bir mediyastinum ve normal ile

artmig pulmoner kan akimini gosterebilir.

Transpozisyondan slUphe edildiginde, duktus arteriyozusun agikligini
surdirmek ve oksijenlenmeyi duzeltmek i¢in derhal prostaglandin E1
inflizyonu baslanmasi gereklidir. inflizyona ragmen, hipoksik ve asidozlu
kalan, cerrahide gecikmenin gerekli oldugu bebeklere balon atriyal

septostomi uygulanir.

2.5.2.4 Trikiispid Atrezisi

TrikUspid atrezisinde butun sistemik ven6z donus, kalbin sol tarafina
foramen ovale veya atriyal septal defekt araciligiyla gelir. Pulmoner kan
akimi ve dolayisiyla siyanozun derecesi, VSD’nin ve pulmoner stenozun
varhgi ve siddetiyle iligkilidir. Hastalarin buyuk bir kisminda, sol sternal sinir
boyunca holosistolik ufurim duyulabilir ve 2. kalp sesi genellikle tektir.
EKG’de sol aks deviasyonu ve sol ventrikller hipertrofi saptanabilir ki bu

Ozellik trikUspid atreziyi diger siyanotik kalp hastaliklarindan ayirir.

Tedavi sekli, pulmoner kan akiminin yeterliligine baghdir. Ciddi
siyanotik yenidoganlarda, pulmoner kan akimini arttirmak igin, aortopulmoner
sant (Blalock Taussig) uygulanincaya kadar prostoglandin E1 infizyonu
devam ettiriimelidir. $anttan sonra trikispid atrezisi olan hastalarin
palyasyonundaki bir sonraki adim superior vena kava ve pulmoner arterler
arasinda sant olusturmaktir (2 yonli Glenn santl). Modifiye Fontan

operasyonu ge¢ cerrahi uygulamalar igin tercih edilen yaklagimdir.

2.5.2.5 Trunkus Arteriyozus

Trunkus arteriyozusda tek bir arteryel trunkus kalpten ¢ikar, sistemik,

pulmoner ve koroner dolasimi saglar. VSD her zaman bulunur, trunkus bu
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defektin Uzerinden gecer ve hem sag hem de sol ventrikulden kan alir.
Pulmoner arterler persistan trunkusun arka sol kenarindan birlikte ¢ikip sonra
sag ve sol pulmoner arterler olmak Uzere ikiye ayrilabilirler (Tip 1 trunkus
arteriyozus). Tip 2 ve 3 trunkus arteriyozusda ana pulmoner arter yoktur, sag
ve sol pulmoner arterler, ayri deliklerden trunkus arteriyozusun posterior (tip
2) veya lateralinden cikarlar. Tip 4 trunkusta kalp ile pulmoner arterler
arasinda tanimlanabilen bir baglanti yoktur, pulmoner kan akimi, transvers
veya desendan aortadan ¢ikan major aortopulmoner kollateral arterlerden

saglanir.

Ufirim ve minimal siyanoz vyenidogan déneminde baslangic
bulgulandir. Trunkustan pulmoner dolagima kanin kagigi, genig nabiz basinci
ve sigrayicl nabizlara yol acar. ikinci kalp sesi tek ve siddetlidir. EKG, sag,
sol veya kombine hipertrofiyi gosterir.

Yasamin ilk birka¢ haftasinda bu bebekler antikonjestif tedavi ile takip
edilebilir, bununla birlikte pulmoner vaskller direng dustugunde kalp
yetersizligi semptomlar kotulesir ve genelde yasamin ilk birka¢ haftasinda

cerrahi girigsim gereklidir.

2.5.2.6 Cift cikish Sag Ventrikiil

Cift ¢cikigsh sag ventrikil anomalisinde, hem aorta, hem de pulmoner
arter, sag ventrikilden c¢ikmaktadir. Sol ventrikilden tek c¢ikis VSD
araciligiyladir. Oksijenize ve deoksijenize kanin sagd ventrikllde karismasi
nedeniyle hafif sistemik desatlrasyon olabilmesine ragmen belirtiler,
komplike olmamig genis VSD’nin belirtilerini taklit eder. EKG genellikle
biventrikuler hipertrofiyi gosterir.

Cerrahi tedavide, olusturulan intrakardiyak tunel kanin sol ventrikilden
aortaya VSD araciliyiyla gecmesini saglar. infanti dénemde pulmoner
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arteryel bantlama gerekebilir, bunu ¢ocuk bluyudugunde cerrahi duzeltme
takip eder.

BlyUk damarlarin transpozisyonu ile birlikte olan c¢ift cikisli sag
ventrikilde ise, hastalarda erken infantii donemde kalp yetmezligi baslar.
EKG, sag aks deviasyonu, uni veya biventrikuler hipertrofiye ait bulgulari
gOsterir. Rontgen kardiyomegaliyi, genis bir sol atriyumu, pulmoner arter ve
pulmoner damarlanmanin én plana c¢iktigini sergiler. infanti dénemde
pulmoner bantlama ile, ilerleyen yagla da Rastelli prosedurt veya arteryel
degistirme ile tamamlanan cerrahi duzeltme ile palyasyon saglanabilir.

2.5.2.7 Tek Ventrikiil

Tek bir ventrikal varliginda, her iki atriyum ortak atriyoventrikiler kapak
ile veya iki ayri kapak araciliiyla tek ventrikiler odaciga acilir, bu durumda
sistemik ve pulmoner vendz donugun total karisimi s6z konusudur. Klinik
tablo degisken olup eslik eden kardiyak anomalilere baghdir. Pulmoner
stenozu olan hastalarda siyanoz infanti donemde mevcuttur. Sistolik
ejeksiyon Ufurimu genelde siddetlidir, ejeksiyon kligi de duyulabilir, 2. kalp

sesi de tek ve siddetlidir.

Pulmoner c¢ikisin daralmadigi hastalarda pulmoner kan akimi ileri
derecede artmig olup, takipne, dispne, siyanoz gorulur. Sistolik ejeksiyon
uftrima genelde siddetli degildir, 2. kalp sesi erken ciftlesir ve siddetlidir, 3.
kalp sesi siktir. EKG’deki bulgular nonspesifiktir. Rontgenle degderlendirmede

kardiyomegali gozlenebilir.

Pulmoner stenoz ciddi ise, aortopulmoner gant gereklidir, ilerleyici
pulmoner hastaligi 6nlemek igin, pulmoner arteryel bantlama uygulanir.

Glenn santini takiben, Fontan operasyonu son tedavi segenegidir.
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2.5.2.8 Ebstein Anomalisi

Ebstein anomalisi anormal trikispid kapagin sag ventrikil igine asagi
dogru yer degdistirmesinden meydana gelir. Sag ventrikul bdylece ikiye ayrilir:
ince duvarli atriyalize boélum, daha kiguk olan normal ventrikdl
miyokardiyumudur. Yetersiz iglev goren sag ventrikil ve trikispid
yetmezliginden dolay: etkin debi azalmigtir.

Hastalarin birgogunda semptomlar hafiftir, siyanoz ve polisitemiden
foramen ovale aracili sagdan sola sant sorumludur. Buyuk c¢ogunluk
pulmoner kan akimi igin, bir PDA’ya bagimhdir. Galo ritmi yaygindir, sol alt

sinirda multipl kliklerle iligkilidir, sol alt sinirda diyastolik GfGrim duyulabilir.

EKG'de sag dal blogu, uzamig P-R araligi, uzun P dalgalar
saptanabilir. Tedaviye yanitsiz semptomlari olan yenidoganlarda prognoz
kotudur, prostoglandine badimli olan, siddetli hipoksili yenidodanlar tek
basina aortopulmoner sant, veya ilave olarak trikispid kapagin cerrahi yama
ile kapatilmasi ve atriyal septostomi ile tedavi edilebilirler. Bazi hastalarda
ise, superior vena kavanin pulmoner arterlere anastamoz edilmesi ile birlikte

cift yonll Glenn santi uygulanir.

2.5.2.9 Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Hipoplastik sol kalp terimi, kalbin sol yarisindaki gelisme geriligini ve
asendan aortanin hipoplazisini kapsar. Pulmoner vendz kan, atriyal bir defekt
veya dilate foramen ovale aracihgiyla kalbin sol yarisindan sag yarisina

geger ve burada sistemik vendz kan ile karigir.

Yasamin ilk 48 saatinde siyanoz ¢ok belirgin olmasa da, mavi-gri bir
cilt rengi kisa zamanda ortaya ¢ikar. Dispne, hepatomegali ve dusik kalp

debisi gibi kalp yetmezIigi bulgulari ilk hafta iginde ortaya ¢ikar.
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Tanimlayici olmayan sistolik bir Gftram duyulabilir. EKG’de normal sag
ventrikiler hakimiyeti ve dusuk ventrikller voltaji goOsterirken, ilerleyen
dénemde p dalgalarn belirginlesir ve sag ventrikiler hipertrofi olagandir.

