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OzZET

Yiiksek irtifada Dogan Bebeklerde Postnatal 24-48. Saat Arasi Perfiizyon
indeksi Ve Saturasyon Degerlendirmesi.Erzurum 2019

Giris ve Amag: Yiiksek irtifada yasayan insanlarda, deniz seviyesinde yasayan
insanlar ile karsilastirildiginda fizyolojik normaller arasinda farkliliklar oldugu gibi
yliksek irtifada dogan bebeklerde de deniz seviyesinde doganlar ile
karsilastirildiginda dogum haftalari, dogum agriliklari, dogum sonrasi 6lglilen oksijen
saturasyonlari gibi vital degerlerde farkhliklar olabilmektedir.

Yiksek irtifada dogan bebeklerin dogum sonrasi Olglilen oksijen
saturasyonlarinin rakim yikseldikge disme egiliminde oldugu, rakim yikseldikge
dogum haftalarinin diisme egiliminde oldugu yapilan galismalar ile gosterilmistir.

Dogum yapilan bolgenin rakim yiiksekligi bebeklerin dlgilen vital bulgularini
etkilemekle birlikte, dogum yapilan yerde ebeveynlerin ne kadar siiredir yasadigi da
yapilan olguimleri etkileyebilmektedir. Bebeklerin ebeveynleri dogum yapilan
bolgede ne kadar uzun nesil kusagl boyu yasamislarsa hastalarin uyum
yeteneklerinin o Olclde gelistigi ve Ornegin oksijen saturasyonu degerinin daha
ylksek oldugu gosterilmistir.

Yenidogan bebekler dogum sonrasi ilk 10 dakikada periferde belirgin olmak
Uzere siyanoze olabilmektedir. Plasenta ile baglantisi kesildikten sonra akcigerler
tarafindan Ustlenilen oksijenizasyona uyum saglama c¢abasi ve norovaskiler
adaptasyonun vyenidoganlarda zayif olmasi ilk on dakikadaki siyanozu
aciklamaktadir. Yiksek irtifada dogan bebeklerde rakim arttikca dogum sonrasi
devreye giren bu adaptasyon mekanizmalari gecikebilmekte ve yenidoganin uyum
yetenegi, deniz seviyesinde dogan bebekler ile karsilastirildiginda daha zayif
olabilmektedir.

Konjenital kalp hastaliklari en sik goriilen dogustan anomaliler arasindadir
ve diinyada yaklasik 8-12 / 1,000 canli dogum insidansi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu
rakam bikuspit aort kapakgiklari ve kiiglk atriyal veya ventrikiiler septal defekt gibi
Onemsiz lezyonlari kapsamaz. Bu kusurlarin cogunun tedaviye ihtiyaglari yoktur veya
tedaviye bebeklikten sonra ihtiyac duyulur. Diger defektler agirdir ve genellikle
yenidogan doneminde erken tedavi gerektirir. Kritik konjenital kalp hastaligl,
yenidogan doneminde genellikle hipoksi ile iliskili olan ve yasamin erken
dénemlerinde O6nemli morbidite ve mortalite potansiyeli tasiyan yapisal kalp
defektleri olarak tanimlanmistir. Kritik konjenital kalp hastaliklarinin 1000 canl
dogumda ~4 oldugu tahmin edilmektedir. Prenatal ultrason ile konjenital kalp
hastaliklarinin % 50'sinin saptandigi tahmin edilmektedir. Standart yenidogan
muayenesi yapilsa bile, kritik konjenital kalp hastaligina sahip hastalarin % 13 ila %
55'i tani konmadan hastaneden ayrilabilir. Dogumdan sonraki ilk birka¢ giin icinde
kritik konjenital kalp hastaligi tanisi konamamasi yiliksek morbidite ve mortalite
oranlari ile sonuglanabilir.
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Kritik konjenital kalp hastaliklarinin tedavisi erken veya gec¢ teshis konulma
durumunda degismese de, bebek kritik derecede hasta olana kadar tedaviyi
geciktirmek genellikle yiksek operatif mortalite, yogun bakim {initesinde ¢ok daha
uzun slre kalmak, norolojik fonksiyon bozuklugu gibi ciddi komplikasyonlarin
gorilme sikhgini arttirmaktadir. Bu nedenle kritik konjenital kalp hastaliklarinin
dogum sonrasi yapilan fizik muayene ve tarama testleri ile saptanmasi 6nem tasir.

Non-invaziv oksijen saturasyon oOl¢imi ile bebeklerin taranmasi, duktus
bagimh konjenital kalp hastaliklarinin erken saptanmasi igin bir yardimci olarak
onerilmistir. Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Kardiyoloji Vakfi ve Amerikan
Kalp Dernegi, nabiz oksimetre tarama protokoli igin 7 spesifik lezyon hedeflemistir:
truncus arteriosus, blylk arterlerin transpozisyonu, trikiispid atrezisi, Fallot
tetralojisi, total pulmoner venéz dénlis anomalisi, hipoplastik sol kalp sendromu ve
pulmoner atrezi.

