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GİRİŞ

Konjenital kalp hastalıkları (KKH), canlı 
doğumların yaklaşık %1’inde görülür. Başlıca 
siyanotik ve asiyanotik olarak sınıflandırılır 
ancak çok sayıda alt grubu da barındıran 
oldukça heterojen bir hastalık grubudur. Bir 
kısmı erişkin döneme kadar bulgu vermeyebil-
irken birçoğunda ise hemen doğum sonrasında 
başlayan semptomlar izlenebilir. Ağır yapısal 
anomalilerde tanı fetal dönemde konulurken 
yenidoğan döneminde semptomatik olanlarda 
da tablo ağırdır ve siyanoz başta olmak üzere, 
solunum güçlüğü ve ciddi hemodinamik bozuk-
luk gözlenebilir. Ancak yenidoğanda yalnızca 
üfürüm varlığı ile prezante olan KKH da mev-
cuttur [1, 2]. Ekokardiyografinin (EKO) yeterli 
akustik pencerenin sağlanabildiği yenidoğan 
dönemindeki üstünlüğü tartışılmazdır ve 
çoğu zaman tanı ve tedavi planını belirle-
mede yeterli bir yöntemdir. Ancak en tecrübeli 

ellerde bile, EKO ile çözümü zor olgular söz 
konusu olmaktadır. Kardiyak kateterizasyon 
son derece değerli bir yöntem olmakla birlikte 
invaziv özelliği, genel anestezi gerekliliği ve 
yenidoğanların radyasyon ve iyotlu kontrast 
maddelere karşı duyarlılığının daha yüksek 
olması gibi bilindik dezavantajlara sahiptir. 
Bu nedenle BT ve MR görüntüleme, tanısal 
kateterizasyon ihtiyacını büyük ölçüde azal-
tarak KKH olgularının değerlendirilmesinde 
artan sıklıkla kullanım alanı bulmuştur ve tek 
başına EKO ile cevaplandırılamayan olgularda 
anlamlı tanısal katkı sağlamaktadır [3].

Bu derlemede öncelikle kardiyak anatomiyi 
doğru tanımlayabilmek adına kısaca segmental 
yaklaşımdan bahsedilecek ve sonrasında BT 
ve MR çekim teknikleri ile yenidoğan döne-
mindeki farklılıklara değinilecektir. Ayrıca 
yenidoğan döneminde başlıca radyolojik 
görüntüleme endikasyonları örnekler üzerin-
den aktarılacaktır.
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SEGMENTAL YAKLAŞIM İLE 
KARDİYAK ANATOMİNİN 
TANIMLANMASI

KKH’larının radyolojik değerlendirmesinde 
ilk adım öncelikle kardiyak anatomiyi en 
doğru şekilde ortaya koyabilmektir. İlk 
olarak 1972 yılında Richard Van Praagh 
tarafından geliştirilen ve zamanla modifiye 
formları sunulan segmental yaklaşım, KKH 
değerlendirilmesinde en sık kullanılan yön-
temdir [4-6]. Böylece standart bir yaklaşım 
ile kardiyologlar, kalp-damar cerrahları ve 
radyologlar arasında ortak bir dil kullanımı 
sağlanmakta, kalp morfolojisi ve fonksiyonu 
en doğru şekilde değerlendirilerek tedavi planı 
belirlenmektedir.

Segmental yaklaşımı anlayabilmek için 
temel embriyolojik gelişim basamakları bilin-
melidir. İki adet epitelyal tüpün füzyonu sonu-
cunda sinüs venosus, primitif atrium (ortak 
atriumu oluşturur), primitif ventrikül (ortak 
ventrikülü oluşturur), atrioventriküler sulkus 
(ortak atrium ve ventrikülü ayırır), intervent
riküler sulkus (sağ ve sol ventrikülü ayırır) ve 
bulbus kordis komponentlerinden oluşan tek 
tüp şeklinde kalp gelişmeye başlar. Bulbus 
kordis proksimal 1/3 parçasından sağ ventrikül 
gövdesi gelişirken distal 1/3 kısmından aorta 
kökü ve ana pulmoner arterin geliştiği trunkus 
arteriozus oluşur. Orta 1/3 kesimi konus kor-
dis olarak adlandırılır, sağ ve sol ventrikül 
outflow traktlarını oluşturur. Kalbi oluşturan 
bu tüpün distal uçları görece daha yavaş 
büyürken, orta kesiminin daha hızlı büyümesi 
bulboventriküler loop olarak adlandırılan 
S-şeklinde bir kavis oluşturur. Tüp büyümeye 
devam ettikçe genellikle sağ tarafa doğru 
bükülmeye başlar ve Van Praagh tarafından 
D-loop olarak adlandırılan morfolojiye sahip 
olur. Böylece sağ ventrikül, sol ventrikülün 
önünde ve sağında yer almış olur. Tersine sol 
tarafa eğilme gerçekleşirse, L-loop olarak 
adlandırılan, sağ ventrikülün, sol ventriküle 
göre önde ve solda yerleştiği morfoloji gelişir. 
Primitif sol ventrikül ve proksimal bulbus kor-
dis (primitif sağ ventrikül), konus ile trunkus 

arteriozustan ayrılır. Konus, subpulmoner ve 
subaortik konustan oluşur. Normalde, daha 
hızlı büyümesi nedeniyle, subpulmoner konus 
sola ve öne doğru uzanır, böylece pulmoner 
kapak, aorta kapağına göre önde, üstte ve 
solda yer almış olur [7].

Segmental yaklaşım üç majör kardiyak  
segment (atrium, ventrikül ve büyük 
damarlar) ile iki bağlayıcı segmentin (atrio-
ventriküler kanal ve ventriküloarteryel 
bağlantı) değerlendirilmesine dayanır [3, 7, 8].

