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Oz
Giris ve Amag: Konjenital kalp hastaligi (KKH), en sik goriilen konjenital hastaliktir. Kritik konjenital kalp
hastaligi (KKKH) ise, yasamin ilk 28 giiniinde cerrahi operasyon ya da kateter girisimi gereksinimi olan KKH’dr.
Dogumdan sonra KKKH tanisi1 geciken vakalarda mortalite ve morbidite artar. Bu ¢alisjmada hastanemizde
taburculuk 6ncesi uygulanan nabiz oksimetre ile KKKH taramasi sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmustir,
Gerec ve Yontemler: Ocak 2019 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda hastanemizde dogan ve anne yaninda takip
edilen 504 yenidogan bebek ¢aligmaya dahil edildi. Prenatal donemde KKKH tanis1 almis ya da KKH dis1 major
anomalisi olan bebekler caligmaya dahil edilmedi. Taburculuk 6ncesi nabiz oksimetre ile preduktal ve postduktal
saturasyon Sl¢iimleri yapildi.
Bulgular: Calismaya toplam 504 bebek alindi. Bebeklerin ortalama dogum haftasi 38,27 + 1,35 (35-42) hafta,
dogum agirhig: ise 3200,29 + 476,05 (1980-4970) olarak saptandi. Kiz/erkek orani 250/254; sezeryan/normal
dogum orani 337/167 idi. Tarama sirasindaki bebeklerin ortalama yaglar1 32,51 + 17,87 (6-96) saatti. Tarama
sonucu ortalama kardiak nabiz 140,06 = 15,03 (99-186) /dk, preduktal saturasyon degeri %97,66 = 1,92 (89-100),
postduktal saturasyon degeri %97,88 + 1,84 (90-100), fark %1,49 + 1,40 (0-7) olarak saptandu. {1k taramadan 85
(%16,9) bebek kalirken, ikinci tarama yapilan 85 bebegin 56 (%11,1)’s1 kaldi. Tarama ve fizik muayene sonrasi
EKO’su yapilan 72 bebegin 45inde patoloji saptanirken 27’sinde normal olarak degerlendirildi. Hi¢ bir hastada
KKKH saptanmadi.
Sonuc: Bir¢cok merkezde de yapilan nabiz oksimetre ile KKKH tarama sonuglarimizi degerlendirdik. Yapilan
degerlendirmede tarama testinden kalan hastalarin hi¢birinde KKKH saptanmadi. Bunun da diizenli perinatal takip
ve ayrintili ultrasonografik degerlendirmeye bagli oldugu diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Konjenital kalp hastaligi, Nabiz oksimetre, Yenidogan taramast.

Abstract
Objective: Congenital heart disease (CHD) is the most common congenital disease. Critical congenital heart
disease (CCHD) is CHD that requires surgery or catheterization in the first 28 days of life. Mortality and morbidity
increase in cases with delayed diagnosis of CCHD after birth. In this study, it was aimed to evaluate the results of
CHD screening with pulse oximetry applied before discharge in our hospital.



Materials and Methods: 504 newborn babies born in our hospital and followed up with their mothers between
January 2019 and January 2020 were included in the study. Babies who were diagnosed with CHD in the prenatal
period or who hadmajor anomalies other than CHD were not included in the study. Before discharge, preductal
and postductal saturation measurements were made with pulse oximetry.

Results: A total of 504 infants were included in the study. The mean birth week of the babies was 38.27 &+ 1.35
(35-42) weeks, and the birth weight was 3200.29 + 476.05 (1980-4970). female/male ratio 250/254;
cesarean/normal delivery rate was 337/167. The mean age of the infants at the time of screening was 32.51 = 17.87
(6-96) hours. As a result of scanning, mean cardiac pulse is 140.06 = 15.03 (99-186) / min, preductal saturation
value is 97.66% + 1.92 (89-100), postductal saturation value is 97.88 = 1.84 (90%) -100), the difference was 1.49
+ 1.40 (0-7). While 85 (16.9%) babies remained from the first screening, 56 (11.1%) of 85 babies who were
screened after the second screening remained. Pathology was detected in 45 of 72 infants who underwent ECHO
after screening and physical examination, and it was evaluated as normal in 27. CCHD was not detected in any of

the patients.