Hastalar genellikle yasamin ilk ayinda kaybedilirler.

Hipoplastik sol kalp igin yapilan cerrahi tedavide sag kalim oranlari,
pek cok merkezde, birinci evre Norwood operasyonu igin, %80-90’dir. Tedavi
segenekleri, palyasyon, kalp nakli ve ¢cok az hastada da destekleyici bakimi

icermektedir.?
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3. YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan Dogramaci
Cocuk Hastanesi'nde Ocak 2002-Ekim 2008 tarihleri arasinda Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi ve Yenidogan Servislerinde yatan ve tasinabilir
ekokardiyografi tetkikiyle degerlendirilen yenidoganlarin retrospektif olarak
dosyalarinin degerlendiriimesiyle yapildi. Bu sure iginde degerlendirilen 730
yenidoganin ekokardiyografik degerlendirmelerinin  302’sinde  (%41,3)
sonuglar normal olarak degerlendirildiginden kontrol degerlendirme
yapilmamis, geriye kalan 428 hastadan 240’inin dosyasina ulasilabilmistir.
Tim ekokardiyografi galismalari Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Pediatrik Kardiyoloji Bolumunden uzmanhigini almis tek bir 6gretim gorevlisi
tarafindan yapiimistir.

Tasinabilir ekokardiyografiyle degerlendiriimis yenidoganlarin, adi-
soyadi, dosya numarasi, cinsiyet, anne yasl, annede diyabet olup olmadigi,
dogum agirligi, dogum haftasi, fetal ekokardiyografisinin olup olmamasi ve
eder varsa tanisi, tasinabilir ekokardiyografi yapilma nedeni,
tasinabilirekokardiyografi ve kontrol zamani arasinda gegen sure,
indometazin veprostaglandin verilip verilmedigi, tasinabilir ekokardiyografi
tanisi, varsa standart ekokardiyografi tanisi, varsa anjiyografi tanisi,
transkateter veya cerrahi mudahale yapilip yapiimadigi, exitus olup olmadigi
kaydedildi.

Tasinabilir ekokardiyografi yapilan hastalarin ad-soyad ve dosya
numaralarina yatan hasta, ekokardiyografi ve anjiyografi kayit defterleri
kullanilarak ulagildi. Dosya bilgileri edinilen 240 hastanin dosyalarina
ulasilabildi ve c¢alismaya dahil edildi. Standart ekokardiyografi
degerlendirmesi GE Vingmed System 5®, tasinabilir ekokardiyografi
degerlendirmesi Acuson Cypress Card® kullanilarak elde edildi. istatistiksel
analiz, “Statistical Package for Social Science (SPSS) 11.5 for Windows XP”
paket programi kullanilarak saglandi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi'nde, 1 Ocak 2002-Ekim 2008 tarihleri arasinda pediyatrik
kardiyolog tarafindan tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendiriimesi yapilan,
kayitlarina ulasabilinen 240 vyenidoganin dosyalari retrospektif olarak

incelendi.

Hastalarin 101’ i kiz (%42), 139'u erkekti (%58). Hastalarin 1671’
(%67) sezaryen ile, 79'u (%33) normal spontan vajinal yolla dogmustu.
Dogum haftalan 24,3 ila 42 hafta arasinda degisiyordu (ortalama 35 hafta +
4,3). Hastalarin 18’i (%7,5) 28 haftadan kucguk, 55'i (%22,9) 28-32
haftalikken, 102’si (%42,5) 32-38 haftalikken, 65'i (%27) ise 38 haftadan
bayluk dogmustu (Sekil 4.1). Dogum kilolari 500 gram ile 4850 gram arasinda
degisiyordu (ortalama 2370 + 936). Hastalarin 1’i (%0,4) 500 gramin altinda,
19'u (%7,9) 500-1000 gram arasinda, 41’i (%17) 1000-1500 gram arasinda,
61’1 (%25,4) 1500-2500 gram arasinda, 118’ ise (%49,1) 2500 gramdan
baylk dogmustu (Sekil 4.2). Anne yaslari 16 ile 43 arasinda degisiyordu
(ortalama 28,5 + 5,6) (Sekil 4.3). Hastalarin 17’sinde (%7) annede diyabet
Ooykusu vardi.

38



102 (%42,5)

55(%22,9)

18 (%7,5)

65 (%27)

<28 hafta

28-32 hafta 32-38hafta

Sekil 4.1. Hastalarin dogum haftasina gére dagilimi

>38 hafta

1(%0,4)
\ 7

.

<500g 500-1000g  1000-1500g  1500-2500g

>2500¢

Sekil 4.2. Hastalarin dogum agirliklarina gére dagilimi
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30(%12,5)

<20vyas 20-35vyas >35vyas

Sekil 4.3. Hastalarin anne yasina gére dagilimi

Hastalara ekokardiyografi yapilma nedenleri; hastanin siyanozunun
olmasi, hastada bradikardi saptanmasi, bilinen prenatal anomali olmasi,
annede diyabet bulunmasi, hastada ufirim saptanmasi ve hastada solunum
sikintisi bulunmasindan olusuyordu. Hastalarin 141’'inde (%58,7) afarim,
55’inde (%22,9) siyanoz, 17’sinde (%7,1) prenatal anomali, 15’'inde (%6,3)
bradikardi, 6’sinda (%2,5) annede diyabet, 6'sinda (%2,5) solunum sikintisi
mevcuttu (Sekil 4.4).
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m Ufiirim %58,7

M Siyanoz %22,9

® Prenatal anomali %7,1
M Bradikardi %6,3

H Annede DM %2,5

® Solunum sikintis1%2,5

Sekil 4.4. Hastalarin ekokardiyografi yapilma nedenlerine gore dagilimi

Tasinabilir ekokardiyografi ile hastalarin 150’ sinde (%62,5) PDA,
112’sinde (%46,7) ASD, 55inde (%22,9) PHT, 50’'sinde (%20,8) PFO,
43’Unde (%17,9) VSD, 19’unda (%7,9) TGA, 14’inde (%5,8) MY, 13’lUnde
(%5,4) TY, 12'sinde (%5) AK, 171’inde (%4,6) PS, 10’unda (%4,2) hipoplastik
sol kalp, 8'inde (%3,3) AS, 7’sinde (%2,9) PA, 5inde (%2,1) AY, S’inde
(%2,1) aortik kesinti, 4’Unde (%1,7) MS, 4’Uinde (%1,7) total anormal
pulmoner vendz donlis anomalisi, 3’Uinde (%1,3) PY, 3’Unde (%1,3) TA,
3’'unde (%1,3) cift cikish sag ventrikul, 2’sinde (%0,8) situs inversus, 2’sinde
(%0,8) trunkus arteriyozus, 2’'sinde (%0,8) Ebstein anomalisi, 1’inde (%0,4)
noncompaction, 1’inde (%0,4) AVSD saptandi (Tablo 4.1)(Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Taginabilir ekokardiyografiyle saptanan hastaliklarin dagilimi
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Tablo 4.1. Tasinabilir ekokardiyografi ile saptanan hastaliklarin dagilimi

Hasta sayisi YUlzdesi

PDA 150 62,5%

ASD 112 46,7%

PHT 55 22,9%

PFO 50 20,8%

VSD 43 17,9%
TGA 19 7,9%
MY 14 5,8%
TY 13 5,4%

AK 12 5%

PS 11 4,6%
Hipoplastik sol kalp 10 4,2%
AS 8 3,3%
PA 7 2,9%
AY 5 2,1%
Aortik kesinti 5 2,1%
MS 4 1,7%
TAPVD 4 1,7%
PY 3 1,3%
TA 3 1,3%
CCSvV 3 1,3%
Situs inversus 2 0,8%
Trunkus arteriyozus 2 0,8%
Ebstein 2 0,8%
AVSD 1 0,4%
Noncompaction 1 0,4%

Hastalarin 20’sinin (%8) fetal ekokardiyografisi vardir. Bu hastalarin

16’sinin (%80) bulgulari tasinabilir ekokardiyografiyle ortigtyordu.

Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilien 240 hastanin, kontrol
tetkiklerinin, 56’s1  (%23,3) anjiyografi ile, 194’0 (%80,8) standart
ekokardiyografi cihazi ile yapiimistir, 10 (%4,1) hastaya hem anjiyografi hem
de standart ekokardiyografiyle ile kontrol yapiimistir.

Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilen hastalarin anjiyografi ile
yapilan kontrol ya da tedavi i¢in yapilan mudahaleleri en erken 1 saat en ge¢
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10 saatte yapilmigtir (ortalama 3,3 saat + 2,1 saat). Hastalarin tamamina ilk

24 saate kontrol anjiyografi ya da standart ekokardiyografi uygulanmigtir.

Tagsinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilen hastalarin 48’ine (%20)
izlemlerinde transkateter veya acik cerrahi yontemle iglem uygulandi.
Transkateter iglemlerden 8 tanesi atriyal septostomi, 8 tanesi balon
valvuloplasti, 1’i pulmoner artere stent (hasta 5 aylikken) konulmasiydi. Bes
hastaya PDA ligasyonu, 4 hastaya Blalock Taussig sant operasyonu, 3
hastaya AK giderilmesi ve PDA ligasyonu, 2 hastaya pulmoner banding, PDA
ligasyonu ve aortik kesinti giderilmesi, 2 hastaya atriyal septektomi, 2
hastaya Glenn sant operasyonu (bir hastaya 7, bir hastaya 8 aylikken), 1
hastaya gecici pacemaker takilmasi, 1 hastaya PS gideriimesi, 1 hastaya
pulmoner banding, 1 hastaya ASD kapatilmasi ve PDA ligasyonu, 1 hastaya
Senning operasyonu (hasta 11 aylikken), 1 hastaya arkus rekonstriksiyonu
ve pulmoner banding, 1 hastaya Jatene, PDA ve PFO kapatiimasi, 1 hastaya
Jatene operasyonu, 1 hastaya Jatene, ASD ve PDA kapatiimasi, 1 hastaya
AK giderilmesi, 1 hastaya pulmoner banding, PDA ligasyonu, AK onarimi, 1
hastaya Blalock Taussig sant ve PDA kapatiimasi ve 1 hastaya da PS
giderilmesi, PDA ligasyonu ve ASD onarimi yapilmigti (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin yapilan iglemlere gore dagilimi

Hasta sayisi

Atriyal septostomi

Balon valvuloplasti

PDA ligasyonu

BT sant

AK giderilmesi, PDA ligasyonu

Pulmoner banding, PDA ligasyonu, aortik
kesinti giderilmesi

Atriyal septektomi

Glenn sant

Pulmoner artere stent

PS giderilmesi

ASD kapatilmasi, PDA ligasyonu
Pulmoner banding

Senning

Jatene

Arkus rekonstriksiyonu, pulmoner banding
Jatene, PDA, PFO kapatiimasi

Jatene, ASD, PDA kapatiimasi

AK giderilmesi

BT sant, PDA kapatiimasi

PS giderilmesi, PDA ligasyonu, ASD onarimi
Pulmoner banding, PDA ligasyonu, AK onarimi
Gecici pacemaker

W[l |O1|00 |00

AlalalalalalalalalalalalalainNdiNdIN

Tasinabilir ekokardiyografiyle degerlendiriien 200 hastanin 46’sina

(%19,2) izlemde indometazin,10’una (%4,2) prostaglandin verilmistir.

Hastalarin 56’s1 (%23,3) izlem sirasinda medikal ve cerrahi tedaviye

yanit vermeyerek kaybedilmigtir.

Tasinabilir ekokardiyografi ile yapilan degerlendiriimenin, standart
ekokardiyografi ve anjiyografiyle yapilan degerlendirmelerle hastalik bazinda
yapilan karsilastirmalar yapilmistir. Tasinabilir ekokardiyografiyle PDA’si
oldugu tespit edilen 127 hastanin 122’sinde standart ekokardiyografiyle de
PDA saptanmistir. Bu degerlendirmenin duyarlligi %96’dir. Tasinabilir
ekokardiyografiyle degerlendirilip PDA saptanmayan 67 hastanin tuminde
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standart ekokardiyografiyle de PDA saptanmamistir, seciciligi %100°dur
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PDA igin
kargilagtiriimasi

PDA Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 67 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 5 122 (%96)

Tasinabilir ekokardiyografide PDA saptanan 26 hastanin 25’inde
testin PDA igin
kargilastirildiginda duyarlihgr %96,2'dir. Tasinabilir ekokardiyografide PDA

anjiyografiyle de PDA saptanmistir, anjiyografiyle

saptanmayan 30 hastanin anjiyografiyle yapilan kontrolinde 27’sinde PDA
saptanmamistir, segicilik %90°dir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin PDA igin
kargilagtiriimasi
PDA Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 27 (%90) 3
ekokardiyografi | Var 1 25 (%96,2)

Tasinabilir ekokardiyografide PHT saptanan 47 hastanin standart
ekokardiyografiyle yapilan kontrolinde 44 hastada PHT saptanmistir,
duyarlilik %93,6°dir. Tasinabilir ekokardiyografide PHT saptanmayan 147
hastanin 146’sinda standart ekokardiyografiyle de PHT saptanmamigtir,
secicilik %99,3’dur (Tablo 4.5).

46



Tablo 4.5. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PHT igin
kargilagtiriimasi

Standart ekokardiyografi
PHT
Yok Var
Tasinabilir Yok 146 (%99,3) 1
ekokardiyografi | Var 3 44 (%93,6)

Tasinabilir ekokardiyografide PHT saptanan 12 hastanin 11’inde

anjiyografiyle de PHT saptanmistir,

testin

PHT

icin  anjiyografiyle

karsilastinldiginda duyarliigi %91,7°dir. Tasinabilir ekokardiyografide PHT
saptanmayan 44 hastanin anjiyografiyle yapilan kontrolinde 43'Unde PHT
saptanmamistir, segicilik %97,7°dir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin PHT igin
kargilagtiriimasi
PHT Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 43 (%97,7) 1
ekokardiyografi | Var 1 11 (%91,7)

Tasinabilir ekokardiyografide ASD oldugu tespit edilen 91 hastanin
standart ekokardiyografiyle yapilan ikinci dederlendirmesinde 86 hastada
ASD saptanmigtir, taginabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle
%94,5’dir. Tasinabilir cihazla ASD
olmadidi tespit edilen 103 vakanin higbirinde standart cihazla da ASD

olan kargilagtiriimasinda duyarlilik

saptanmamistir, segicilik %100°dur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Taginabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin ASD igin

karsilastirimasi

ASD Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 103 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 5 86 (%94,5)
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Tasinabilir ekokardiyografide ASD saptanan 25 hastanin anjiyografiyle
yapilan ikinci degerlendirmesinde 23'Uunde ASD saptanmigtir, tasinabilir
ekokardiyografinin kargilastirlimasinda duyarlilik
%92’dir.

anjiyografide de ASD izlenmemigtir, segicilik %90,3'dur (Tablo 4.8).

anjiyografiyle yapilan

Tasinabilir cihazla ASD saptanmayan 31 hastanin 28’inde

Tablo 4.8. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin ASD igin
kargilagtiriimasi
Anjiyografi
ASD
Yok Var
Tasinabilir Yok 28 (%90,3) 3
ekokardiyografi|Var 2 23 (%92)

Tasinabilir ekokardiyografide VSD 25 hastada saptanmigtir ve

standart ekokardiyografiyle tetkik yinelendiginde hastalarin timinde standart
cihazla da VSD oldugu goézlenmistir, duyarlihk %100°’dur. Tasinabilir cihazla
VSD saptanmayan 169 hastanin 168’'inde standart ekokardiyografiyle de
VSD saptanmamisgtir, segicilik %99,4’dur (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin VSD igin

kargilastiriimasi

Standart ekokardiyografi
VSD
Yok Var
Tasinabilir Yok 168 (%99,4) 1
ekokardiyografi | Var 0 25 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografi degerlendirmesinde VSD izlenmeyen 31
hastanin 28’inde anjiyografide de VSD
%90,3’dur. Taginabilir ekokardiyografide VSD bulunan 25 hastanin 23’Unde
standart anjiyografiyle VSD bulunmustur, duyarlilik % 92’dir (Tablo 4.10).

izlenmemigtir, testin segciciligi
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Tablo 4.10. Tasinabilir
kargilastiriimasi

ekokardiyografi

ile anjiyografinin  VSD igin

VSD Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 28 (%90,3) 3
ekokardiyografi | Var 2 23 (%92)

Tasinabilir ekokardiyografi ile MS, 2 hastada saptanmistir ve standart
ekokardiyografiyle tetkik yinelendiginde hastalarin ikisinde standart cihazla
da MS oldugu gozlenmistir, duyarhlik %100’dur. Tasinabilir cihazla VSD
saptanmayan 192 hastanin higbirinde standart ekokardiyografiyle de MS
saptanmamistir, segicilik %100’dur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Taginabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin MS igin

karsilastiriimasi

MS Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 192 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

