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I. GIRIS VE AMAC

Spontan bebek sahibi olamayan aileler, cocuk sahibi olabilmek i¢in son yillarda hizla
gelisen yardimer lireme tekniklerine basvurmaktadirlar. Yardimla iireme teknolojisi
(ART: Assisted Reproductive Technology), overden oositlerin elde edilmesini

saglayan tiim teknikleri igermektedir (1).

Bu tekniklerin kullanilmaya baslandigi giinden bugiine kadar pek ¢ok
calismada yardimci lireme teknikleri ile dogan bebeklerde konjenital anomalilerin
siklig1 arastirilmistir. Konjenital anomaliler igerisinde kardiyak konjenital anomaliler
hem erken tan1 saglanmasi hem de gerekli tedavinin verilmesi agisindan 6nemli bir
yere sahiptir (2). Konjenital kalp hastaligi terimi kardiyovaskiiler sistemdeki
dogumda veya daha sonra tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya fonksiyonel

anomalileri igerir (3).

Konjenital kalp hastaliklar ile ilgili prevalans c¢alismalar1 ¢ok sinirli ve az
sayidadir. Genellikle bilgilerimiz Baltimore-Washington (BWIS) arastirmasi olarak
bilinen genis kapsamli bir aragtirmaya dayanmaktadir. Ulkemizdeki veriler ise yok
denecek kadar azdir (4). Konjenital kalp hastaliklarinin goriilme sikligr tim canli
dogumlarda yaklasik % 0,5-0,8 olarak bilinmektedir. insidans 6lii dogumlarda (%3-
4), abortuslarda (%10-25) ve premature bebeklerde (%2 civarinda patent duktus
arteriozus hari¢) yiiksektir. En sik saptanan asiyanotik konjenital kalp hastalig
ventrikiiler septal defekt (VSD) ve atriyal septal defekt (ASD) iken, siyanotik
hastaliklar arasinda en sik Fallot tetralojisi ve  bliylik arter transpozisyonu

bulunmustur (2,5,6).

Kardiyovaskiiler = hastalik  siiphesi olan bebek ve  c¢ocuklarin
degerlendirilmesinde Oykii ve fizik muayene yeterli olmaz. Hastalarda daha ileri
laboratuvar degerlendirmesi ve sonunda tedavi uygulanmasi gerekebilir, ya da ailenin

belirgin bir problem olup olmadig1 hususundaki siipheleri giderilebilir (2).

Bebeklerin semptomatik olup olmamalarina bagl olarak tani postnatal ilk
giinlerden itibaren konulabilir. Riskli gebeliklerde fetal ekokardiyografi ile taninin
dogumdan 6nce de konulmasi olasidir. Bir¢ok konjenital kalp hastaligi, fetal hayatta

1yi tolere edilebilir ve asemptomatiktir.

Genel epidemiyolojik  parametrelere  bakildiginda, konjenital kalp



hastaliklarinin siklig1, zaman, mevsimler ve yasanan bolge Ozelligi bakimindan
kontrol grubuna gore anlamli fark gostermemektedir. Cinsiyet yoniinden, kiz ve

erkek ¢cocuklar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (4).

Konjenital kalp hastaliklarinin; kromozomal hastaliklar, tek gen hastaliklari,
teratojenik etkilerle ve ¢ogunda da multifaktoriyel nedenlerle ortaya ¢iktigir goz

Oniine alinarak ayrintili 6ykii esliginde degerlendirilmesi gerekmektedir (7).

Hem spontan gebelik hem de yardimci iireme teknikleri kullanilan
gebeliklerde dogan infantlarin kardiyak degerlendirilmesi sirasinda kardiyak anomali
taramast diginda kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi de 6nemlidir. Kardiyak
fonksiyonlar ve anomali siklig1 gebelik teknigi disinda annenin genetik 6zellikleri,
kronik hastaliklari, gestasyon haftasi, kullandigi ilaglar gibi pek cok faktdrden
etkilenmektedir (8,9,10). Dogan bebeklerin term ya da preterm olusu, dogum agirligi,
tek veya ikiz olusu gibi Ozelliklerini de goz Oniine alarak ayrintili kardiyak

degerlendirme yapilmalidir.

Biz calismamizda Ufuk Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’na direk
bagvuran veya yonlendirilen, yardimer lireme teknikleriyle dogan 50 ve spontan
gebelik ile dogan 77 olguyu sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve konjenital kardiyak defekt
acisindan degerlendirdik. Yardimci iireme teknikleri ile dogan bebeklerle, spontan
gebelik sonucu dogan infantlarin kardiyak fonksiyon degerlerini ve kardiyak defekt
varligint karsilagtirdik. Bu sirada kardiyak fonksiyon ve defekt varligini
etkileyebilecegini diislindiigimiiz anneye ait prenatal Oykii ve bebege ait natal
Oykiiyii verilerimize ekledik. Bdylelikle, yardimci iireme teknikleri ile dogan
bebeklerle, spontan gebelik sonucu dogan infantlarin kardiyak fonksiyon sonuglarini
ve kardiyak defekt sayilarinin farkliliklarini tespit etmeyi, gerekse saptayabildigimiz
degisiklikler sonucunda bu ¢ocuklarda gelisebilecek komplikasyonlarin onlenmesi

icin veriler elde etmeyi amagladik.



II. GENEL BiLGIi

KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

Konjenital Kalp Hastaliginin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi:

Konjenital kalp hastalig1 canli dogumlarin %0,5-0,8’inde ortaya cikar. Insidans &lii
dogumlarda (%3-4), abortuslarda (%10-25) ve prematiire bebeklerde (%2 civarinda
patent duktus arteriozus harig) yliksektir. Konjenital kardiyak defektler bebeklerde
genis bir siddet spektrumuna sahiptir: 1000 yenidogan bebekten yaklagik 2-3 tanesi
yasamin birinci yilinda kalp hastaligi agisindan semptomatik olacaktir. Konjenital
kalp hastalig1 olan hastalarin % 40-50’sinde birinci haftaya kadar ve hastalarin % 50-
60’1nda birinci aya kadar tan1 konur. Son 20 yilda gerek palyatif, gerekse diizeltici
cerrahideki ilerlemelerle eriskin caga kadar canli kalan konjenital kalp hastalikli

cocuklarin sayis1 dramatik olarak artmistir (2).

Tablo 1: En yaygin goriilen konjenital kalp lezyonlarinin rolatif frekansi (2).

Lezyon Tiim lezyonlarin yiizdesi
Ventrikiiler septal defekt 25-30
Atriyal septal defekt (sekundum) 6-8
Patent duktus arteriozus 6-8
Aort koarktasyonu 5-7
Fallot tetralojisi 5-7
Pulmoner kapak stenozu 5-7
Aort kapak stenozu 4-7
Biiyiik arterlerin d-transpozisyonu 3-5
Hipoplastik sol ventrikiil 1-3
Hipoplastik sag ventrikiil 1-3
Trunkus arteriozus 1-2
Total anormal pulmoner ven6z doniis 1-2
Trikuspit atrezisi 1-2
Tek ventrikiil 1-2
Cift cikislt sag ventrikiil 1-2
Digerleri 5-10

*Preterm yenidoganlarda patent duktus arteriozus, bikuspit aortik kapak, fizyolojik periferik pulmoner
stenoz ve mitral kapak stenozu harig.

20022003 yillar1 arasinda Giliven ve arkadaglart (11) tarafindan yapilan bir
calismada prematiir ve matiir yenidogan servislerindeki bebeklere yapilan
ekokardiyografik incelemede konjenital kalp hastaligi sikligi % 4.9 olarak tespit

edilmistir. Bu ¢alismada konjenital kalp hastalig1 saptanan olgular kardiyovaskiiler



sistem dis1 nedenlerle hastaneye yatirilabileceginden, yenidogan doneminde kalp
hastaliklar1 yoniinden degerlendirmenin 6nemi vurgulanmistir. En sik saptanan
asiyanotik konjenital kalp hastalig1 ventrikiiler septal defekt (VSD) ve atriyal septal
defekt (ASD) iken, siyanotik hastaliklar arasinda en sik Fallot tetralojisi ve biiylik

arter transpozisyonu bulunmustur.

Konjenital kalp defektlerinin ¢ogunun nedeni bilinmemektedir, fakat cogu konjenital
kalp defektinin multifaktoriyel oldugu ve genetik predispozisyon ile c¢evresel
uyaranin bir bilesimi olarak ortaya ciktiklar1 diisiiniilmektedir. Konjenital kalp
lezyonlarinin kiiglik bir yiizdesi kromozomal anomalilerle, 6zellikle trizomi 21,
trizomi 13, trizomi 18 (Sekil 1) ve Turner sendromu ile iliskilidir. Konjenital kalp
lezyonlarinin biiyiiyen listesi spesifik kromozomal anomalilerle iliskili, hatta birkaci

spesifik gen defektleri ile baglantili bulunmustur (8).
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Sekil 1: Trizomi 13, trizomi 18 ve trizomi 21.
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Konjenital kalp hastaliginin iyi karakterize bir genetik nedeni, DiGeorge



kritik bolgesi olarak bilinen, 22qll kromozomunun biiyliik bir bdlgesinin
delesyonudur. Spesifik kardiyak anomaliler: Fallot tetralojisi, trunkus arteriozus, ¢ift
cikishh sag ventrikiil, subarteriyel VSD) ve brankiyal ark defektleridir (aort
koarktasyonu, kesintili aortik ark, sag aortik ark) (12).

Spesifik kromozomal anomalilerle iliskili diger yapisl kalp lezyonlar1 kalp
bloguyla iligkili familyal atriyal septal defekt, Alagille sendromu, Williams
sendromunu kapsar. Konjenital kalp hastaligi vakalarmin % 2 ila 4’1, bilinen
cevresel ya da istenmeyen maternal durumlari ve maternal diabetes mellitus,
fenilketoniiri veya sistemik lupus eritematosus, konjenital rubella sendromu ve
maternal ilag alimmi(lityum, etanol, warfarin, talidomid, antimetabolitler,

antikonvulzan ajanlar) kapsayan teratojenik etkiler ile iligkilidir.

Spesifik kardiyak lezyonlarin ortaya ¢ikisinda genetik  farkliliklar
saptanmigtir. Bliylik arterlerin transpozisyonlart ve sol tarafli obstriiktif lezyonlar
erkek cocuklarinda biraz daha yayginken (yaklasik %65), atriyal septal defekt, VSD,
PDA ve pulmoner stenoz kizlarda daha yaygindir. Konjenital kapak lezyonlarinin

ortaya ¢ikiginda bir biitiin olarak irksal farkliliklar gdzlenmemistir (2).

Diisik dogum tartis1 ile kardiyak malformasyon arasindaki iliski iyi
tanimlanmistir. Fallot tetralojisi, atriyoventrikiiler septal defekt, hipoplastik sol kalp
sendromu, pulmoner stenoz, aort koarktasyonu, atriyal ve ventrikiiler septal defekt
gibi kalp defekti ile dogan bebeklerin ayni gestasyon haftasinda dogan normal
bebeklere kiyasla diisiik dogum tartisinda olmasi daha olasidir (13,14).

Annede bulunan diabetes mellitus ¢ift ¢ikisli sag ventrikiil, fallot tetralojisi,
bliylik damar transpozisyonu ve ventrikiiler septal defekti gibi konotrunkal
defektlerle iliskilidir. Yine annede bulunan fenilketoniiri, romatoid artrit ve sistemik
lupus eritematozus gibi kollajen vaskiiler hastaliklar, koagiilopati ve sferositozis gibi
hematolojik bozukluklar ¢ocuklar i¢in konjenital kalp defekt riskini ytikselten diger
hastaliklardir (15,16).

Gebelikte alkol ve kokain kullanimi kalp defektlerinin olugma riskini
yiikseltmektedir. Hamileliginde ¢ok alkol kullanan kadinlarin dogumlarinin % 4,9
oraninda eslik eden kalp malformasyonlar1 bilinmektedir (17). Annedeki sigara

kullanimi atriyal septal defekt, patent duktus arteriyozus ve trunkus arteriyozus gibi



kesin yapisal defektlerin olusmasinda O©nemli oranda risk faktorii olarak

goriinmektedir (10).

Annenin gebeliginin ilk 3 aymnda kizamik¢ik enfeksiyonu ile karsilasmis
olmast; kalp defektli bir bebege sahip olmasi i¢in yiiksek risk faktoriidiir. Diger viral
enfeksiyonlar da dogumsal kalp bozukluklarinin olusmasinda katkida bulunabilirler

(toksoplasmosis, Coxsackie B, Epstein-Barr, kabakulak) (9).
Konjenital Kalp Hastaliklarinin Siniflandirilmasi:

Konjenital kalp hastaliklart agisindan hastanin degerlendirilmesinde ii¢ bilesenli
sistemik bir yaklasim gereklidir. Ilk olarak konjenital kalp hastaliklarmi pulse
oksimetri yardimiyla fizik muayene ile belirlenebilen siyanoz varhi§i ya da
yokluguna dayanan iki major gruba ayrilabilir. Ikinci olarak, bu iki grup daha sonra
gbgiis radyografisinin  artmig, normal veya yliksek pulmoner vaskiiler isaretler
gosterip  gdstermemesine  gore alt gruplara  boliinebilir.  Son  olarak,
elektrokardiyogram sag, sol veya biventrikiiler hipertrofi olup olmadigini belirlemek
icin kullanilabilir. Kalp seslerinin karakteri ve iifiirtimlerin varlig1 ve karakteri daha
sonra ayirici taniy1 daraltacaktir. Ardindan son tani ekokardiyografi ya da kardiyak

kateterizasyon veya her ikisi ile dogrulanir (2).

Asiyanotik dogumsal kalp hastaliklar1 sistemik arteriyel doygunlugunun
normal oldugu lezyonlardir. Bu lezyonlar voliim yiikiine sebep olan sol-sag santl
lezyonlar (ventrikiil septum defekti, atriyal septal defekt, patent duktus arteriyozus)
ve sagda veya solda basing yiikiine neden olan obstriiktif lezyonlar olarak ayrilirlar

(aort stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz).

Siyanozlu dogumsal kalp hastaliklarinin ¢ogunda sistemik vendz kanin,
heniiz akcigerlerde oksijenlenmeden direkt olarak sistemik arteriyel dolasima
karismasiyla gelisen sag- sol sant bulunmaktadir. Sag-sol santin neden oldugu
sistemik arteriyel desatiirasyonun klinik sonucu siyanoz olarak karsimiza ¢ikar. Bu
hastaliklarda pulmoner kan akimi azalmis (fallot tetralojisi, pulmoner atrezi,
trikiispid atrezisi) veya artmis (biiyiik arter transpozisyonu, trunkus arteriyozus, tek
ventrikiil, total pulmoner vendz doniis anomalisi) olarak siniflandirilabilir (Tablo 2)

(2,18,19).



Tablo 2: Konjenital Kalp Hastaliklarinin Siniflandirilmasi.

Asiyanotik Konjenital Kalp
Hastahklar:

Siyanotik Konjenital Kalp
Hastahklar:

Sol-Sag Santh
Ventrikiiler septal defekt
Atriyal septal defekt
Patent duktus arteriyozus

Obstriiktif Lezyonlar
Aort stenozu

Aort koarktasyonu
Pulmoner stenoz

Pulmoner Kan Akimi Azalmis
Fallot tetralojisi

Pulmoner atrezi

Trikiispid atrezisi

Pulmoner stenoz ve ventrikiil septum
defekti ile birlikte olan biiyiik arter
transpozisyonu

Pulmoner Kan Akimi Artmis
Biiytik arter transpozisyonu
Trunkus arteriyozus

Tek ventrikiil

Total pulmoner vendz doniis anomalisi

Asiyanotik Konjenital Kalp Hastalhiklar::
Ventrikiiler Septal Defekt:

Ventrikiiler septal defekt (VSD) en yaygin kardiyak malformasyondur ve konjenital
kalp hastaliginin % 25’inden sorumludur. Tek basina olabilecegi gibi diger dogustan
kalp hastaliklariyla birlikte goriilebilir. Ayrica fallot tetralojisi, trunkus arteriyozus,
cift ¢cikish ventrikiil gibi konjenital kalp malformasyonlarinda kompleksin bir pargasi
olarak; biiylik damarlarin transpozisyonu gibi bazi1 hastaliklarda ise eslik eden

anomali olarak bulunabilir. (19,20,21).

VSD, sag ve sol ventrikiiller arasindaki septumda bulunan bir defekttir.
Ventrikiiler septumun herhangi bir yerinde ortaya c¢ikabilir, fakat c¢ogu
perimembrandz tiptedir. VSD c¢esitli biiyiikliikte olabilir, hatta septumun tamamen
yoklugu s6z konusu olabilir. Bu soldan saga santa ve pulmoner kan akiminda artisa
neden olarak kalp yetmezligine ve ileri donemde pulmoner hipertansiyona yol

acabilir.(18,22).
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Sekil 2: Ventrikiiler septal defekt.

Ventrikiiler septum anatomik olarak biiyiik bir miiskiiler par¢a ve kiiclik bir
membrandz parcadan olusmaktadir. Dolayisiyla VSD’ler miiskiiler (inlet, trabekiiler,
outlet) defektler ve perimembrandz defektler (inlet, trabekiiler, outlet) ve double
commited subarterial (perimembrandz, miiskiiler) olmak iizere li¢ gruba ayrilir
(18,23). Bu defektlerin yaklasik % 80’1 perimembrandzdiir. Ventrikiiler septumun
orta boliimiindeki veya apikal bolgesindeki VSDler miiskiiler tiptedir ve tek ya da

birden fazla olabilirler (Isvigre peyniri septum) (2).
Klinik:

Hastalarin klinik durumu birincil olarak defektin biiyiikliigiine, pulmoner vaskiiler
kan akimi ve basincina, ayrica bu parametrelerin yas ile degisimine bagli olarak

etkilenir (24,25).
Kiig¢iik Defektler:

Kiictik defektler ¢ogunlukla asemptomatiktir ve kardiyak lezyon genellikle rutin fizik
muayene sirasinda bulunur. Genellikle tartt alimi ve beslenmeyi engellemez.
Karakteristik olarak en iyi alt sol sternum kiyis1 boyunca duyulan, giiriiltiilii ve sert
holosistolik bir iifiiriim isitilir (2). ikinci kalp sesi iifiiriim i¢inde kaybolabilir, ancak
duyulabildiginde siddeti normaldir. Akcigerler fizik muayenede normaldir. Juguler
vendz distansiyon, hepatomegali ve 6dem yoktur (18,26). Erken neonatal donemde,
daha yiiksek olan sag taraftaki basing nedeniyle soldan saga sant minimal olabilir ve
bu nedenle yasamin ilk birka¢ giiniinde sistolik {ifiirim duyulamayabilir. Prematiire

bebeklerde, pulmoner vaskiiler direncin daha hizli azalmasindan dolay: iiftiriim erken



duyulabilir (2).
Orta Defektler:

Orta defektlerdeki artmis sol-sag sant semptom ve bulgularin daha belirginlesmesini
saglar. Kompanze kalp yetmezligi bulgular; gelisme geriligi, anemi, fazla terleme ve
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari mevcuttur. Ufiiriim tril ile birlikte duyulan
holosistolik sert tabiattadir. Birinci kalp sesi normal, ikinci kalp sesi giic duyulur
ancak isitildiginde dar, cift ve pulmoner komponenti hafif¢ce siddetlenmistir.
Karaciger genellikle ele gelirken splenomegali gelismez. Akcigerlerde duyulan raller

konjestif kalp yetmezligi ya da pndmoninin komponenti olarak karsimiza ¢ikar (2).
Biiyiik defektler:

Klinik tablo; pulmoner vaskiiler rezistansin yiliksek oldugu yenidogan déneminde
belirgin degilken, bundan sonrasinda konjestif kalp yetersizliginin semptom ve
bulgular1 hizl bir gidisle; yetersiz kilo alimi, terleme, huzursuzluk ve sik alt solunum
yolu enfeksiyonlarina neden olur. Kalp yetersizligi uzun doénem ve siddetli
oldugunda boy alimi da azalir. Takipne, tasikardi, boyun ven distansiyonu ve
hepatomegali saptanir. Prekordiyal vuru sol parasternal kaldirici etkisiyle birlikte
artmustir. Sistolik tril; basing gradientine karsi akim azalmasindan dolayr orta
defektlere gore daha az alinir. Ufiiriim holosistolik ve defekt i¢inde belirgin bir
basing gradyeninin yoklugundan dolay1 genellikle kii¢iik VSD’ninkinden daha az
serttir ve daha iifleme tabiatindadir. Genellikle sol alt sternal sinirda isitilebilen
diyastolik akim rulmani vardir. Kisa siirede pulmoner hipertansiyon gelisebilir

(2,26,27).
Tani:

Tanida elektrokardiyografi (EKG) kullanilabilir. EKG kii¢iik defektlerde normalken
orta biiyliklikteki defektlerde sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte bazen sol atriyum
hipertrofisi goriilebilir. Ancak daha biiyiik defektlerde kombine ventrikiiler hipertrofi
ile birlikte sol atriyum hipertrofisi gozlenebilir (28).