Conclusion: We evaluated our CCHD screening results with pulse oximetry, which is also performed in many
centers. In the evaluation, CCHD was not detected in any of the patients who failed the screening test. This was
thought to be due to regular perinatal follow-up and detailed ultrasonographic evaluation.

Keywords: Newborn screening; congenital heart disease; pulse oximetr

1. Giris

Konjenital kalp hastaligi (KKH), en yaygin goriilen
konjenital hastaliktir., KKH insidans1 1000 canl
dogumda 8-10 civarindadir; bunlarin da %15-25%1
mortalite ve morbiditesi yiiksek olan kritik konjenital
kalp hastaligi (KKKH) dir [1,2,3]. KKKH, dogumda
mevcut olan ve yasamin ilk 28 giiniinde cerrahi ya da
kateter uygulamas1 gerektiren ciddi kalp hastaligidir.
KKKH ¢ogunlukla semptomatiktir ve dogumdan
hemen sonra tani konur. Tanist geciken olgularda
mortalite ve morbidite artar [4,5]. KKKH tarama
yontemlerini antenatal ve postanatal olarak ikiye
ayrilir. Antenatal taramada fetal ekokardiografi (EKO)
ile goriintiileme yapilir ve KKKH %350-60 oraninda
saptanabilir. Postnatal taramada KKKH fizik muayene
ile %20-30 oraninda saptanabilirken nabiz oksimetre
ile bu oran %15-20 artar. Nabiz oksimetre ile duktus
arteriozusun kapanmast ya da diger fizyolojik
degisikliklerle yasamin erken doneminde ciddi
mortaliteye veya morbiditeye yol acgabilecek yapisal
kalp defektlerinini belirlenmesi amaglanir  [6].
Postnatal donemdeki nabiz oksimetre taramasi ile 7
onemli KKKH hedef alinir: Fallot tetralojisi, biiylik
arter transpozisyonu, hipoplastik sol kalp, total
pulmoner vendéz doéniis anomalisi, pulmoner atrezi,
trikiispit atrezisi, trunkus arteriozusdir [7].

Yagami tehdit eden KKKH’nin erken tanist ile tedavi
bagaris1 artar. KKKH’nin erken tanisinda prenatal EKO
disinda, postnatal fizik muayene ve nabiz oksimetre
birlikte yapilmalidir. Bu ¢aligmada hastanemizde
taburculuk 6ncesi nabiz oksimetre ile KKKH tarama
sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmustir.

2. Materyal ve Metot

Ocak 2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda Manisa
Celal Bayar Universitesi Hastanesi’nde dogan ve anne
yaninda takip edilen yenidogan bebekler caligmaya
dahil edildi. Prenatal donemde KKKH tanisi almig veya
KKH dis1t major anomalisi olan bebekler calismaya
dahil edilmedi. Amerikan Pediatri Akademisi tarama
algoritmast kullanilarak nabiz oksimetre taramasi
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yapildi [8]. Calismaya dahil edilen bebeklerin

taburculuk 6ncesi

nabiz oksimetre ile preduktal ve postduktal saturasyon
Olgimleri  yapilarak  kaydedildi. Saturasyon
Olgtimlerinde preduktal 6l¢iim sag elden, postduktal
Ol¢tim sag ayaktan yapildi. Tarama sonucunda
preduktal veya postduktal 6lgiimlerin herhangi birinde
oksijen saturasyonu %89 ve alt1 olan hastalar testten
kalmig olarak degerlendirildi ve c¢ocuk Kkardiyoloji
poliklinigine yonlendirildi. Preduktal veya postduktal
olgimlerin herhangi birinde oksijen saturasyonu %90-
94 arasinda olmasi veya preduktal ile postduktal
saturasyon oSlgiimleri arasi farkin %4 veya daha fazla
olmasi durumunda tarama testi 1 saat sonra tekrar
edildi. Hastalar tekrar tarama testinde herhangi bir
Olgtimde Sa02 %89 ve alt1 ise testten kalmis olarak
degerlendirildi ve c¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
yonlendirildi. Ikinci tarama tekrarinda preduktal ve
postduktal olgiimlerin  herhangi  birinde oksijen
saturasyonunun %89 ve altinda olmasi ya da
saturasyonun %90-94 arasinda olmasi ve preduktal ile
postduktal saturasyon olgtimleri arasi farkin %4 ve

lizeri olmasi durumda testten kalmig olarak
degerlendirildi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmanina
yonlendirildi. Hastalarm preduktal ve postduktal

saturasyon degerleri, EKO sonuglar1 degerlendirildi.
Istatistiksel analiz SPSS 18.0 programiyla yapildi.
Fisher kesin ki-kare ve siireklilik diizeltmeli ki-kare
testleri kullanildi. Sayisal verilerin minimum ve
maksimum degerler ile karsilagtirilmalarinda ise Mann
Whitney U testi uygulandi. Tiim testlerde anlamlilik
diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1. Bulgular