Mitral stenozun tasinabilir ekokardiyografide tespit edildigi 3 hasta,
anjiyografiyle degerlendirildiginde hepsinde MS oldugu goézlenmistir, cihazin
MS igin duyarliigi %100’dur. Taginabilir ekokardiyografiyle MS bulunmadigi
bildirilen 53 hastanin hi¢birinde anjiyografiyle de MS saptanmamistir, segicilik
%100’dur (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Taginabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin MS igin

karsilastiriimasi

MS Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 53 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 3 (%100)

Mitral yetmezlik, tasinabilir ekokardiyografiyle 11 hastada saptanirken

bu hastalarin 10’'unda standart ekokardiyografiyle de MY oldug@u bildirilmistir,
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MY icin cihazin duyarhligi standart ekokardiyografiyle karsilastirildiginda
%90,9°dir. Tasinabilir ekokardiyografi ile MY bulunmadigi bildirilen 183
hastanin 182’sinde standart ekokardiyografi ile de MY bulunamamistir,
segicilik %99,5'dir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin MY igin

karsilastiriimasi

MY Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 182 (%99,5) 1
ekokardiyografi | Var 1 10 (%90,9)

Mitral yetmezligin tasinabilir ekokardiyografide tespit edildigi 4 hasta

anjiyografiyle degerlendirildiginde hepsinde MY oldugu goézlenmistir, cihazin
MY icin duyarliigi %100’dur. Taginabilir ekokardiyografiyle MY bulunmadigi
bildirlen 52 hastanin timunde anjiyografiyle de MY saptanmamistir,

tasinabilir ekokardiyografinin MY igin segiciligi %100’dur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin MY icin

karsilastirimasi

Anjiyografi
MY
Yok Var
Tasinabilir Yok 52 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 4 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide TA oldugu tespit edilen 2 hastanin
standart ekokardiyografiyle yapilan ikinci degerlendirmesinde her 2 hastada
da TA saptanmistir, tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle
olan karsilastiriimasinda duyarlihd1 %100’dur. Taginabilir cihazla TA olmadigi
tespit edilen 192 vakanin higbirinde standart cihazla da TA saptanmamisgtir,
segicilik %100’dur (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin TA igin
kargilagtiriimasi

TA Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 192 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

TrikUspid atrezisinin tasinabilir ekokardiyografide tespit edildigi 2
hasta, anjiyografiyle degerlendirildiginde hepsinde TA oldugu goézlenmisgtir,
cihazin TA icin duyarliligi %100’dur. Taginabilir ekokardiyografiyle TA
bildirilen 54 hastanin

bulunmadigi hicbirinde anjiyografiyle de MS

saptanmamistir, segicilik %100’dur (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Taginabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin TA igin

karsilastiriimasi

TA Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 54 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide TY saptanan 12 hastanin standart
ekokardiyografiyle yapilan kontroliunde hastalarin tminde TY saptanmigtir,
duyarllik %100°’dur. Taginabilir ekokardiyografide TY saptanmayan 182
hastanin 181’inde standart ekokardiyografiyle de TY saptanmamistir, segicilik
%99,5 dir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin TY igin

karsilastiriimasi

TY Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 181 (%99,5) 1
ekokardiyografi | Var 0 12 (%100)

Aort stenozunun tasinabilir ekokardiyografiyle saptandigi 4 hastanin

4’unde standart ekokardiyografiyle AS oldugu dogrulanmistir, tasinabilir
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ekokardiyografinin AS igin duyarlihgr %100’dur. Tasinabilir cihazla aort
stenozu saptanmayan 190 hastanin 189’unda standart cihazla da AS

saptanmamistir, segicilik %99,5'dir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin AS igin
kargilastiriimasi

AS Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 189 (%99,5) 1
ekokardiyografi | Var 0 4 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide aort stenozunun gésterildigi 6 hastanin

5’'inde anjiyografiyle de AS saptanmigtir, tasinabilir ekokardiyografinin AS igin
duyarlihgr %83,3'dur. Tasinabilir cihazla AS bulunmadigr duasunulen 50
hastanin timunde anjiyografiyle de AS izlenmemistir, segcicilik %100’dur
(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Taginabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin AS igin

karsilastiriimasi

AS Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 50 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 1 5 (%83,3)

Tasinabilir ekokardiyografiyle AY saptanan 5 vakanin timunde
standart ekokardiyografiyle de AY izlenmistir, duyarlilik %100°dur. Tasinabilir
189 hastanin 187’sinde standart
ekokardiyografiyle de AY saptanmamistir, segcicilik %98,9’dur (Tablo 4.20).

ekokardiyografiyle AY izlenmeyen
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Tablo 4.20. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin AY igin
kargilastiriimasi

AY Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 187 (%98,9) 2
ekokardiyografi | Var 0 5 (%100)

Aort yetmezliginin olmadigi tasinabilir ekokardiyografi sonucuyla
dusundlen 56 vakanin 55’inde anjiyografi sonucuyla olmadigi dogrulanmistir,
AY igin tasinabilir ekokardiyografinin segiciligi %98,2°dir, kontrol tetkikleri
anjiyografiyle yapilan 56 vakanin higbirinde taginabilir ekokardiyografide AY

saptanmamistir.

Tasinabilir ekokardiyografiyle PA saptanan 3 vakanin 3’Unde standart
ekokardiyografiyle de PA izlenmistir, PA icin tasinabilir ekokardiyografinin
duyarhligi %100°dUr. Tagsinabilir ekokardiyografiyle PA gbzlenmeyen 191
vakanin higbirinde standart ekokardiyografiyle de PA izlenmemigtir, segcicilik
%100°dur (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PA igin

kargilastiriimasi

PA Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 191 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 3 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide PA saptanan 5 hastanin hepsinde
anjiyografiyle de PA saptanmistir, PA igin cihazin duyarlihgi %100’dar.
Tasinabilir cihazla PA saptanmayan 51 vakanin higbirinde anjiyografi ile de
PA izlenmemistir, segicilik %100°dur (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin  PA igin
kargilagtiriimasi
PA Anjiyografi
Yok Var
Taginabilir Yok 51 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 5 (%100)
Pulmoner yetmezlik, tasinabilir ekokardiyografiyle 3 hastada

saptanirken bu hastalarin hepsinde standart ekokardiyografiyle de PY oldugu

bildirilmigtir, PY i¢cin cihazin duyarhligi standart ekokardiyografiyle
karsilagtinldiginda %100°dur. Taginabilir ekokardiyografi ile MY bulunmadigi
bildirilen 191 hastanin higbirinde standart ekokardiyografi ile de MY

bulunamamistir, segicilik %100°dur (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PY icin

karsilastirimasi

PY Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 191 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 3 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide pulmoner stenoz saptanan 6 hastanin
hepsinde standart ekokardiyografiyle de PS go6zlenmis, cihazin standart
cihazla kiyaslandiginda duyarliigi %100 olarak bulunmustur. Tasinabilir
184’Unde standart
ekokardiyografiyle de PS bulunmamis, cihazin PS igin segiciligi %97,4 olarak
izlenmistir (Tablo 4.24)

ekokardiyografiyle PS saptanmayan 188 vakanin

Tablo 4.24. Taginabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PS igin
kargilastiriimasi

PS Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 184 (%97,4) 4
ekokardiyografi | Var 0 6 (%100)
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Pulmoner stenozun taginabilir ekokardiyografide tespit edildigi 6 hasta,
anjiyografiyle degerlendirildiginde hepsinde PS oldugu goézlenmistir, cihazin
PS icin duyarlihdi %100°’dur. Taginabilir ekokardiyografiyle PS bulunmadigi
bildirilen 50 hastanin 48’inde anjiyografiyle de MS saptanmamistir, segicilik
%96°dir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin PS igin
karsilastiriimasi
Anjiyografi
PS
Yok Var
Tasinabilir Yok 48 (%96) 2
ekokardiyografi | Var 0 6 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide noncompaction saptanan 1 hastada

anjiyografiyle de tani dogrulanmistir, testin noncompaction igin anjiyografiyle
%100’dar.

noncompaction saptanmayan 55 hastanin anjiyografiyle yapilan kontrolinde

kargilastirildiginda  duyarhhligi Tasinabilir ekokardiyografide

higbirinde noncompaction saptanmamistir, segicilik %100’dur (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin noncompaction igin

kargilagtiriimasi

. Anjiyografi
N t
oncompaction VoK Var
Tasinabilir Yok 55 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 1 (%100)