Cekilen gogiis radyografisi kiiciik defektlerde normalken orta biiyiikliikteki
defektlerde akciger vaskiilaritesinde artma ve pulmoner arterde genisleme, sol

ventrikiil ve sol atriyum genislemesi goriiliir. Biiylik defektlerde sol atriyum ve sol



ventrikiilde genisleme daha belirgindir. Pulmoner hipertansiyonun yerlestigi ve
pulmoner damar direncinin arttifi daha genis defektlerde pulmoner konus

belirginlesir, akciger vaskiilaritesi santralde yogunlasmis, periferde ise azalmistir
(18).

Ekokardiyografi ; VSD’nin konumu, biiytkligl, iki ventrikiil arasindaki
basing farki, kalp bosluklarinin boyutlari, sag ventrikiil basinci, Qp/Qs (pulmoner
debi/sistemik debi) orani, VSD’ye eslik eden diger patolojilerin tespiti ve VSD’nin

ayirict tanisinin kesinlestirilmesinde mutlaka gereklidir (Sekil 3) (29).

Sekil 3: Ekokardiyografi ile VSD’ nin goriintiilenmesi.
Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi ise ileri tetkik olarak kompleks
anatominin degerlendirilmesinde (Sekil 4), pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik
stiphesinin kesinlestirilmesinde ve transkateter girisimsel tedavide gerekmektedir

(30).

Sekil 4:Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi ile VSD’ nin goriintiilenmesi.
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Prognoz ve Komplikasyonlar:

Kiiciik defektlerin ¢ogu ilk 1-2 yil i¢inde kendiliginden kapanir, yaklasik % 50’si 4
yil ve % 75’1 10 yil i¢inde kapanir (31). Konjestif yetersizlik, biiyiik bir VSD’nin
tehlikeli ve kaginilmaz bir sonucudur ve 6liim riski % 11 dolayindadir. Bu bireylerin
yaklagik % 3’linde subvalviiler stenoz gelisir (32). Kii¢iik defektlerden subarteriyel
olanlarda aort kapak prolapsusu ve aort yetersizligi; baz1 VSD’lerde ise sol ventrikiil
cikis yolu obstriiksiyonu (subaortik ridge) gelisebilir (18,33). Genis defektli
vakalarin bir kisminda pulmoner damar direncinin fazla artmis olmasi sonucu; soldan
saga sant ile pulmoner arter basincinin sistemik diizeye ulagsmasi, pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelismesi ve sant akiminin sagdan sola donmesi ya da iki-yonlii

olmasiyla karakterize Eisenmenger sendromu gelisir (18,34,35).
Tedavi:

Hemodinamik yiik olusturmayan kiiciik defektlerde ameliyat endikasyonu yoktur. 1—
2 yil ara ile kontrol edilmeleri ve agiz/dis temizligi, dental ve cerrahi girisimlerde
enfektif endokarditten korunmak ic¢in antibiyotik kullanmalar1 onerilirken fizik
aktivite kisitlama olmadan normal bir yagam siirmeleri miimkiindiir (36). Orta
defektlerde ise kalp yetmezligi bulgular varsa kalp yetmezligi tedavisi ile yakin
izlem gereklidir. Defekt kapanmazsa ve pulmoner/sistemik akim orani 2’nin iizerinde
ise okul 6ncesi donemde ameliyat 6nerilir. Biiylik defektlerde, yogun kalp yetmezligi
tedavisi yapilmalidir. Hasta medikal tedavi ile 6 ay veya miimkiinse 1 yasin iizerine
cikarilmaya caligilir ve acik kalp ameliyati ile VSD kapatilir. Eger kalp yetmezligi
kontrol altina alinamaz ise, agir biliyiime ve gelisme geriligi varsa, pulmoner
hipertansiyon gelismisse ve sik akciger enfeksiyonu nedeniyle hayati tehlikeye

giriyorsa, yasina bakilmaksizin hasta acilen ameliyat edilmelidir (37).
Atriyal Septal Defekt:

Atriyal septal defekt (ASD), hangi embriyonik yapinin normal olarak gelisemedigine
bagl olarak, atriyal septumun herhangi bir boliimiinde tam olarak kapanmamasi ile
karakterize dogumsal kalp hastaligidir (Sekil 5). Nadir olarak, fonksiyonel tek bir
atriyumun yapilmas: ile atriyal septum nerdeyse yok olabilir. izole sekundum tipi

ASD’ler konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik olarak %7’sine karsilik gelir (2).
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Atrial septal defect
/

Sekil 5: Atriyal septal defekt.

Atrial septum tizerinde farkl tipte ASD gériilmektedir Mitral ve trikuspid kapaklar yaninda bulunan
ostium primum defect [ASDI°] ve fossa ovalis ve septum merkezinde bulunan Ostium secundum
defekts [ASD2°].

From Fyler DC [ed]. Nadas' Pediatric Cardiology. Philadelphia: Hanley & Belfus, 1992.

ASD gruplandirilacak olursa sekundum ASD, primum ASD, siniis venozus

tipi ASD, patent foramen ovale, koroner siniis tipi ASD seklinde ayrilabilir (38).

Sekundum ASD, fossa ovalis bolgesini tutar ve en sik (%70) rastlanan ASD
tipidir (23). Primum ASD ise tim ASD’ lerin % 20’sini olusturur. Bir
atriyoventrikiiler septal defect tiiriidiir. Hemen AV kapaklarin yakininda ve foramen
ovalenin altinda yer alir. Endokardiyal yastik gelisimindeki bozukluklardan
kaynaklanir. Endokardiyal yastiklar ayni zamanda mitral ve trikiispit kapaklarin
bliyiik kisimlarini da yaptigindan atriyoventrikiiler kapaklarin anomalilerinin ostium
primum ASDlere eslik etmeleri siipriz degildir (39). Bu endokardiyal yastik kusurlari
ya parsiyel atriyoventrikiiler kanal (primum ASD + AV kapak anomalisi) veya total
atriyoventrikiiler kanal (Primum ASD+ VSD+ AV kapak anomalisi) seklinde
goriilebilmektedir (29). Sinlis venozus tipi ASD ise fossa ovalisin iist tarafinda
bulunur. Vena cava superior’un giris yeri ile yakin iligkidedir ve bazen Vena cava
superior kani sol atriyuma girebilir (18). Koroner siniis tipi ASD; normalde koroner
sinilis tarafindan iggal edilen pozisyona yerlesen ASD seklindedir ve nadir goriiliir
(23). Sag atriyumu sol atriyumdan ayiran interatriyal septumun ortasinda fossa ovalis
adinda bir ¢cukurluk bulunur ve bunun hemen altinda bazen dogumdan sonrada ag¢ik

kalabilen foramen ovale bulunur. Ancak izole foramen ovale a¢ikligit ASD olarak
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kabul edilmez (18,40).
Klinik:

ASD ¢ogu zaman asemptomatiktir. Muayene sirasinda duyulan yumusak bir tiftirim
ve muhtemelen genis ve sabit c¢ift olarak isitilen ikinci kalp sesi ile ortaya
cikarilabilirler. Hafif yorgunluk ve dispne orta derecedeki sol-sag santa sahip ASD’li
cocuklarda goézlenebilir. Daha biiyiik santlarda bu semptomlar daha belirginlesir.

Biiyiime geriligi nadir goriiliir. Sekundum ASD’ler kadinlarda daha sik goriiliir.

Sol-sag santin fazla oldugu biiylik ¢ocuklarda prekordiyal ¢ikint1 ve kalbin
hiperdinamik uyarist goriilebilir. Prekordiyumun palpasyonuyla dilate sag ventrikiile
bagl belirgin sistolik uyar1 alinmaktadir. Oskiiltasyonla tipik genislemis ve sabit
ciftlesmis ikinci kalp sesi, ikinci sol interkostal aralikta isitilen yumusak sistolik bir
iifiirim ve sol alt sternal smirda erken middiyastolik tftirim duyulur. Sistolik
tifiirimiin 6zelligi pulmoner kapaktan gegen artmis kan akimina bagli olarak duyulan
siddetlenip-hafifleyen (crescendo-decrescendo) seklindedir. Middiyastolik {ifiirlim
santa bagli artmis kan voliimiiniin trikiispid kapaklardan geg¢isinin bir sonucudur

(41).

Pulmoner hipertansiyonun gelistigi ileri yaslarda sant miktarinin azalmasina
bagl olarak {ifiirimlerin siddeti azalirken, ikinci kalp sesinin pulmoner komponenti

siddetlenir. EK olarak pulmoner yetmezlik iiftiriimii duyulabilir (3).

Primum ASD’de major mitral kapak yetmezligi gelistiginde ve multiple
kardiyak defektleri bulundugu zaman; infant déneminde kalp yetmezligi semptom ve
bulgular1 meydana gelebilir. Aort koarktasyonu ek lezyon olarak bulunabilir. Yine
dispne, halsizlik ve tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 erkenden ortaya
¢ikabilir. Biiyiime geriligi primum ASD’de sekundum ASD’e gore daha yaygindir
(18,42).

Komplet AV septal defekt (Sekil 6) bulunan hastanin bulgular1 primum
ASD’e benzerdir. Pulmoner hipertansiyon erken gelistiginden ikinci ses sabit,
pulmoner komponenti siddetli ve yakin ¢ift isitilir. Bu defektlerin yakin takibi
gereklidir (3,18).
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Sekil 6: AVD

Tani:

Sekundum ASD’de elektrokardiyografik ozellikler defektin ¢apina gore
degismektedir. Kii¢lik sol-sag santa neden olan ASD’lerde EKG normaldir (43). Sag
aks sapmasi1 +90 ile + 180 derece arasinda degigsmekte ve inkomplet sag dal blogu ile
birlikte olabilen rsR veya rSR paterninde sag ventrikiil hipertrofisi goriilmektedir.
Primum tipi ASD’de sol-aks deviasyonu siktir. Ciddi aritmiler seyrek goriiliirken; en

sik goriilen aritmiler atriyal fibrilasyon ve atriyal flatterdir (18,23,28).

Sag ventrikill ve sag atriyumda genisleme, akciger damarlanmasinda artma,
pulmoner arter ve dallarinda genisleme gogiis radyografisinde goriiliir. Primum
ASD’de her iki atriyumda dilatasyon, sag ventrikiil genislemesi ve sol ventrikiil

genislemesi goriilmektedir.

Kesin tan1 ekokardiyografi ile konulmaktadir. Kalp kateterizasyonu,
giinimiizde tanisal amaghh kullanilmaktan oOte, defekt kapatilmasi icin
kullanilmaktadir. Sekundum ASD’ ler transkatater yontemiyle kapatilabilir. Diger tip
ASD’ ler ise 4 yasindan once cerrahi olarak kapatilmalidir (39).
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Sekil 7: ASD ekokardiyografik goriiniim.

Prognoz ve Komplikasyonlar:
Zamaninda ameliyat edilen hastalar normal ve kaliteli bir yasam stirerler (29).
Tedavi:

Sekundum defektler nadiren yagamin ilk 4 yilinda kapanir (43). Medikal tedavi
palyatif ve mevcut komplikasyonlara gore planlanir. Atriyal aritmileri, sag ventrikiil
yiiklenmesi ve trikiispid yetmezligi olmayan olgularda 5-10 yas arasinda cerrahi
tedavi ile diizeltme yapilmalidir. Cerrahiye alternatif olarak, secilmis olgularda septal
okliider (semsiye) ile perkiitan olarak ASD kapatilabilmektedir (Sekil 8).
Semptomatik olgularda, pulmoner hipertansiyon varsa veya pulmoner arter / aorta

akim orani 1,5’in tizerinde ise ASD kapatilmalidir (29,38).

Sekil 8: ASD’nin transkateter yontemle kapatilmasi.
http://www.gore.com/en_xx/products/medical/surgical/cardiothoracic/cardiothoracic.html
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Patent Duktus Arteriyozus (PDA) :

Fetal yasam siiresince, akcigerler kollabe oldugundan pulmoner arteriyel kanin cogu
duktus arteriyozus araciligiyla aorta sant yapar. Duktusun fonksiyonel kapanmasi
normalde dogumdan hemen sonra gerceklesir, fakat eger pulmoner vaskiiler direng
diistiigli zaman duktus agik kalirsa, aort kani pulmoner artere sant yapar. PDA

kizlarda 2 kat fazla goriiliir ve tiim kalp hastaliklar1 i¢inde % 6—8 oraninda rastlanir

Q).

AN
Right
ventricle

Sekil 9: Patent duktus arteriyozus.

Klinik:

Hastanin klinik bulgular1 soldan saga santin miktarina dolayisiyla duktusun ¢apina ve
pulmoner basinca baghdir. Kiiciik PDA semptom vermez. Tek bulgu olarak sol
klavikula altinda, 1-2. interkostal aralikta sistolo-diyastolik {ifliriim duyulur. Ufiiriim
sistol sonuna dogru kuvvetlenirken, diyastol sonuna dogru zayiflar. Biiyiik PDA ise
biiyiime gelisme geriligi, sik alt solunum yolu enfeksiyonu Oykiisii ve kalp
yetmezligi gibi bugular verir. Muayenede artmis nabiz basinci vardir (canli, sigrayict
nab1z). Oskiiltasyonda sol 1-2. interkostal aralikta tril ile birlikte sistolo-diyastolik
ifiirim duyulur. Mitral odakta mitral akim fazla oldugundan, middiyastolik rulman

duyulabilir (44).
Tani:

Elektrokardiyografi kiiciik PDA’da normalken biiyiik PDA’da sol aks deviasyonu ve

sol ventrikiil hipertrofisi goriiliir. Pulmoner hipertansiyon gelisirse biventrikiiler
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hipertrofiye doniisiir. Yine gégilis radyografisi kiiciik PDA’da  normalken,
bliyiik PDA’da kardiyomegali, pulmoner konusta belirginlesme, akciger
damarlanmasinda artis  goriiliir (45). Ekokardiyografide ise sol atriyum, sol
ventrikiil, pulmoner arter genislemistir. Duktusun ¢ap1 suprasternal ¢ukurdan eko ile

goriilerek dlciilebilir (46).

Kalp kateterizasyon ve anjiyokardiyografi pulmoner artere sant yapan
oksijenlenmis kanin varligi, soldan saga santi dogrular. Cikan aorta contrast madde
enjeksiyonu, aorttan pulmoner arterin opasifikasyonunu gosterir ve duktusu saptar.
Duktusun biiyiikligline bagli olarak pulmoner arter ve sag ventrikiildeki normal veya

artmis basinglar1 gosterir(2).

Sekil 10: PDA anjiyografik goriiniim.

KEANE JF, FYLER DC. Patent Ductus Arteriozus in.: Keane J F (ed) Nadas' pediatric cardiology.
2nd ed. SAUNDERS ELSEVIER Philadelphia, Pennsylvania. 2006: e — book.

Prognoz ve Komplikasyonlar:

Kiiciik PDA’da semptom yokken tek riski enfektif endokardittir. Prematiire PDA’s1
disinda genellikle spontan kapanmaz. Biiyik PDA’da pulmoner arterler yiiksek
volim ve basinca maruz kaldigi icin hizla pulmoner hipertansiyon geliserek

eisenmenger sendromuna doniisiir (44).
Tedavi:

PDA tanis1 almig yenidoganda kalp yetmezligi gelismisse antikonjestif tedavi
verilmelidir. Prematiirede kalp yetmezligi bulgusu varsa destek tedavisi, sivi
kisitlamasi ve diiiretik verilmesi genellikle sorunu ¢ézmektedir. Ik 5 giin siiresince
% 1-2 kilo kaybi olacak sekilde siv1 kisitlamas1 uygulanir (44,47). Bu sirada duktus

kapanmamigsa indometazin tedavisi verilir. Bunun i¢in hastada duktusa bagli bir kalp
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hastaliginin olmadiginin gosterilmesi gerekir ve trombositopeni (< 50.000/mm3),
kanama diyatezi, aktif kanama, nekrotizan enterokolit ve oligiiri (< 1ml/kg/saat)
olmamalidir (44,47,48). Bu onlemlerle kapanmamissa PDA enfektif endokardit riski
tagidigindan 1 yas i¢inde veya en ge¢ okul cagindan 6nce kapatilmalidir. Artik ¢ogu
vakada ameliyatsiz, kateter ile PDA’a coil denilen tikaglar konularak

kapatilabilmektedir (44,49).

MATHAL AN HHIY
Hoels o

Sekil 11: PDA’nin Coil ile transkateter yontemle kapatilmasi.

http://www.yale.edu/imaging/chd/e_percutaneous _closure_pda/index.html

Aort Stenozu (Darhg) :

Aort stenozu ¢ocukluk cagindaki kardiyak malformasyonlarin yaklasik % 5’inden
sorumludur (2). Valviiler, subvalviiler veya supravalviiler seviyelerde goriilebilir

(50). Erkeklerde daha siktir.

En yaygin formu olan valviiler aort darliginda yaprakciklar kalinlagmis ve komistirler
degisik derecelerde birlesmistir (19). Kapak alan1 normalde > 2,5 cm2'dir. Bu alanin
licte biri oraninda daralma olusursa belirgin kardiyak etkiler ortaya c¢ikar (51).
Subvalviiler aort darliginda ise lezyon aort kapaginin altinda, sol ventrikiil ¢ikigini
cevreleyen membrandz diyafragma veya fibroz halka ya da daha seyrek olarak
goriilen diffiiz bir daralma olarak goriiliir. Supravalviiler aort darliginda ¢ikan
aortanin lokal veya diffiiz sekilde olabilen konjenital darligi s6z konusudur (52).

Williams sendromu ile birlikte goriilme siklig1 %28-50 olarak bildirilmistir (53).
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Sekil 12: Valviiler aort darlig.

http://www.emedicinehealth.com, http://www.health-reply.com/bicuspid-aortic-valve-aortic-stenosis

Klinik:

Hafif darlig1 olan olgularda genellikle asemptomatiktir. Semptomlar soluk goriiniim,
cabuk yorulma, diisilk amplitiidlii nabiz basinci ve kan basinci, goz kararmasi ve
senkop, anjina, efor dispnesi ve son donemde sol kalp yetmezligi seklinde goriiliir.
Aort stenozlu hastalarda semptomlar obstriiksiyonun siddetine baghidir. Orta
derecedeki darliklarda nabiz, kalp boyutu ve apikal vuru normal iken darligin siddeti
arttikca nabiz zayiflar, sol ventrikiil apikal vurusu ile birlikte kalp genisler.
Oskiiltasyonda sag 2. interkostal aralik, parasternal bolgede en iyi sekilde duyulan ve
karotislere yayilan, siddetlenip-hafifleyen (crescendo-decrescendo) sistolik bir
ejeksiyon iifiiriimii duyulur. Ileri aort darlig1 olan olgularda 1. kalp sesi hafiflerken 2.
kalp sesinde solunumla paradoks ¢iftlesme duyulur. Dordiincii kalp sesi (S4) darlik
siddetlendiginde duyulabilir. Subvalviiler darlikta ise iifiiriim sol sternal kiy1 boyunca
ve apekste duyulur (19,51).

Tana:

Ciddi darlik bulundugunda elektrokardiyografide sol ventrikiil hipertrofisi veya sol
dal blogu goriilebilir (54). Yetmezlik ve darligin bir arada oldugu olgularda voliim
yiiklenmesi ile birlikte oldugu igin, kiiclik Q dalgalarmmin goriilmesi tipiktir (51).
Goglis radyografisinde, terminal donem darlikta kardiyomegali saptanir. Yine

valviiler darlikta ¢ikan aortada poststenotik dilatasyon gozlenir (18,51).