Calismaya toplam 504 bebek alindi. Bebeklerin
ortalama dogum haftas1 38,27 + 1,35 (35-42) hafta,
dogum agirhigi 3200,29 + 476,05 (1980-4970) gram,
boyu: 48,55 £2,28 (42-52) cm, bas ¢evresi 33,9 + 1,77
(30-38) cm olarak bulundu. Bebeklerin kiz/erkek orani



250/254 (%49,6 / 50,4), sezeryan/normal dogum orani
337/167 (%66,8 / 33,2) idi. Fetal EKO’su olan 44
bebegin 41’inde EKO normal, 1’inde kardiomegali,
2’sinde VSD saptanmisti. Taburculuk oncesi fizik
muayenede bebeklerin 200 (%39,7)’linde ifiiriim
saptandi. Bu bebeklerin 182 (%36,1)'sinde iifiirim 1/6
siddetinde, 18 (%3,6)’inde ise 2/6 siddetindeydi.

Tarama sirasinda bebeklerin ortalama yaslar1 32,51 +
17,87 (6-96) saatti. Tarama yapilan 504 bebegin
54’inde (%10,7) tarama 24 saatten Once, 450’sinde
(%89,3) 24 saatten sonra yapildi. Tarama sonucu
ortalama kardiak nabiz 140,06 = 15,03 (99-186) /dk,
preduktal saturasyon degeri %97,66 + 1,92 (89-100),
postduktal saturasyon degeri %97,88 + 1,84 (90-100),
fark %1,49 + 1,40 (0-7) idi. ik taramada %16,9 (85)
bebek kalirken tarama tekrar1 yapilan bu 85 bebegin ise
56’si kaldi. Tarama tekrar1 ve fizik muayene sonrasi
EKO yapilan 72 bebegin 27’sinde EKO normal
bulundu. EKO’su normal olmayan 45 bebegin 11’inde
atrial septal defekt (ASD), 2’sinde hafif pulmoner
stenoz, 25’inde patent foramen ovale (PFO), 1’inde
patent duktus arteriosus (PDA) ve PFO, 2’sinde hafif

trikiispit yemezligi, 3’tinde ventrikiiler septal defekt
(VSD), 1’inde VSD ve PFO saptandi. KKKH
saptanmadi.

Tarama testinden kalan 56 bebegin 32’sinde ifiirim
yoktu, 24’tniin ise tfiirimi vardi. Kontrol tarama
testinden gecen 29 bebegin 18’inde iifiirim yokken,
117inin Gfiirimii vardi. Kontrol tarama testi ile Gifiirim
arasinda anlaml iligki bulunmadi (p=0,570). Tarama
testinden kalan 56 bebegin 29’unda EKO’da patoloji
saptanirken 27’sinin EKO’su normaldi. Tarama
testinden gecen 29 bebegin 20’sinde EKO’da patoloji
saptanirken, 6’sinin EKO’su normaldi, 3 bebege ise
EKO ¢ekilemedi. Tarama testinden gecenlerde EKO’da
patoloji saptanma orani anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,005). Yiiksekligin bu bebeklerin hepsinin
fizik muayenesinde saptanan iifiirim nedeniyle oldugu
diisliniildii. Tarama testinden kalan 56 bebegin 6’sinda
tarama 24 saatten Once, 50’sinde 24 saatten sonra
yapildi. Tarama testinden gegen 29 bebegin 1’inde
tarama 24 saatten Once, 28’inde ise 24 saatten sonra
yapildi. Tarama testi pozitifligi ile tarama zamani
arasinda anlamli iliski bulunmadi (p=0,248) (Tablo 1).