Yapilan c¢alismalar, duyarliigin dogru tahminlerini saglamak igin yetersizdir.
Biz calismamizda fonksiyonel oksijen satlirasyonunu preduktal (sag el) ve postduktal
(her iki ayak) olgen yeni jenerasyon oksimetre ile kritik konjenital kalp hastaliklarini
taradik. Tarama testinde preduktal (sag el) ve postduktal (her iki ayak) arasindaki
saturasyon degerlerinin < % 95 veya > % 3 farkin optimal tarama degerleri olarak
kabul ettik . Yuksek irtifada dogan bebeklerde olgllen oksijen saturasyon degerleri
ve perflizyon indeksi degerleri ile kritik konjenital kalp hastaliklari arasindaki iliskiyi
incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontemler: 2018 yilinin Temmuz ve 2019 yilinin Subat aylari
arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesinde dogan ve
gestasyonel dogum haftasi 35 hafta ve Uzeri olan bebeklerin tibbi miidahelesi
yapilarak bu hastalarin dogum agirliklari, dogum haftalari, oksijen saturasyonu,
perfliizyon indeksleri medikal bilgileri kayit altina alinarak preduktal ve postduktal
oksijen saturasyonu ve perflizyon indeksleri 6lglildii. Fizik muayeneleri yapilarak
afirim, siyanoz, solunum sikintisi, dolasim bozuklugu gibi klinik bulgular
degerlendirildi. Anormallik gézlenen hastalara ekokardiyografik inceleme yapilarak
kritik konjenital kalp hastaliklari tarandi.

Bulgular: Calismaya 501 hasta dahil edildi. 39 hastaya ekokardiyografik
inceleme vyapildi.Kritik konjenital kalp hastaligl tespit edilmedi. Yiksek irtifada
Olclilen ortalama oksijen saturasyonunun deniz seviyesinden disik oldugu bulundu.

Sonug: Calismamiz yirsek irtifada Olclilen saturasyon degerlerinin deniz
seviyesi ile kiyaslandiginda daha dulsik oldugunu gosterdi. Kritik konjenital kalp
hastaligl taramasinda kullanilan referans degerlerinin yiksek irtifada referans
alinmasi durumunda gereksiz ekokardiyografik incelemeler yapildigi gosterildi. irtifa
farkliiklarinda referans degerlerin degiskenik gostermesi gerektigi ve bunun
belirlenmesi icin cok daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler:Yiiksek irtifa, Saturasyon Degeri, Kritik Konjenital Kalp
Hastalig
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SUMMARY

Postnatal 24-48 in Infants with High Altitude. Hourly Perfusion Index and

Satisfaction Evaluation

Introduction and purpose:. In humans living at high altitudes, there are
differences between physiological norms as compared to the people living at sea
level, and there may be differences in vital values such as birth weeks, birth
weights, postpartum oxygen saturation compared with those born at sea level in
infants born at high altitude.

It has been shown that the oxygen saturation of the babies born at high
altitude after birth has a tendency to decrease as the altitude increases, and the
birth weeks tend to decrease as the altitude increases. Although the altitude of the
affected area affects the measured vital signs of the infants, it can also affect how
long the parents have experienced at the place of delivery. It has been shown that if
the parents of the infants lived in the region where the generation was long, the
adaptability of the patients was improved and the oxygen saturation value was
higher.

Newborn infants may be cyanosis in the first 10 minutes after delivery. The
attempt to adapt to oxygenation by the lungs after the disconnection from the
placenta and the weakness of the neurovascular adaptation in neonates explain
cyanosis in the first ten minutes. These adaptation mechanisms, which are
introduced after the birth, may be delayed as the height of the infants born in high
altitude increases and the adaptability of the newborn may be weaker compared to
the infants born at sea level.

Congenital heart diseases are among the most common congenital
anomalies and occur with an incidence of approximately 8ind12 / 1,000 live births
worldwide. This figure does not cover minor lesions such as bicuspid aortic valves
and small atrial or ventricular septal defects. Most of these defects do not need
treatment or treatment is needed after infancy. Other defects are severe and
usually require early treatment in the neonatal period. Critical congenital heart
disease is defined as structural heart defects that are associated with hypoxia in the
neonatal period and have significant morbidity and mortality potential in early life.
Critical congenital heart disease is estimated to be ~4 in 1000 live births. It is
estimated that 50% of congenital heart diseases are detected by prenatal
ultrasound. Even if a standard neonatal examination is performed, 13 to 55% of
patients with critical congenital heart disease can be discharged from the hospital
without being diagnosed. Failure to diagnose critical congenital heart disease within
the first few days after birth may result in high morbidity and mortality rates.
Although the treatment of critical congenital heart diseases does not change in the
early or late diagnosis, delaying treatment until the baby is critically ill usually
increases the incidence of high operative mortality, staying longer in the intensive

viii



care unit, and the incidence of serious complications such as neurological
dysfunction. Therefore, it is important to determine the critical congenital heart
diseases by postpartum physical examination and screening tests.

Screening of infants with non-invasive oxygen saturation measurement has
been proposed as an adjunct to early detection of duct-dependent congenital heart
diseases.