Patent foramen ovalenin tasinabilir ekokardiyografide saptandigi 46
vakanin standart ekokardiyografiyle yapilan kontrolinde 44 hastada PFO
%96’dir.
Tasinabilir ekokardiyografide PFO saptanmayan 148 hastanin 147’sinde

izlenmistir, PFO igin tasinabilir ekokardiyografinin duyarlihgi

standart ekokardiyografiyle de PFO gorulmemistir, segcicilik %99,3'dur (Tablo
4.27).
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Tablo 4.27. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin PFO
icin karsilasgtiriimasi

PFO Standart ekokardiyografi
Yok Var
Taginabilir Yok 147 (%99,3) 1
ekokardiyografi | Var 2 44 (%96)

Tasinabilir ekokardiyografide PFO saptanmayan 49 hastanin
higbirinde anjiyografiyle de PFO izlenmemistir, PFO icin anjiyografinin
segiciligi %100°dur. Tasinabilir cihazla PFO saptanan 7 hastanin 6’sinda
anjiyografiyle de PFO saptanmamistir, PFO icin taginabilir ekokardiyografinin
seciciligi %86’dir (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin PFO igin

karsilastiriimasi

PFO Anjiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 49 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 1 6 (%86)

Hipoplastik sol kalp sendromu oldugu tasinabilir ekokardiyografiyle
saptanan 6 hastanin 6’sinda da standart ekokardiyografiyle taninin dogrulugu
ispatlanmistir, hipoplastik sol kalp sendromu igin duyarliik %100’dur.
Tasinabilir ekokardiyografide hipoplastik sol kalp sendromu saptanmayan
188  hastanin, hicbirinde  standart  ekokardiyografiyle =~ sendrom
gosterilmemigtir, segicilik %100’dur (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin

hipoplastik sol kalp sendromu igin karsilastiriimasi

Hipoplastik sol kalp Standart ekokardiyografi
sendromu Yok Var
Tasinabilir Yok 188 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 6 (%100)
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Tasinabilir ekokardiyografide hipoplastik sol kalp sendromu oldugu
digunulen 5 hastanin hepsinde anjiyografiyle yapilan kontrolde tani
dogrulanmistir, duyarhlik %100’dur. Tasinabilir cihazla hipoplastik sol kalp
sendromu saptanmayan 51 hastanin higbirinde anjiyografiyle yapilan
kontrolde hipoplastik sol kalp sendromu saptanmamigtir. Taginabilir
ekokardiyografinin hipoplastik sol kalp sendromu igin segiciligi %100°dur
(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin hipoplastik sol kalp

sendromu igin karsilastiriimasi

Hipoplastik sol kalp Anjiyografi
sendromu Yok Var
Tasinabilir Yok 51 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 5 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide aort koarktasyonu saptanan 4 hastanin
standart ekokardiyografi ile tekrarlanan kontrolinde 4 hastada tani
dogrulanmistir, duyarliik %100°dur. Tasinabilir cihazla aort koarktasyonu
gosteriimeyen 190 vakada, standart ekokardiyografiyle de koarktasyon
gosteriimemigtir, tasinabilir ekokardiyografinin AK icin segiciligi %100’dur
(Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin AK igin

karsilastiriimasi

AK Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 188 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 6 (%100)

Aort koarktasyonunun olmadigi standart ekokardiyografi ile gosterilen
46 vakanin 45'inde AK olmadigi tasinabilir anjiyografiyle dogrulanmistir,
secicilik %97,8°dir. Tasinabilir ekokardiyografiyle AK oldugu goésterilmis 10
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hastanin hepsinde anjiografiyle tani dogrulanmistir, duyarlihk %100°dur

(Tablo 4.32).
Tablo 4.32. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin AK
kargilagtiriimasi
AK Anjiyografi
Yok Var
Tagsinabilir Yok 46 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 10 (%100)

Cift cikisli sag ventrikul sendromu oldugu tasinabilir ekokardiyografiyle
gosterilmis, 2 hastanin ikisinde de tani standart ekokardiyografiyle ispat
edilmistir, CCSV bulunmadigl tasinabilir ekokardiyografi sonuglarina gore
192 hastada standart ekokardiyografiyle de CCSV
saptanmamigtir, CCSV icin duyarlilik ve segcicilik %100’dur (Tablo 4.33).

dusundimeyen

Tablo 4.33. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin CCSV
icin karsilastiriimasi

Standart ekokardiyografi
SV
¢ Yok Var
Tagsinabilir Yok 192 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)
Tasinabilir ekokardiyografide CCSV saptanmamis 54 hastada
anjiyografi ile de CCSV izlenmemis ve CCSV oldugu tasinabilir

ekokardiyografide gosterilmis 2 hastada anjiyografi ile de CCSV saptanmistir,
CCSV igin anjiyografi ile taginabilir ekokardiyografi kiyaslandiginda segicilik
ve duyarlilik %100°dur (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34. Tasinabilir
kargilagtiriimasi

ekokardiyografi

ile anjiyografinin CCSV igin

Anjiyografi

SV

¢ Yok Var
Tasinabilir Yok 54 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

BlyUk arter transpozisyonu tasinabilir ekokardiyografi ile saptanan 4
hastanin timinde BAT standart ekokardiyografi ile dogrulanmistir. BAT igin
tasinabilir cihazin duyarlihgr standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda
%100°dur. Tasinabilir ekokardiyografi ile BAT saptanmayan 190 hastada
standart ekokardiyografiyle de transpozisyon izlenmemigstir, BAT igin

anjiyografiyle karsilastiriidiginda tasinabilir ekokardiyografinin segiciligi

%100°dur (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin BAT

icin karsilasgtiriimasi

Standart ekokardiyografi
BAT
Yok Var
Tasinabilir Yok 190 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 4 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide BAT saptanan 18 hastanin anjiyografi ile

kontrolu yapildiginda 17’sinde BAT saptanmigtir, BAT icin anjiyografiyle

kiyaslandiginda

tasinabilir

ekokardiyografinin

duyarhhgi

%94,4’'dr.

Tasinabilir ekokardiyografide BAT saptanmayan 38 hastanin 37’sinde

anjiyografiyle de BAT gozlenmemistir, segicilik %97,4’dur (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Tasinabilir

karsilastiriimasi

ekokardiyografi

ile anjiyografinin BAT igin

Anjiyografi
BAT
Yok Var
Tasinabilir Yok 37 (%97,4) 1
ekokardiyografi | Var 1 17 (%94,4)
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Total anormal venoz
ekokardiyografiyle 1
ekokardiyografiyle de TAPVD oldugu bildirilmigtir, TAPVD icin cihazin
%100’dur.

Tagsinabilir ekokardiyografi ile TAPVD bulunmadigi bildirilen 193 hastanin

pulmoner donus anomalisi, tasinabilir

hastada saptanirken bu hastada standart

duyarlihgr standart ekokardiyografiyle karsilastirildiginda
higbirinde standart ekokardiyografi ile de TAPVD bulunamamigtir, segicilik

%100°diir (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin

TAPVD igin karsilagtiriimasi

TAPVD Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 193 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 1 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide TAPVD saptanan 4 hastanin anjiyografi
ile kontrolu yapildiginda 4’unde de TAPVD saptanmistir, TAPVD igin
anjiyografiyle kiyaslandiginda tasinabilir ekokardiyografinin  duyarlihgi
%100’dur. Taginabilir ekokardiyografide TAPVD saptanmayan 52 hastanin
higbirinde anjiyografiyle de TAPVD gézlenmemistir, TAPVD igin anjiyografiyle
kiyaslandiginda tasinabilir ekokardiyografinin segiciligi %100’dur (Tablo

4.38).

Tablo 4.38. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin TAPVD igin

kargilastiriimasi

TAPVD Anjiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 52 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 4 (%100)

Aortik kesinti oldugu tasinabilir ekokardiyografiyle saptanan 5 hastanin

5’'inde de tani anjiyografiyle dogrulanmigstir, aortik kesinti olmadigi sdylenen

51 hastanin 50’sinde de aortik kesinti anjiyografiyle de izlenmemigtir, 1
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hastada ise tasinabilir ekokardiyografiyle aortik kesinti olmadigi soylendigi
halde anjiyografiyle aortik kesinti saptanmistir. Anjiyografiyle taginabilir
ekokardiyografi aortik kesinti icin kiyaslandiginda secicilik %98, duyarlilik
%100°dur (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin aortik kesinti igin

karsilastiriimasi

. N Anjiyografi
Aortik k t
ortik kesinti VoK Var
Tasinabilir Yok 50 (%98) 1
ekokardiyografi | Var 0 5 (%100)

Atriyoventrikuler septal defekt olmadigi tasinabilir ekokardiyografiyle
bildiriimis 193 hastanin hig¢birinde standart ekokardiyografiyle de AVSD
saptanmamistir, atriyoventrikller septal defekti oldugu tasinabilir cihazla
izlenen bir hastanin ise tanisi standart ekokardiyografiyle de dogrulanmistir,
AVSD igin tasinabilir ekokardiyografinin duyarhligi ve segiciligi %100°dur
(Tablo 4.40).