İlk adım viseroatrial situsun belirlenmesidir. 
Viseroatrial situs, atrium ile komşuluğundaki 
organların (mide, karaciğer, dalak ve 
bronşlar) ilişkisini gösterir. Buna göre situs 
solitus normal anatomiyi tanımlar iken (sağ 
atrium ve karaciğer sağ yerleşimli, sol atrium, 
mide ve dalak ise sol yerleşimli, sağda üç 
loblu, solda ise iki loblu akciğer), situs inver-
susta ise bu tam tersidir [8]. Situs değişken 
olduğunda ise situs ambigus veya heterotaksi 
olarak adlandırılır. Situs ambigusta farklı anor-
mal viseroatrial konfigürasyonlar ile ilişkili 
ekstrakardiyak anomaliler de görülür. İki tip 
situs ambigus vardır; sağ izomerizm (aspleni 
sendromu, bilateral 3 loblu akciğer, büyük orta 
hat yerleşimli karaciğer, dalak yokluğu) ve 
sol izomerizm (polispleni sendromu, bilateral 
2 loblu akciğer, vena kava inferiorda kesinti, 
multipl dalak) [8, 9].

Viseroatriyal situsu belirleyebilmek için önce-
likle sağ ve sol atriuma karar vermek gerekir. 
Tipik olarak sağ atrium appendiksi daha geniş 
ve triangular şekildeyken, sol atirum appen-
diksi daha dar ve parmak gibi tübüler şekildedir. 
Ancak her zaman radyolojik görüntüleme ile 
appendiksleri görüntülemek mümkün değildir. 
Dolayısıyla, kalp dışı organların lokalizasyonu 
da situsu belirlemek için kullanılmaktadır [8]. 
En önemli belirteçlerden biri, bronşiyal ana
tomiyi değerlendirmektedir. Ana bronşlar ile 
pulmoner arter ilişkilerine göre değerlendirme 
yapılır. Buna göre morfolojik sağ akciğer ana 
bronşu pulmoner arterin arkasından geçerken 
(epiarteryal bronş), morfolojik sol akciğer 
ana bronşu pulmoner arterin altından geçer 
(hipoarteryal bronş) [10, 11]. Yine akciğer lob 
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sayıları situsu belirlemede yardımcı olabilir. 
Abdominal düzeyde ise karaciğer, mide ve 
dalak yerleşimini belirlemek önemlidir. Vena 
kava inferiorun (VKİ) supradiyafragmatik seg-
mentinin açıldığı atrium venoatrial uyum kuralı 
gereği anatomik sağ atriumu belirlemede diğer 
bir önemli belirteçtir [4, 10].

İkinci adım ventriküler konfigürasyonun 
belirlenmesidir. Ventriküler situs D-loop ve 
L-loop şeklinde olabilir. Bu amaçla sağ ve sol 
ventrikül belirlenmelidir. Tipik olarak sağ ven-
trikül daha kaba-kalın trabekül yapısı göster-
mekte ve apikal moderatör bant içermektedir. 
Sol ventrikülde ise trabeküller daha incedir 
ve septal yüz düzdür. Ayrıca sağ ventrikülde 
papiller kaslar hem serbest duvar hem de inter-
ventriküler septuma bağlanırken sol ventriküle 
ait iki papiller kas yalnızca serbest duvara 

bağlanır [8]. Ancak bazı kompleks olgularda, 
morfolojik sağ ve sol ventrikülü belirlemek 
zor olabilir. Bu durumda, loop kuralına göre, 
eğer aort kapağı sağ taraf yerleşimli ise sağ 
ventrikül, sol ventrikülün sağında yerleşmiştir 
(D-loop), aort kapağı solda ise sağ ventrikül sol 
ventrikülün solunda yerleşmiş (L-loop) olarak 
değerlendirilir (Resim 1) [12]. Atrioventriküler 
kapaklar da benzer şekilde ventriküler kon-
figürasyonu belirlemek için kullanılabilir 
[13]. Triküspit kapak daha apikalde yerleşim 
gösterirken, mitral kapak daha kranial 
yerleşimlidir. Ayrıca mitral kapak ile aorta 
kapağı arasında fibröz bir devamlılık vardır. 
Atrioventriküler kapaklar atriumdan ziyade 
ventriküler morfoloji ile ilişkilidir ve triküspit 
kapak morfolojik sağ ventrikül ile, mitral kapak 
ise morfolojik sol ventrikül ile ilişkilidir [7].

Resim 1. A–D.  Normal anatomi. 4-oda sine MR görüntüleri (A, B) ve kısa-aks sine MR (C) incelemede 
sağ ventrikülün kaba trabekül özellikleri, moderatör bant varlığı (beyaz ok) ile sol ventrikülde 
trabekül yapısının ve septal yüzün düzenli olduğu, iki adet papiller kas varlığı (siyah oklar) izleniyor. 
Aksiyal plan MR görüntüsünde (D) ise aorta ve pulmoner arterin normal ilişkisi görülüyor.
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Üçüncü adım büyük damarların orjinleri ve 
pozisyonlarını belirlemektir. Normalde aort 
kapağı, pulmoner kapağa göre posterior, infe-
rior ve sağ yerleşimli olmalıdır ve bu pozisyon 
solitus olarak adlandırılır [7]. Transpozisyon 
terimi, aortun sağ ventrikülden, pulmoner 
arterin ise sol ventrikülden çıktığı durumlarda 
kullanılır. D-transpozisyonda, atrium-ventrikül 
ilişkisi normaldir, ancak büyük damarlar inver-
sus gösterir. L-transpozisyonda ise ventriküler 
pozisyon da büyük damarların çıkışları gibi 
olması gerekenin tersidir, dolayısıyla akım 
aslında ‘düzeltilmiş’tir [14, 15]. Malpozisyon 
ise anormal vasküler yapının ventriküler orji-
ninin belirlenemediği veya çift çıkışlı ventrikül 
gibi büyük damarların tek ventrikülden çıktığı 
durumlar için kullanılan terimdir [8].

Bu üç majör segment değerlendirildikten 
sonra atrioventriküler ve ventriküloarteryal 
bağlantıların belirlenmesi ve eşlik eden 
malformasyonların tanımlanması ile anatomik 
değerlendirme tamamlanmış olur. 