Ekokardiyografi ile obstriiksiyonun derecesi saptanir. iki boyutlu EKO ile sol
ventrikiil hipertrofisi, kalinlasmis ve kubbe tarzinda kapak, kapak yaprakeiklarinin
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sayisi, mevcutsa subaortik ya da supraaortik membran saptanir. Doppler EKO ile
basing gradientindeki artis hesaplanir. Aort darligi ile birlikte aort yetmezliginin olup
olmadig1 degerlendirilir (18,19,51). Aort valviiloplastisisine karar verilirse ya da

stenozu agmak iizere valviiloplasti i¢in kateterizasyona gerek duyulur (18,19).
Prognoz ve Komplikasyonlar:

Aort darlig1 olan olgular semptomlar ortaya ¢ikmadan once yillarca asemptomatik
olarak yasayabilirler. Ancak semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra prognoz kétiidiir. Her
hastanin durumu en azinda yillik olarak gozden gecirilmeli ve bulgularda ya da
semptomlarda ilerleme meydana gelirse girisim Onerilmelidir. infektif endokardite

kars1 yasam boyu proflaksi gereklidir (2).
Tedavi:

Kalp yetmezligi semptomlar1 gelismisen olgularda dikkatli bir sekilde ditiretik ve
dijital preparatlar1 uygulanmalidir. Aritmisi olan olgularda antiaritmik tedavi verilir.
Ciddi aort darlig1 olan asemptomatik olgularda sportif faaliyetler ve agir bedensel
aktiviteler kisitlanmal1 ve sik kontrole ¢cagrilmalidir. Orta dereceli ile siddetli valviiler
aort stenozlu ¢ocuklar i¢in, ilerleyici sol ventrikiil disfonksiyonu, senkop ve ani 6lim
riskini dnlemek i¢in balon valviiloplasti endikedir (2). Ciddi aort darlig: ile birlikte
sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma olan tiim olgularda semptom olsun veya

olmasin operasyon endikasyonu vardir (51).
Aort Koarktasyonu:

Aort koarktasyonu tiim konjenital kalp hastaliklarinin %5'ini olusturur ve aortun
degisen derecelerdeki koarktasyonlari transvers arktan iliyak bifurkasyona kadar
herhangi bir noktada meydana gelebilir. Darlik % 98 oraninda sol subklavian arterin
arcus aortadan ¢ikis yerinin hemen distalinde ve duktus arteriyozusun aortaya girdigi
yerin tam karsisindadir (jukstaduktal koarktasyon). Erkeklerde kadinlara oranla 2 kat
daha fazla goriiliir (2). Preduktal (infantil) tipinde lezyon duktustan oOncedir ve
duktus hemen daima aciktir. Postduktal (eriskin) tipinde ise darlik sol subklavian
arterin ayrildigi noktanin distalinde ve duktusun aortaya baglandig seviyededir. Aort
koarktasyonlu olgularin % 46’sinda aort kapag: bikiispittir. Ayrica bu hastalarda sik
goriilen diger anomalilerin basinda PDA, VSD ve arkus aortanin tiibiiler hipoplazisi

gelir (29).
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Sekil 13: Aort koarktasyonu.

http://www.riversideonline.com/health reference/Healthy-Baby/DS00616.cfm
http://www.healthcentral.com/heart-disease/h/coarctation-of-the-aorta.html

Klinik:

Aort koarktasyonunda hipertansiyon, sol kalp yetmezligi ve alt ekstremite perfiizyon
bozuklugu gelismesine bagl olarak efor dispnesi, basagrisi, cabuk yorulma gibi
semptomlar vardir. Fizik muayenede eller sicak ayaklar soguk saptanabilir. Karotid
arterlerde belirgin ve sigrayici nabiz palpe edilir ancak alt ekstremite nabizlar1 aksine
zayif ve gecikmelidir. Ust ve alt ekstremiteler arasinda sistolik kan basimc1 farki 20
mmHg’dan fazladir. Oskiiltasyonda en iyi sirtta, interskapular alanda duyulan sistolik
bir iiflirlim vardir. Ayrica gégiis 6n duvarinda olusabilecek kollaterallere ait devamli

bir iifiiriim duyulabilir (29).

Sekil 14: Aort koarktasyonunda gelisen kollaterallerin BT ve MR goriintiisii.

Leschka S, Alkadhi H, Wildermuth S. Aort koarktasyonundaki kollateral sirkiilasyon. Heart
2005;91:1422 doi:10.1136/hrt.2004.054346
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Tani:

Cocuklarda o6zellikle ilk 3 ay sag veya biventrikiiler hipertrofi, biiyiiklerde sol
ventrikiil hipertrofisi elektrokardiyografi bulgusu olarak gozlenir (29). Gogiis
radyografisinde ise semptomatik ¢ocuklarda kardiyomegali, akciger konjesyon
bulgular1 gozlenir. Olgularin % 80’de genellikle 4. ve 8. kostalari1 tutan iki tarafli
kosta ¢entiklenmeleri, genislemis interkostal arterlerin pulsasyonlarinin kostalarda
yaptig1 erozyonlara bagh olarak gelisir (29,55). Ekokardiyografi ile koarktasyonun
derecesi, yeri, inen aortada poststenotik dilatasyon ve ilave kardiyak lezyonlar
degerlendirilirken, doppler ile koarktasyonun distal ve proksimal bolgeleri arasindaki
basing gradienti Olciilebilir (3). Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi

araciligiyla hastalarda ilave anomaliler ve kollateral kan dolagimi gosterilebilir (19).
Prognoz ve Komplikasyonlar:

Tedavi edilmeyen hastalarda en fazla yagam beklentisi 20 ile 40 yasina kadardir. Bu
hastalarda erken kroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, aort riiptiirii, aort
disseksiyonu, enfektif endokardit ve hipertansif ensefalopatiye veya intrakraniyal

kanamaya neden olabilen sistemik hipertansiyon goriilebilir (2).
Tedavi:

Hastalarda enfektif endokardit profilaksisi ve varsa kalp yetmezliginin tedavisi
gerekir. Semptomatik olan biitiin hastalarda derhal cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Asemptomatik hastalarda ise ameliyat en ge¢ okul doneminden Once yapilmalidir

(29).
Pulmoner Stenoz (Darhk)

Sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonunun en sik nedeni olan pulmoner stenoz (PS)
konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik % 7-12’sini olusturur. Pulmoner stenoz

valviiler, subvalviiler (infundibuler) veya supravalviiler olabilir (28,56,57).

Valviiler pulmoner stenoz erkeklerde daha fazla goriiliir ve olgularin % 80’inde
darlik kapak seviyesindedir. Infundibuler pulmoner stenoz ise genellikle genis VSD
ile birliktedir. Pulmoner arterin darli§i supravalviiler pulmoner stenoz olarak
isimlendirilir. Rubella enfeksiyonu ve williams sendromu ile birlikte

goriilebilmektedir (28).
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Sekil 15: Pulmoner stenoz.

Klinik:

Hafif pulmoner stenoz ¢ocuklarda tamamiyla asemptomatiktir. Orta siddetteki
darlikta efor dispnesi ve cabuk yorulma goriilebilir. Siddetli vakalarda kalp
yetmezligi ile birlikte efor gogiis agrisi gelisebilir. Hastalarin ¢cogunun gelisimi iyidir.
Oskiiltasyonda 2. kalp sesi genis ciftlesmis ve pulmoner komponenti hafiflemis
duyulabilir. 2-5/6 siddetindeki sistolik ejeksiyon iiflirlimii sol ikinci interkostal
aralikta en 1iyi isitilirken sistolik ejeksiyon kligi valviiler stenozda duyulabilir.
Konjestif kalp yetersizligi gelisenlerde hepatomegali saptanir. Hastaligin geg
sathalarinda, sag ventrikiil disfonksiyonu ve ventrikiil dilate hale gelebilir. Neyse ki
bliyiik cocuklarda siddetli pulmoner stenozun klasik bulgular1 erken girisim

nedeniyle nadiren goriiliir (2).
Tan:

Elektrokardiyografi Hafif vakalarda normalken orta derece pulmoner stenozda sag
atriyal dilatasyon ve sag ventrikiil hipertrofisi mevcuttur. Sag ventrikiil
hipertrofisinin derecesi PS siddeti ile iligkilidir (28). Gogiis radyografisinde
poststenotik dilatasyon olarak pulmoner arterde dilatasyon goriiliir. Bu hastalarda
pulmoner konus genislemis olarak goriiliir (58). Ekokardiyografi ile pulmoner kapak
anulusunun boyutu hesaplanabilirken ana pulmoner arter siklikla dilatedir (28). Kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi ile pulmoner orifisin daralmis oldugu, sag
ventrikiil ve sag atriyum basincinda artis ile sag ventrikiil ¢ikis yolundaki basing

farkinin derecesi, VSD veya ASD varlig1 saptanabilir (Sekil 16) (18).
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Sekil 16: Pulmoner stenozda doppler ekokardiyografik ve anjiyografi goriintiileri.
Prognoz ve Komplikasyonlar:

Siddetli pulmoner stenoz yillar i¢inde sag ventrikiilii bozarak yetmezlige ve erken

Oliimlere yol agabilmektedir. Enfektif endokardit yoniinden risk artis1 s6z konusudur.
Tedavi:

Enfektif endokardit profilaksisi her zaman gereklidir. Orta dereceli veya siddetli izole
pulmoner stenozlu hastalar obstriiksiyonun giderilmesini gerektirebilir. Balon
valviiloplasti hastalarin biiylik cogunlugunda ilk tedavi segcenegidir. Kritik pulmoner
stenozlu bir yenidoganda, balon valviiloplasti veya cerrahi valviilotomi ile acil tedavi

zorunludur. Cogu vakada basarili sonuglar alinir (2).
Siyanotik Konjenital Kalp Hastalklar::
Fallot Tetralojisi (TOF) :

Fallot tetralojisi 1) sag ventrikiil dis akim obstriiksiyonu (pulmoner stenoz), 2)
ventrikiiler septal defekt (VSD), 3) aortun dekstropozisyonu ve 4) sag ventrikiiler
hipertrofiden meydana gelir (2). Bir yasindan sonra en sik goriilen siyanotik
konjenital kalp hastaligidir. Pulmoner stenoz nedeniyle sag ventrikiil hipertrofisi ve
akciger perflizyonunda azalma olusurken, sonrasinda sagdan sola sant ve santral

siyanoz geligsmektedir (29).
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Sekil 17: TOF ta tahta pabug goriiniimii

http://imaging.consult.com/image/topic/dx/Cardiactitle=Tetralogy)
http://'www.pedsradiology.com

Klinik:

Semptomlar pulmoner stenozun derecesi ile iliskilidir (2). Siyanoz dogumda mevcut
olabilecegi gibi daha ge¢ infant donemi boyunca veya ¢ocukluk ¢aginda pulmoner
stenozun artmasina bagli olarak goriilebilir. Genelde 6 hafta ile 6 ay arasinda siyanoz
fark edilir ve miikoz membranlarda, agiz ve tirnak uclarinda gozlenir. Efor dispnesi,
comelme ve hipoksik nobetler olusabilir. Cocukluk cagi sirasinda konjestif kalp
yetmezligi; anemi veya enfektif endokardit gibi lizerine binen bir hastalik olmadigi
siirece gelismez. Siirekli siyanozla birlikte el ve ayak parmaklarinda ¢omaklagma
goriilebilir. Palpasyonla sol orta sternum smirinda sistolik bir tril hissedilebilir.
Oskiiltasyonda 2. kalp sesi sadece aortik komponente ait olarak tek isitilir.
Sternumun sol kenarinda 2—4. interkostal araliklar hizasinda pulmoner kapagin neden
oldugu 3-5/6 siddetinde sistolik ejeksiyon iifiiriimii duyulur ve sol omuza yayilir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu darlig arttik¢a iiflirtim hafifler ve kisalir (18,23,28,59).
Tan:

Sag ventrikiil hipertrofisi ve siklikla sag atriyum genislemesi elektrokardiyografi
bulgular1 olarak goriiliir (18,19). Gogiis radyografisinde kalp biiyiik degildir ancak
sag ventrikiil hipertrofisi nedeniyle apeks yukar1 kalkmistir (Tahta pabug goriintimii)
(58). Ekokardiyografi ile VSD, pulmoner stenozun yeri ve derecesi, aortanin
dekstrapozisyonu, sag ventrikiil hipertrofisi saptanir ve kesin tani i¢in yeterlidir. Kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi yardimiyla ameliyata verilecek hastalarda;

pulmoner ve koroner arter anatomisi gosterilebilir (29).
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Tetralogy of Fallot (TOF or "Tet")
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Sekil 18: TOF’ta morfolojik yap1 ve fizyoloji.
http://www.Ipch.org/DiseaseHealthinfo/HealthLibrary/cardiac/0175-pop.html

-

- o i RVH 1 /
Sekil 19: TOF’ta ekokardiyografi ve magnetik rezonans goriintiileme ile VSD, aortik
overriding ve sag ventrikiilde hipertrofisi.

http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/26/6/1769/DC1

Prognoz ve Komplikasyonlar:

Siyanozu ciddi olanlarda hipoksik nobetler gelisebilir. Siyanoza sekonder polisitemi
meydana gelir. Gelisme geriligi goriiliir. Genellikle serebral venlerde veya dura
siniislerinde ve bazen serebral arterlerde meydana gelen serebral trombozlar asiri
polisitemi ve dehidrasyon varliginda siktir (2). Opere edilemeyen vakalarin ¢ok
biiytik bir bolimii hipoksi ve enfektif endokardit gibi nedenlerle ¢ocukluk yillarinda
kaybedilir (18,28).
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"Tet spell”

Sekil 20: TOF ta siyanotik spell.

http.//’www.doctortipster.com/3 146-tetralogy-of-fallot-symptoms-diagnosis-and-treatment. html

Tedavi:

Fallot tetralojisinin tedavisi sag ventrikiiler dis akim yolunun obstriiksiyonuna
baghdir. Siddetli tetralojili bebekler neonatal donemde tibbi tadaviyi ve cerrahi
girisimi gerektirebilir. Tedavinin amaci, siddetli hipoksi sekelini onlemek igin
pulmoner kan akiminda hizli bir artig saglamaktir (2). Siyanozu ¢ok siddetli olan bir
yenidoganda cerrahi yapilana kadar duktusun agik tutulmasi ig¢in prostaglandin
uygulanmalidir. Hematokrit ve hemoglobin takip edilmeli olasilikla trombolitik
komplikasyonlara neden olan ates veya bagka hastaliklar acilen tedavi edilmelidir.
Siyanotik spelleri onlemek igin propranolol (1-4 mg/kg/glin) verilebilir. Bir
infanttaki hipoksik speller diz-g6giis pozisyonu verilerek, oksijen ve morfin siilfat
(0,2 mg/kg IM, SC) uygulanarak tedavi edilir. Asidozu diizeltmek i¢in NaHCO3
(1mEg/kg IV) kullanilabilir.

Hipoksik ataklarin énlenmesinde propranolol yararli olabilir. Ozellikle sistemik-
pulmoner arter sant1 olanlarda bakteriyel endokardit ciddi bir komplikasyondur ve

beyin apsesi gelisebilir. Erken tan1 ve iyi tedavi 6nemlidir (18,23).
Pulmoner Atrezi:

Pulmoner atrezi; morfolojik 6zellikleri ¢ok degisken olabilen kompleks bir konjenital
kalp anomalisidir, ventrikiiler septal defekt veya intakt ventrikiiler septumla birlikte
goriilebilmektedir (60). Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezide sag ventrikiil

belirgin sekilde hipoplastiktir. Boylece sag atriyum basinci yiikselir ve kan foramen
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ovale yolu ile sol atriyuma geger. Burada pulmoner vendz kanla birleserek sol
ventrikiil ve aortaya pompalanir. Pulmoner kan akiminin tek yolu PDA’ dir. VSD’li
pulmoner atrezide sag ventrikiil ¢ikisi tiimiiyle aortaya olur. Pulmoner kan akimi

bronsiyal kollateral dolagimla veya PDA ile gerceklesir.

Pulmonary valve
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intact ventricular

y septum

Pulmonary Atresia with VSD
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and Pulmonary Artery
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Between
Atria

= horta
o ks B~ Pumanary Aery (hypoplastic)
ulmonary Valve is I Oxygen-rich Biood = Rt right ventricle
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I wixed Blood RV = Right Ventricle

Sekil 21: VSD’li ve intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezide

anatomik yap1 ve fizyoloji.
http://www.chitexas.org/atresia.asp

Klinik:

VSD’li pulmoner atrezide bulgular fallot tetralojisinin ciddi formuna benzer. Siyanoz
dogumdan sonraki ilk saatler ya da giinler i¢inde gelismektedir. Oskiiltasyonda 1.
kalp sesini genislemis aort kokiine bagli ejeksiyon klik izler, 2. kalp sesi ise orta
siddette ve tektir. Tiim prekordiyumda PDA veya bronsiyal kollateral dolagimin
neden oldugu devamli iifiiriim duyulabilir. Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner
atrezide duktus arteriyozusun kapanmaya bagladigi ilk saatler ya da giinlerde siyanoz
belirginlesir. Hemen tedavi edilmelidir aksi takdirde hastalarin ¢ogu kaybedilir.
Oskiiltasyonda 2. kalp sesi tek ve siddetlidir. Bazen duktal akima bagli devamli
ifiirim duyulabilir. Hipoksinin derecesi ile degisen takipne ve dispneleri vardir

(2,61).
Tani:

Elektrokardiyografi bulgular1 olarak VSD’li pulmoner atrezide sag ventrikiil
hipertrofi bulgular1; intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezide sag atriyal

genigleme, sol ventrikiil {stlinliigli veya hipertrofisi saptanir (16). Gogiis

28



radyografisinde ise VSD’li pulmoner atrezide, pulmoner kan akimina bagli olmak
iizere kalp kiiciik veya ¢ok genis goriiliir. Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner

atrezide akciger vaskiilaritesi azalmis, kalp boyutu degisik boyutlardadir (18,19).

Ekokardiyografi ile sag ventrikiil duvart kalinlasmasi, pulmoner kapak atrezisi ve
yine doppler eko ile pulmoner kapaktan disa akim olmadig1 gdsterilir. Pulmoner arter
anatomisi ve pulmoner kan akimmin kaynaginin iyi belirlenmesi igin
anjiyokardiyografi gerekmektedir. Anjiyokardiyografi ile intakt ventrikiiler septumlu
pulmoner atrezide sag atriyum ve sag ventrikiilde basincin yiikseldigi goriliir. Sag
ventrikiilografi ile sag ventrikiil ¢ikis yolundaki atrezi, sag ventrikiil ¢api, trikiispit
yetersizligi ve intramiyokardiyal siniizoidler gosterilir. VSD’li pulmoner atrezide sag
ventrikiile verilen kontrast maddenin genis VSD yolu ile aortay1 doldurdugu ve sag

ventrikiil ¢ikis yolundan akcigerlere gitmedigi goriiliir (62).
Tedavi ve Prognoz:

Cerrahi girisim yapilmayan vakalarin yasam siiresi ¢ok kisadir. Tedavide amag
oncelikle duktusu ac¢ik tutmaktir ve prognoz bu yolla saglanan pulmoner dolasima
baglidir. Bu nedenle cerrahi girisime kadar prostaglandin E1 infiizyonu yapilmalidir.
Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezide; prostaglandin E1 yok ise 10 dakikadan
fazla O2 verilmemeli, metabolik asidoz, hipoglisemi ve hipokalsemi ile miicadele
edilmelidir (18). VSD’li pulmoner atrezide olgularin tedavi secenegi olarak uygun
olgularda transkateter valvotomi veya valviiloplasti cerrahiye tercih edilebilecek
giivenli ve etkili bir girisimdir (63). Ancak sag ventrikiil esnekligindeki yetersizlik
nedeniyle sag atriyum kaninin biiyiik kismi sol atriyuma gectigi i¢in, hastalarin
cogunda aort ile pulmoner arter arasinda yapay bir baglantinin (6rn, Blalock-Taussig

sant1) yapilmasi gerekir (18,19).
Trikuspid Atrezisi :

Trikiispid atrezisi sag atriyum ile sag ventrikiilii birbirinden ayiran trikiispid kapagin
yoklugu veya kaynasmasi sonucu sag atriyumdam sag ventrikiile kan akiminin
olmadig siyanotik, dogumsal bir kalp hastaligidir. Boylece sag ventrikiil kiiciik kalir
ve tam olarak gelisemez. Vakalarin hayatta kalmasi atriyumlar ve ventrikiiller
arasinda bir delik bulunmasina baghdir. Boylece sag atriyuma geri donen oksijenden

fakir vendz kan iki atriyum arasindaki delikten sol atriyuma geger ve burada kan
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akcigerden gelen temizlenmis oksijenden zengin kan ile karisir. Bu karigiminin ¢cogu
sol ventrikiile gegerek aort ile viicuda tasiir. Sol ventrikiilde kalan kan ise iki
ventrikiil arasindaki delik ile kiigiik olan sag ventrikiile gecer ve buradan akciger

atardamari ile tekrar akcigere pompalanir (64).
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Sekil 22: Trikiispit atrezisinde morfoloji ve dolagim.

http://'www.childrenshospital. org/az/Site508/mainpageS508P0. html

Klinik:

Klinik belirtiler biiyiik damar iligkileri, VSD’nin genisligi ve pulmoner darlik olup
olmamasi ile iligkilidir. Oskiiltasyonda 2. Kalp sesi genelde tek iken, kii¢cliik VSD’ ye
ait sternum sol alt kenarinda ufiirtim, siklikla eslik eden tril ve siyanoz saptanir.
Hastalarda efor dispnesi, siyanoz, polisitemi ve nadiren hipoksi ndbetleri meydana

gelir (18,19,22,65).
Tani:

Elektrokardiyografi bulgular frontal planda QRS aksinin superior ve sola kaymasi,
sag atriyumda hipertrofi, sag ventrikiil kuvvetlerinin belirgin azalmasi veya
yoklugudur (66). Goglis radyografisinde pulmoner vaskiilarite azalmistir.
Ekokardiyografi ile trikiispit kapagin olmasi1 gereken yerde fibromiiskiiler bir bant
goriiliir ve sag ventrikiiliin hipoplastik oldugu, sol ventrikiil ve aortanin genisledigi
goriiliir. Atriyal ve ventrikiiler septal acikliklarin genisligi, biiyiik damar iligkileri,
duktus agikliginin varligi ve biiyiikliigii ve varsa pulmoner darlik gosterilir (65). Kalp

kateterizasyonu ile sag atriyumdan sag ventrikiile gecilemez. ASD yolu ile sol
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atriyum ve sol ventrikiile gecis olur. Anjiyokardiyografi ile vena cava inferior veya
sag atriyuma verilen opak maddenin sol kalp ve VSD yolu ile sag ventrikiil ve

pulmoner arterleri doldurdugu gériiliir (3).
Tedavi ve Prognoz :