Tablo 4.40. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin AVSD

icin karsilastiriimasi

Standart ekokardiyografi
AVSD
Yok Var
Tagsinabilir Yok 193 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 1(%100)

Tasinabilir ekokardiyografide situs inversus saptanan 2 hastanin
hepsinde standart ekokardiyografiyle de situs inversus gdzlenmis, cihazin
standart cihazla kiyaslandiginda duyarlihd %100 olarak bulunmustur.
Tasinabilir ekokardiyografiyle situs inversus saptanmayan 192 vakanin
higbirinde standart ekokardiyografiyle de situs inversus bulunmamis, cihazin

situs inversus igin segiciligi %100 olarak izlenmigtir (Tablo 4.41).
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Tablo 4.41. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin situs

inversus icin kargilastiriimasi

Situs inversus Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 192 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide situs inversus saptanan 1 hastada
anjiyografiyle de situs inversus saptanmigtir, situs inversus igin cihazin
duyarlihgr %100°dur. Tasinabilir cihazla situs inversus saptanmayan 55
vakanin higbirinde anjiyografi ile de situs inversus izlenmemigtir, segicilik
%100°dur (Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin situs inversus igin

karsilastiriimasi

. - Anjiyografi
Sit
itus inversus VoK Var
Tasinabilir Yok 55 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 1 (%100)

Tasinabilir ekokardiyografide trunkus arteriyozus saptanan 2 hastanin

anjiyografi ile kontrolu yapildiginda ikisinde de trunkus arteriyozus
saptanmistir, trunkus arteriyozus i¢in anjiyografiyle kiyaslandiginda tasinabilir
ekokardiyografinin duyarlihigi %100’dur. Taginabilir ekokardiyografide trunkus
arteriyozus saptanmayan 54 hastanin higbirinde anjiyografiyle de trunkus
arteriyozus  gozlenmemigtir, trunkus arteriyozus igcin  anjiyografiyle
kiyaslandiginda tasinabilir ekokardiyografinin segiciligi %100’dur (Tablo

4.43).
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Tablo 4.43. Tasinabilir ekokardiyografi ile anjiyografinin Trunkus Arteriyozus
icin karsilastiriimasi

. Anjiyografi
Trunk rt
runkus arteriyozus VoK Var
Taginabilir Yok 54 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

Ebstein anomalisi olmadigi tasinabilir ekokardiyografiyle bildiriimis 192
hastanin higbirinde standart ekokardiyografiyle de Ebstein anomalisi
saptanmamistir, Ebstein anomalisi oldugu tasinabilir cihazla izlenen iki
hastanin ise tanisi standart ekokardiyografiyle de dogrulanmigtir, Ebstein
anomalisi icin taginabilir ekokardiyografinin duyarliidi ve segiciligi %100’dur
(Tablo 4.44).

Tablo 4.44. Tasinabilir ekokardiyografi ile standart ekokardiyografinin

Ebstein anomalisi icin karsilastiriimasi

Ebstein anomalisi Standart ekokardiyografi
Yok Var
Tasinabilir Yok 192 (%100) 0
ekokardiyografi | Var 0 2 (%100)

Sonug olarak tasinabilir ekokardiyografi ile dederlendirilen ve kontrolU
anjiyografi ile yapilan 56 hastanin 53’Unde tani dogru olarak belirtilmigtir,
tasinabilir ekokardiyografinin anjiyografiyle kiyaslandiginda tim hastaliklar

icin duyarlhih@r %94,6’dir.

Tasinabilir ekokardiyografiyle degerlendirilen ve kontroli standart
anjiyografi ile yapilan 194 hastanin 186’sinda tani dogru olarak belirtilmistir,
tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda
duyarlligi %95,9°'dur. On hastaya kontrol hem anjiyografi hem de standart
ekokardiyografiyle kontrol yapilmigti. Bu 10 hastanin kompleks tipte kalp
hastaligi bulunan 3’Unde tasinabilir ekokardiyografi hem anjiyografiyle hem

de standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda yanhs tani vermisti. Kontrolleri
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sadece standart ekokardiyografiyle yapilan 5 hasta daha tasinabilir
ekokardiyografi ~yanhs tani  vermigsti.  Genel olarak tasinabilir
ekokardiyografinin yanhs tani koydugu 8 hasta saptandi, cihazin dogru tani
koyma yuzdesi %96,6 idi (Sekil 4.8).

Tasinabilir ekokardiyografiyle yanlis tani konulan hastalarin, 3’0 hem
standart ekokardiyografi, hem de anjiyografiyle yanlis tani kondugu gosterilen
hastalardi, 5’i ise sadece standart ekokardiyografiyle yanlhs tani kondugu

gosterilen hastalardi (Tablo 4.45).

Tablo 4.45. Tagsinabilir ekokardiyografiyle yanlis tani konulan hastalar

TANI SE ANJiYO
PDA+MY PDA -

PDA+ASD PDA -
PDA+PFO+AY+MY PDA+PFO -
TA+PA+MY+PFO TA+PA+PFO TA+PA+PFO
TAPVD TAPVD+AY TAPVD+AY
AY AY+MY AY+MY
MY+TY+AY+PY MY+TY+AY -

TA+PS+ASD+VSD+PDA TA+PS+ASD+VSD+PDA+TGA -
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Tablo 4.46. Hastaliklara gore segcicilik ve duyarhliklarin 6zeti

PDA

PHT

ASD

VSD

MS

MY

TA

TY

AS

AY

PA

PS

PY

Noncompaction

PFO

Hipoplastik sol
kalp sendromu

Standart Ekokardiyografi
Segicilik
Duyarhlik

%100
%96

%99,3
%93,6

%100
%94,5

%99,4
%100

%100
%100

%99,5
%90,9

%100
%100

%99,5
%100

%99,5
%100

%100
%100

%100
%100

%100
%100

%99,3
%96

%100
%100

Segicilik
Duyarllik

%90
%96,2

%97,7
%91,7

%90,3
%92

%90,3
%92

%100
%100

%100
%100

%100
%100

%99,5
%100

%100
%100

%100
%100

%96
%100

%100
%100

%86
%100

%100
%100

Anjiyografi
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Standart Ekokardiyografiyle kontrolu
yapilan hastalar

m Dogru Tani %95,9
B Yanhs tanm %4,1

Sekil 4.6.A.

Anjiyografiyle kontrolui yapilan hastalar

W Dogru tani %94,6
M Yanhstam %4,4

Sekil 4.6.B.

Sekil 4.6. A. Tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle (SE)
kiyaslandiginda basarisi. B. Tasinabilir ekokardiyografinin  anjiyografiyle

kiyaslandiginda basarisi.
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5. TARTISMA

Dogustan kalp hastaliklari, hayati tehdit eden dogussal anomalilerin
en sik gorulenidir. Bu hastalarin dogru zamanda tani almasi hayat
kurtaricidir. Bu hastaliga bagh oélumler dogustan anomalilere bagh olumlerin

yarisini olusturur.

Dogustan kalp hastaliklarinin sikhidi 1000 canli dogumda 5-8 arasinda
degisir. 2006'da Baspinar ve arkadaslar tarafindan yayimlanan bir
calismada 1995-2002 yillari arasinda i¢ Anadolu Bélgesi'nde dogustan kalp
hastaliklarinin  sikhiginin 1000 canli dogumda 7,77 olarak saptandigi
bildirilmistir.*’

Cin’den yapilan diger bir ¢calismada dogustan kalp hastaligi sikhgi
1000’de 7,21 olarak bildirilmis ve yine bu ¢alismada rakim arttikga dogustan
kalp hastaligi gériilme sikhginin arttigi saptanmistir.*?

Yesilipek ve arkadaslan tarafindan 28 haftadan buyik ve canli dogan
25.657 yenidoganin ilk 3 ginde muayene edilmesiyle yapilan ¢alismada 17
hastada dogustan kalp hastaligi saptanmis, sikhk 10000°’de 6 olarak
bildirilmigtir. Sikhgin bu denli disuk saptanmasinin muayeneleri yapan kisiler

ve muayene yapilma zamanindan etkilenmis olabilecegi dustnulmustar.*

Dogustan kalp hastaliklarinda cinsiyet dagilim cesitli g¢alismalarda
farkh olarak saptanmistir. Shah ve arkadaslarinin yaptigi bir g¢alismada
dogustan kalp hastaligi saptanan hastalarin erkek/kiz orani 1,5/1 olarak
saptanm|§,t|r.44 Baspinar ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise kiz erkek
orani 1 olarak saptanmis, farklilik bulunmamuistir'. Nijerya’dan bildirilen baska
bir calismada da erkek/kiz orani 1/1,7 olarak bildirilmistir.*® Dogustan kalp
hastaliklari arasinda buyUk arter transpozisyonlari ve sol tarafli obstriktif

lezyonlar erkek c¢ocuklarinda biraz daha yayginken (yaklasik %65), ASD,
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VSD, PDA ve pulmoner stenoz kizlarda daha yaygindir. Calismamizda
erkek/kiz orani 1,37 olarak saptanmistir.