GÖRÜNTÜLEME TEKNİKLERİ

Kardiyak BT Anjiografi (BTA)

Yeni nesil 64-320 kesit multidetektör BT 
(MDCT) ve konik ışınlı BT (CBCT) teknolo-
jisinin kullanımı ile neonatal dönemde, 
sedasyon gerekmeden serbest nefes ile sub-
milimetrik izotropik uzaysal rezolüsyon ve 
66 msn kadar düşük temporal rezolüsyon ile 
anatomik yapılar değerlendirilebilmektedir 
[3, 16]. Nadiren prospektif veya retrospek
tif EKG-gating kullanımı gereklidir [3]. 
Yenidoğan döneminde optimal BTA görüntü
leri elde edebilmek için önemli hususlardan 
biri kontrast uygulama zamanlaması ve hızıdır. 
1,5-2 ml/sn enjeksiyon hızı (24G katater ile) 
ve 1-1,5 ml/kg dozunda non-iyonik kontrast 
maddenin dual enjektör ile verilmesi uygun-
dur. Bununla birlikte, olabildiğince hızlı 
şekilde manuel kontrast uygulanması ile de 
yeterli kontrastlanma sağlanabilir. İyot kon-
santrasyonu 300 mg/mL olan preparatlar ter-
cih edilmekle birlikte yenidoğanlarda küçük 

vasküler yapılarda daha az miktarda kontrast 
ile daha iyi dansite sağlayabilmek için 370/mL  
gibi yüksek konsantrasyonlu preparatlar 
kullanılabilir [17]. Kontrast sonrası tarama 
zamanını doğru belirleyebilmek için “bolus 
tracking” ve “timing bolus” tercih edilen iki 
yöntemdir [3, 18, 19]. Sıklıkla kullanılan yön-
tem, hangi alanın ve vasküler yapının ince-
lenmek istendiği belirlendikten sonra ilgili 
damara ROI yerleştirilerek kontrast verilme-
sini takiben, damar lümenindeki kontrast 
önceden belirlenen HU düzeyine ulaştığında 
(150 HU) otomatik olarak çekimin başladığı 
bolus tracking yöntemidir.

Kardiyak MR

Neonatal dönemde, serbest nefes alan hasta-
larda bile yeterli tanısal görüntüleme yapılabilse 
de özellikle aortopulmoner kollateraller gibi 
çok ince vasküler yapıların değerlendirilmesi 
gereken durumlarda görüntü kalitesini artırmak 
adına nefes-tutmalı sekansların kullanılabilmesi 
için genellikle entübasyonlu genel anestezi ter-
cih edilir [3, 20].

Yüksek sinyal/gürültü oranı elde ede-
bilmek için bebeğin tüm göğsünü saracak, 
olabildiğince en küçük koiller kullanılmalıdır. 
Bu amaçla kafa ve diz-omuz koilleri 
kullanılabilir. Ancak en iyi tercih, para-
lel görüntüleme tekniklerinin kullanımını 
sağlayan ve süreyi önemli ölçüde kısaltan faz-
dizilimli koillerin kullanımıdır [3, 20].

Yenidoğanlarda vasküler yapıların ve kalbin  
küçük olması nedeniyle, görece küçük FOV 
değerleri (20-26 cm), olabildiğince büyük 
matriks kullanımı ve 3-5 mm gibi ince kesitler 
kullanılarak yüksek uzaysal rezolüsyon 
sağlanmalıdır. Bir diğer önemli nokta yük-
sek kalp hızı nedeniyle, doğru ventriküler 
volüm ve akım ölçümleri için yüksek tempo-
ral rezolüsyon (20-60 msn) gerekliliğidir. Bu 
amaçla segmentli k-space dolum tekniğinin 
kullanılması hem uzaysal hem de temporal 
rezolüsyonu artırır [20].

Anatomik değerlendirme, EKG tetiklemeli 
fast-spin eko (FSE) siyah kan sekansları ve 
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steady-state free precession (SSFP) sekansları 
gibi 2D teknikler ile yapılabilir. EKG tetik
lemeli ve segmentli k-space doldurma 
tekniğinin kullanıldığı sine görüntüleme, kardi-
yak siklus boyunca kalp hareketlerini video 
olarak görüntülememizi sağlayarak ventrikül 
fonksiyonu ve duvar hareketleri hakkında bilgi 
verir. En sık kullanılan sine sekansları SSFP 
ve fast gradient eko (FGRE) sekanslarıdır 
[3, 19, 20]. 3D kontrastlı MRA, IV. bolus gado-
linyum enjeksiyonu sonrasında 3D T1 ağırlıklı 
izotropik fast gradient eko kullanılarak 
gerçekleştirilir. Son yıllarda, k-space under
sampling teknikleri ve paralel görüntüleme ile 
daha yüksek temporal rezolüsyon sağlayan, 
serbest nefes ile yapılabilen ve daha kısa çekim 
süresine sahip kontrastlı MRA tekniği yüksek 
kalp hızına sahip küçük çocuklarda önemli 
kullanım alanı bulmuştur. Böylece konvan-
siyonel kontrastlı MRA’ye göre daha yüksek 
temporal rezolüsyon ancak daha düşük uzay-
sal rezolüsyona sahip görüntüler elde edilir. 
Ayrıca balanced steady-state free-precession 
(b-SSFP) görüntüleme ile EKG ve solu-
num tetiklemeli, yağ baskılı, kontrast madde 
kullanılmadan 3D MRA sekansı kardiyak ve 
ekstrakardiyak anatomiyi değerlendirmek 
için kullanılabilir. Bu teknik EKG tetiklemeli 
olduğundan yüksek uzaysal rezolüsyona sahip-
tir ve 3D data üzerinden elde edilen maksimum 
intensity projection (MIP) ve volüm ren-
dered (VR) görüntüler ile kompleks konjeni-
tal kalp hastalıklarında bile detaylı anatomik 
değerlendirmeye olanak sağlar [3, 20, 21].