Ciddi siyanotik yenidogan bebeklerde acilen Blalock- Taussig veya benzeri aorta-
pulmoner sant ameliyatlar1 yapilmalidir. Yenidoganda duktus arteriyozusun
kapanmasi ile gelisen ciddi hipoksi hecmeleri, prostaglandin E1 infiizyonu ile
duktusun ag¢ik kalmasini saglayarak azaltilir. Yenidogan doneminde interatriyal
karisim sadece kiiciik bir patent foramen ovale ile saglaniyorsa, balon atriyal
septostomi yapmak yararli olur. Pulmoner arter akiminin arttigi biiyiikk arter
transpozisyonu ile birlikte kalp yetmezligi gelisen vakalarda, pulmoner kan akiminm
azaltmak amaciyla palyatif olarak pulmoner arterin bantla daraltilmasi yontemi

uygulanmaktadir (3,18,67).
Biiyiik Arter Transpozisyonu (BAT) :

Biiylik arterlerin transpozisyonu tam (komplet) veya diizeltilmis (corrected)
transpozisyon olarak ikiye ayrilabilir. Tam transpozisyonda, atriyo-ventrikiiler
konkordans ve ventrikiilo-arteriyel diskordans mevcuttur yani pulmoner arter sol,
aorta sag ventrikiilden orijin almaktadir. Diizeltilmis transpozisyonda ise atriyo-
ventrikiiler ve ventrikiilo-arteriyel diskordans olarak tanimlanir. Bu anomalide sol
atriyum morfolojik sag ventrikiile, sag atriyum morfolojik sol ventrikiile acilirken,
pulmoner arter sol, aorta sag ventrikiilden orijin almaktadir (68,69). Normalde aorta
arkada ve pulmoner arterin saginda yer alirken, transpozisyonda dnde ve pulmoner
arterin saginda yer alir. Komplet BAT’ da yasam ancak; VSD, ASD, PDA gibi
baglantilar ile iki dolasim arasinda bir karisim olmasiyla miimkiindiir. BAT;
erkeklerde kizlara gore 3:1 oraninda ve diyabetik anne cocuklarinda daha fazla

goriilmektedir (18,19).
Klinik:

BAT bulunan hastalarda dogum ile birlikte siyanoz gelisir. Beslenme gli¢ligii ve
dispne ile birlikte konjestif kalp yetmezliginin (KKY) bulgulari, yenidogan
doneminde gelisir. Bu hastalarda sag ventrikiil, sistemik ventrikiil fonksiyonu

gordiigii i¢in prekordiyumun palpasyonunda, altta yatan sag ventrikiil hipertrofisini
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ve hiperdinamisini gdsteren giiclii parasternal vuru alinir. Oskiiltasyonda 2. kalp sesi
tek ve siddetli duyulurken, ventrikiil septumu intakt olan infantlarda {iftiriim
isitilmez. Ancak VSD bulundugu zaman pansistolik iifiirtim sol sternal kenarin alt
diizeylerinde  duyulur. Hastadaki hipoksemi oksijen inhalasyonuyla diizelmez.
Diizeltilmis BAT’l1 hastalarda ek anomali yoksa semptoma goriilmez. Ancak
yasamin ilk haftalarinda ilave defektli hastalarin ¢ogu; VSD+PS veya genis VSD

sonucu olarak siyanoz geliserek semptomatik hale gelirler (28,70).
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Sekil 23: Biiyiik arterlerin transpozisyonu.
http.//'www.Ipch.ore/DiseaseHealthinfo/HealthLibrary/cardiac/0423-pop.html

Tani:

Elektrokardiyografi bulgulari hastanin yasi, VSD’nin varligi ve varsa pulmoner
stenozunun derecesine gore degisir. Sag aks sapmasi goriiliirken yasamin ilk birkag
giiniinden sonra sag ventrikiil hipertrofisi tespit edilir. Pulmoner obstriiktif hastalik
varhigi veya genis VSD ve PDA’ya bagh sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte
kombine ventrikiiler hipertrofi gozlenebilir (3,28). Diizeltilmis BAT’ da, sol
prekordiyal derivasyonlarda Q bulunmamasi ve sag ventrikiil hipertrofi bulgular
olmaksizin V4R ve V1’ de Q dalgasi bulunmasi tipiktir. Degisik derecelerde AV blok
yaygindir (18,28). Goglis radyografisinde ise kalp biiylik ve akciger damarlanmasi
artmisgtir. Kalbin goriiniimii yatay yerlesimli ve oval oldugundan "yan yatmis
yumurta” ya da benzetilmektedir (58). Ekokardiyografi ile dndeki biiyiilk damarin
innominate, karotid ve subklavian arterlere; arkadaki biiyiik arterin ise sag ve sol

pulmoner arterlere dallandigini gostererek tan1 konulmaktadir. Ek olarak PS, VSD
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ve ASD olup olmadigi goriilebilir. Sag ve  sol  ventrikiil
anjiyokardiyografilerinde = biiyiikk damarlarin  yanhs ventrikiillerden ¢iktig1
gosterilirken her iki ventrikiil basinglarmin Ol¢iimii de cerrahi yaklagimin

belirlenmesi agisindan yardimet olur (18,19).
Tedavi ve Prognoz :

Yenidogan doneminde duktusu acik tutmak i¢in IV olarak prostaglandin (0.05-0.1
mikrogram/kg/dk) kullanilabilir. Prostaglandin yoksa hastaya oksijen verilmemelidir.
Gelisen kalp yetmezligi ve asidoz uygun sekilde tedavi edilmelidir. iki sirkiilasyon
arasindaki karigimi patent foramen ovalenin sagladig1 vakalarda acilen balon atriyal
septostomi yapilmali ve yeterli karisim saglanmalidir. Bu gruptaki vakalar tedavi
edilmezlerse cogunlugu ilk alt1 ayinda kaybedilir. BAT’ da; atriyum i¢ine yerlestirilen
bir perikard yamasi ile pulmoner ven kaninin sag ventrikiile, sistemik ven kaninin da
sol ventrikiile yonlendirildigi (Mustard) veya aorta ve pulmoner arterlerin gikis
yerlerinin degistirildigi (switch operasyonu) pek¢ok farkli ameliyat teknikleri
kullanilmaktadir (3,18).

Total Pulmoner Venoz Doniis Anomalisi (TPVDA):

Pulmoner venlerin anormal geligimi sistemik vendz dolasima kismi veya komplet
anormal drenaj ile sonuglanir. Kismi pulmoner vendz doniis anomalisinde bir veya
birka¢ pulmoner ven anormal olarak superior ya da inferior vena kavaya, sag
atriyuma veya koroner siniise donebilir ve oksijenize kanli bir soldan saga sant
olusturabilir, genellikle asiyanotik bir lezyondur. TPVDA, sistemik ve pulmoner
vendz kan akiminin kalpte tamamen karigsmasina izin verir ve bdylece siyanoz olusur
(2). Pulmoner venlerin drene oldugu tarafa bagli olarak TPVDA baslica dort ayri
formda goriilmektedir: suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak, miks tip. Bu formlar
arasinda en fazla suprakardiyak (%45) gozlenir (28,71,72). Suprakardiyak tipte ortak
pulmoner vendz siniis drenaji1 sol vertikal ven ve sol innominat ven yoluyla sag vena
kava superiora acilir. Kardiyak tipte ortak pulmoner vendz siniis drenaji koroner
siniis yoluyla veya pulmoner venler ayr1 ayri sag atriyuma agilirken infrakardiyak
tipte ortak pulmoner vendz siniis drenaji portal ven, duktus venozus, hepatik ven
veya vena kava inferiora olmaktadir. Miks tip ise diger tiplerin kombinasyonudur

(28,73).
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Sekil 24: Total pulmoner ven6z doniis anomalisi.

http://www.pediatriccardiacinquest.mb.ca/ch02/ttlanomalous. html

Klinik ve Tani:

Bu hastalarda sagkalim i¢cin PFO veya ASD dogum sonrasi gereklidir. Pulmoner
vendz obstriiksiyonun varligina gore klinik degisiklik gosterir.

Pulmoner vendz obstriiksiyon yoksa; gelisme geriligi, sik akciger enfeksiyonu ve
dogumdan itibaren hafif siyanoz goriiliir. Kalp yetmezligi bulgular1 belirgindir. Fizik
incelemede hiperaktif sag ventrikiil vurusu, S2 araliginda ve P2 siddetinde artma,
pulmoner odakta 2/6 sistolik ejeksiyon {ifiiriimii, sternum sol alt kenarinda diyastolik
homurtu ‘rumble’ rastlanir. Elektrokardiyografide sag ventrikiil hipertrofisi ve sag
atriyal dilatasyon; telekardiyografide kardiyomegali, pulmoner vaskiilarizasyonda
artma ve ilerleyen aylarda karakteristik kardan adam (sekiz) goriiniimii vardir.
Pulmoner vendz obstriiksiyon varsa yenidogan evresinden itibaren respiratuvar
distres bulgular1 goriiliir. Ozellikle infrakardiyak tipte dzafagusun basis1 nedeniyle
beslenme sirasinda siyanozda artma izlenir. Kardiyak bulgular minimaldir, solunum
sistemi bulgular1 (siyanoz, takipne ) baskin olup bronsioliti taklit eder. Mekanik
ventilasyona gerek duyulabilir. Gallop ritmi, sternumun solunda devamli Giftiriim ve
telekardiyografide pulmoner 6dem bulgular1 goriiliir.

Ekokardiyografide sag ventrikiil genislemesi, sol ventrikiilde goreceli kiigiikliik, sag

atriyumda genigleme, ASD yada PFO, pulmoner venlerin acilimlarina gore sol
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atriyum arkasinda genislemis koroner siniis, sol vertikal ven, hepatik ven ve
pulmoner ven baglantilar1 ve pulmoner arterde akim hizlanmasi saptanir (74).

Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi ile anormal baglanti diizeyinde oksijen
satlirasyonunda artis ve kalbin her iki tarafindaki diger odaciklarda benzer
satlirasyonlar tespit edilir. Pulmoner arter basinci degisik derecelerde yiikselirken
belirgin pulmoner vendz veya vaskiiler obstriiksiyon varsa sistemik basinci asabilir

(23).

Tedavi ve Prognoz:

Gelisen kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem tedavi edilmelidir. TPVDA bulunan
hastalar tedavi edilmezse ilk yil icinde, infrakardiyak olanlar ise ilk aylarda
kaybedilirler. Atriyal septostomi, prostoglandinle duktusun agik tutulmasi saglanmali

ve tani konuldugu zaman gecikmeden cerrahi olarak patoloji diizeltilmelidir (75).

Trunkus Arteriyozus :

Her iki ventrikiiliin ¢ikimi tek bir damar (trunkus) araciligi ile olmakta ve aortik,
pulmoner ve koroner dolasim trunkus tarafindan saglanmaktadir. Trunkusun altinda
genis perimembrandz bir VSD mevcuttur. Trunkal kapak bikiispid, trikiispid veya
quadrikiispid olabilir ve siklikla kapak yetmezligi mevcuttur.

Trunkus arteriyozus Collet ve Edwards siniflamasina gore dort tipe ayrilir. Pulmoner
kan akiminin arttig1 tip I’de trunkus kalp ¢ikimindan sonra aort ve pulmoner arter
olmak {tizere ikiye ayrilir. Tip II’de pulmoner arter dallar1 trunkusun posteriorundan
ve tip III’de trunkusun lateralinden ¢ikarlar ve pulmoner arter akimi normaldir, tip IV
pseudotrunkus olarak adlandirilir, gergek pulmoner arter dallar1 yoktur, aortik
kollaterallerle pulmoner dolasim saglanir ve pulmoner arter akimi azalmistir.
Koroner arter anomalileri tamamen yaygindir ve yiiksek operatif mortaliteye neden
olur. Hastalarin % 30°da sag aortik ark, % 10’da ise kesintili aortik ark goriiliir. Di

George Sendromu hastalarinin {i¢te birinde goriiliir (76).
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Truncus Arteriosus

Sekil 25: Trunkus Arteriyozus.

Klinik :

Dogumdan itibaren siyanoz vardir. Dogumu izleyen haftalar i¢inde konjestif kalp
yetmezIligi bulgular1 ortaya cikar. Beslenme giicliigii, biiyiime geriligi ve sik
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 infantlarda siklikla mevcuttur. Fizik
muayenede pulmoner akimin miktarina gore agirhigi degisen siyanoz ve kalp
yetmezIligi bulgular1 vardir (76). Diyastol sirasinda trunkustan pulmoner artere
yonelen kan ¢ok genis bir nabiz basincina neden olur. Oskiiltasyonda 1. ve 2. kalp
sesleri hiperdinamiktir ve hemen daima bir aort ejeksiyon kligi duyulur. Sternum sol
ya da sag kenarinda 2-3/6 siddetinde bir sistolik ejeksiyon iiflirlimii duyulur. Trunkus
kapaginda yetersizlik varsa erken, yliksek tizde diyastolik {ifiiriim duyulurken,
pulmoner kan akimi artmasina bagli diyastol ortasinda rulman isitilebilir. Biiyiik
cocuklarda pulmoner damar direnci yiikselince; derinlesen siyanoz, polisitemi ve

parmaklarda comaklagma geligebilir (19,28).
Tan:

Elektrokardiyografide; kombine ventrikiiler hipertrofi vakalarin % 70’de vardir (28).
Sol atriyal dilatasyon olabilir. Telekardiyografide kardiyomegali ve pulmoner

vaskiilaritede artma, %30 hastada sag arkus aorta goriiliir (77).

Ekokardiyografi ile tek, genis ve biiyiik bir arterin kalpten ayrildig1 goriiliir.
Trunkus arteriyozusun tipleri belirlenebilir. Genis VSD trunkal kapagin altinda
izlenirken pulmoner arterlerin boyutlar tespit edilebilir (28). Kalp kateterizasyonu

ve anjiyokardiyografide kateter genellikle trunkus arteriyozustan pulmoner arterlere
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gecer ve sistolik basinglarin esitlendigi her iki ventrikiil diizeyinde sag-sol ve sol-sag

santlar olusur (19).
Tedavi ve Prognoz:

Genellikle ameliyat edilmeyen vakalarin % 75’1 ilk 3—12 ayda kalp yetmezligi ile
kaybedilmektedir. Kalp yetmezligi tedavisi ve enfektif endokardit profilaksisi
uygulanmalidir. Hastalar daha pulmoner damar hastaligi gelismeden, ilk 3—4 ay
icinde opera edilmelidir. Diizeltme ameliyati (Rastelli) olarak her trunkus arteriyozus
vakasinda var olan VSD’nin kapatilmasini ve sol ventrikiil ¢ikiginin trunkusa

acilmasini saglayan bir ameliyattir (18).
Tek Ventrikiil :

Iki atriyumun da aynmi ventrikiile agilmasi (bir A-V kapagin tamami, dier A-V
kapagin yaridan fazlas1 ayn1 ventrikiile agilir), diger ventrikiiliin genelde rudimenter
olup VSD araciligiyla ana ventrikiil ile iligkili olmas ile karakterizedir (4). Hakiki
tek ventrikiillii kalp ¢ok nadirdir. Bu hastalarda sol ventrikiil tipi % 65-78
izlenirken, % 10-15 sag ventrikiil tipi izlenir. % 10-20 hastada hem sag hem sol
ventrikiil 6zelligi gosteren ventrikiil tipi saptanir. Vakalarin biiylik bir kisminda
biiylik arterlerin malpozisyonu izlenirken nadir hasta grubunda normal ventrikiil
bliyiik arter iliskisi gozlenir. Tek ventrikiillii hastalarda ventrikiil sistolii; pulmoner ve
sistemik olarak her iki dolagimi saglar. Bu nedenle baslangigta normal olan ventrikiil

fonksiyonu; basing, voliim yiikii ve eslik eden patolojilerin etkisiyle bozulur (78).
Klinik :

Tek ventrikiillii vakalarda en onemli semptom, dogumdan sonra gelisen siyanozdur.
Daha ilerleyen donemlerde biiyiime geriligi, egzersiz intoleransi ve senkop gibi
nonspesifik yakinmalar eklenebilir. Pulmoner akim pulmoner kapak darligi ve VSD
tarafindan etkilenir. Pulmoner akimin arttigi durumlarda; oskiiltasyonda tek ve
siddeti artmis S2, mezokardiyak odakta 3-4/6 derece pansistolik {ifiiriim, sternum
solunda erken diyastolik pulmoner yetmezlik iifliriimii vardir. Pulmoner akimin
azaldigr durumlarda; S2 sert ve tektir. Sternum solunda 2-4/6 sistolik ejeksiyon

tflirtimi alinir (79).
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Tani :

Elektrokardiyografide prekordiyal kayitlarin tiimiinde benzer QRS kompleksleri ile
ventrikiiler hipertrofi paterni ve anormal Q dalgalar1 goézlenir. Ek olarak aritmiler
meydana gelebilir 1. veya 2. derecede AV blok olabilir. Gogiis radyografisinde
Pulmoner kan akimin azalmis oldugu vakalarda kalp boyutlari normal ve pulmoner
vaskiilarite normal veya azalmisken, pulmoner kan akiminin arttigi durumlarda
kardiyomegali ve pulmoner vaskiilarite artmis olarak gbzlenir (28). Ekokardiyografi
ile tam1 koyulabilirken, kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi kompleks

malformasyonlart géstermek i¢in kullanilabilir (18).
Tedavi ve Prognoz :

Vakalarin hemen yarisi ilk yas i¢inde kaybedilmektedir. Medikal tedavi olarak kalp
yetmezligi tedavisi verilmeli ve mutlaka enfektif endokardit profilaksisi yapilmalidir.
Agir pulmoner stenoz, arkus aorta anomalileri varsa prostaglandin infiizyonu ile
duktus acik tutulmali ve cerrahi uygulanmalidir. Pulmoner stenoz varsa sistemik
pulmoner arter sant, pulmoner akim artis1 varsa pulmoner artere band uygulanir ve

VSD biiytikliigiine gore cerrahi tipi belirlenir (79).

38



EKOKARDIYOGRAFIi

Ekokardiyografi (EKO) kalp ve kalple iliskili wvaskiiler yapilarin ultrason
incelemesidir. Kardiyovaskiiler sistemin yapisal ve hemodinamik 6zellikleri, kalbin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 hakkinda ayrintili kalitatif ve kantitatif bilgiler
vermesi, noninvazif seri degerlndirme olanagi sunmasi nedeniyle, ekokardiyografi
giiniimiizde ¢ocukluk cag1 konjenital ve akkiz kalp hastaliklarinin tani ve izleminde
temel goriintiilleme yontemi olmus, bu hasta grubunda kalp kataterizasyonu ve
anjiyografi gereksinimini 6nemli 6l¢iide sinirlandirmistir.

Kardiyovaskiiler ~ sistemin  incelenmesinde  ekokardiyografi  transtorasik,

transozefajiyal, intrakardiyak ve intravaskiiler yaklagimlarla kullanilmaktadir

(80,81).

Sekil 26: Ekokardiyografi cihazi.

EKO Fizigi :

Ekokardiyografi, 2-12 MHz frekanslarinda, 0.08-0.13 mm dalgaboyunda ultrason
dalgalarmin kalp ve damarlarin yapt ve fonksiyonlarinin incelenmesi icin
kullanilmasidir. Piezoelektrik etkisi, kristallere uygulanan elektrik akiminin mekanik
bir distorsiyon yaratmasi, kristallerin mekanik distorsiyonunun da bir elektrik
potansiyeli olusturmasidir. Piezoelektrik kristallerin mekanik deformasyonuna cevap
olarak elektriksel impuls, titresim ve ses dalgast olusur. Elektrik enerjisi ve ses

enerjisi arasindaki bu karsilikli doniisiim, ultrason teknolojisinin temelini olusturur

7).
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Ultrason cihazinin transdiiseri, ultrason enerjisini incelenecek yapilara
gonderen ve geri alan elemandir. Transdiiserin piezoelektrik kristallerine elektrik
akimi uygulandiginda mekanik deformasyon ve yiiksek frekansli bir ses dalgasi
(ultrason) olusur. Bu ultrason dalgas1 goriintiilenecek dokuya gonderilir, dokudan
yansiyarak transdiisere geri donen akustik enerji ile deforme olan piezoelektrik
kristallerin olusturdugu elektriksel impuls video sinyaline doniistiiriilerek goriintii

elde edilir. (7)
EKO Yontemleri :
M-Mod Ekokardiyografi:

M-Mod (Motion-mode) ekokardiyografide kardiyak yapilarin tek boyutlu
goriintiileri, y ekseninde ultrason huzmesinin tek bir ¢izgi boyunca kestigi yapilar, x
ekseninde zaman olacak sekilde sergilenir. Boylece kardiyak yapilarin hareketleri

kardiyak siklus boyunca izlenebilir.