Preterm bebeklerde dogustan kalp hastaligi sik rastlanan bir
durumdur. ingiltere’den yapilan 521.619 hastalik bir calismada 14 yillik takip
sonucunda, dogustan kalp hastaligr sikhgr 1000'de 5,7 iken, preterm
hastalarda bu sikhdin  1000'de 12,5e ylkseldigi go6zlenmigtir.
Kardiyovaskuler anomalisi olan hastalarin %16’sinin  preterm oldugu
biIdiriImi§tir.46 Calismamizdaki dogustan kalp hastaligi olan hastalarin
%72,9u pretermdir. Bu kadar ¢ok preterm hastanin olmasi, merkezimizin
prematire bebek takibi agisindan énemli bir merkez olmasindan ve Ulke
genelinde mudahale gerekebilecegi dusunllen vakalarin sevk edilmis

olmasindan kaynaklanabilir.

Dusik dogum agirhkh bebeklerde dogustan kalp hastaligi normal
populasyona gore daha sik saptanmaktadir. Amerika’dan yapilan bir
calismada, hayati tehdit eden kardiyak anomalisi olan hastalarin %16’sinin
dogum agirhginin 2500 gramin altinda oldugu bildirilmistir.*’ Brezilya'dan
bildirilen diger bir galismada multivaryant analizle 2500 gramin altinda olan
dogum agirhgiyla, dogustan kalp hastaligi arasinda iligki saptanmistir.*®
Calismamizda, bu bulgulara paralel sekilde vakalarin %50’sinin dogum
agirhgr 2500 gramin altindadir.

Amorim ve arkadaslari yaptigi calismada anne yasi ve dogustan kalp
hastaliklari arasinda iliski saptamistir. Otuz bes yasin Uzerindeki annelerde,
kalp anomalileri daha sik gt’;zlenmi§tir.8 Calismamizdaki vakalarin %12’sinde

anne yasi 35’in Uzerindedir.

Annede diyabet olmasinin birgcok dogussal anomali sikligini arttirdigi
bilinmektedir. Bu dogussal anomalilerden biri de kalp anomalileridir.
Amerika’da Boston’dan yapilan bir galismada kalpte dis akim yolunda uygun
sekilde septa olugsmasina yardimci olan Pax3 ekspresyonunun diyabetik
anne Bebeklerinde bozulmus olabilecegi hayvan deneyleriyle gdsterilmistir.*?
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Calismamizda dogustan kalp hastaligi olan vakalarin %7’sinde annede
diyabet oldugu saptanmisgtir.

Fetal ekokardiyografi dogustan kalp hastaligi riski oldugu dastnulen
hastalarin, erken donemde tanisi ve uygun kosullarda tedavisi agisindan pek
cok yarar saglamaktadir. Geligen teknolojilerle birlikte fetal ekokardiyografinin
duyarlilik ve seciciligi her gegen giin artmaktadir. Ozkutlu ve arkadaslari
tarafindan  1999-2003 vyillari arasinda vyapilan bir c¢alismada fetal
ekokardiyografinin duyarlihginin  %93,3 ve segciciliginin %100 oldugu

bildirilmistir.*°

Calismamizda fetal ekokardiyografisi bulunan hastalarin tanilarinin
%80 oraninda oOrtigmesinin altinda yatan nedenin prenatal c¢alismalarin
cesitli merkezlerde, uygun olmayabilen zamanlarda yapilmasinin olabilecegi

disunulmustir.

Yenidogan doneminde dogustan kalp hastaligini telkin eden en énemli
bulgulardan biri hastada ufurim duyulmasidir. Ancak pek ¢ok major kardiyak
bozukluk dogumdan sonraki ilk glnlerde UfGrGme neden olmaz, valviler
patolojiler erken donemde bulgu verirken, septal defektlere ait UGfurUmun

saptanmasi gunler alabilir.

Kadivar ve arkadaslarinin 2008’de yaptigi bir calismada en sik
ekokardiyografi yapilma nedenleri %45 ile GfurGm saptanmasi, %24 ile

bilinen prenatal anomalinin bulunmasi olarak bildirilmistir.>’

Dogumdan sonraki ilk gunlerde dogustan kalp hastaligini telkin eden
diger bir bulgu da hastada siyanoz go6zlenmesidir. Akcigerden
kaynaklanmayan siyanoz yasami tehdit eden kardiyolojik anomalinin ana

bulgusudur.

Rivera ve arkadasglarinin yaptigi bir ¢alismada, kardiyolojik
degerlendirme yapilma nedenlerinin %72 ile afurum, %14 ile siyanoz, %10 ile

solunum sikintisi oldugu saptanml\s,tlr.s2
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Calismamizda  ekokardiyografi yapilma nedenleri, hastalarin
%58,7’sinde ufurum bulunmasi, %22,9'unda siyanoz saptanmasi, %7,1’inde
bilinen prenatal anomali olmasi,%6,3’Unde bradikardi gelismesi, %2,5’unda
annede diyabet olmasi, %2,5’inde eglik eden solunum sikintisi olmasiydi.
Ekokardiyografi yapilma nedenleri arasinda bulunan bu farkin tlkemizde fetal
ekokardiyografi tetkikinin hentz istenen duzeylere ulasmamasi olabilecegi

disunulmustir.

Yapilan galismalarda dogustan kalp hastaliginin prevalansinin farkli
olmasi, calismaya dahil edilen vakalarin dogum haftalarinin birbiriyle
ortismemesiyle, vaka sayisinin degisken olmasiyla ve terminolojideki

(mesela ASD’ye PFO’larin dahil edilmesi gibi) ayriliklarla agiklanabilir.

Nijerya’da yapilan bir calismada dogustan kalp hastaliklari dagiliminin
%41,7 ile VSD, %20,2 ile ASD, %7 ile AVSD, %5,7 ile PDA, %3,1 ile PS,

%2,2 ile BAT ve tek ventrikiil oldugu bulunmustur.>®

Bosna’dan yapilan bir galismada ise, dogustan kalp hastaligi sikliginin
1000 canh dogumda 6,12 saptandidi, en sik gbzlenen hastaligin ise %40,7
ile VSD oldugu, bunu %10,7 ile ASD’nin izledigi, %8,6 AVSD, %7,8 PDA,
%7,4 PS, %5,4 TOF, %4,5 BAT, %3,3 AS, %2,9 AK, %2,9 TA,%1,7 CCSV,
%1,7 hipoplastik sol kalp sendromu, %0,8 TAPVD, %0,4 Ebstein anomalisi

ve %0,8 oraninda diger anomalilerin bulundugu bildirilmistir.>*

Yapilan diger bir calismada dogustan kalp hastaligi dagihminin %38,8
ile VSD, %22,5 ile ASD, %10,2 ile AVSD, %6,2 ile PS, %6,2 ile TOF, %4,1 ile
GCCSV, %2 ile aortik kesinti, %2 ile BAT, %2 ile trunkus arteriyozus, %2 ile
pulmoner atrezi oldugu saptanm|§t|r6. Bu calismada hastalar
degerlendirilirken hastaliklar PDA ve diger kalp hastaliklari olarak
gruplandigindan PDA saptanma ylzdesi diger ylzdelerden ayri tutulmustur.
Galismaya dahil edilen vakalarin %50’si normal bulunmus, %36’sinda PDA,

%14’Unde yukarda dagihmi verilen diger kalp anomalileri gdzlenmisgtir.