The American Academy of Pediatrics, the American Cardiology Foundation
and the American Heart Association have targeted 7 specific lesions for the pulse
oximetry screening protocol: truncus arteriosus, transposition of the great arteries,
tricuspid atresia, tetralogy of Fallot, total pulmonary venous return anomaly,
hypoplastic left heart syndrome and pulmonary atresia.

Studies are insufficient to provide accurate estimates of sensitivity. We
screened critical congenital heart diseases with a new-generation oximeter that
measures functional oxygen saturation in the preductal (right-handed) and post-lux
(both feet). In the screening test, we considered the optimal screening values of
<95% or> 3% of the saturation values between preduktal (right hand) and
postductal (both feet). We aimed to investigate the relationship between oxygen
saturation values and perfusion index values in infants born to high altitude and
critical congenital heart diseases.

Material and Methods: The birth weight, birth weeks, oxygen saturation,
perfusion indices, medical records of infants born at Atatlirk University Medical
Faculty Research Hospital between February and 2019 and in February and 2019
were recorded. Oxygen saturation and perfusion indices were measured. Physical
examinations such as murmur, cyanosis, respiratory distress and circulatory
disorder were evaluated. Patients with abnormalities were screened for critical
congenital heart disease by echocardiography.

Findings: 501 patients were included in the study. Echocardiographic
examination was performed in 39 patients. Critical congenital heart disease was not
detected. The mean oxygen saturation measured at high altitude was found to be
lower than sea level.

Discussion: Our study showed that saturation values measured at altitude
were lower compared to sea level. Reduced echocardiographic examinations were
performed when the reference values used in critical congenital heart disease
screening were referred to at high altitude. It was concluded that the reference
values should be variable in altitude differences and more studies are needed to
determine this.

Key Words: High Altitude, Saturation Value, Critical Congenital Heart Disease



1. GiRiS VE AMAC

Rakim, deniz seviyesinden atmosferik seviyede ne kadar vyiksekte
konumlanmis oldugumuzu gosteren belirtectir. Bu belirtece gore deniz kiyisinda
rakim sifir olarak kabul edilmektedir. Deniz seviyesinden vyiksege dogru
konumlandikca atmosferdeki oksijen ve diger gazlarin yogunluklarinin birbirine olan
oranlari degismektedir. Bu degisim neticesinde insan viicudunun oksijeni kullanma

kapasitesi de degiskenlik gostermektedir(1).

Oksijenizasyon anne karninda baslayan ve hayat boyunca insanin fizyolojisini
etkileyen, bozuklugunda sistemik hastaliklara neden olabilen bir parametredir.
Oksijenden vyeteri kadar faydalanamayan insanlar, hayatlarinin ilk saniyelerinden
baslayarak fizyolojilerinde patolojik degisikliklere maruz kalmakta ve oksijenizasyon

eksikliginin sonuglarindan akut ve kronik olarak etkilenmektedir(1).

Deniz seviyesinden rakim olarak yiliksege cikildikca fizyolojik isleyiste
degisiklikler olmaktadir. Rakim degisikligi sonucunda arteryel tansiyon degeri,
oksijeni kullanma kapasitesi gibi viicut icin ¢ok 6nemli olan metabolik islevler
etkilenmektedir. Rakim degisikligine olan fizyolojik cevabin siddeti rakim degistirme

hizi ile dogru orantilidir(2).

Konjenital kalp hastaliklari intrauterin donemde meydana gelen
organizasyon bozuklugu neticesinde olusmaktadir. Organogenez bozuklugunun
boyutu ne derece biiyliikse dogum sonrasinda olusan fonksiyon bozuklugu da o
derecede hayati tehdit eder boyuttadir. intrauterin dénemde foramen ovale ve
duktus arteriozus gibi santlar sayesinde semptomatik olmayan ya da mortal
seyretmeyen bu hastaliklar dogumu takiben santlarin kapanmasi sonrasi ciddi
fonksiyon kaybina yol acabilmekte ve vyenidogan mortalitesinde 6nemli rol

oynamaktadir(3).



Calismamizda yuksek rakimda bulunan Erzurum ilinde dogan bebeklerde
oksijen saturasyonu ve perflizyon indeksi degerleri ile kritik konjenital kalp
hastaliklari arasindaki iliskinin tespit edilmesini ve bu parametrelerin kritik

konjenital kalp hastaliklarinin  taranmasinda kullanihp  kullanilamayacagini

arastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yiiksek Rakim

Rakim terminolojisi deniz seviyesinden ne kadar yiksekte konumlandigimizi
belirtir. Deniz kiyist 0 rakim olarak kabul edilmektedir. Deniz seviyesinden
yukseldikge rakim degeri artmaktadir. Tibbi anlamda rakim, degisik seviyelerdeki
fizyolojik degisiklikleri ve bu degisikliklerin metabolizmaya etkilerini tanimlamada

kullanilmaktadir(2).