Kardiyovaskiiler =~ anatominin  degerlendirilmesinde,  Oncelikle  kalp
bosluklarinin boyutlari, ventrikiiler septum ve serbest duvar kalinliklari, sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 (ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kisalma), septum, duvar ve

kapak hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilir (7).

Sekil 27: M-Mod ekokardiyografi.

iki Boyutlu Ekokardiyografi:

Glinlimiizde ekokardiyografi uygulamalarinda iki boyutlu ekokardiyografi
kardiyovaskiiler morfolojinin goriintiilenmesinde kullamlan temel yontemdir. iki
boyutlu goriintiileme sirasinda secgilen belli bir hat boyunca M-Mod ve Doppler

goriintiileri elde edilebilir ve ekranda simultane olarak sergilenebilir. Tki boyutlu

40



ekokardiyografide goriintiileme tek bir ¢izgi yerine 90 derecelik bir sektor icinde seri
cizgiler boyunca yapilir. Kaydedilen multiple lineer M-Mod goriintiileri sekans
halinde bir araya getirilerek kalbin ger¢ek zamanli tomografik goriintiileri olusturulur

(82).

Transtorasik, transozefajiyal, intrakardiyak, epikardiyal yaklagimlarla elde
edilebilen iki boyutlu goriintiiler araciligiyla atriyum ve ventrikiiler, interatriyal ve
interventrikiiler septumlar, atriyoventrikiiler kapaklar ve kordalari, semilunar
kapaklar gibi intrakardiyak yapilarin morfolojik ayrintilari, intrakardiyak thrombus
ve kitleler, biiyilk damarlar ve parakardiyak yapilar digger ekokardiyografi
yontemlerinden daha hassas olarak degerlendirilir; atriyum ve ventrikiil boyutlari,

voliimleri, kiitleleri gibi kantitatif 6l¢iimler yapilir (82).

Sekil 28: iki boyutlu ekokardiyografi.

Uc¢ Boyutlu Ekokardiyografi:

Ug boyutlu ekokardiyografide goriintiiler iki boyutlu bir sektdr yerine ii¢ boyutlu bir
piramid i¢inde toplanir ve iki boyutlu ekokardiyografide kullanilan standart kesit
diizlemleri yerine bu goriintii piramidi i¢inde sinirsiz diizlemlerde kesitler gegirilerek

incelenebilir (83).

Ug boyutlu ekokardiyografi intrakardiyak yapilarmm, ASD ve VSD’lerin
karsidan (en face) goriintiilenmesine, konum ve komsuluklarinin incelenmesine
olanak vererek diger ekokardiyografi ydntemlerine iistiinliik saglar. Ug boyutlu

ekokardiyografide ventrikiil voliimleri, ¢aplar1 Slgiilen boslugun en ¢ok benzedigi
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geometrik seklin hacim formiiliinden hesaplanmak yerine, geometrik varsayimlara

gerek olmaksizin gercek ti¢ boyutlu sekil {izerinden oOlgiilebilmektedir (83,84,85).

Sekil 29: Ug boyutlu ekokardiyografi.

Doppler Ekokardiyografi:

Spektral ve renkli Doppler incelemesi standart ekokardiyografik degerlendirmenin
vazgecilmez bir parcasidir. Iki boyutlu eko ile morfoloji aydinlatildiktan sonra

Doppler incelemesiyle hemodinamik bilgiler elde edilir (7).

Doppler prensibine gore, hareketli bir ses kaynagindan gézlemciye gelen ses
dalgasinin frekansi kaynagin hareket yoniine gore degisir (uzaklasan bir cisimden
gelen ses dalgasinin frekansi giderek azalirken yaklasan bir cisimden gelen ses
dalgasinin frekansi artar. Ayni sekilde, hareket halindeki bir cisimden yansiyan ses
dalgasinin frekans1 da degisir. Doppler prensibinin klinikte ekokardiyografiye
uygulanmasinda, transdiiserden gonderilen ultrason dalgalarmin  hareketli
eritrositlerden yansimasi esnasinda kan akiminin hizi ve yoniine gére gonderilen

ultrason dalgasinin frekansinda olusan degisim (Doppler frekans kaymasi) Olciiliir
(7).

Bir orifisten gecen akimin debisi, akim hizi ile orifisin alaninin ¢arpimina
esittir. Buradan hareketle, iki boyutluekokardiyografiyle kalp kapakciklarinin alanm
ve Doppler ekokardiyografiyle kapakc¢iktan gecen kan akiminin hizi ve hiz-zaman
integrali dlc¢tildiiglinde, kalp debisi, atim hacmi, pulmoner-sistemik akimlar orani

(Qp/Qs) gibi parametreler non-invazif olarak hesaplanabilir (86,87).
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Sekil 30: Renkli ve CW doppler ekokardiyografi goriintiisii.
Kontrast Ekokardiyografi:

Kontrast ekokardiyografi intravaskiiler yolla verilen ekokontrast soliisyonlarinin
ekokardiyografi ile izlenmesi esasina dayanir. Bu yontem, sistemik ve pulmoner
vendz anomalilerin, intrakardiyak ve ekstrakardiyak santlarin saptanmasinda
kullanilir, pulmoner arteriyovendz malformasyonlarin saptanmasinda O6zellikle

yararlidir (88).
Stres Ekokardiyografisi:

Konvansiyonel ekokardiyografi uygulamalariyla kardiyak fonksiyonlar ve
hemodinami istirahat halinde degerlendirilir. Stres ekokardiyografisinde ise amag,
kardiyak fonksiyonlar ve hemodinaminin fizyolojik kosullarda, aktivite halinde
degerlendirilmesi, istirahatte latent olan patolojilerin degerlendirilebilir hale
getirilmesidir.  Stres ekokardiyografisinde egzersiz (treadmill, bisiklet) veya
farmakolojik ajanlar (dobutamin,izoproterenol) kullanilarak aktivite simulasyonu

yapilir (89).
EKO Yalasimlari:
Transtorasik Ekokardiyografi (TTE):

Transtorasik yaklasimda standart ekokardiyografik goriintiiler, transdiiserin
subkostal, apikal, parasternal ve suprasternal bolgelere yerlestrilmesiyle elde edilir.
Bu klasik ekokardiyografi pencerelerinden subkostal parasagittal, parakoronal (4-
bosluk) ve ventrikiil kisa eksen kesitleri, apikal 2-bosluk, 4-bosluk ve 5-bosluk

kesitleri, parasternal sol ventrikiil uzun eksen, sag ventrikiil uzun eksen, aortik kisa
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eksen ve ventrikiil kisa eksen kesitleri, sol ve sag yiiksek parasternal kesitler,
suprasternal sagittal (aortik uzun eksen) ve koronal kesitler goriintiilenir. Konjenital
kalp hastaliklarinda kalp, apeks, intrakardiyak yapilar ve biiylik damarlarin konumu
incelenen patolojinin tipine gore degiskenlik gosterdiginden, TTE incelemesinde
farkl1 yatis pozisyonlari, kalsik ekokardiyografi pencerelerinin yani1 sira farkl
pencereler, standart kesitlerin yani sira modifiye kesitler de kullanilarak goriintii

alinmasi gerekir (90).

Transtorasik yaklasim M-Mod, iki ve 1ii¢c boyutlu ekokardiyografi
incelemesinin yani sira spectral ve renkli Doppler degerlendirme olanagi saglar.
Boylece, intrakardiyak morfoloji hakkinda ayrintili bilgi elde edilebilir,
hemodinamik Ol¢limler yapilarak intra ve ekstra kardiyak santlar, obstriiksiyonlar,
kapak yetersizlikleri kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilir. TTE uygulamasi

hastaya rahatsizlik vermez, hasta agisindan bilinen bir riski yoktur (31).

——
Standard or Transthoracic Echo

Sekil 31: Transtorasik Ekokardiyografi (TTE).

Transozefajiyal Ekokardiyografi (TOE):

Fleksibl bir endoskobun ucuna yerlestirilmis ekokardiyografi transdiiserinden olusan
bir prob araciligiyla 6zafagus ve mideden kalp ve biiylik damarlarin goriintiilerinin
elde edilmesinde kullamlir. TOE’de transdiiser ve kalp arasina giren kemik veya
akciger engeli olmadig i¢in goriintii kalitesi TTE’den listlindiir (92).

Transozefajiyal ekokardiyografinin konjenital kalp hastaliklarinda en sik kullanildig:
alanlar girisimsel ve cerrahi tedavi islemlerinin monitérizasyonudur. Transkatater
tedavi girisimleri (atriyal ve ventrikiiler septal defektlerin, patent foramen ovalenin
kapatilmasi, balon atriyal septostomi, balon valviiloplasti, aritmojenik yollarin

radyofrekans ablasyonu gibi) sirasinda TOE islemin y&nlendirilmesine, girisim
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sirasinda kardiyak fonksiyonlar, morfolojik ve hemodinamik degisikliklerin

izlenmesine, islem bitiminde sonucun degerlendirilmesine yarar, radyasyon ve

oo

Transesophageal Echo or TEE

kontrast madde gereksinimini de azaltir (7).

Sekil 32: Transozefajiyal ekokardiyografi (TOE).

Intrakardiyak Ekokardiyografi (ICE):

Katater ucuna yerlaestirilmis bir transdiiser araciligla biiyilkk damarlar ve
intrakardiyak yapilarin iki boyutlu spektral ve renkli Doppler incelemesinde

kullanilir (93).
Intravaskiiler Ultrason (IVUS):

Katater ucuna yerlestrilmis bir transdiiser aracilifiyla kiigiik damarlarin
goriintiilenmesinde kullanilan IVUS, rezoliisyonu yiiksek, doku penetrasyonu diisiik

iki boyutlu goriintiileme olanagi verir (94).

Sekil 33: Intravaskiiler ultrason (IVUS).

Epikardiyal Ekokardiyografi:

Kardiyak cerrahi girisimler esnasinda, transtorasik ekokardiyografi probunun steril
bir kilifla kaplanarak epikard {izerinden kalbe veya diger vaskiiler yapilar {izerine

direkt uygulanmasi suretiyle goriintiiler elde edilir (95).
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Standart Ekokardiyografi Incelemesi:

Konjenital kalp hastaliklarinda ekokardiyografik inceleme sistematik segmental

yaklagimla yapilmalidir.

Kalp ve Apeksin Pozisyonu, Atriyal Situs: TTE incelemesinde once
subkostal kesitlerde kalbin ve apeksin pozisyonu (levokardi, dekstrokardi veya orta
hat) ile atriyal ve viseral situs degerlendirilir. Atriyal situsun (solitus, inversus, sag
veya sol izomerizm) belirlenmesi i¢in abdominal aort ve inferior vena cava

(IVC)’nin kolumna vertabralise gore konumlari incelenir (7).

Sistemik Venler: TTE’de subkostal parasagittal ve suprasternal kesitlerde
inferior vena cava ve superior vena cava (SVC) goriintiilenir, sag atriyuma agilip

acilmadiklar1 degerlendirilir (7).

Pulmoner Venler: TTE’de pulmoner venler apical 4-bosluk, suprasternal ve
subkostal koronal kesitlerde goriintiilenerek sol atriyuma acilip agilmadiklar

degerlendirilir (7).

Ventrikiill Morfolojileri: Sag ve sol ventrikiil tanimlanirken ventrikiiliin
kalbin hangi tarafinda yer aldig1 degil, morfolojik 6zellikleri dikkate alinir. TTE ve
TOE’de sag ventrikiil kaba trabekiilleri, {icgen-yuvarlak sekli, moderator bandi, daha
apikalde yerlesen ve kordalar1 septum yapisma gosteren ¢ yaprakcikli
atriyoventrikiiler kapag: (trikiispid), ii¢ papiller kast (medial, anterior, inferior); sol
ventrikiil ise ince trabekiilleri, uzun-elipsoid sekli, septuma kordal yapismasi
olmayan iki yaprakeikli atriyoventrikiiler kapagi (mitral), iki papiller (anterolateral,

posteromedial) goriilerek taninir (7).

Atriyoventrikiiler (AV) Bileske: Atriyum ve ventrikiill morfolojileri
degerlendirildikten sonra, atriyum ve ventrikiil myokardlarinin birbirleriyle
devamlilig1 goézoniine alinarak AV baglantinin biventrikiiler (konkordan, diskordan,
ambiguus) veya iiniventrikiiler oldugu; AV kapak morfolojisi gdzoniine alinarak AV
baglantinin iki ayr kapak ya da ortak tek kapak araciligiyla oldugu degerlendirilir
(7).

Arteriyel Segment: Aort ve pulmoner arter kalpten ayr1 ayri ¢ikabilir, ortak

bir trunkal damardan koken alabilir (trunkus arteriyozus) veya biiyiik damarlardan
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birinin atrezisinde oldugu gibi kalpten tek bir biiylik arter c¢ikisi goriiliir (soliter
arteriyel trunkus) (7).

Ventrikiiloarteriyel Bileske: Ventrikiil morfolojileri ve arteriyel segmentin
ozellikleri belirlendikten sonra, ventrikiiloarteriyel (VA) baglanti (konkordan,
diskordan, ventrikiilden ¢ift ¢ikis, kalpten tek c¢ikis), biiyiilk damarlarin birbiriyle
iliskisi (spiral veya paralel), ventrikiil ¢ikis yollari, infundibuler morfoloji

degerlendirilir (7).

M-Mod ve iki boyutlu ekokardiyografide sol atriyum, sol ventrikiil, sag
atriyum ve sag ventrikiil boyutlar1 degerlendirilir, kalp bosluklarinin ve damarlarin
caplari, interventrikiiler septum ve serbest duvar kalinliklar1 Olgtliir; atriyum ve

ventrikiil alanlari, voliimleri ve kiitleleri hesaplanir (96).

Cocuklarda sol  ventrikiil (LV) global sistolik  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan Olgiitler fraksiyonel kisalma (FS, normal

degeri %28-40) ve ejeksiyon fraksiyonudur (EF, normal degeri %56-78) (96,97).

FS=[(LV diyastol sonu ¢ap1 - LV sistol sonu ¢ap1)/LV diyastol sonu ¢api] x
100

EF=[(LV diyastol sonu volimii — LV sistol sonu voliimii)/LV diyastol sonu

voliimii] x 100
Konjenital Kalp Hastaliklarinda Ekokardiyografi:

Ekokardiyografinin konjenital kalp hastaliklarinin tani, izlem ve tedavisinde
vazgecilmez bir yeri vardir. Konjenital kalp hastaligindan siiphenilen her hasta
ekokardiyografi ile degerlendirilmeli; konjenital kalp hastaligi oldugu bilinen her
hasta, ¢ korrektif > olarak nitelendirilen bir cerrahi miidahale gecirmis de olsa
periodik ekokardiyografik degerlendirmeler ile izlenmelidir. Konjenital kalp hastaligi
nedeniyle izlemde olan hastalar, izlem sirasinda klinik bulgularda degisiklik

saptandiginda yine ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir (98,99).

Konjenital kalp hastaliklarinda, ekokardiyografide kalp ve kalple iliskili
komsu yapilar segmental analiz yontemiyle incelenerek, anatomik ve hemodinamik
degerlendirme yapilir. Kalp bosluklarinin boyutlari, sol ve sag ventrikiil sistolik ve

diyastolik fonksiyonlari, sistemik ve pulmoner venler, atriyum ve ventrikiiller,
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atriyoventrikiiler ve ventrikiiloarteriyel baglantilar, atriyal septum, ventrikiiler
septum, intrakardiyak ve vaskiiler santlar, atriyoventrikiiler ve semilunarkapak
morfolojileri, yetersizlik ve darliklari, ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonlari, aort
patolojileri, aort koarktasyonu, koroner arter ¢ikis ve seyirleri, koroner fistiiller,

pulmoner arter basinci, intrakardiyak trombiis degerlendirilir (98).

Gilinlimiizde cocukluk caginda konjenital kalp hastaliklariin %70-80’inde
radikal cerrahi Oncesi basvurulan kesin tani1 yontemi, ekokardiyografidir. Kalp
kataterizasyonu ve anjiografi yapilmaksizin ekokardiyografi tanisi ile operasyona
verilen hasta sayisinin artmasi, 6zellikle yenidogan ve siit cocuklarinda morbiditeyi
olumlu etkilemistir. Yalnizca ASD, VSD, PDA gibi sabit lezyonlar degil,
atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), aort koarktasyonu, Fallot tetralojisi, biiyiik
damarlarin transpozisyonu, trunkus arteriyozus, total anormal pulmoner vendz doniis
gibi konjenital patolojiler de ekokardiyografi tanisi ile ameliyata verilmektedir.
Tanisal kalp kataterizasyonu gereksinimi ancak kompleks lezyonlar, bazi
hemodinamik 6l¢limler, pulmoner vaskiiler diren¢ hesaplanmasi, distal pulmoner
arterler, pulmoner vaskiiler yatak, aortopulmoner kollateraller ve koroner arterlerin
ayrintilt  degerlendirilmesi ile smirlanmistir; giinimiizde cocukluk c¢agi kalp

kataterizasyonu ve anjiografi uygulamalarinin %50°si tedavi amaclhidir (100,101).
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YARDIMLA UREME TEKNOLOJILERI

Yardimla iireme teknolojisi (ART: Assisted Reproductive Technology), overden
oositlerin elde edilmesini saglayan tiim teknikleri igermektedir. Bu yontemlerden ilk
gelistirilen in vitro fertilizasyondur (IVF) , ancak giin gegtikce teknolojik yontemler
de sayica artmaktadir (1). IVF islemi eksojen gonadotropin ile yapilan kontrollii
ovarian stimulasyonu, transvajinal ultrasonografi altinda oosit toplanma islemi,
laboratuvarda fertilizasyonu ve embriyolarin uterusa transservikal olarak transferini
icerir. IVF ile gebelik sonucu 1978’de ilk bebek dogmustur (102). Gametin fallop
tiipleri i¢ine transferi (GIFT), oositlerin ve spermin fallop tiiplerine yerlestirilmesidir.
Zigotun fallop tiipleri i¢ine transferi (ZIFT), fertilize oositlerin fallop tiiplerine
yerlestirilmesidir. GIFT isleminde uyarim ve oosit toplama asamalar1 ayni
konvansiyonel IVF siklusunda oldugu gibidir. Gliniimiizde, GIFT ve ZIFT teknik
olarak embriyo transferinin yapilamadigi durumlarda uygulanmaktadir. ZIFT’ de
dollenme izlenebilirken GIFT de bu imkan yoktur. GIFT ile déllenme in vitro yerine
in vivo ortamda olur (1). Bunlar disinda tubal embriyo transferi bdliinen
embriyolarin fallop tiiplerine yerlestirilmesiyken, peritoneal oosit ve sperm transferi

oosit ve spermlerin periton bosluguna yerlestirilmesi teknigidir.

Ek olarak, spermin elde edilmesi teknigi ve sperm ejekulasyonu ART nin bir
komponentini olusturur. Yardimei iireme teknikleri spermlerin zona pellusidayi
geeme ihtiyaglarinin ortadan kalkmasi i¢in gelistirilmis tekniklerdir. Birgok farkli
metod tanimlanmigtir ama intrasitoplazmik sperm injeksiyonunun (ICSI) basarisi
digerlerini ge¢mistir (103,104). ICSI; tek spermatazoanin sitoplazma igine
enjeksiyonudur. Ik dnce bir enjeksiyon pipetiyle secilmis tek bir sperm kuyruguna
basilarak hareket etmemesi saglanir ve daha sonra pipete ¢ekilir. Pipet zonay1 ve
oolemmay1 gecerek spermi direkt olarak ooplazmaya yerlestirir (105,106). Cogu
vakada, erkek faktorii yoklugunda ICSI ve IVF’in fertilizasyon oranlar1 benzerdir
(%50-70) (1). Ayrica sperm, vazoepididimostomi sirasinda veya konjenital bilateral
vaz deferens yoklugunda veya diizeltilemez obstruksiyonlarda mikrocerrahi
epididimal sperm aspirasyonu (MESA) yontemiyle elde edilebilir. Teknikte izole
dilate tiibiile insizyon yapilir ve sperm elde edilinceye kadar proksimale dogru
ilerlenir (107,108). Testikiiler sperm ekstraksiyonu (TESE); obstriiktif olmayan

azospermilerde ve epididimal sperm aspirasyon tekniginin yetersiz kaldigi veya
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uygulanamadig1 durumlarda yapilmaktadir. A¢ik mikrocerrahi sperm eldesi (TESE)
dondurabilecek mahiyette en ¢ok spermi elde etme imkani saglar. Perkutandz
biyopsi ve testis aspirasyonuda tanimlanmistir ama daha ¢ok normal spermatogenezli

ve obstriiktif azospermiklerde uygulanabilirdir (109,110).