71



Cetin ve arkadaglarinin yaptigi 2002-2005 yillarini kapsayan bir
calismada 107 yenidoganin %39,3’Unde PDA, %15,9'unda VSD, %4,6’sinda
BAT, %4,6'sinda trunkus arteriyozus, %3,7’sinde hipoplastik sol kalp
sendromu, %1,8’'inde trikispid atrezisi, %0,9’unda Ebstein anomalisi,
%0,9’'unda TAPVD, %0,9'unda TOF saptanmistir. Calismaya dahil edilen
preterm bebek sayisinin bizim c¢alismamizdan az olmasi nedeniyle PDA

sikligi daha az bildirilmistir.>

Calismamizda %62,5 PDA, %46,7 ASD, %22,9 PHT, %20,8 PFO,
%17,9 VSD, %7,9 BAT, %5,8 MY, %54 TY, %5 AK, %4,6 PS, %4,2
hipoplastik sol kalp, %3,3 AS, %2,9 PA, %2,1 AY, %2,1 aortik kesinti, %1,7
MS, %1,7 total anormal pulmoner vendz donus anomalisi, %1,3 PY, %1,3
TA, %1,3 cift ¢ikish sag ventrikil, %0,8 situs inversus, %0,8 trunkus
arteriyozus, %0,8 Ebstein anomalisi, %0,4 noncompaction, %0,4 AVSD
saptandi. Yenidodanda sik gdézlenen ASD, PFO, VSD, PHT gibi bazi
kardiyak anomaliler bir digerine eslik edebildiginden vakalar hastalik bazinda

gruplanmistir. Bu gruplama c¢alismamizi digerlerinden ayirmaktadir.

Ekokardiyografi cihazinin 1970’lerde tasinabilir hale getirilecek sekilde
kUgultilmesiyle, tetkik pek ¢cok alanda daha hizlh ve kolay uygulanir hale
geldi. Tasinabilir ekokardiyografi cihazi, 6zellikle gocuklarda ince gogus
duvarinin yardimiyla ve kosta golgesinin olmamasi avantajiyla ¢ok basarili
sonugclar verdi.>® Washington’da yapilan bir c¢alismada tasinabilir
ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle kiyaslandiginda, zaman ve

maliyetten kazandirarak dogru tani koymada yardimci oldugu gdsterilmistir®®,

Fedson ve arkadaslarinin yaptigi diger bir ¢alismada, normal fizik
muayeneye sahip hastalarin %17’sinde tasinabilir ekokardiyografiyle onemli

kardiyak anomaliler saptanmistir.>’

Amerika’dan yapilan bir calismada, tasinabilir ekokardiyografinin fizik
muayene hassasiyetini arttirdigi gosterilmistir. Kardiyak anomalilerin %41’i
fizik muayene ile yakalanirken, bu oran tasinabilir ekokardiyografinin
yardimiyla %71’e ¢cikmstir.™
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Gorcsan ve arkadasglarinin yaptigi bir c¢alismada, tasinabilir
ekokardiyografi yardimiyla, %60 hastada tedavi planini degistirecek kadar

énemli bulgular elde edilmistir.®®

Hollanda’da yapilan 300 hastalik bir c¢alismada, tasinabilir
ekokardiyografinin standart ekokardiyografi ihtiyacini azalttigi saptanmistir.
Hastalarin  %78’inde standart ekokardiyografi uygulamasina gerek
kalmamigtir. Bunun da ciddi zaman ve maliyet kazanciyla sonuglanacagi
belirtiimistir. Major kalp anomalilerini saptamada tasinabilir ekokardiyografi
cihazinin ¢ok hassas oldugu, bu major anomalilerden sadece %4’Unu
kacirdigi, duyarhliginin major anomali saptamada %100, segiciliginin ise %96
oldugu bildirilmistir.>® Spencer ve arkadaslar® ile Galasko ve arkadaslar ©'
tarafindan yapilan galigmalarda da tasinabilir ekokardiyografinin mindr kalp
anomalilerini  (hafif kapak yetmezliklerini) iskalayabilecegi belirtilmigtir.
Calismamizda yanhs tani konulan 8 hastadan 6’s1 benzer sekilde hafif kapak
yetmezligiydi (Tablo 4.45). Spencer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada fizik
muayenenin %43 hastada, tasinabilir ekokardiyografinin ise %21 hastada
kardiyak anomalileri atlayabilecegi gdsterilmistir.?’

Yapilan ilk ¢calismalarda tasinabilir ekokardiyografinin duyarlihdr %85,
seciciligi %90 olarak saptanirken,® son calismalarda teknolojik gelismelerin
yardimi ve cihazla olan tecribenin de artmis olmasiyla duyarlilik %96,6'ya ve

secicilik %99,3’e yiikselmistir.®

Cahgsmamizda, kontrolleri standart ekokardiyografiyle yapilan
hastalarda tasinabilir ekokardiyografinin dogru tani koyma yuzdesi %95,9,
kontrolleri anjiyografi ile yapilan hastalarda dogru tani koyma ylzdesi %94,6,
genel toplamda dogru tani koyma yuzdesi %96,6 olarak saptandi, bu son

doénem yapilan galismalarla birebir uyumlu bir bagariydi.
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6. SONUGLAR

1. Tasinabilir ekokardiyografi ile dogustan kalp hastaligi saptanan 240
hastanin 101’i kiz (%42), 139’u erkekti (%58)

2. Hastalarin dogum haftalari 24,3 ile 42 hafta arasinda degisiyordu.
Hastalarin 18 (%7,5) 28 haftadan kucguk, 551 (%22,9) 28-32
haftalikken, 102’si (%42,5) 32-38 haftalikken, 65 (%27) ise 38
haftadan buyuk dogmustu.

3. Hastalarin 500 gram ile 4850 gram arasinda degisiyordu (ortalama
2370 + 936). Hastalarin 1'i (%0,4) 500 gramin altinda, 19'u (%7,9)
500-1000 gram arasinda, 41’i (%17) 1000-1500 gram arasinda, 61’i
(%25,4) 1500-2500 gram arasinda, 118’i ise (%49,1) 2500 gramdan
buyuk dogmustu.

4. Hastalara 141’inde (%58,7) ufurim, 55’inde (%22,9) siyanoz, 17’sinde
(%7,1) prenatal anomali, 15’'inde (%6,3) bradikardi, 6’sinda (%2,5)
annede diyabet, 6’sinda (%2,5) solunum sikintisi olmasi nedeniyle

ekokardiyografik degerlendirme yapildi.

5. Tasinabilir ekokardiyografi ile hastalarin 150’ sinde (%62,5) PDA,
112’sinde (%46,7) ASD, 55’inde (%22,9) PHT, 50’sinde (%20,8) PFO,
43’Unde (%17,9) VSD, 19unda (%7,9) TGA, 14’Unde (%5,8) MY,
13’Unde (%5,4) TY, 12'sinde (%5) AK, 11’'inde (%4,6) PS, 10’'unda
(%4,2) hipoplastik sol kalp, 8’inde (%3,3) AS, 7’sinde (%2,9) PA,
5’inde (%2,1) AY, 5inde (%2,1) aortik kesinti, 4’Unde (%1,7) MS,
4’unde (%1,7) total anormal pulmoner vendz donug anomalisi, 3'Unde
(%1,3) PY, 3’Unde (%1,3) TA, 3’Unde (%1,3) cift cikish sag ventrikil,
2’sinde (%0,8) situs inversus, 2’sinde (%0,8) trunkus arteriyozus,
2’sinde (%0,8) Ebstein anomalisi, 1’inde (%0,4) noncompaction, 1’'inde
(%0,4) AVSD saptandi.
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. Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilien 240 hastanin, kontrol
tetkiklerinin, 56’s1 (%23,3) anjiyografi ile 194’0 (%80,8) standart
ekokardiyografi cihazi ile yapimistir, 10 (%4,1) hastaya hem

anjiyografi hem de standart ekokardiyografiyle ile kontrol yapildi.

. Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilen hastalarin anjiyografi ile
yapilan kontrol ya da tedavi igin yapilan mudahaleleri en erken 1 saat
en gec 10 saatte yapilmistir (ortalama 3,3 saat + 2,1 saat). Hastalarin
tamamina ilk 24 saate kontrol anjiyografi ya da standart

ekokardiyografi uygulanmistir.

. Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilen hastalarin 48’ine (%20)

transkateter veya agik cerrahi yontemle islem uygulandi.

Tasinabilir ekokardiyografi ile degerlendirilen ve kontroli anjiyografi
ile yapilan 56 hastanin 53’Unde tani dogru olarak belirtilmigtir,
tasinabilir ekokardiyografinin  anjiyografiyle kiyaslandiginda tim
hastaliklar i¢in duyarlihdi %94,6’dir.

10.Tasinabilir ekokardiyografiyle degerlendirilien ve kontrolu standart

anjiyografi ile yapilan 194 hastanin 186’sinda tani dogru olarak
belirtiimistir, tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografiyle

kiyaslandiginda duyarliligi %95,9'dur.

11.Genel olarak tasinabilir ekokardiyografinin standart ekokardiyografi ve

anjiyografiyle yapilan kontrollerinde 232 hastaya dogru, 8 hastaya
yanlis tani koydugu saptandi, cihazin dogru tani koyma yuzdesi %96,6

olarak tespit edildi.
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