Değerlendirilmek istenen vasküler yapı veya 
kapak düzeyinden, GRE sekans kullanılarak 
yapılan faz-kontrast görüntüleme ile akım hızı 
ölçümleri ve gradient değerlendirmesi yapılabilir. 
Bu yöntem akım değerlendirilmesinde, EKO’ya 
üstünlük sağlar ve özellikle KKH olgularında 
postoperatif stenoz ve şant fraksiyonların 
değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılır. 
3D faz kontrast görüntüleme, kardiyak siklus 
boyunca volumetrik 3D akım veri bilgisi elde 
etmeye olanak sağlar ve daha sonra herhangi bir 
düzlemde postprocessing yapılarak elde edilen 
volüm üzerinden hız ve akım bilgisi elde edi-
lebilir [21].

Son olarak doku karakterizasyonu için 
gadolinyum sonrası geç faz görüntülerin 
dahil edilmesi ile myokardiyal fibrozis 
değerlendirilmesi yapılabilir. Yine fibrozis 
değerlendirmesi için T1 haritalama ve myo-
kardit olgularında myokardiyal ödemin 
değerlendirilmesi için STIR görüntüleme ve 
T2 haritalama protokole eklenebilir [19].

BT ve MR incelemelerin birbirlerine üstün-
lükleri değerlendirildiğinde; BTA ile vasküler 
yapıların yanısıra havayolu, akciğer parankimi 
ve kemik yapılar da değerlendirilebilmektedir. 
Ayrıca MR incelemeye göre daha kolay 
ulaşılabilir olması, daha hızlı ve çoğunlukla 
sedasyon gerektirmemesi ve metalik klips-
koillerin, pacemaker-defibrilatör varlığında 
kullanılabilmesi gibi avantajlara sahip-
tir. İyonizan radyasyon varlığı önemli bir 
dezavantaj olsa da yeni teknolojiler ile doz 
azaltıcı tekniklerin kullanımı radyasyon risk
ini azaltmaktadır. Doz azaltma adına BT 
parametreleri olabildiğince düşük olmalıdır 
(80-100 kVp ve 10 mA). MRA’nin BTA’ye 
göre en önemli üstünlüğü ise doku karakteri-
zasyonu sağlayabilmesi ve fonksiyonel-akım 
değerlendirmeye izin vermesidir [3, 16, 19].

NEONATAL DÖNEMDE KKH’LARININ 
DEĞERLENDİRİLMESİNDE 
RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 
ENDİKASYONLARI

Yenidoğan döneminde KKH’larının 
değerlendirilmesinde akciğer grafisinin sensi-
tivitesi oldukça düşüktür (%26-59), hatta ağır ve 
kompleks kalp hastalıklarında bile akciğer gra
fisi normal olabilir [22, 23]. Ayrca akciğer gra
fisi ile spesifik odacık boyutları, duvar kalınlığı, 
intrakardiyak bağlantılar veya eşlik eden mal-
formasyonlar da değerlendirilememektedir 
[22]. Akciğer grafisi ile kardiyomegali varlığı, 
pulmoner vasküler durum, pulmoner venöz 
hipertansiyon veya interstisyel ödem varlığı 
araştırılabilir [3, 22]. Özellikle pulmoner 
vaskülaritenin belirlenmesi cerrahi prosedür-
lere yön verebilmek adına da önemlidir 
(pulmoner vaskülarite arttığında pulmoner 
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arter banding yöntemi veya pulmoner akım 
azaldığında Blalock-Taussig şant yönteminin 
kullanılması gibi) [3]. Ancak yenidoğanlarda 
fizyolojik pulmoner hipertansiyon nedeniyle 
büyük şant varlığında bile pulmoner vasküler 
direnç azalana kadar akciğer grafisinde bulgu 
olmayabilir. Yine yenidoğanlarda pulmo-
ner ödem geliştiğinde küçük hava yollarının  
kapanmasını önlemek için kompanzatuar  
hiperinflasyon gelişir ve enfeksiyon 
dışlandığında hiperinflasyon pulmoner ödemin 
erken bir bulgusu olabilir [22].

Yenidoğan döneminde büyük timus varlığı 
ve inspirasyonun yapılamaması nedeniyle PA 
grafilerde kalp boyutunu değerlendirmek zor 
olabilir ve kardiyotorasik oran ölçümü de çok 
az kullanılır. Lateral grafiler gerçek kalp boyu-
tunun belirlenmesinde daha güvenilir olabilir. 
Yine trakeanın arkaya yer değiştirmesi de 
kardiyomegalinin göstergesi olabilir [22].

Neonatal dönemde EKO, intrakardiyak 
morfoloji ve fonksiyonu ortaya koymak için 
tek başına çoğu zaman yeterlidir. BT veya 
MR görüntüleme intrakardiyak morfolojiyi 
değerlendirmekten daha çok ekstrakardiyak 
vasküler yapıların araştırılması için kullanılır [3].

Çok az nedenle intrakardiyak morfoloji 
açısından kesitsel görüntüleme yapılmaktadır, 
başlıca endikasyonlar;

a) Olağandışı kompleks segmental 
anatomiyi değerlendirmek: “Criss-cross” 
atrioventriküler ilişki, ektopia kordis, konjenital 

sol ventrikül anevrizması gibi durumlarda kes-
itsel görüntüleme gereklidir [3].

b) Kardiyak kitleler: Yenidoğanlarda 
primer kardiyak tümörler nadirdir ve genel-
likle benign histolojik özellikler gösterirler. 
Ancak akım obstrüksiyonu, ventriküler dis-
fonksiyon ve aritmiye neden olarak morbidite 
nedeni olabilirler. En sık tümör tuberoskleroz 
ile ilişkili rabdomyomdur (Resim 2). Fibrom, 
hemanjiyom ve perikardiyal teratom ayırıcı 
tanı listesini oluşturmaktadır. Rabdomyomlar 
ultrasonografi ile hiperekoik kitleler olarak 
izlenir ve özellikle küçük intramural kitle
lerin saptanmasında MR’a üstünlük gösterir. 
MR inceleme ise kitlelerin uzanımının 
değerlendirilmesinde, anatomik yapılar ile 
ilişkisi ve hemodinamik değerlendirmeye ola-
nak tanıması açısından önemlidir. Kontrastlı 
görüntüler tümör-trombüs ayrımında 
yardımcıdır [3, 20, 24].

c) Kardiyomyopati değerlendirmesi: 
Konjenital hipertrofik veya dilate kardiyo-
myopati, sol ventrikül “non-compaction” 
değerlendirmesinde sine görüntüler ile 
duvar hareketlerinin değerlendirilmesi yanı 
sıra kontrastlı serilerde myokardiyal ödem-
fibrozisin değerlendirilmesi açısından MR 
inceleme önemlidir. Ayrıca ALCAPA send
romu cerrahisi sonrasında myokardiyal 
canlılığı değerlendirmek için de MR görüntü
leme yapılabilir [3].