Tablo 1. Yiiksek irtifa Derecelendirmesi

Rakim (m) irtifa Derecesi
1500 Orta

3500 Yiksek

5500 Cok yuksek
8000 Oltm Siniri

2.2. Yiiksek Rakimda Hemodinamik Ve Pulmoner Degisiklikler

Deniz seviyesinden yiiksege ciktik¢a solunan havadaki parsiyel oksijen basinci
kademeli olarak azalmaktadir. Yaklasik 3000 metre ylkseklige cikildiginda solunan
havadaki parsiyel oksijen basinci % 90 seviyelerinde olmaktadir. Bu deger deniz
seviyesinden 6000 metre yukseklige ¢ikildiginda % 70 olarak 6lguilmektedir. Yapilan
¢alismalarda bu yilksekliklerde ortam havasi yerinde saf oksijen solutuldugunda
11000 metre ylikseklikte parsiyel oksijen basinci % 90'in lizerinde kalmaya devam
etmektedir. Yiikseklik 14000 metre lizerine ¢ikildiginda saf oksijen solunmasi ile bile
parsiyel oksijen basinci % 50’ye inmektedir. Yiiksek irtifada yasamaya uyum saglamis
bir bireyde arteriyel oksijen saturasyonu % 50’nin altina diisene kadar biling kaybi
olusmamaktadir. Bu verilerle ortam havasi ile ¢ikilabilecek yikseklik 6900 metre, saf

oksijen verilerek ise 14000 metre olarak 6l¢lilmustir(4).



Aklimatizasyon, deniz seviyesinden yliksege ciktikca solunan havada azalan
parsiyel oksijen basincina karsilik viicudun kendini adapte etmesi olayidir. Kronik bir
surectir. Uzun slredir ylksek irtifada yasayan ya da orda dogmus kisilerde dogal
aklimatizasyon slireci mevcuttur. Bu kisilerde deniz seviyesinde yasayanlara gore
gogis capr degiskenligi, blyimis sag kalp, dokularin oksijeni kullanma
kapasitesinde artis, polisitemi gibi solunan havadaki oksijeni olabilecek maksimum

verimde kullanacak sekilde fizyolojik adaptasyon meydana gelmektedir(5).

Yiksek irtifaya akut olarak c¢ikildiginda hiperventilasyon meydana
gelmektedir. Efor kapasitesi azalmaktadir. idrar miktari artmaktadir. Geceleri
solunum ritmi degismektedir. Uyku periyodlarinin normal siklusu degismektedir, sik
uyanma ve garip rlyalar gorme meydana gelmektedir. Akut degisiklikler ortalama
3600 metrede ortaya cikmaktadir(4). Hipoksiye bagh uyku hali, tembellik, bitkinlik,
zihin ve kas yorgunlugu, bas agrisi, bas dénmesi, géz kararmasi, mide bulantisi veya
kusma seklinde genis semptom skalasi mevcuttur. Yikseklik 4000 metre (izerine
¢itkinca kas kasilmalari meydana gelmeye baslar. Eger hasta aklimatize olmamissa

7000 metreden itibaren komaya kadar gidebilen semptomlar gorilebilmektedir(4).

Tablo 2. Yiiksek Rakimda Vital Bulgu Degisiklikleri

Parametre Cevap
Vital Kapasite Azalir
FEV1 Degismez
PEF Artar
Diflizyon kapasitesi Azalir
Ventilasyon/Perfluizyon Dengesi Bozulur
Pulmoner Arter Basinci Artar
Pulmoner Vaskiiler Rezistans Artar
Kardiyak Output Artar
Pulmoner Kapiller Wedge Basing Degismez
Egzersiz Performansi Azalir

FEV1: Birinci dakika fraksiyone ekspratuvar voliim, PEF: Tepe Espratuvar akim




Uzun slre vyiksek irtifada yasandiginda yada dogustan itibaren yiksek
irtifada yasaniyorsa dusik parsiyel oksijen basincina aklimatizasyon olusur. Bu
bireylerde pulmoner ventilasyon buiiylik dl¢lide artar. Eritrosit hacmi artar, polisitemi
olusabilir. Polisitemi beslenme bozukluguna neden oluyorsa, sarilik yapiyorsa,
siyonoz eslik ediyorsa, tasikardi mevcutsa, tremor varsa, irritabilite mevcutsa, letarji
ya da konvulziyon eslik ediyorsa semptomatik kabul edilmektedir. Aklimatizasyon
saglayan etkenlerden birisi akcigerlerin diflizyon kapasitenin artmasi ve dokularin
damarlanmasinda artis olmasidir. Disuk parsiyel oksijen basincina karsi hicreler
oksijeni kullanma yeteneklerini artirirlar. Aklimatizasyon gocukluk c¢aginda baslar.
GOgus caplari artar, viicudun geri kalan kisimlari g6glis capina oranla daha kiiclik
kalir. Boylece ventilasyon kapasitesi viicut kitlesine gore yliksek oranda bulunur. Bu
bireylerde sag kalp genislemis bulunmaktadir. Bu sayede kan yliksek pulmoner arter
basinci ile pulmoner kapiller sisteme pompalanir. Bu sayede oksijenizasyon

olabilecek maksimum diflizyon kapasitesi ile ¢alismis olur(5).