IVF ilk olarak onarilamaz tubal hastalik olan hastalar i¢in planlanmistir;
ancak giiniimiizde infertilitenin hemen her sebebinde kullanilmaya baslanmistir. IVF,
siddetli distal tubal hastaliklarin tedavisinde, proksimal obstriiksiyonlarda
(kaniilasyondan 6 ay sonra) ve cerrahi sonrasi 2 yil i¢inde hala gebe kalinmamigsa
kullanilir (111-114). Biiyilik salpinksler hamilelik oranini diistirebilir. IVF Oncesi
cikarilmalari 6nerilir (115-118). Erkekte sperm bozuklugu bulunmasi (say1 ve hareket
azlig1) durumunda IVF endikasyonu vardir. Sperm sayis1t > 5 milyon/mL olanlarda
konvansiyonel IVF veya ICSI, sperm sayist < 5 milyon/mL olanlarda ICSI
yapilmaktadir (119,120).

Insan immiin yetmezlik viriisii tip-1 ve tip-2, insan T-lenfotrofik viriisii tip-1,
hepatit B veya C, klamidya, sfiliz, gonore ve sitomegaloviriis taramalar1 yapilmalidir
(1). ART ile elde edilen basar1 oranlari, dogal fertilite oranlar1 gibi, maternal yas
ilerledik¢e azalmaktadir. Elde edilen oosit ve embriyolarin sayilari daha az ve
embriyo fragmantasyonu daha fazla olmaktadir. Implantasyon ve canli dogum
oranlar1 da gen¢ kadinlara gore daha disiiktiir (121-123). Adetin 3. giinii serum
folikiil stimule edici hormon (FSH) seviyesi arttik¢a, stimiilasyon sirasindaki en fazla
Ostrodiol seviyesi, toplanan oosit sayisi , gebelik ve canli dogum orani azalir (1).
Saglikli kadinlardan alinan donor oositlerle endometriozisi olan veya olmayan
alicilarla  benzer gebelik oranlar1 saglanmistir (124-128). Endometriozisli
donorlerden alinan oositlerle elde edilen embriyolar daha az blastomer sayisina
sahiptirler ve hastalig1 olmayanlara gore daha sik anormal veya durmus morfolojili
embriyolara sahip olmaktadirlar (127-129). Bu goézlemler endometriozislilerde
gbzlenen daha diisiik implantasyon ve gebelik oranlarinin azalmis endometrial
reseptiviteden ¢ok oosit kalitesi ve sonraki embriyogeneze bagli olduklarini

diisiindiirmektedir (1).

Tiip bebek tedavisi asamalar1 soyle 6zetlenebilir: ovarian stimiilasyon, oosit

toplanmasi, oositlerin laboratuvar ortaminda fertilizasyonu ve embriyo transferi.
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Sekil 34: Tedavi asamalar1 (uzun protokol)

http://www.centrum.com.tr (tiip bebek tedavisi asamalari)

Ovarian stimiilasyon; minimal uyarim (klomifen sitrat), hafif uyarim
(klomifen sitrat ve diisiik doz eksojen gonadotropin ile ardisik tedavi), agresif
uyarma (GnRH agonisti veya agonisti ile beraber veya tek basina yiiksek doz

gonadotropin tedavisi) gibi ¢ok cesitli se¢enekle yapilabilir (130).

Ovarian stimiilasyon siiresince belli araliklarla hastaya ultrason ve kan testleri
(6strodiol ve luteinize edici hormon) yapilmaktadir. Bu takipler sirasinda folikiillerin
biiyiikliikleri takip edilir. Overlerde 18-20 mm iizerinde 3-4 adet folikiil gelistiginde
HCG (Human Chorionic Gonadotropin) enjeksiyonu yapilarak, takip eden 36 saat
sonrasinda oositler toplanir. Oosit toplanmasi bir zamanlar laparoskopi ile yapilmis
olsada intravendz sedasyon altinda transvajinal ultrasonografi esliginde oosit
toplanmasi artik standart tedavidir (131). Spermatozoa mikroenjeksiyon ignesi ile
oositin sitoplazmasina birakilir. Sonrasinda embriyo transfer giiniine kadar 2-6 giin
siireyle inkiibatorde embriyolardan en kaliteli olanlar1 anne adaymin uterusuna
nakledilir (1). Transfer edilen embriyo sayisi arttikca bir noktaya kadar basari
oranida artmaktadir; ancak bu noktadan sonra cogul gebelik riski artmaktadir
(132,133). Dogal yollarla gebe kalinan durumlarda, hizla yiikselmekte olan HCG
korpus luteumun devam etmesini ve endometrial stabilite i¢in gerekli olan yiiksek
konsantrasyonda Ostrojen ve progesteron salgilanmasini saglar. Bu durum erken
embriyonik gelisim i¢in gereklidir ve plasenta biitiin sorumlulugu alana kadar devam
eder. Oosit alicisinin hi¢ korpus luteumu yoktur. Sonug olarak, eksojen luteal destek

sarttir. Normalde luteal-plasental gorev gecisi 7 ile 9. hafta arasinda (menstrual
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giinler), embriyo transferinde ise 5-7. haftada olur (134).

Preimplantasyon genetik tani1 (PGT) ciddi genetic hastalik tasiyan ciftlerde
geleneksel antenatal tanilarla konacak etkilenmis bir gebeligin terminasyonuyla
ortaya ¢ikacak pratik ve etik problemler olmadan tani konmasmi ve bu
olumsuzluklarin 6niine gecilmesini saglar. PGT sadece cinsiyet belirlemek i¢gin degil,
aymt zamanda sayisal (andploidi) ve yapisal kromozomal anomalilerde
(translokasyonlar, inversiyonlar) ve kalitsal tek gen hastaliklarini (kistik fibrozis,
talasemi, hemofili, Duchenne muscular distrofi, digerleri) tanimlamak i¢in

kullanilmaktadir (1).

IVF sonuglar1 klinik uygulamaya girdigi yillardan bu yana giderek artmustur.
Ik yillarda IVF sadece orta derecede bir basar1 oran1 sunmaktayd: ve diger tedavi
secenekleriyle basarili olmayan veya baska sansi olmayan hastalara onerilmekteydi.
Teknoloji ve sonuglar ilerledikce ¢iftler icin IVF gercekei ve ilgi ¢ekici bir segenek
oldu. ICSI’nin ilerlemesi siddetli erkek faktoriiniin tedavisinde devrim niteligindeydi
ve ART nin gelismesinde biiyilik s6z sahibi oldu. Simdi, infertil ¢iftler icin ART ilk

ve en iyi se¢enek durumundadir (1).
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III. GEREC VE YONTEMLER

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan Ocak 2008 — Agustos 2011 tarihleri arasinda kardiyak muayene ve
ekokardiyografik tetkik icin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk
Kardiyoloji Bilim Dalina sevk edilen, 127 olgu ¢aligmaya alind1.

Calisma i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’unun onay1 alinmis
olup, olgularin ailelerine ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis onam formu verilmis ve
bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir. Ekokardiyografik degerlendirme yapilan
hastalarin hepsine yapilan ¢alismanin ayrintili dokiimiinii iceren rapor verilmistir.

(Ek 1)

Kardiyak degerlendirme oncesi tiim olgularin yasi, cinsiyeti, dogum kilosu,
dogum boyu, dogumdaki bas cevresi ; annelerinin gebelik haftalari, kronik
hastaliklarinin  olup olmadigi, abortus, enfeksiyon hikayesi ile ilag, alkol ve
radyasyon maruziyeti Oykiileri, preeklampsi — eklampsisi olanlar, Tip I ve II veya

gestasyonel diyabet gibi tanisi olanlar, gebelikte sigara icen anneler kaydedildi.

Calismaya alian olgular; yardimci lireme teknikleri ile dogan bebekler (50
vaka) ve spontan gebelik ile dogan infantlar (77 vaka) olarak gruplandirildi. Toplam
127 vakanin sol ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilirken 1VSd, LVIDd, LVPWd,
IVSs, LVIDs, LVPWs, EF ve FS 6l¢timleri yapildi. Yine tiim olgular ekokardiyografi

ile kardiyak anomali agisindan degerlendirildi.

Ekokardiyografik tetkik i¢in iki boyutlu, M-Mode, renkli ve pulsed doppler
ozellikli VIVID 7 PRO Ekokardiyografi Cihaz1 (GE, Vingmed, Norway) ve 5S-/S
sektor ekokardiyografi probu kullanildi.

Tiim hasta kayitlar1 ve sonuglart veritabani olarak kullanilmak iizere
Microsoft Office 2007 Excel tablosunda toplandiktan sonra, Ufuk Universitesi
Istatistik Anabilim Dalinda Microsoft Windows tabanli ¢alisan Statistical Package for
Social Sciences version 18.0 (SPSS inc. Chicago, Illinois, USA) paket programi

kullanilarak tanimlayici ve analitik istatistikler yapildu.

iki grup arasindaki farkin anlamlihig1 her gruptaki calisma parametrelerinin

normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov — Smirnov testi ile saptandi.
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Normal dagilima uygunluk gosterdigi durumda parametrik bir test olan Independent t
testiyle, normal dagilima uygunluk gostermeyen karsilastirmalarda Mann-Whitney-U
testi ile degerlendirildi. Kategorik degerler icin Ki-Kare testi kullanildi. P degerinin

0,05’in altinda olmasi istatistiksel anlamlilik i¢in esik deger olarak kabul edildi.

54



IV. BULGULAR
Calismaya alinan 127 hastanin; 50'si (%39,4) tiip bebek, 77'si (%60,6) spontan
gebelik ile dogan vakalardi. Tiip bebeklerin yaglar1 0 ay ile 50 ay arasinda
degismekle birlikte ortalamas1 14,46+14,89 ay; (Sekil 35) spontan gebelik ile dogan
infantlarin yaslar1 0 ay ile 23 ay arasinda degismekle birlikte ortalamasi 4,42 +£5,73

aydir. (Sekil 36)

Tiip Bebek

Frekans

Mean =14, 4601
Std. Dev. =14,8990
N =50

0 10 20 30 40 50
Yas (Ay)

Sekil 35: Yardimei iireme teknikleriyle dogan olgularin yas dagilimi ve ortalamasi.
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Sekil 36: Spontan gebelikle dogan olgularin yas dagilimi ve ortalamasi.

55



Tiip bebeklerin 25’1 kiz (%50 ), 25’1 erkek (%50); spontan gebelik ile dogan
infantlarin 36’s1 kiz (%46,75), 41°1 erkek (9%53,25) 1di (Sekil 37). Tiip bebeklerin 36’

st ikizken, spontan gebelik ile dogan infantlarda ikiz bulunmamaktaydi.

m Kiz
| Erkek

Frekans

Tip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 37: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin ve spontan gebelikle dogan
olgularin cinsiyet dagilimi.

Tiip bebeklerin anne yaslar1 22 ile 41 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
29,86+4,91 yil (Sekil 38); spontan gebelik ile dogan infantlarin anne yaslari ise 19 ile
40 arasinda degismekle birlikte ortalamasi1 29,18+4,47 yil olarak tespit edildi (Sekil
39). Anne yas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tip Bebek

127

107

Frekans

Mean =29, 860!
Std. Dev. =4,9120
N =50

Anne Yasi

Sekil 38: Yardimci tireme teknikleriyle dogum yapan annelerin yas dagilimi ve
ortalamasi.
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Spontan Gebelik

127

107

Frekans

Mean =29,18[]
Std. Dev. =4,4770
N =77

Anne Yasi

Sekil 39: Spontan gebelikle dogum yapan annelerin yas dagilimi ve ortalamasi.

Tiip bebeklerin annelerinin dogumdaki gebelik haftas1 32 ile 41 hafta
arasinda degigsmekteyken ortalamasi 36,64+2,01 hafta (Sekil 40); spontan gebelik ile
dogan infantlarin annelerinin dogumdaki gebelik haftas1 ise 35 ile 40 hafta arasinda
degismekteyken ve ortalamasi 38,40+1,00 hafta idi (Sekil 41). Tiip bebeklerde
gebelik haftasinin daha kisa oldugu gortilmistiir (p<0,05).

Tip Bebek

207

157

Mean =36, 640
Std. Dev. =2,0180
N =50

Gebelik Haftasi

Sekil 40: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin annelerinin dogumdaki
gebelik haftasi.
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Spontan Gebelik
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Std. Dev. =1,0030
N =77
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Gebelik Haftasi

Sekil 41: Spontan gebelikle dogan olgularin annelerinin dogumdaki
gebelik haftast.

Calismaya dahil edilen tim olgularin dogum kilosu, dogum boyu ve
dogumdaki bas cevresi Olgiimleri degerlendirildi. Spontan gebelik ile dogan
infantlarin dogum kilosu 2600 gram ile 4500 gram arasinda degismekle birlikte
ortalamasi 3368,05+409,86 gram (Sekil 42) ,tiip bebeklerin dogum kilosu 1310 gram
ile 3700 gram arasinda degismekle birlikte ortalamasi 2689,50+550,33 gramdir
(Sekil 43). Tiip bebeklerin dogum agirliginin, spontan gebelik ile dogan infantlara
gore daha az oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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Spontan Gebelik
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N =77
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Dogum Kilosu

Sekil 42: Spontan gebelikle dogan olgularin dogum kilosu dagilimi ve ortalamasi.
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Sekil 43: Yardimci iireme teknikleriyle dogan olgularin dogum kilosu dagilimi ve
ortalamasi.

Spontan gebelik ile dogan infantlarin dogum boyu 47 cm ile 53 cm arasinda
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degismekle birlikte ortalamasi 50,27+1,48 cm (Sekil 44), tiip bebeklerin dogum boyu
44 cm ile 55 cm arasinda degismekle birlikte ortalamasi 48,68+ 1,95 cm’dir (Sekil
45). Tiip bebeklerin dogum boyunun, spontan gebelik ile dogan infantlara gore daha

az oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Spontan Gebelik

Frekans

Mean =50,270
Std. Dev. =1,484[
N =77

46,00 48,00 50,00 52,00 54,00

Dogum Boyu

Sekil 44: Spontan gebelikle dogan olgularin dogum boyu dagilimi ve ortalamasi.
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Sekil 45: Yardimci lireme teknikleriyle dogan olgularin dogum
boyu dagilimi ve ortalamasi.
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Spontan gebelik ile dogan infantlarin bas ¢evresi 33 cm ile 37 cm arasinda
degismekle birlikte ortalamasi 34,93+0,87 cm (Sekil 46), tiip bebeklerin dogum boyu
33 cm ile 37 cm arasinda degismekle birlikte ortalamasi 34,824+0,91 cm’dir (Sekil
47). Tip bebeklerin bas ¢evresi ile spontan gebelik ile dogan infantlarin bas ¢evresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. (p>0,05).

Spontan Gebelik
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Std. Dev. =0,8790
N =77
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Sekil 46: Spontan gebelikle dogan olgularin dogumdaki bas ¢evresi
6l¢iimii dagilimi ve ortalamasi.
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Sekil 47: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin bas ¢evresi
Olctimii dagilimi ve ortalamasi.
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Tablo 3: Spontan gebelik ile dogan olgular ve yardimci iireme teknikleri ile dogan

olgularin genel 6zellikleri.

Spontan Gebelik Tiip Bebek
Say1 77 50
Yas (ay) (Ort £+ SD) 4,42 +5,73 14,46+14,89
Kiz (%) %46,75 %50
Erkek (%) %53,25 %50

Dogum Kilosu (Ort £+ SD)gr

3368,05+409,86

2689,50+£550,33

Dogum Boyu (Ort = SD)cm 50,27+1,48 48,68+ 1,95
Dogumda Bas Cevresi (Ort +
SD)cm 34,93+0,87 34,82+0,91

Olgularin prenatal degerlendirmesinde; gebelikte gecirilmis enfeksiyon,
gebelikte ilag veya sigara kullanimi, gestasyonel diyabet (GDM), preeklampsi,
trombofili dykiisti, kronik hastalik dykiisii, gebelikte radyasyon maruziyeti ve ailede

kalp hastalig1 6ykiisii sorgulandi.

Tablo 4: Olgularin prenatal sorgulamasindaki genel 6zellikleri.

Spontan Gebelik Tiip Bebek

Gebelikte Kronik Hastalik 12 11
Gebelikte Enfeksiyon 3 2
Gebelikte ila¢ Kullanim 11 7
Gebelikte Sigara Kullanimi 20 5
Gebelikte Radyasyon

Maruziyeti 2 0
Preeklampsi 2 1
GDM 4 1
Trombofili Oykisii 2 0
Ailede Kalp Hastalig OyKiisii 0 2

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 12’ sinde (%15,6) kronik hastalik

mevcuttu. Bu annelerin 9’u hipotiroidi, 2’si hipertiroidi ve 1’1 astim idi. Hipotiroidi
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tanis1 bulunan 9 annenin 6’ s1 tiroid preparati kullanmaktaydi. Diger hipotiroidi ve
hipertiroidisi bulunan anneler gebelikleri siiresince tiroid fonksiyonlar1 agisindan
takip edilmisler. Astimi bulunan anne gebelik siiresince solunum sikintis1 yagamamis.
Yardime1 tireme teknikleri ile dogum yapan annelerin ise 11° inde (%22,0) kronik
hastalik mevcuttu. Bu annelerin 2’ si hipotiroidi , 2’si hipertiroidi, 4’1 tip 2 diyabet,
1’1 polikistik over sendromu (PCOS), 2’ si Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) tanili idi.
Yine hipotiroidi, tip 2 diyabet ve PCOS’u bulunan anneler gebelik siiresince
tedavilerini alirken, hipertiroidi ve FMF tanili anneler gebelik siiresince kadin dogum

poliklinigi tarafindan izlenmistir.

Kronik Hastalik

. Yok

Var

607

i
o
1

Frekans

207

Tip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 48: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardimci iireme

teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikteki kronik hastalik dagilima.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 3’ {inde (%3,9) gebelik siiresince
enfeksiyon gelismistir. Bu annelerin 1’1 akut tonsillit tanisi ile penisilin kullanmus,
2’si idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle sefalosporin kullanmistir. Yardimci iireme
teknikleri ile dogum yapan annelerin ise 2’ sinde (%4) gebelik siiresince enfeksiyon
gelismistir (Sekil 49). Bu annelerin her ikisi de idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle
sefalosporin kullanmistir. Calismaya alinan annelerden spontan gebelik ile dogum
yapanlar grubunda 2 anne gebelikleri sirasinda radyasyona maruz kalmistir. Bu

annelerden 1’1 dis ¢ekimi sirasinda ¢ekilen grafi nedeniyle digeri de ameliyathanede
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gorev yaptig1 sirada radyasyona maruz kalmistir. Yardimci iireme teknikleri ile

dogum yapan anneler gurubunda radyasyon maruziyeti bulunmamaktadir (Sekil 50).

Enfeksiyon

M vox
W var

Frekans

20

Tip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 49: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardimci tireme
teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikteki

enfeksiyon hastalig1 dagilima.

. Radyasyon
80 Maruziyeti

M vox
W var

Tiip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 50: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardime1 iireme
teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikteki

radyasyon maruziyeti dagilim.
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Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 11°1 (%14,3) gebelik sirasinda
cesitli nedenlerle ila¢ kullanmistir. Bu annelerden hipotiroidi tanisi olan 5 anne tiroid
preperati, 1 anne hem hipotiroidi nedeniyle tiroid preparati hem de trombofili
tanistyla diisiik molekiil agirlikli heparin kullanmistir. Yine diger 1 anne trombofili
tanistyla diisiik molekiil agirlikli heparin kullanmistir. Gestasyonel diyabet (GDM)
tanis1 alan 1 anne insiilin kullanirken, akut tonsillit nedeniyle 1, idrar yolu

enfeksiyonu nedeniyle 2 anne sefalosporin kullanmaistir.

Yardimer iireme teknikleri ile dogum yapan annelerin ise 4’ii (%8) kullanilan
teknigin  gerektirdigi ilaglar disinda, gebelik sirasinda cesitli nedenlerle ilag
kullanmistir. Bu gruptaki annelerin 2’ si hipotiroidi nedeniyle tiroid preparati
kullanirken, 2°si idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle sefalosporin kullanmistir (Sekil

51).

flag Kullanima

I vox
W v

207

Tiip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 51: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardimci iireme

teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikteki ila¢ kullanimi dagilima.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 20’ si (%26) gebelik siiresince
sigara (1paket/giinden az) kullaniyorken, yardimci tireme teknikleri ile dogum yapan
annelerin 5’ 1 (%10) gebelik siiresince sigara (lpaket/giinden az) kullanmistir

(p<0,05) (Sekil 52).
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Sekil 52: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardimci iireme
teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikteki

sigara kullanim1 dagilima.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 1’1 hipertansiyon ve yardimci
tireme teknikleri ile dogan iki (ikiz) bebegin annesi preeklampsi tanisi almustir.
Spontan gebelik ile dogum yapan anne kadin dogum klinigi tarafindan gebelik
siiresince yakin takip edilirken, yardimci tiireme teknikleri ile gebe kalan;

preeklampsi tanist bulunan anne 34. haftada sezeryan ile dogum yapmastir.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 2’sinde trombofili hikayesi
mevcutken, yardimer tireme teknikleri ile dogum yapan annelerde trombofili hikayesi
bulunmamaktadir. Trombofili tanist bulunan 2 anne diisiik molekiil agirlikli heparin

kullanmustr.