Tablo 1. Kritik konjenital kalp hastaligi tarama testi sonuglari

Tarama testinden kalan | Tarama testinden gecen
bebekler bebekler p
(n=56) (n=29)
Tarama <24 saat 6 1
zamani e
>24 saat 50 28
Yok 32 18
Ufiiriim 0,570
Var 24 11
Yok 0 3
EKO Normal 27 6 0,005
Anormal 29 20

3.2. Tartisma

KKH, olduk¢a sik goriiliir. KKKH, KKH’larinin %15-
25’ini olusturur. KKKH, hayati tehdit eden bir durumdur.
Zamaninda miidahale ile mortalite ve morbiditede
belirgin azalma goriilir [1,3,4]. KKKH, ¢ogunlukla
semptomatiktir ve dogumdan hemen sonra tani1 konur.
Tanis1 geciken vakalarda mortalite ve morbidite artar.
KKKH, iki kategoriye ayrilir: Siyanotik ve duktal
bagimli olanlar ile duktus bagimsiz ve az siddetli olanlar
[7]. Taburculuk oncesi nabiz oksimetre ile KKKH
taramasinin amaci, duktus arteriozusun kapanmasi veya
diger fizyolojik degisikliklerle yasamin erken doneminde
ciddi mortaliteye veya morbiditeye yol acabilecek
yapisal kalp defektlerinini belirlenmesidir [9].
KKKH’da antenatal USG ile tan1 % 50-60, postnatal fizik
muayene ile % 20-30 iken nabiz oksimetre ile bu oran
%15-20 artar [6]. Tek basina fizik muayene ile birgok
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kardiak patoloji gozden kagabilmektedir. Tek basina
fizik muayenede pozitif prediktif degeri %1,35
bulunmustur. Nabiz oksimetre taramasi ile pozitif
prediktif  deger %20,4’lere  ylikselmistir.  Fizik
muayeneye nabiz oksimetre ilave edildiginde duyarlilik
%77,4°den % 93,2’ye ¢ikar. Yalanci pozitiflik tek basina
klinik degerlendirmede %2,7, tek basina nabiz
oksimetrede %0,3 olarak tespit edilmis [5,10].

Calismamizda fizik muayenede higbir hastada siyanoz
saptanmadi.  Taburculuk sirasinda yapilan fizik
muayenede bebeklerden 200 (%39,7)’linde ifiiriim
saptand1. Ufiiriimii olan 200 bebegin 182 (%36,1)’sinde
iifiiriim 1/6 siddetinde, 18 (%3,6)’inde ise 2/6 siddetinde
idi. Taburculuk sirasinda yapilan nabiz oksimetre
taramasi sonucunda preduktal saturasyon degeri %97,66
+ 1,92 (89-100), postduktal saturasyon degeri %97,88 +
1,84 (90-100), fark %1,49 + 1,40 (0-7) idi. 1lk taramada



85 (%16,9) bebek kalirken, ikinci taramama 85 bebegin
56’si kald1. Tarama tekrarindan kalan 56 bebegin yapilan
EKO’sunda 29’su patolojik, 27’si normal bulundu.
KKKH saptanmadi.

Nabiz oksimetre ile KKKH taramasi igin genellikle
preduktal ve postduktal saturasyon olg¢timleri birlikte
degerlendirilir. Tarama bolgesi olarak sadece postduktal
Olglim ile BAT atlanabilir, sadece preduktal dl¢iim ile
aort koartasyonu, kritik aort stenozu, kesintili aortik ark
atlanabilir. Calismalarin  %50’sinde tarama hem
preduktal hem postduktal 6l¢iim ile ger¢eklesmekterdir
[11]. Avrupa konsensusunda taramanin hem preduktal
hem de postduktal iki ekstremiteden yapilmasini
onerilmektedir [12]. Calismamizda da hem preduktal
hem postduktal 6lgiim  yapilararak  taramamiz
gergeklestirildi.