Resim 2. A, B.  14 günlük erkek bebek, rabdomyom; koronal plan beyaz kan SSFP sekans (A) ve kısa 
aks sine görüntülerde (B) interventriküler septumdan kaynaklanan ve sağ ventrikül içerisine 
büyümüş myokard ile izointens kitle (siyah ok) izleniyor. Erken faz gadolinyumlu görüntüde kitlenin 
myokard ile benzer kontrastlanma gösterdiği izleniyor.
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d) Ventrikül volüm değerlendirilmesi: 
Borderline hipoplastik sağ kalp veya sol kalp 
sendromlarında ventrikül volümlerini doğru 
değerlendirmek önemlidir. Çünkü küçük vent
rikül boyutu prognozu belirlemektedir ve 
tek veya çift ventriküler onarım gerekliliğine 
karar vermek adına önemlidir [25, 26]. 
Kısa aks sine MR görüntüleme ile ventrikül 
hacimleri EKO’ya göre daha doğru olarak 
değerlendirilebilmektedir [3].

EKO’nun hata oranının daha yüksek 
olduğu ekstrakardiyak vasküler yapıların 
değerlendirilmesinde kesitsel görüntüleme 
daha sık kullanılmaktadır [3]. Başlıca endi-
kasyonlar şunlardır;

1) Vasküler anatominin ortaya 
konması

a) Venöz anatominin 
değerlendirilmesi

i) Pulmoner venöz anomaliler: Total anor-
mal pulmoner venöz bağlantı (TAPVB), tüm 
pulmoner venlerin sol atrium yerine sistemik 
dolaşıma drene olduğu konjenital bir anomali-
dir. Sıklıkla viseral heterotaksi ve aspleni, tek 
ventrikül fizyolojisi ile birliktelik gösterir. Tip 
1’de (suprakardiyak tip, %49) tüm pulmoner 
venler birleşip bir konfluens oluşturarak ya sol 
persistan vertikal ven ile sol brakiosefalik ven 
veya sağ vena kava superior’a (VKS), ya da 
sağ vertikal ven aracılığı ile sağ VKS’a açılır. 
Tip II’de (kardiyak tip, %16), pulmoner venler 
konfluens oluşturarak direkt veya koroner sinüs 
aracılığı ile sağ atriuma drene olur. Tip III’de 
(infrakardiyak tip, %26), pulmoner venler tek 
bir ortak ven şeklinde diyafragma altında portal 
ven, duktus venosus, hepatik ven veya VKİ’a 
drene olur. Tip IV’te (mikst tip, %9) ise pulmo-
ner venler ayrı ayrı en az iki farklı sistemik vene 
drene olur ve sıklıkla da suprakardiyak ve kardi-
yak tip birlikteliği söz konusudur. Özellikle 
infrakardiyak tipte obstrüksiyon çok sıktır 
(%87) ve diyafragma düzeyinde veya anormal 
venin sistemik vene açılım düzeyinde olabilir 

(Resim 3). Obstrüksiyon olduğunda yenidoğan 
döneminde semptomlar hemen başlar ve ciddi 
siyanoz ile kardiyorespiratuvar yetmezlik 
bulguları olur. Tüm hastalarda patent foramen 
ovale veya ASD vardır. Dolayısıyla kesitsel 
görüntüleme yöntemleri ile anormal venin seyri, 
açılım düzeyi ve eşlik edebilecek obstrüksiyo-
nun değerlendirilmesi gerekmektedir [27, 28].

Yine neonatal Scimitar sendromunda hem 
BTA hem de MRA anormal pulmoner venöz 
drenajın değerlendirilmesinde yüksek sensiti
vite ve spesifisiteye sahiptir (Resim 4). MR ile 
ayrıca ASD varlığı ve sistemik-pulmoner şant 
ölçümleri yapılabilir [29, 30].

ii) Sistemik venöz yapılar: KKH olgularında 
persistan sol vena kava superior insidansı 
%11-34 olarak bildirilmiştir. Bilateral VKS 
olduğunda genellikle drenaj normaldir ve sağ 
VKS sağ atriuma drene olurken sol VKS koroner 
sinüs aracılığı ile sağ atriuma drene olur ve bu 
durumda hemodinamik patolojiye neden olmaz. 
Ancak nadiren sol VKS koroner sinüs aracılığı 
ile sol atriuma açılabilir ve bu durumda siya-
noza neden olabilir. Görüntüleme ile eşlik eden 
dilate koroner sinüs, brakiosefalik venin varlığı/
yokluğu ile boyutu değerlendirilebilir [31, 32].