Yardimci iireme teknikleri ile dogan bebeklerden ikisinin (ikiz) ailesinde
(babanin annesinde) kalp hastaligi (konjenital mitral darlik nedeniyle opere)
bulunmaktayken, spontan gebelik ile dogan bebeklerin aile hikayesinde kalp

hastaligina rastlanmamistir.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 4’1 (%S5,2) ve yardimci lireme
teknikleri ile dogum yapan annelerin 1’1 (%2,0) GDM tanis1 almistir (Sekil 53).
Spontan gebelik ile dogum yapan 4 annenin 3’1 diyet ve kan sekeri takibi ile
izlenirken, 1’ine insiilin baglanmistir. Yardimci tireme teknikleri ile gebe kalan

GDM’li anne ise diyet ve kan sekeri takibi ile izlenmistir.
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GDM

M vox
M var

Sekil 53: Spontan gebelikle dogan olgularin anneleri ile yardimci tireme

teknikleriyle dogan olgularin annelerinin gebelikte gelisen GDM dagilimi.

Olgularin sol ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilirken IVSd, LVIDd,
LVPWd, IVSs, LVIDs, LVPWs, EF ve FS ol¢limleri yapilmustir.

Tablo S: Sol kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler
ve Ol¢lim degerleri.

Grup IVSd (cm) | LVIDd (cm) | LVPWd (cm)
n 50 50 50
Tup Bebek +
P (S)“alama Standart | 121010 | 2.43£048 | 0.46+0,09
apma
n 77 77 77
Spontan 1 3
Bebek Ortalama & Standart | ¢ 10 | 2141033 | 0414010
Sapma
p degeri 0,544 0,000 0,003
LVIDs | LVPWs | .
Grup IVSs (cm) (cm) (cm) %EF %FS
) n 50 50 50 50 50
Tup
+
Bebek | Ortalama 0,6440,14 | 1,63+0,35 | 0,72+0,15 | 68,06+7,16 | 37,34+6,54
Standart Sapma
n 77 77 77 77 77
Spontan
+
Bebek | Ortalama 0,6420,15 | 1,25+0,23 | 0,67+0,14 | 74,87+5,86 | 41,48+5,32
Standart Sapma
p degeri 0,998 0,000 0,062 0,000 0,000

67




IVSd degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda 0,2 cm ile 0,8 cm
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 0,46+0,10 cm idi (Sekil 54), yardimci iireme
teknikleri ile dogan olgularda ise 0,3 cm ile 0,7 cm arasinda degigsmekle birlikte
ortalamasi 0,47+0,10 cm idi (Sekil 55). IVSd 6l¢timleri bakimindan spontan gebelik
ile dogan olgularla yardimci iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. (p>0,05). Yas dagilimima gore incelendiginde

her iki gruptaki IVSd degerleri birbirine benzerdir (Tablo 6).

Tablo 6: Yas dagilimina gore her iki gruptaki IVSd degerleri.

Yas IVSd (cm): Tiip Bebek IVSd (cm): Spontan Gebelik
0-5 ay 0,43+0,07 0,45+0,11
6-10 ay 0,47+0,08 0,46+0,09
11 ay ve iizeri 0,51+0,12 0,51+0,07

Spontan Gebelik

407

307

Frekans

Mean =0,47
Std. Dev. =0,106
N =77

Sekil 54: Spontan gebelikle dogan olgularin IVSd degerlerinin dagilimi ve
ortalamasi.
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Tiip Bebek

Mean =0, 480
std. Dev. =0,1070
N =50

Sekil 55: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin IVSd degerlerinin
dagilimi ve ortalamasi.

LVIDd degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda 1,5 cm ile 3 cm
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 2,14+0,33 cm idi (Sekil 56), yardime1 lireme
teknikleri ile dogan olgularda ise 1,4 cm ile 3,5 cm arasinda degismekle birlikte
ortalamast 2,434+0,48 cm idi (Sekil 57). LVIDd olgiimleri bakimindan spontan
gebelik ile dogan olgularla yardimci iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0,05). LVIDd degeri yardimei lireme
teknikleri ile dogan olgularda daha ytiksek bulunmustur. Yas dagilimima gére LVIDd
degerleri her iki grupta birbirine benzerdir (Tablo 7).

Tablo 7: Yas dagilimina gore her iki gruptaki LVIDd degerleri.

LVIDd (cm): Tiip LVIDd (cm): Spontan
Yas Bebek Gebelik
0-5 ay 2,04+0,37 2,01+0,25
6-10 ay 2,34+0,16 2,35+0,27
11 ay ve iizeri 2,80+0,36 2,57+0,30
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Frekans

Spontan Gebelik

127

1,50 2,00 2,50 3,00
LVIDd

Mean =2,150
std. Dev. =0,333[
N =77

Sekil 56: Spontan gebelikle dogan olgularin LVIDd degerlerinin

dagilim1 ve ortalamasi.

Tip Bebek

12,54

10,07

Frekans
a
&
1

LVIDd

Mean =2, 44l
Std. Dev. =0,480
N =50

Sekil 57: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin LVIDd

degerlerinin dagilimi ve ortalamas.
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LVPWd degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda 0,20 cm ile 0,70 cm
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 0,4140,10 cm idi (Sekil 58) , yardime1 iireme
teknikleri ile dogan olgularda ise 0,20 cm ile 0,70 cm arasinda degismekle birlikte
ortalamast 0,46+£0,09 cm idi (Sekil 59). LVPWd ol¢iimleri bakimindan spontan
gebelik ile dogan olgularla yardimer iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0,05). LVPWd degeri yardimer iireme
teknikleri ile dogan olgularda daha yiiksek bulunmustur. Yas dagilimina gore her iki
gruptaki LVPWd degerleri birbirine benzerdir (Tablo 8).

Tablo 8: Yas dagilimina gore her iki gruptaki LVPWd degerleri.

LVPWd (cm): Tiip LVPWd (¢cm): Spontan
Yas Bebek Gebelik
0-5 ay 0,40+0,08 0,40+0,10
6-10 ay 0,47+0,04 0,40+0,09
11 ay ve iizeri 0,51+0,08 0,48+0,09

Spontan Gebelik

307

N
o
1

Frekans

107

Mean =0,410
Std. Dev. =0,103
N =77

LVPWd

Sekil 58: Spontan gebelikle dogan olgularin LVPWd degerlerinin dagilimi ve
ortalamasi.
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Mean =0,470
Std. Dev. =0,0920
N =50

Sekil 59: Yardimci iireme teknikleriyle dogan olgularin LVPWd degerlerinin
dagilimi ve ortalamasi.

IVSs degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda 0,30 cm ile 1,10 cm
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 0,64+0,15 cm idi (Sekil 60) , yardimci lireme
teknikleri ile dogan olgularda ise 0,30 cm ile 0,90 cm arasinda degismekle birlikte
ortalamas1 0,64+0,14 cm idi (Sekil 61). IVSs dl¢iimleri bakimindan spontan gebelik
ile dogan bebeklerle yardimci iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Yas dagilimina gore her iki gruptaki

IVSs degerleri birbirine benzerdir (Tablo 9).

Tablo 9: Yas dagilimina gore her iki gruptaki IVSs degerleri.

Yas IVSs (cm): Tiip Bebek IVSs (¢cm): Spontan Gebelik
0-5 ay 0,58+0,12 0,61+0,15
6-10 ay 0,65+0,15 0,68+0,08
11 ay ve iizeri 0,70+0,13 0,78+0,16
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Spontan Gebelik

307

Frekans

Mean =0, 6501
Std. Dev. =0,1570
N =77

Sekil 60: Spontan gebelikle dogan olgularin IVSs degerlerinin dagilim1 ve
ortalamasi.

Tip Bebek

Mean =0, 650
Std. Dev. =0,1420
N =50

0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
IVSs

Sekil 61: Yardimci iireme teknikleriyle dogan olgularin IVSs degerlerinin dagilimi
ve ortalamasi.
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LVIDs degerleri
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 1,25+0,23 cm idi (Sekil 62)
tireme teknikleri ile dogan olgularda ise 0,9 cm ile 2,2 cm arasinda degismekle
birlikte ortalamasi 1,63+0,35 cm idi (Sekil 63). LVIDs 6l¢iimleri bakimindan spontan
gebelik ile dogan olgularla yardimer iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05). LVIDs degeri yardimci iireme
teknikleri ile dogan olgularda daha ytiksek bulunmustur. Yas dagilimina gore; LVIDs

degeri yardimci iireme teknikleri ile dogan olgularda daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 10).

spontan gebelik ile dogan olgularda 0,80 cm ile 1,9 cm

Tablo 10: Yas dagilimina gore her iki gruptaki LVIDs degerleri.

LVIDs (cm): LVIDs (cm):
Yas Tiip Bebek Spontan Gebelik
0-5 ay 1,44+0,42 1,19+0,19
6-10 ay 1,61+0,13 1,32+0,24
11 ay ve iizeri 1,80+0,27 1,50+0,22

Frekans
'
=
1

207

157

, 80

,00

1,20 1,40

LVIDs

1,

60

, 80

Spontan Gebelik

Mean =1, 250
Std. Dev. =0,2330
N =77

,00

, yardimci1

Sekil 62: Spontan gebelikle dogan olgularin LVIDs degerlerinin dagilimi ve
ortalamasi.
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Tip Bebek

Frekans

Mean =1, 64
std. Dev. =0,3530
N =50

0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 1,80 2,00 2,20
LVIDs

Sekil 63: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin LVIDs degerlerinin dagilimi
ve ortalamasi.

LVPWs degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda 0,40 cm ile 1,10 cm
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 0,67+0,14 cm idi (Sekil 64), yardime1 lireme
teknikleri ile dogan olgularda ise 0,40 cm ile 1,10 cm arasinda degismekle birlikte
ortalamast 0,72+0,15 cm idi (Sekil 65). LVPWs o&lgiimleri bakimindan spontan
gebelik ile dogan olgularla yardimci iireme teknikleri ile dogan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p>0,05). Yas dagilimina gore her iki

gruptaki LVPWs degerleri birbirine benzerdir (Tablo 11).

Tablo 11: Yas dagilimina gore her iki gruptaki LVPWs degerleri.

LVPWs (cm): LVPWs (cm):
Yas Tiip Bebek Spontan Gebelik
0-5 ay 0,68+0,11 0,63+0,14
6-10 ay 0,66+0,11 0,70+0,08
11 ay ve iizeri 0,79+0,18 0,81+0,14
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Sekil 64: Spontan gebelikle dogan olgularin LVPWs degerlerinin dagilimi ve
ortalamasi.

Tip Bebek

12,57

10,07

Frekans
a
&
1

Mean =0,730]
Std. Dev. =0,158[]
N =50

LVPWs

Sekil 65: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin LVPWs degerlerinin
dagilim1 ve ortalamasi.

EF (Teich) degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda %60 ile %86
arasinda degismekle birlikte ortalamasi %74,87+5,86 idi (Sekil 66), yardimci iireme
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teknikleri ile dogan olgularda ise %55 ile %84 arasinda degismekle birlikte
ortalamast %68,06+7,16 idi (Sekil 67). EF dl¢iimleri bakimindan spontan gebelik ile
dogan olgularla yardimci lireme teknikleri ile dogan olgular arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05). EF degeri spontan gebelik ile dogan
olgularda daha yiiksek bulunmustur. Yas dagilimina gore; EF degeri spontan gebelik
ile dogan olgularda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Yas dagilimina gore her iki gruptaki EF degerleri.

Yas %EF : Tiip Bebek %EF : Spontan Gebelik
0-5 ay 69,55+8,33 74,13+5,49
6-10 ay 65,90+4,72 77,28+7,02
11 ay ve iizeri 67,81+£7,06 75,40+5,68

Spontan Gebelik

257

207

-
w
1

Frekans

H
o
1

Mean =74,870
sStd. Dev. =5,863[
N =77

60,00 65,00 70,00 75,00 80,00 85,00 90,00
$EF

Sekil 66: Spontan gebelikle dogan olgularin EF degerlerinin dagilimi ve ortalamasi.
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Tip Bebek

Frekans

Mean =68,060]
std. Dev. =7,1670]
N =50

55,00 60,00 65,00 70,00 75,00 80,00 85,00
$EF

Sekil 67: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin EF
degerlerinin dagilimi ve ortalamasi.

%FS degerleri spontan gebelik ile dogan olgularda %30 ile %54 arasinda
degismekle birlikte ortalamasi %41,48+5,32 idi (Sekil 68), yardime1 iireme teknikleri
ile dogan olgularda ise %27 ile %50 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
%37,3446,54 1di (Sekil 69). FS 6lciimleri bakimindan spontan gebelik ile dogan
olgularla yardimc1 tireme teknikleri ile dogan olgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0,05). FS degeri spontan gebelik ile dogan olgularda daha
yiiksek bulunmustur. Yas dagilimina gore; FS degeri spontan gebelik ile dogan
olgularda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Yas dagilimina gore her iki gruptaki FS degerleri.

Yas %FS : Tiip Bebek %FS : Spontan Gebelik
0-5 ay 37,88+7,49 40,6+4,84

6-10 ay 37,1+6,74 44+6,26

11 ay ve iizeri 3745,87 42.6+5,62
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Spontan Gebelik

207

157

Frekans
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Mean =41,48[]
sStd. Dev. =5,3250]
N =77

30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00
%FS

Sekil 68: Spontan gebelikle dogan olgularin FS degerlerinin dagilimi ve ortalamas.

Tiip Bebek

Frekans

Mean =37, 340
Std. Dev. =6,542[]
N =50

25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00
%FS

Sekil 69: Yardimci tireme teknikleriyle dogan olgularin FS
degerlerinin dagilimi ve ortalamasi.

Calismadaki vakalarin ekokardiyografik incelemesinde spontan gebelik ile
doganlarin 4’linde (%35,1) , yardimci iireme teknikleri ile doganlarin ise 3’tinde (%6)
konjenital kardiyak defekt tespit edildi (Sekil 70). Konjenital kardiyak defekt
bakimindan spontan gebelik ile dogan olgularla yardimci tireme teknikleri ile dogan

olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Toplam 127
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olgunun 7’sinde (%35,5) konjenital kardiyak defekt tespit edildi.

Calismadaki olgularda ventrikiiler septal defekt (VSD), aort koarktasyonu ve

pulmoner darlik tespit edilmistir.

Tablo 14: Spontan gebelik ile dogan olgular ve yardimei iireme teknikleriyle dogan

olgularin kardiyak anomali dagilimlari.

Spontan Gebelik | Tiip Bebek | Toplam %
VSD 2 2 4 3,1
Aort Koarktasyonu 1 1 2 1,6
Pulmoner darhk 1 0 1 0,8

Yardimcr tlireme teknikleri ile dogan olgulardan 1’inde PDA, TY ve
interatriyal septal anevrizma birlikteligi; 1’inde aort koarktasyonu, bikuspit aortik

kapak birlikteligi; 1’inde ise sekundum ASD ve VSD birlikteligi tespit edilmistir.

Spontan gebelik ile dogan olgulardan 1’inde sekundum ASD, interatriyal
septal anevrizma, PDA, TY, aort koarktasyonu, bikuspit aortik kapak birlikteligi;
I’inde interatriyal septal anevrizma, TY birlikteligi; 1’inde sekundum ASD, VSD
birlikteligi; 1’inde interatriyal septal anevrizma, PDA, TY birlikteligi; 1’inde
sekundum ASD, TY, pulmoner darlik birlikteligi; 1’inde sekundum ASD, TY
birlikteligi ve 1’inde sekundum ASD, PDA birlikteligi tespit edilmistir.

Foramen ovale agikligi, spontan gebelik ile dogan olgulardan 13’iinde
(%16,9) tespit edilirken, yardimci iireme teknikleri ile dogan olgularin 4’tinde (%S8)
tespit edilmistir (Sekil 71). Toplam 127 olgunun 17’sinde (%13,4) foramen ovale
aciklig1 tespit edilmistir. Duktus agikligi, spontan gebelik ile dogan olgulardan
4’iinde (%5,2) tespit edilirken, yardimci iireme teknikleri ile dogan olgularin 1’inde
(%2) tespit edilmistir (Sekil 73). Toplam 127 olgunun 5’inde (%3.,9) duktus agiklig
tespit edilmistir.

VSD, spontan gebelik ile dogan olgulardan 2’sinde (%2,6) tespit edilirken,
yardimci tireme teknikleri ile dogan olgularin 2’sinde (%4) tespit edilmistir (Sekil
75). Toplam 127 olgunun 4’iinde (%3,1) VSD tespit edilmistir.
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Tip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 70: Spontan gebelikle dogan olgular ile yardime1 tireme teknikleriyle dogan
olgularin VSD dagilimi.
Aort koarktasyonu, spontan gebelik ile dogan olgulardan 1’inde (%1,3) tespit
edilirken, yardimci iireme teknikleri ile dogan olgularin 1’inde (%2) tespit edilmistir

(Sekil 76). Toplam 127 olgunun 2’sinde (%1,6) aort koarktasyonu tespit edilmistir.

_ Aort
80 Koarktasyonu

IIYok
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Tip Bebek Spontan Gebelik

Sekil 71: Spontan gebelikle dogan olgular ile yardime1 tireme teknikleriyle dogan

olgularin aort koarktasyonu dagilimu.
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Pulmoner darlik, spontan gebelik ile dogan olgulardan 1’inde (%]1,3) tespit
edilirken, yardime iireme teknikleri ile dogan olgularda tespit edilememistir. Toplam

127 olgunun 1’inde (%0,8) pulmoner darlik tespit edilmistir.

Ayrica, bikuspit aort kapak, spontan gebelik ile dogan olgulardan 3’iinde
(%3.9) tespit edilirken, yardimei tireme teknikleri ile dogan olgularin 1’inde (%?2)
tespit edilmistir. Toplam 127 olgunun 4’linde (%3,1) bikuspit aort kapak tespit
edilmistir. TY, spontan gebelik ile dogan olgulardan 6’sinda (%?7,8) tespit edilirken,
yardimci lireme teknikleri ile dogan olgularin 1’inde (%2) tespit edilmistir. Toplam
127 olgunun 7’sinde (%5,5) TY tespit edilmistir. Interatriyal septal anevrizma,
spontan gebelik ile dogan olgulardan 9’unda (%11,7) tespit edilirken, yardimci
tireme teknikleri ile dogan olgularin 2’sinde (%4) tespit edilmistir. Toplam 127
olgunun 11’inde (%8,7) interatriyal septal anevrizma tespit edilmistir. Ancak bu

sonuclar konjental kalp hastaliklar1 kapsaminda degerlendirilmemistir.

Tablo 15: Yardimci iireme teknikleriyle dogan olgularin yaslarima gore kardiyak

anomali dagilimu.

Yays VSD Aort Koartasyonu Pulmoner Darhk
0-5 ay 0 1 0
6-10 ay 1 0 0
11 ay ve iizeri 1 0 0

Tablo 16: Spontan gebelikle dogan olgularin yaglarmma gore kardiyak anomali

dagilimi.
Yas VSD Aort Koartasyonu Pulmoner Darhk
0-5 ay 1 0 1
6-10 ay 1 1 0
11 ay ve iizeri 0 0 0
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V. TARTISMA

Dogumsal kalp hastaligi fetal ve neonatal donemde kalple ilgili karsilagilan en
yaygin problemlerden biridir. Etyolojisi az bilinen heterojen bir grup defekten
olugmaktadir. Yani kardiyovaskiiler sistemde gelisen, dogum veya sonrasinda
tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igermektedir

(3,19).

Konjenital kalp hastaligi canli dogumlarmm %0,5-0,8’inde ortaya ¢ikar.
Insidans 6lii dogumlarda (%3-4), abortuslarda (%10-25) ve prematiire bebeklerde
(%2 civarinda patent duktus arteriozus harig) yiiksektir (2).

Dogumsal kalp anomalileri neonatal 6liimlerin 6nemli bir kisminin nedenini
olusturmaktadir. Giiniimiizde gelistirilen daha iyi neonatoloji {niteleri, girisimsel
yontemlerle ¢ogu anomaliye miidahale edilebilir olmasi, yeni kardiyovaskiiler cerrahi
teknikler ve postoperatif izlemdeki ilerlemeler konjenital kalp hastaliklarina baglh

morbidite ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltmistir (135,136).

Genetik bilim ve teknolojideki hizli ilerlemeler konjenital kalp hastaliklarinin
etyolojisi konusunda bilgilerimizi artirmistir. Boylece dogumsal kalp anomalilerini
daha iyi kavramamiz, erken tani olanaklarini gelistirmemiz ve zamaninda uygun

girisimleri planlamamiz1 saglamistir (137).