Postnatal nabiz oksimetre ile ideal tarama zamani tam
olarak bilinmemektedir. Iki temel yaklagim vardir: 24
saatten once erken tarama ve 24 saatten sonra ge¢ tarama
yaklagimlart [10,13]. Erken taramada preduktal veya
postduktal saturasyon degeri <%95 ya da preduktal ve
postduktal saturasyon farki fark>%2 ise test tekrar
yapilir, 1-2 saat sonra yine preduktal veya postduktal
saturasyon degeri <%95 ya da preduktal ve postduktal
saturasyon farki >% 2 ise tarama testi pozitif kabul edilir
[14]. Geg taramada preduktal veya postduktal saturasyon
degeri %89 ve alt1 ise bebek tarama testinden kalmis
olarak degerlendirilir; saturasyon degeri %90-94 ve
saturasyon farki %4 ya da daha fazla ise tarama testi 1
saat sonra tekrar yapilir, saturasyon degeri %95 veya iistii
ya da saturasyon farki %3 veya daha diisiik ise tarama
testinden gegmis, saturasyon degeri %90-94 ve
saturasyon farki % 4 ya da daha yiiksek ise tarama
testinden kalmig olarak degerlendirilir [10]. KKKH
tarama testinde preduktal ve postduktal saturasyon
farkinin esik degeri ile ilgili yapilan bir ¢aligmada fark
>%4 oldugunda yalanci pozitiflik %0,17; sensitivite %62
bulunurken farkin >%2 oldugunda baska bir ¢alismada
yalanct pozitiflik %0,80, sensitivite %75 bulunmustur
[10,11]. Erken tarama, erken taburculuk uygulayan
kliniklerde postnatal en erken 1. saatten sonra, genellikle
de 6. saatten sonra yapilir. Erken taramanin avantaji,
erken donemde kollaps oOnlenebilir ancak yalanci
pozitiflik yiiksektir [14]. Erken tarama yapilan bir
calismada 4. saatte taramada ozgiilliik %94, duyarlilik
%75, yalanci pozitiflik %5,6 bulunmustur [15]. Baska bir
calismada 1. saatte Ozgiillik %95,5, duyarlilik %87,5
iken 24. saatinde oOzgiillik %97,5; duyarlihk %92,5
saptanmis ve dogum sonrasi ilk 24 saat boyunca pulse
oksimetre takibinin zamaninda miidahaleyi
kolaylastirmak i¢in KKH'nin erken bir gostergesi oldugu
belirtilmistir [16]. Geg tarama, 24 saatten sonra yapilir, is
yukii daha az, yalanci pozitiflik daha az, ancak bazi
olgularda tanida gecikme riski olabilir [8]. Fizik muayene
ile birlikte nabiz oksimetre yapidiginda duyarlilik
%82,76, ozgillik %92,88, yalanc1 pozitiflik %2,92
saptanmugtir [10]. Ulkemizde yapilan nabiz oksimetre
tarama c¢alismalarindan birinde duyarlilik %75,9,
ozgiilliik %99,7; bagka bir ¢aligmada ise duyarlilik %60,
ozgillik 9%99,8 bulunmustur [17,18]. Yapilan bir

galismada nabiz oksimetre taramasinda oksijen
saturasyon degeri <90, <92, <95 seklinde alindiginda <95
olan grupta ozgillik en yiiksek bulunmus [%76] ve
ozellikle de aort koartasyonu, hipoplastik sol kalp ve
fallot tetralojisinde daha da yiiksek bulunmustur [19]. Bu
nedenle nabiz oksimetrede oksijen saturasyon degeri esik
degeri <95 onerilmistir [19]. 2018 Cochrane
metanalizinde 436.758 bebegin nabiz oksimetre
taramasinda 6zgiilliik %99,9, duyarliik %76,8, KKKH
sikligt %0,06 bulunmustur [20]. Bu metaanalizde 19
calismanin 17’sinde esik deger >%95 kabul edilmis,
11’inde ise tarama 24 saatten sonra yapilmistir [20].
Calismamizda tarama sirasinda bebeklerin ortalama
yaslart 32,51 +17,87 (6-96) saatti. Tarama yapilan 504
bebegin 54’tinde (%10,7) tarama 24 saatten Once,
450’linde (%89,3) 24 saatten sonra yapildi. Erken tarama
yapilan bebeklerin hepsi normal vajinal yolla dogmustu.
Erken taramada tarama testi pozitif olan 6 bebek, geg
taramada ise tarama testi pozitif olan 50 bebek 50 vardi.
Tarama zamani ile tarama pozitifligi arasinda anlamli
iliski bulunmadi (p=0,248).

4. Sonug¢

Sonug olarak KKKH, hayati tehdit eden bir durumdur,
ancak zamaninda miidahale ile mortalite ve morbidite
biiyiik oranlarda &nlenebilir. Ozellikle prenatal tanisi
olmayan bebeklerde nabiz oksimetre ile KKKH
taramasinin daha da 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismanin kasithiliklar:: Hasta sayisinin kisitlt olmasi.
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