Tablo 3. Rakim ile Aklimatizasyon iligkisi

Yiikseklik (metre) Art.t'eryel oksijen Aklimatize olmus
satlirasyonu saturasyon

0 97 97

3000 90 92

6000 73 85

9000 24 38

2.3.intrauterin Donemde Oksijenizasyon

intrauterin dénemde fetusun oksijenlenmesi plesentadan saglanmaktadir.
Plasenta embriyonun uterusa implantasyonundan 7 giin sonra olusmaya baslar ve
ortlama 20. haftada son seklini alir. Anneden gelen oksijenden zengin kan plesenta
araciligl ile bebege aktarilmakta ve bebek kendi dolasimi ile viicuduna bu
oksijenlenmis kani tasimaktadir. Kullanmis oldugu oksijen sonucunda olusan

karbondioksit ve diger metabolizma artiklarini yine plesenta araciligl ile kendi



sisteminden uzaklagtirmaktadir. Fetus metabolizmasi igin gerekli olan hammaddenin
temini tamami ile annenin sunumuna baglh oldugundan, annenin oksijensiz kalmasi ,
enerji temin edecek besinden mahrum kalmasi, ilag kullanmasi gibi her tirlG dig

etkenden bebek de etkilenecektir(6).

intrauterin dénemde kalp 5. haftadan itibaren atmaya baslar ve hayat devam
ettigi middetce atmaya devam eder. Akcigerler 6. haftadan itibaren olusmaya
baslar ancak ventilasyonda rol oynamaz. Akcigerlerin gorevini intrauterin donemde
plasenta Ustlenir. Fetus soluk alip verme hareketlerini refleks olarak yapar ancak bu
hareketler akcigerin gelisimine, kompliyansina katki saglamak Uzere yapilan

hareketlerdir. Ventilasyon lzerine etkisi yoktur(6).

intrauterin dénemde akcigerlere cok az miktarda da olsa kan gelir ancak
gelen bu kandan ventilasyon ya da perflizyon islemi gerceklestiriimez. Pulmoner
arterlerde damar direnci intrauterin donemde ¢ok ylksektir. Bu nedenle sag
ventrikilden pulmoner artere pompalanan kanin biyik kismi duktus arteriozus
araciligi ile aortaya gecer. Boylelikle sistemik dolasimdaki kan akcigerlere ugramamis

olur(7).

intrauterin dénemdeki santlardan birisi de foramen ovaledir. Oksijenden
zengin kan sag atriyumdan sol atriyuma ge¢cmekte ve beyin gibi oksijenlenmeye en

duyarli organin oksijenden zengin kan ile bulusmasi saglanmaktadir(7).

Fetal donemde oksijen sunumunun azalmasi durumunda fetus adaptif
mekanizmalari devreye sokarak kendini hipoksiden korumaya calisir. Solunum ve
vicut hareketlerini azaltarak oksijen tiiketimini azaltmaya calisir. Dokularin oksijen
kullanma kapasiteleri artirilarak oksijenin dokulara daha kolay birakilmasi saglanir.
Eritropoetin yapimi artirilarak eritrosit hacmi artirihr. Bdbrek, gastrointestinal
sistem, kas iskelet sistemine giden kan azaltilarak santral sinir sistemi, miyokard gibi
hayati organlara kan yonlendirilir. Katekolaminler artirilarak sempatik cevap

olusturulmaya calisilir. Tim bu mekanizmalar ile oksijen sunumunun azaldig



durumlarda adaptif mekanizmalar ile 6zellikle beyin basta olmak lzere oksijene ¢ok

duyarli organlarda hasar 6nlenmeye c¢alisilir(8).

2.4. Dogum Sonrasi Adaptasyon Ve Oksijenizasyon

Dogum gerceklesip, plasenta kordonunun klemplenmesi ile bebek soluk
almaya baslar. Bu andan itibaren oksijenizasyondan primer olarak akcigerler
sorumludur. Sistemik arteryel basincin artmasi ve pulmoner damarlardaki
intrauterin donem boyunca yliksek olan basincin dismesi ile pulmoner kan akimi
fetal donemin on katina kadar artar. Pulmoner kan akiminin artmasina bagl sol
atriyuma gelen kan akimi artar. Sol atriyum basincinin yikselmesine bagl olarak

foramen ovale kapanir(9).

Dogumu takiben ilk saatlerde sagdan sola olan sant bir siire devam eder.
Pulmoner damar direnci distiikge sant kademeli olarak azalmaya baslar ve sonunda
akim yonl degisir. Fonksiyonel kapanmalar gerceklesene kadar sant soldan saga

olur(10).