Ayrıca özellikle heterotaksi sendromlarında 
interrupted VKİ ve azygos-hemiazygos 
devamlılığının değerlendirilmesi açısından da 
radyolojik görüntüleme önemlidir [3].

b) Pulmoner arter anatomisinin 
değerlendirilmesi

i) Fallot tetralojisinde olduğu gibi periferik 
pulmoner arter stenoz varlığını ve derece-
sini değerlendirmek: Fallot tetralojisinin kla-
sik bulguları sağ ventrikül çıkış yolu (RVOT) 
obstrüksiyonu, VSD, interventriküler septuma 
transpoze aorta ve sağ ventrikül hipertrofisidir. 
RVOT obstrüksiyon bulguları ve obstüksiyon 
düzeyi çok değişken olabilir, kapak düze
yinde, ana pulmoner arter veya periferik pul-
moner arterlerde darlık ve komplet atreziye 
kadar değişen bir klinik tablo ile karşımıza 
çıkabilir. Dolayısıyla pulmoner atrezi veya 
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ciddi pulmoner stenozda pulmoner akım patent 
duktus arteriozus ve/veya majör aortopulmo-
ner kollateraller (MAPCAs) ile sağlanır [33]. 
Aslında yenidoğan döneminde tüm anatomi  
EKO ile tek başına değerlendirilebilir ve 
kesitsel görüntüleme genellikle gerekli değildir. 
Ancak pulmoner arter anatomisi, özellikle de 
periferik dalların değerlendirilmesinde, duk-
tus bağımlı pulmoner akımın gösterilmesinde 

ve MAPCA’ların ortaya konmasında BTA 
ve MRA ile detaylı anatomik değerlendirme 
yapılabilir (Resim 5) [34].

ii) Pulmoner sling: Pulmoner sling, sol pul-
moner arterin, sağ pulmoner arter posterior 
kenarından orjin aldığı, trakea ile özefagus 
arasında sola doğru seyir göstererek trakeanın 
ana pulmoner arter ile sol pulmoner arter 

Resim 3.  2 günlük yenidoğan, infrakardiyak tip TAPVB; koronal oblik MIP rekonstrüksiyon yapılmış 
kontrastlı BT anjiografi ve 3D VR imajlarda sağ ve sol akciğeri drene eden tüm pulmoner venlerin 
birleşerek konfluens düzeyinde geniş portal vene açıldığı görülüyor. Açılım düzeyinde darlık olduğu 
dikkati çekiyor (siyah ok).

Resim 4.  Scimitar sendromu; koronal oblik MIP rekonstrüksiyon yapılmış kontrastlı BT görüntüde ve 
3D VR görüntülerde sağ akciğer üst lobu drene eden anormal pulmoner venin (beyaz oklar) 
infradiyafragmatik düzeyde VKİ’a açıldığı görülüyor. Diyafram düzeyinde darlık varlığı (siyah ok) da 
dikkati çekiyor.
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arasında kompresyonuna neden olan konjenital 
anomalidir. Hastaların %50’sinden fazlasında 
trakeobronşial dallanma varyasyonları, komp
let trakeal halka ve trakeal stenoz gibi eşlik 
eden havayolu patolojileri görülür [35]. 
Dolayısıyla trakeobronşial ağaç ve akciğerlerin 
de değerlendirilmesine olanak verdiğinden BTA 
tercih edilen yöntemdir (Resim 6). Ayrıca BT 
görüntüleri üzerinden 3D endoskopik görüntüler 
elde edilerek havayolu darlıkları ve ekstrensek 
basılar da değerlendirilebilir. Baryumlu grafide 
ise, vasküler halkanın aksine özefagus anterior
unda indentasyon vardır [36].

c) Aorta ile ilişkili patolojilerin 
değerlendirilmesi

i) Özellikle büyük PDA varlığında, koark-
tasyon düzeyi ve yaygınlığının daha doğru 
değerlendirilebilmesi: Yenidoğanlarda aorta 
koarktasyonu sıklıkla PDA 7-14. günlerde 
kapanmaya başladığında ağır konjestif kalp 
yetmezliği bulguları ve sistemik dolaşımın 
bozulması ile semptom gösterir. Diğer kon-
jenital kalp hastalıkları ile de birliktelik gös-
terebilir ve özellikle sol taraflı obstrüktif 
lezyonlar ile birlikte olduğunda sol ventriküler 

yüklenmeyi artırarak daha erken semptom gös-
terebilir. Aslında EKO koarktasyon tanısında 
tek başına yeterli bir tetkiktir [37]. Ancak özel-
likle geniş PDA varlığında koarktasyon düzeyi 
ve derecesini ortaya koyabilmek için kesitsel 
görüntüleme yapılabilir [3]. MR koarktas
yon düzeyindeki hemodinamik değişiklikleri 
değerlendirmeye de olanak sağlar. Faz-kontrast 
MRA sekansları ile koarktasyon distalinde 
maksimum akım hızı, volümü ve akım paterni 
değerlendirilebilir [37].

ii) PHACE sendromu gibi sendromik 
koarktasyon varlığında: Atipik, kompleks 
aort koarktasyonu (uzun segment ve anevrizmal 
segmentlerin birlikteliği) PHACE sendromu 
olguların %15’inde görülebilir [38]. Ayrıca 
eşlik eden beyin-boyun damar anomalilerini 
değerlendirmek adına da kesitsel görüntüle
meye ihtiyaç duyulmaktadır.

iii) Aortik interruption: Aortik arkta kesin-
tinin lokalizasyonuna göre tiplendirme yapılır. 
İnterruption sol subklavyen arterin distalinde 
olduğunda tip A, sol ana karotid arter ile sol 
subklavyen arter arasında olduğunda tip B ve 
sol ana karotid arterin proksimalinde olduğunda 
tip C olarak adlandırılır. En sık tip B görülür 

Resim  5.  1 günlük erkek hasta, kompleks konjenital kalp hastalığı; morfolojik sağ ventrikülden 
(yıldız) çıkan aorta, geniş VSD (siyah ok), pulmoner atrezi ve arkus aortadan kaynaklan geniş 
tortuyoze MAPCA’ların (kırmızı oklar) varlığı izleniyor. Sağ izomerizm ile uyumlu situs ambigius 
(orta hat yerleşimli karaciğer ve sağ yerleşimli mide), bilateral epiarteryal bronş (sarı oklar), aspleni 
dikkati çekiyor. 
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ve sıklıkla VSD ile ilişkilidir. EKO ile aortik 
interruption tanısı ve eşlik eden diğer defektler 
kolaylıkla değerlendirilebilir. BTA ve MR’a 
nadiren ihtiyaç duyulur. Kesitsel görüntüleme 
yapıldığında defektin yeri, arkusun dallanma 
paterni, arkın proksimal ve distali arasındaki 
mesafe, defektin proksimali ve distalindeki aorta 
çapları ve PDA’nın yeri iyi tanımlanmalıdır 
(Resim 7) [39].