Konjenital kalp hastaliklarinin sikligin1 ve etyolojisini belirlemek; bu
hastaliklarin gelisiminde rol oynayan genetik ve ¢evresel nedenleri ortaya koyup,
klinik O6zelliklerini kavramak, toplum sagligin1 koruyucu stratejiler gelistirmek

agisindan son derece dnemlidir (136).

Annede artan yasla, yaklagik 38 yasindan sonra, azalan overyen folikiil
sayistyla birlikte uyarilan sikluslarda yapilan caligmalar, yash folikiillerin ayni
zamanda gonadotropin stimulasyonuna daha az duyarh hale geldigini géstermektedir.
Yas ilerledik¢e folikiiler gelisim icin gerekli total doz ve ART tedavi siiresi
artmaktadir. Ostrodiol artis hiz1 ve en yiiksek konsantrasyon azaldikga, yanit veren

folikiil sayisida azalmaktadir (138).
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IVF sikluslarinda fertilize olmayan oositlerin sitogenetik analizlerinden elde
edilen kanitlar, artan yasla birlikte oosit anoploid oraninin arttigin1 géstermektedir.
Bununla birlikte, yaklasik 35 yasina kadar andploid oosit siklig1 diisiik ve degisiklik
en az diizeyde iken (yaklasik %10), 40 yasinda %30, 43 yasinda %50 ve 45 yasindan
sonra yaklasik %100’ e yiikselmektedir (139). Bizim c¢aligmamiza dahil edilen,
yardime1 iireme teknikleriyle dogan olgularin annelerinin yaglar1 22 ile 41 arasinda
degismekteyken (ortalamasi 29,86+4,91 yil), spontan gebelik ile dogan infantlarin
anne yaglar1 ise 19 ile 40 arasinda degismekteydi (ortalamasi 29,18+4,47 yil) ve
olgularin annelerinin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

IVF’ de ki amag gebelik oranii olabildigince yiiksek tutarken es zamanh
olarak ¢ogul gebelikten korumaktir. Basar1 olasiligi transfer edilen embriyo sayisi ile
birlikte artacaktir ama bu anlamda ¢ogul gebelik riskide artmaktadir (132,133).
Transfer edilen embriyo sayilarinda ki kati limitler, baz1 iilkelerde yasalarla
diizenlendigi iizere, cogul gebelik oranlarin1 asag1 ¢cekmeye ve 6zellikle iiciiz ve daha
fazla gebelikleri tamamen Onlemeye yoneliktir (132). Maternal yas ve embriyo
kalitesi her embriyonun implantasyonu i¢in en onemli etkenlerdir (140). ART
gebeliklerinde ¢cogul gebelik riski giderek artmaktadir. 2000 yilinda ART ile ABD’de
elde edilen gebeliklerin %35°1 ¢ogul gebelik iken genel populasyonda goriilen
%3’liik oranin 10 katindan fazla bir risk artisina ulagsmistir. Canli dogumlarin da

%30,7’s1 ikiz, %4,3°1 ticliz ve fazlasidir (141).

Yapilan c¢alismalar gosteriyor ki ART gebelikleri genellikle ¢ogul gebelikle
sonuclanmaktadir ve boylece dogan bebeklerde prematiirite, diisiik dogum agirlig ve
morbidite riski artmaktadir (142-144). Yine 1982-1989 yillar1 arasinda Israil’ de
ART ile gelisen gebeliklerde dogan 1475 yenidogan incelendiginde; %23,6 multiple
gebelik meydana gelmis ve %28,6 oraninda preterm dogum olmustur. Dogan
bebeklerin %23,8’inin dogum kilosu 2500 gramin altinda dl¢iilmiistiir. Bu sonuglarla
cogul gebeliklerin fazlaligina dikkat ¢ekilerek sinirlt embriyo transferinin gerekliligi

bildirilmistir (145).

Konjenital kalp hastaliklarindan PDA preterm dogum ile iliskilidir. Prematiire

dogan cogul gebeliklerde siklig1 artmaktadir (146). Yine Isve¢’ te yapilan bir
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calismada, ART ile dogan 736 tek, 200 ikiz ve 1 iigliz toplam 1139 olgu
degerlendirilmistir. Bu calismada PDA ile ¢ogul gebelik ve prematiirite arasinda
yakin iligki bulunmustur (147). Fetal yasam siiresince, pulmoner arteriyel kanin ¢ogu
duktus arteriozus araciliiyla aorta sant yapar. Full-term bir yenidoganda oksijen,
duktal kapanmay1 kontrol eden en énemli faktordiir. Duktustan gegen kanin oksijen
basinci 50 mmHg civarina ulastiginda, duktal duvar konstriksiyon yapar. Gestasyonel
yas ayrica onemli bir rol oynamaktadir, prematiire bir bebegin duktusu, kas yapisi

gelismis olmasina ragmen oksijene daha az yanit verir (148).

Cogul gebeliklerin tamamu riskli gebelik sinifindadir. Yine Israil’de yapilan
bir ¢alismada IVF gebelik sonucu dogan 20 ikiz ile kontrol grubu olarak 40 spontan
dogan ikiz karsilastirilmistir. IVF ile dogan ikizlerde %60 prematiirite, spontan
dogan ikizlerde %40 prematiirite tespit edilmistir. IVF grubunun dogum kilosu
anlamli derecede diigiik bulunmustur.Diisiik dogum agirligi IVF grubunda %70 iken,
kontrol grubunda %60 diizeyinde tespit edilmistir. IVF ikizlerin prematiirite ve diisiik
dogum agirlig1 gibi ilgili komplikasyonlara daha yatkin oldugu tespit edilmistir
(149).

Bizim ¢alismamizda ise ART ile dogan grupta 18 ikiz (36 olgu) bulunurken,
spontan gebelikle dogan grupta ikiz bulunmamaktaydi. Yine ART ile dogan
bebeklerin dogum agirliginin, spontan gebelik ile dogan bebeklere gore daha az
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). ART grubunda 17 olgu diisiik dogum agirlikli (<2500
gr) tespit edilmistir. Spontan gebelik ile dogan bebeklerde diisiik dogum agirlhig
bulunmamaktadir. Ayrica ¢alismamizda ART ile dogan olgularin dogum boyunun,
spontan gebelik ile dogan infantlara gére daha az oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Calismamizda, ART ile dogan bebeklerde gebelik haftasinin daha kisa oldugu
goriilmistir (p<0,05). ART ile dogan bebeklerde prematiirite(<37 hafta) 22 olguda
mevcutken, spontan gebelik ile dogan bebeklerde 2 olgu ile siirli kalmistir. Bu
veriler diger calismalarin verileri ile benzerken, ART ile dogan olgularimizin sadece
1I’inde duktus agiklig1 tespit edilmistir ve bu olguda prematiire degildir. Prematiire bir
bebekte, duktus acikligi genellikle varolabilirken, patentlik hipoksinin ve
immatiiritenin sonucudur. Bundan dolayi, yasamin ilk birka¢ haftasindan sonraya
kadar sebat eden bir PDA nadiren farmakolojik girisim ile kapanirken, ¢ogu

prematiire olguda spontan kapanma meydana gelir (2). Bizim g¢alismamizdaki

85



yardimer lreme teknikleri ile dogan olgularin yaglar1 0 ay ile 50 ay arasinda
degismekle birlikte ortalamasi 14,46+£14,89 ay idi. Cogu prematiire dogan olgunun
dogum sonrasi ilk kardiyak degerlendirme bulgular1 bulunmadigindan daha 6nceden

kapanmis olabilecek duktus aciklig1 tespit edilememistir.

Konjenital kalp hastaliklarina neden olabilecek risk faktorlerini arastiran
genis kapsamli ¢aligmalar ¢cok sinirlidir. Baltimore-Washington (BWIS) arastirmasina
gore, cevresel faktorlerle konjenital kalp hastaliklarn iligkisi, anne ig¢in; sigara
aligkanlig1, pestisidler, sa¢c boyalar1 ve cesitli hastaliklar ile iligkili bulunmustur.
[laglardan alkol, diazepam, kortikosteroidler, fenotiazinler, gastrointestinal ilaglar ve
kokain konjenital kalp hastaliklar1 ile iliskili gosterilmistir. Annenin hastaliklar
diyabet, fenilketoniiri, alkol alimi, rubella, diisiik sayis1 ve gebelik Oncesi vitamin

kullaniminin konjenital kalp hastaliklar ile iligkisi gosterilmistir (150,151).

Bizim ¢aligmamiza dahil edilen olgularin prenatal degerlendirmesinde;
gebelikte gecirilmis enfeksiyon, gebelikte ilag veya sigara kullanimi, gestasyonel
diyabet (GDM), preeklampsi, trombofili dykiisii, kronik hastalik dykiisii, gebelikte

radyasyon maruziyeti ve ailede kalp hastalig1 oykiisii sorgulandi.

Calismamizdaki spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 12’ sinde
(%15,6) kronik hastalik mevcuttu. Bu annelerin 9’u hipotiroidi, 2’si hipertiroidi ve
1’1 astim idi. Yardimci iireme teknikleri ile dogum yapan annelerin ise 11° inde
(%22,0) kronik hastalik mevcuttu. Bu annelerin 2’ si hipotiroidi , 2’si hipertiroidi,
4’1 tip 2 diyabet, 1’1 polikistik over sendromu (PCOS), 2’ si Ailevi Akdeniz Atesi
(FMF) tanili idi. Her iki gruptaki kronik hastaligi bulunan annelerin tamam
gebelikleri siiresince takipliyken, endikasyon dahilinde bulunan annelere tedavileri
verilmistir. Bu annelerden spontan gebelik ile dogum yapan ve hipotiroidisi bulunan
2 olgunun bebeginde sekundum ASD ve 1 olguda PDA tespit edilmistir. Yine
yardime lireme teknikleri ile gebe kalan ve PCOS tanisi bulunan annenin bebeginde
interatriyal septal anevrizma, PDA, TY ve tip 2 DM tanis1 bulunan annenin

bebeginde ise sekundum ASD tespit edilmistir.

Spontan yolla gebe kalan 3 anne ile yardimc iireme teknikleri ile gebe kalan
2 anne gebelikleri siiresince iist solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlar i¢in doktor

takibinde antibiyotik kullanmistir. Yine her iki grupta da iist solunum yolu ve idrar
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yolu enfeksiyonlar1 haricinde konjenital anomaliye neden olabilecek herhangi bir
enfeksiyon hastalig1 gelismemistir. Spontan gebelik ile dogum yapan annelerden ikisi
trombofili tanisiyla diisiik molekiil agirlikli heparin kullanmistir. Bu annelerin
bebeklerinde konjenital kalp hastaligi tespit edilmemistir. Gestasyonel diyabet
(GDM) tanist alan bir anne insiilin kullanmistir, ancak bebeginin kardiyak incelemesi

dogaldr.

Preeklampsi tanisi ile sezeryanla erken (34 hafta) dogum yapan yardimci
tireme teknikleri yardimiyla gebe kalan annenin ikizleri diisiik dogum agirlikli

dogarken kardiyak bir anomali tespit edilememistir.

Spontan gebelik ile dogum yapan annelerin 20’ si (%26) gebelik siiresince
sigara (1paket/giinden az) kullaniyorken, yardimec1 tireme teknikleri ile dogum yapan
annelerin 5° 1 (%10) gebelik siiresince sigara (lpaket/giinden az) kullanmigtir
(p<0,05). Yardimci iireme teknikleri ile dogum yapan bu annelerden birinin
bebeginde VSD tespit edilirken, spontan gebelik ile dogum yapan annelerin
bebeklerinin birinde ASD, birinde ASD ve VSD birlikteligi tespit edilmistir.

Yardimci iireme teknikleri ile dogan bebeklerden ikisinin (ikiz) ailesinde
(babanin annesinde) kalp hastaligi (konjenital mitral darlik nedeniyle opere)
bulunmaktayken, olgularin kardiyak incelemesinde herhangi bir kardiyak anomali

bulunmamaktadir.

Calismaya alinan annelerden spontan gebelik ile dogum yapanlar grubunda 2
anne gebelikleri sirasinda radyasyona maruz kalmistir. Bu annelerden 1’ 1 dis ¢ekimi
sirasinda ¢ekilen grafi nedeniyle digeri de ameliyathanede gorev yaptigi sirada
radyasyona maruz kalmistir. Ameliyathane ¢alisan1 olan annenin bebeginde bikuspit
aortik kapak tespit edilmistir. Yardimei iireme teknikleri ile dogum yapan anneler

gurubunda radyasyon maruziyeti bulunmamaktadir.

Bu ¢evresel faktorler ve benzerlerinin kalp {izerine etkisini ve konjenital kalp
hastaliklariyla iliskisini daha iyi ortaya koyabilmek i¢in daha genis hasta

popiilasyonunun taranmasi ve degerlendirilmesi gereklidir.

VSD konjenital kalp hastaliklar1 iginde en sik goriilen kardiyak
malformasyondur. Kardiyak lezyonlarin rélatif insidansini incelersek VSD’ yi;

sekundum ASD, PDA, aort koarktasyonu, fallot tetralojisi, pulmoner kapak stenozu,

87



aort kapak stenozu, BAT ve digerleri izler (2). Bizim ¢alismamiza katilan olgularin
tamamini inceledigimizde dogumsal kalp hastaliklart VSD, aort koarktasyonu ve
pulmoner darlik olarak siralanmistir. Her ne kadar incelenen 6rneklem biiytikliigii

genel popiilasyona oranla ¢ok kii¢iik olsada siralama benzerdir.

Calismamizdaki toplam 127 olgunun 7’sinde (%5,5) olmak {izere; spontan
gebelik ile doganlarin 4’linde (%5,1) , yardimci lireme teknikleri ile doganlarin ise
3’linde (%6) konjenital kardiyak defekt tespit edilmistir. Konjenital kardiyak defekt
bakimindan spontan gebelik ile dogan olgularla yardimei tireme teknikleri ile dogan

olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Konjenital kalp hastalig1 canli dogumlarin % 0,5-0,8 ’inde ortaya ¢cikmaktadir
(2). Bizim calismamizdaki dogumsal kalp hastaliklar1 oranlarindaki yiiksekligin,
genel prevelansi yansitan degerler olmayip, hastanemizin iiclincii basamak saglik
hizmeti veren bir merkez olmasindan ve olgularin secilerek gonderilmesinden

kaynaklandigini diistindiik.

Literatiirde spontan gebelikle dogan bebekler ile yardimei iireme teknikleriyle
dogan bebekleri kardiyak anomaliler dahil olmak iizere diger konjenital
malformasyonlar agisindan degerlendiren pek c¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Sari
Koivurova ve arkadaslarinin yaptigi calismada 304 IVF ¢ocuk ile 569 olgunun
bulundugu kontrol grubu karsilagtirilmis konjenital kardiyak anomali insidansi
acisindan fark bulunamamis, kardiyak defektlerin multifaktdriyel genetik ve ¢evresel
etkene bagl gelisebilecegi belirtilmistir (152). Yine 1994-1995 yillart arasindaki
Danimarka ulusal IVF kayitlarinin incelendigi bir calismada 2245 ¢ocugun verileri
toplanmistir. Bu ¢aligmada %?23,8 prematiirite ve %23,6 diisiikk dogum agirlig: tespit
edilmistir. Ancak kardiyak anomali agisindan normal popiilasyona gore insidans
artis1 gosterilememistir. Elde edilen sonuglar yardimer iireme tekniklerinden ziyade
cogul gebelik ve komplikasyonlarina baglanmistir (153). 96 IVF ikiz gebelik ile 96
spontan ikiz gebeligi karsilagtiran Hollanda ¢aligmasinda ise genel olarak IVF
ikizlerin daha diisik dogum agirliklt oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢aligmada da
kardiyak anomali agisindan gruplar arasinda fark bulunmamaktadir (154). Jens
Fedder ve arkadaslarmmin, yardimci iireme teknikleri ile dogan 412 olgunun

bulundugu calismasinda tespit edilen konjenital kardiyak defektler genel
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popiilasyondan farkli bulunmamistir ve bu c¢alisma sonunda tiim konjenital
anomalilerin anne yas1 ve ¢cogul gebelikle ilgili olabilecegi savunulmustur (155). Bu
calismalarin benzeri farkli donem araliklar1 ve farkli olgular ile yapilan pek ¢ok
calismada konjenital kardiyak anomali insidanst normal popiilasyon ile benzer
bulunmus, kardiyak anomalilerin genetik ve g¢evresel faktorler olmak {izere
multifaktoriyel olabilecegi cogul gebelik, prematiirite ve diisiik dogum agirliginin

etkileri ifade edilmistir (156-161).

Ayrica calismaya katilan olgularin  sol  ventrikiil  fonksiyonlar
degerlendirilmistir. IVSd’ nin yardimcr tlireme teknikleriyle dogan bebekler ile
spontan gebelikle dogan bebekler arasinda farkli olmamasina karsin LVIDs’ nin
yardimci iireme teknikleriyle dogan bebeklerde yiiksek, EF ve FS degerlerinin ise
diisiik tespit edilmesi, sol ventrikiilin dilate oldugu ve sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinin  normal bebeklere oranla daha diisiik oldugu seklinde
degerlendirilebilir. Global kardiyak fonksiyon parametrelerini de icerek sekilde,
doppler ve doku doppler Olglimleri yapilarak daha genis kapsamli kohortlarda

verilerin desteklenmesi gerekmektedir.

Tim ol¢iimlerin ayn1 yas araliginda yapilamamis olmasi, 6zellikle global
kardiyak fonksiyon parametrelerini, doppler ve doku doppler 6l¢iimlerini igermemesi
calismamizin sinirlayici 6zelliklerindendir. Bu etkileri azaltmak amaciyla hastalarin
verileri yaslarina gére gruplandirilmaya ¢aligilmigsa da, olgu sayisinin sinirlt olmasi
ve Ozellikle yardimcr iireme teknikleri ile dogan olgularin ¢ogunun, yenidogan
doneminde incelenme imkani olmadigindan istatistiksel analizlerin etkilenmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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VI. SONUC VE ONERILER

Son yillarda, spontan olarak bebek sahibi olamayan aileler, ¢ocuk sahibi
olabilmek i¢in yardimci iireme tekniklerine basvurmaktadir. Bu tekniklerin
kullanilmaya baglandig1 giinden bugiine kadar pek ¢ok calismada yardimci tireme
teknikleri ile dogan bebeklerde konjenital anomalilerin siklig1 aragtirilmistir. Bizde
calismamizda yardimci iireme teknikleri ile dogan olgularla, spontan gebelik sonucu
dogan olgularin kardiyak fonksiyon sonuclarini ve kardiyak defekt sayilarinin

farkliliklarini tespit etmeyi amacladik.

Bu dogrultuda Ocak 2008 — Agustos 2011 tarihleri arasinda 127 olguya
(yardimci iireme teknikleri ile dogan 50 olgu ve spontan gebelik ile dogan 77 olgu )

ayrintili ekokardiyografi uyguladik.

Calismamizda toplam 7 (%S5,5) olguda kardiyak anomali tespit ettik. Spontan
gebelik ile dogan olgularda yapisal kalp defekti oram1 %35,1 ve ART ile dogan
olgularda %6 olarak bulunmus, iki grup arasinda fark bulunmamustir. Bu yiiksek
oranlar, hastanemizin icilincli basamak saglik hizmeti veren bir kurum olmasi

nedeniyle, olgularin secilerek gonderilmesinden kaynaklandigini diisiindiirmiistiir.

IVSd’ nin yardimci tireme teknikleriyle dogan bebekler ile spontan gebelikle
dogan bebekler arasinda farkli olmamasina karsin LVIDs’ nin yardimci iireme
teknikleriyle dogan bebeklerde yiiksek, EF ve FS degerlerinin ise diisiik tespit
edilmesi, sol ventrikiiliin dilate oldugu ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
normal bebeklere oranla daha diisiik oldugu seklinde degerlendirilebilir. Global
kardiyak fonksiyon parametrelerini de igerek sekilde benzer yas gruplari ve daha

genis kapsamli kohortlarda verilerin desteklenmesi gerekmektedir.
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SUMMARY AND RECOMMENDATIONS

In recent years, the families who can not conceive spontaneously, prefer
assisted reproduction technics to become pregnant. From introductory year of these
technics to present time, researchers have made several studies about incidence of
congenital anomalies. The aim of this study was to evaluate the cardiac anomalies
and cardiac functions of cases conceived using assisted reproduction technics and

naturally conceived cases.

In this respect, from January 2008 to August 2011, 127 case (50 case conceived
using assisted reproduction technology and naturally conceived 77 case ) included

the study and underwent to echocardiography.

The number of fetuses with congenital heart disease were 7 (5,5%). Freqgency
was 6% in ART group, and 5,1% in naturally conceived group. The difference was
not significant. The suggestion was, these high rates based on selected cases, sent to

our hospital due to a tertiary health institution.

IVSd values were similar in both groups. LVIDs was increased in cases
conceived using assisted reproduction technics, however EF and FS values were
decreased in this group. These findings suggest that, left ventricular dilatation and
low left ventricular systolic functions in these cases. Newer studies in larger cohorts
need to support our results, including global cardiac function parameters and cases

with same ages.
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