Duktus arteriozun kapanmasi iki asamada gergeklesir. Dogumu takiben ilk
birkac saat icinde damar cevresindeki diiz kaslarin kasilmasina bagh olarak
fonksiyonel kapanma gerceklesir. Dogumdan sonra prostaglandin hizli bir sekilde
akcigerlerde yikilarak dolasimdan temizlenir. Salgilanmayi saglayacak plasenta artik
olmadigl igin duktusun agik kalmasina neden olacak prostaglandin dolasimda
kalmamis olur. Bu mekanizma sayesinde duktusun yeniden acilmasi engellenir.
Duktus oksijene bagh kasilir. Duktus kasilmasi sonucunda fonksiyone kapanma
gerceklesir. Kasili sekilde kalan duktusun damar liimeninde hasar ve duktus diiz kas
hiicrelerinde kayip meydana gelir. Bu degisiklikler duktus damar duvarinda
hipoksiye neden olur. Olusan hipoksi neticesinde vaskiiler blyliime faktori ve
transforming blyime faktorl salgilanir. Salginan mediyatorler duktusun yeniden

organize olmasini saglayarak anatomik kapanmayi gerceklestirir(11).



Duktus arteriozus ve foramen ovale kapanmasi sonucunda arteryel ve venoz
sistemin kalp seviyesinde santi kalmadigi icin oksijenizasyon akcigerler lizerinden

organize edilmeye baslar(11).

2.5. Yenidoganda Oksijenizasyonun Onemi

insan metabolizmasi aerobik solunum yapmak Uzere organize olmustur.
Organizmadaki butin hiicreler fizyolojik sartlarda oksijen bagimli olarak enersji
Uretmektedirler. Uretilen enerji yasam icin olmazsa olmaz parametrelerden

birisidir(12).

Yenidogan donemi, metabolizmanin hayatin tim dénemi boyunca en aktif
oldugu donemdir. Yenidogan hem yiksek enerji ihtiyacini karsilamak, hem de
blylimek icin metabolizmasini organize eder. Basta kalp olmak Uzere bitiin
organlari maksimuma yakin dizeyde calisir. Bu metabolizma sekli olasi sorunlarda
organlarin tolere etme kapasitesini kisith tutar. Yenidoganin hemodinamik
degisiklere cocuklar ya da vyetiskinlere goére daha duyarli olmasinin nedeni

budur(13).

Yenidoganin yiksek kapasiteli metabolizmasi yiiksek enerji gerektirmektedir.
Enerji ihtiyaci oksijen bagimli karsilandigi icin yenidoganlarda oksijenizasyon hayatin
diger donemleri ile karsilastirildiginda daha da 6nemli hale gelmektedir. Eneriji
ihtiyacinin karsilanmasi igin oksijen sunumunun sorunsuz olmasi gerekmektedir.
Organlarinin maksimuma yakin diizeyde calismasindan dolay tolerans kapasitesinin
disik olmasi ve oksijen gereksiniminin yilksek olmasi nedeniyle yenidogan
hipoksiye cok duyarlidir. intrauterin dénemden baslamak iizere oksijenizasyonun

bozuk oldugu her durum patolojik degisikliklere neden olur(14).



2.6. Perfiizyon indeksi

Yenidogan bebeklerde doku oksijenizasyonunun sorunsuz bir sekilde
saglanmasi ve surudirilmesi 6nemlidir. Doku oksijenizasyonunu gostermede klinik
kullanimda elimizdeki parametreler kan gazi, baz acigl, laktat diizeyi, Swan Ganz ile
Olclilen dokuya oksijen sunumu ve tiketimi degerlendirmesi, gastrik tonometredir.
Bu vyontemlerin invaziv olmasi dezavantajdir ayrica periferik perflizyonu
degerlendirimede yetersiz kalmaktadir. Son yillarda az invaziv olan monitdrizasyon
gelistirme c¢abalari  sonucu periferik perflizyonu degerlendirmede optik
monitorizasyon teknolojileri gelistirilmistir. Periferik perflizyonun yeni jenerasyon
pulse oksimetrelerden elde edilen perfizyon indeksi ile degerlendirilebilecegini
gosteren calismalar mevcuttur. Perflizyon indeksi, pulse oksimetredeki sinyallerin
pulsatil ve nonpulsatil doku bilesenlerine orani ile elde edilen bir sayisal degerdir.

Moniterize edilen bolgede periferik kan akimindaki anlik degisiklikleri yansitir(15).

Yetigkinlerde yapilan galismalarda perfiizyon indeksinin kritik hastalarda
periferik perfliizyonun izleminde 6nemli bir yeri oldugu gosterilmistir. Yenidogan
yogunbakim Unitesinde yatan kritik bebekleri tespit etmede faydali olabilecegi

bildirilmistir(16).

Kritik konjenital sol kalp obstliksiyonu olan yenidogan bebeklerde fizik
muayenenin yanina tarama olarak perfliizyon indeksi eklendiginde hastalarin
tamamina tani konabildigi goOsterilmistir. Duslik peflizyon indeksi degerinin
konjenital sol kalp obstliksiyonu olan yenidoganlari saptamada kullanilabilecegi
gosterilmistir. Ayrica subklinik koryoamniyonit gibi perinatal hastaligi olan
yenidoganlari taramada periferik Pi’nin noninvaziv kullanilabilecek bir yéntem

oldugu gosterilmistir(17).

Perfuizyon indeksi , AC/ DC x 100 formuli ile sayisal deger olarak ifade edilir.