iiii) Vasküler halka: Vasküler halka, aortik 
arkın anormal embriyolojik gelişimi sonucu 
ortaya çıkar. Trakea ve özefagus çevrelenip 

basılanabilir. Bu halka aortadan kaynakla-
nan vasküler dallar, duktusun fibröz kalıntısı, 
ligamentum arteriosum ve atretik aortik ark 
tarafından oluşturulabilir. En sık görülenler 
çift aortik ark ve sağ aortik arkın aberan sağ 
subklavyen arter ile birlikteliğidir. Yenidoğan 
döneminde nadiren bulgu verir. EKO neonatal 
dönemde tanıda kullanılabilir. Ancak vasküler 
halka değerlendirilmesinde BTA ve MRA 
sıklıkla tercih edilen yöntemlerdir (Resim 8). 
BTA daha iyi uzaysal rezolüsyon sağlaması 
ve havayolu patolojilerini de daha iyi göstere-
bilmesi nedeniyle MR’a üstünlük gösterir [36].

iiiii) Arteriopatiler: İnfantil Marfan send-
romu ve Loeys Dietz sendromu gibi arteriopati
lerde anevrizmal dilatasyon derecesini ve hangi 
vasküler yapıların etkilendiğini belirlemede 
kesitsel görüntüleme kullanılır (Resim 9) [3].

2) Postoperatif komplikasyonların 
değerlendirilmesinde

KKH’larının cerrahi yaklaşımı neonatal 
dönemde tam düzeltme veya infant döneminde 
çeşitli şant ve vasküler anastomozları içeren 
birçok operasyonun yapıldığı aşamalı cerrahi 
yaklaşım olabilir. Dolayısıyla postoperatif 
dönemde vasküler anastomozlar ve şantların 
açıklığının aralıklı olarak değerlendirilmesi 

Resim  6.  Büyük çocukta pulmoner sling olgusuna örnek. Kontrastlı aksiyel BT’de sol pulmoner 
arterin anormal seyri (beyaz ok) ve trakeayı çevrelediği görülüyor. Koronal MinIP görüntüde trakea 
distalindeki daralma dikkati çekiyor. 

Resim  7.  3 günlük tip A aortik interruption; 
arkus aorta hipoplazisi ve sol subklavyen arter 
orjini distalinde aortada kesinti (siyah ok) ile 
inen aortanın pulmoner arter devamlılığı 
izleniyor.
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gerekmektedir (Resim  10). Pulmoner arter 
darlıklarını erken dönemde tanımak ve teda-
visini düzenlemek yeterli periferal pulmoner 
vaskülarite sağlanabilmesi için önemlidir. 

Anatomik olarak darlıkların ortaya konması 
yanısıra MR inceleme ile pulmoner arter 
akımları ve sağ-sol akım dağılımı da 
değerlendirilebilmektedir (Resim 11) [3, 20].

Resim 8.  Vasküler halka olgusu, 3D VR MRA görüntülerinde sağda parsiyel atrezinin (siyah ok) eşlik 
ettiği çift arkus aorta ile karakterize vasküler halka izleniyor.

Resim 9. A, B.  Loeys-Dietz tanılı hasta; anterior projeksiyonda 3D VR (A) superior oblik projeksiyonda 
(B) MIP rekonstrüksiyon uygulanmış MRA’da arkus aortada elonge görünüm ve inen aortada 
tortuyozite varlığı görülüyor. Ayrıca pulmoner arter dallarında da boncuk dizisi benzeri düzensiz 
genişleme-darlıklar (beyaz oklar) izleniyor.
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Koarktasyon, hipoplastik veya interrupted 
aortada uç-uç anastomoz ve rekonstrüksiyon 
cerrahileri sonrasında restenoz açısından aralıklı 
değerlendirme yapılmalıdır (Resim 12) [20].

Ayrıca neonatal kardiyak cerrahilerden 
sonra sistemik venöz tromboz değerlendirmesi 
açısından da görüntüleme yapılabilir [3].

3) Heterotaksi

Heterotaksi sendromlarında aynı anda 
viseral, vasküler ve kardiyak patolojilerin 
tümünü ortaya koyabilmesi nedeniyle kesitsel 
görüntüleme EKO’ya üstünlük gösterir [3].

KKH bulunan yenidoğanlarda bir diğer 
önemli konu da nörolojik defisitlerin 
gelişebilmesidir, dolayısıyla nörogörüntü
leme de radyolojik değerlendirmeye dahil 
edilmelidir. Birçok çalışma ile özellikle 
kompleks KKH bulunan yenidoğanlarda 
term doğsalar bile prematür infantlarda 
olduğu beyaz cevherde lökomalazik 
değişiklikler gelişebildiği gösterilmiştir. 
Nörolojik etkilenim hem in utero anor-
mal beyin gelişimi hem de geçirilmiş cer-
rahi operasyonlarda beyin kan akımının 
azalması sonucu gelişen iskemik süreçlerle 
ilişkilendirilmektedir [40-42].

Resim  10. A–E.  Fallot tetralojisi nedeniyle düzeltme operasyonu yapılan hasta-BT şant trombozu; 
preop aksiyel kontrastlı BT (A) ve MIP (B)-3D VR (C) görüntülerde pulmoner atrezi varlığı (beyaz ok) 
ve patent PDA (içi boş oklar) ile pulmoner akımın sağlandığı görülüyor. Pulmoner kan akımını 
artırmak için yapılan Blalouck-Tausing şant operasyonu sonrası kontrol BT incelemede (D, E) şantın 
tromboze olduğu görülüyor (siyah oklar).
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Neonatal Dönemde Saptanan Kardiyovasküler Sistem 
Patolojileri
Seda Kaynak Şahap, Suat Fitoz

Sayfa 316
Segmental yaklaşım üç majör kardiyak segment (atrium, ventrikül ve büyük damarlar) ile iki bağlayıcı 
segmentin (atrioventriküler kanal ve ventriküloarteryel bağlantı) değerlendirilmesine dayanır.