AC, pulsatil arteryel kan akimina bagh degisken 1sik absorbsiyonudur. DC,



nonpulsatil kan akimina bagl sabit 1sik absorbsiyonudur (bag dokusu,kemik, deri,

venoz kan )(18).

Periferik PI’'nin arteryel dolasimdaki stroke volim azalmasindan etkilenmesi
beklenir. Moniterize edilen yerdeki kan akimi miktarindan etkilenir. Pulsatil arteryel
kan akimi miktarindaki degisiklik, nonpulsatil dokulardaki kan akiminin ayni olmasi
nedeniyle periferik perflizyonda degisiklige neden olur. Sonug¢ olarak periferik
perflizyondaki degisiklikler anlik olarak pulse oksimetre monitoriinden anlik olarak

izlenebilir(17).

2.7.Pulse Oksimetre Nasil Calismaktadir?

Pulse oksimetre calisma sistemi, oksijene hemoglobinin 640 nm dalga
boyundaki kizil, deoksijene hemoglobininse 940 nm dalga boyundaki kizilotesi
isinlari absorbe etmesi ilkesine dayanir. Pulse oksimetreler bu iki farkli dalga
boyundaki 15181 yayan diotlar ve dokudaki kanin absorbsiyon oranini 6l¢en
fotodedektorden olusmaktadir. Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin miktarinin
birbirlerine oranlarina gore satlirasyon degeri hesaplanir ve sonug¢ olarak

yansitilir(18).

2.8. Yiiksek Rakimda Vital Bulgu Farklilig

Yenidogan fizyolojisi ile ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Deniz
seviyesinde yapilan calismalar neticesinde klinik kullanimda referans degerler olarak

kabul ettigimiz vital bulgulari kullanmaktayiz(19).

Yiksek rakimda oksijenizasyon , kalp tepe atimi, solunum sayisi, tansiyon
degeri gibi vital bulgularla ilgili klinikte referans olarak kullanilacak diizeyde yapilmis

calisma cok azdir.

Yiksek rakimda dogan yenidogan bebeklerin vital bulgulari ile ilgili ¢cok az

saylida merkezde ve cok az sayida calismada belirli 6zellikte hastalarla yapilmis
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calismalar mevcuttur. Bu c¢alismalarda ortalama parsiyel oksijen saturasyonu
degerleri, birinci dakikadaki APGAR skorlamalari, dogum haftalari, 24.saat
norogelisim skalasi skorlamasi ile ilgili veriler toplanmis ve bu verilerin yliksek

rakimla iligkisi arastiriimistir.

Tablo 4. Deniz Seviyesinde Dogum Sonrasi Sp0O2 dizeyleri

1. dakika % 60 — 65
2. dakika % 65 —70
3. dakika % 70—-75
4. dakika % 75 — 80
5. dakika % 80 — 85
10. dakika % 85 - 95

Yiksek irtifada farkli merkezlerde yenidogan bebeklerden elde edilen veriler
deniz seviyesinde vyapilmis ayni verilerin degerlendirildigi c¢alismalar ile
karsilastirlmis ve yuksek rakimda yapilan calismalarda bulunan degerlerin klinik

olarak da anlamli olup olmadiklari arastiriimistir(20).

2.9. Konjenital Kalp Hastaliklar1 Ve Oksijenizasyon

intrauterin dénemde kalp organogenez defekti sonucu normal anatomik
yapisinda organize olamadiginda konjenital kalp hastaliklari ortaya ¢ikmaktadir. Bu
anatomik bozukluklar dogum sonrasinda kalbin normal islevini yerine getirmesine
engel olmaktadir. Oksijenizasyonda akcigerler nasil 6nemliyse oksijenlenmis kani

saglikli bir sekilde viicuda iletmekle gorevli kalp de o derece 6nemlidir(18).

Konjenital kalp hastaliklari siyanotik ve asiyanotik olmak lizere iki ana
baslikta gruplanmaktadir. Asiyanotik konjenital kalp hastaliklarinda dogum
sonrasinda oksijenizasyon mortal diizeyde bozulmamakta ya da hayati tehdit
edecek hemodinamik bozukluklar akut dénemde olusmamaktadir. Siyanotik
konjenital kalp hastaliklarinda oksijenlenmis kan viicuda ulastirilamadigi icin ya da
kalbin kani oksijenlenmesi icin akcigerlere ulastiracak fonksiyonu gésterememesi

sonucu dokularin oksijenlenmesi bozulmaktadir. Kalp ya anatomik olarak
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oksijenlenmis kani vuclida gonderememektedir ya da dokularin oksijeni almasini

saglayacak yeterli parsiyel basinci saglayacak kuvvette kasilmamaktadir(21).