Sayfa 318
Yenidoğanlarda vasküler yapıların ve kalbin küçük olması nedeniyle, görece küçük FOV değerleri 
(20-26 cm), olabildiğince büyük matriks kullanımı ve 3-5 mm gibi ince kesitler kullanılarak yüksek 
uzaysal rezolüsyon sağlanmalıdır. Bir diğer önemli nokta yüksek kalp hızı nedeniyle, doğru ventriküler 
volüm ve akım ölçümleri için yüksek temporal rezolüsyon (20-60 msn) gerekliliğidir. Bu amaçla 
segmentli k-space dolum tekniğinin kullanılması hem uzaysal hem de temporal rezolüsyonu artırır.

Sayfa 320
Ancak yenidoğanlarda fizyolojik pulmoner hipertansiyon nedeniyle büyük şant varlığında bile 
pulmoner vasküler direnç azalana kadar akciğer grafisinde bulgu olmayabilir. Yine yenidoğanlarda 
pulmoner ödem geliştiğinde küçük hava yollarının kapanmasını önlemek için kompanzatuar 
hiperinflasyon gelişir ve enfeksiyon dışlandığında hiperinflasyon pulmoner ödemin erken bir bulgusu 
olabilir.

Sayfa 320
Neonatal dönemde EKO, intrakardiyak morfoloji ve fonksiyonu ortaya koymak için tek başına çoğu 
zaman yeterlidir. BT veya MR görüntüleme intrakardiyak morfolojiyi değerlendirmekten daha çok 
ekstrakardiyak vasküler yapıların araştırılması için kullanılır.

Sayfa 326
KKH bulunan yenidoğanlarda bir diğer önemli konu da nörolojik defisitlerin gelişebilmesidir, 
dolayısıyla nörogörüntüleme de radyolojik değerlendirmeye dahil edilmelidir. Birçok çalışma ile 
özellikle kompleks KKH bulunan yenidoğanlarda term doğsalar bile prematür infantlarda olduğu 
beyaz cevherde lökomalazik değişiklikler gelişebildiği gösterilmiştir.
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Neonatal Dönemde Saptanan Kardiyovasküler Sistem 
Patolojileri
Seda Kaynak Şahap, Suat Fitoz

1.	 Konjenital kalp hastalıklarının değerlendirilmesinin temelini oluşturan segmental yaklaşım ile 
ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 D-loop oryantasyonda morfolojik sağ ventrikül, morfolojik sol ventrikülün sağında ve 

önünde yer alır.
b.	 Triküspit kapak, mitral kapağa göre daha apikal yerleşim gösterir.
c.	 Kaba trabekülasyon ve moderatör bant varlığı sağ ventriküle işaret eder.
d.	 Sol ventrikülde papiller kaslar hem interventriküler septuma hem de serbest duvara uzanır.
e.	 Bronşiyal anatomiyi değerlendirmek atrial situsun belirlenmesinde büyük öneme sahiptir. 

2.	 Heterotaksi sendromları ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Anormal viseroatrial konfigürasyon ile ekstrakardiyak anomalilerin birlikteliği situs ambi-

gus olarak tanımlanır.
b.	 Situs solitus durumunda, sağ ana bronş hipoarteryal konumlu iken sol ana bronş epiarteryal 

konumludur.
c.	 Sağ izomerizm aspleni ile ilişkilidir.
d.	 Sol izomerizm polispleni ile ilişkilidir.
e.	 Orta hat yerleşimli karaciğer ve bilateral üç loblu akciğer sağ izomerizm belirteçleridir.

3.	 Yenidoğan döneminde görüntüleme tekniklerinde uygulanan farklılıklar ile ilgili hangisi 
yanlıştır?
a.	 Küçük vasküler yapılarda daha iyi kontrast sağlayabilmek için iyot konsantrasyonu  

370 mg/mL olan preparatlar tercih edilebilir.
b.	 Küçük FOV ve yüksek matriks kullanımı ile yüksek uzaysal çözünürlük sağlanmalıdır.
c.	 Segmentli k-space dolum tekniği kullanılarak yüksek temporal çözünürlük sağlanmalıdır.
d.	 BT incelemelerde sıklıkla prospektif ve retrospektif EKG-gating kullanımı gerekir.
e.	 Radyasyon dozunu azaltmak için BT parametreleri olabildiğince düşük olmalıdır  

(80-100 kVp ve 10 mA).

4.	 Total anormal venöz bağlantı ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 En sık suprakardiyak tip görülür.
b.	 En sık obstüksiyon infrakardiyak tipte görülür.
c.	 Mikst tipte en sık infrakardiyak ve suprakardiyak birlikteliği söz konusudur.
d.	 Tip II’de pulmoner venler konfluens oluşturarak direkt veya koroner sinüs aracılığı ile sağ 

atriuma drene olur.
e.	 Yenidoğan döneminde anormal venin seyri, açılımı ve olası darlığı değerlendirmek için 

kesitsel görüntülemeye ihtiyaç duyulur.
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5.	 Konjenital kalp hastalıkları ile ilişkili olarak akciğer grafisinde izlenebilecek bulgular için 
hangisi doğrudur?
a.	 Kardiyotorasik oran artışı en iyi PA grafide görülür.
b.	 Konjenital kalp hastalıklarında timus her zaman büyüktür.
c.	 Yenidoğanlarda hiperaerasyon pulmoner ödem bulgusu olabilir.
d.	 Fallot tetralojisinde pulmoner parakim alanlarında vaskülarite artışı izlenir.
e.	 Lateral grafide trakeanın anteriora yer değiştirmesi kardiyomegali göstergesi olabilir.

Cevaplar: 1d,	2b,	3d,	4c,	5c