2.9.1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklari

Ventrikiuler septal defekt en sik gorilen konjenital kalp hastaligidir. Tek
basina olabildigi gibi diger konjenital kalp hastaliklarinin bir bileseni olarak da
bulunabilir. Sag ve sol ventrikiller arasinda baglanti olmasi defektidir. Bu baglanti
nedeniyle soldan saga sant olabilmekte ve bu sant kalp yetersizligine neden
olabilmektedir. VSD c¢esitli buylklikte olabilir. Kiugik defektler genellikle
asemptomatiktir. Odem, hepatomegeli, juguler venéz dolgunluk gibi yiklenme
bulgulari yoktur. Orta defektlerde hastalar genellikle semptomatik olurlar. Takipne
sik eslik eder. Sternum sol kenarda Uglncl ve dordiinci interkostal aralikta
pansistolik Gfarim belirgindir. Cocuklarin izleminde bilylime gelisme geriligi
gozlenebilir. Hepatomegali genellikle saptanmaktadir. Solunum  sistemi
muayenesinde ek bir patoloji olmadan ral duyulmasi konjestif kalp yetmezligine

isaret edebilir(22).

Atriyal septal defekt, sag ve sol atriyumlar arasindaki septumun tam olarak
kapanmamasi durumudur. Fossa ovalis bolgesi tutulumu sekundum ASD olarak
adlandirilir ve en sik gorilen tipidir. Diger gorilen tipleri primum, sinls venozus,
koroner sinis tipi olarak siralanir. Genellikle semptomatik degildirler. Rutin
muayene sirasinda ikinci kalp sesinin sabit ¢ift duyulmasi ile tani alabilirler. Primum

tipinde bliyiime gelisme geriligi sekundum tipine gére daha sik goriilmektedir(23).

Patent duktus arteriozus intrauterin donemde pulmoner arter ve inen aorta
arasindaki acikligin dogumdan sonra kapanmasi gereken siirede kapanmayip acik
kalmaya devam etmesi durumudur. Kii¢clik PDA’larda hicbir semptom goriilmez. PDA
biydkligiune bagh olarak yiiklenme bulgulari ortaya cikabilir ve artmis sag ventrikdil
ylikine bagh pulmoner hipertansiyon ve Eisenmenger Sendromu gelisebilir.

Prematiire dogan bebeklerin en sik goriilen konjenital kalp hastahigidir. ilk 24 saati
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doldurduktan sonra hala devam eden ve klinik olarak anlaml kabul edilen duktus
medikal tedavi ile kapatiir. Medikal tedavi protokoliine cevap vermeyen
duktuslarda cerrahi tedavi tercih edilir. Term bebeklerde ise duktus kiiglik dahi olsa
pulmoner hipertansiyon ve infektif endokardit riski nedeniyle sant en ge¢ okul

¢agindan once kapatilmaya calisihr(24).

Aort stenozu valviiler, supravalviiler ve subvalviiler seviyelerde gorilebilir.
Valviler tipi en sik gorilen seklidir. Hafif darlik olanlarda genellikle semptom
gorilmez. Darligin derecesi ile klinik koreledir. Klinik agirlastikca kalp yetmezligi
bulgulari ortaya ¢ikar. Bu hastalar ciddi egzersizden uzak tutulmalidir. Omiir boyu
suren infektif endokardit riski vardir, bu nedenle émir boyu profilaksi alirlar. Sol
ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda semptom olsun ya da olmasin operasyon

endikasyonu vardir(25).

Aort koarktasyonunda aortun konjenital darligi mevcuttur. Darlik % 95- 98
oraninda sol subklavyan arterin arcus aortadan ¢ikis yerinin hemen distalinde ve
duktus arteriozusun hemen aortaya girdigi yerin karsisindadir. Ust ve alt
eksremiteler arasinda tansiyon farkhligi, hipertansiyon, kalp yetmezligi bulgulari
gorilebilir. Asemptomatik olan hastalara en ge¢ okul ¢agina kadar, semptomatik

olanlara hemen cerrahi tedavi uygulanmalidir(26).

Pulmoner stenoz sag ventrikiil cikis darliginin en sik nedenidir. Darlik
valviler, subvalviiler ve supravalviler olabilir. Olgularin blylik ¢cogunlugundan darlik
valviiler tiptedir. Darlik hafif ise hastalar genellikle asemptomatiktir. Darlik siddeti
arttikca siyanoz ve efor dispnesi bulgular eslik etmeye baslar. infektif endokardit
riski artmistir. Sol kalp yetmezligi bulgulari eslik edenlere ya da asemptomatik dahi
olsalar sag ventriklil sistolik basinct 70 mmHg'yr asanlara balon valviiloplasti

ameliyati yapilir(27).
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2.9.2 Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar

Fallot tetralojisi bilesenleri ventrikiiler septal defekt, sag ventrikil ¢ikis yolu
darligl, aort dekstrapozisyonu ve sag ventrikil hipertrofisidir. Pulmoner stenoza
bagl olarak sag ventrikil hipertrofisi, akciger perflizyonunda azalma, sagdan sola
sant ve santral siyonoz olusmaktadir. Eger pulmoner darlik ileri derecede degilse
sagdan sola sant olmamakta ve santral siyanoz olusmamaktadir. Bu hastalar pembe
fallot olarak da adlandirilabilmektedir. Semptomlarin derecesi pulmoner darligin
derecesi ile koreledir. Efor dispnesi ve hipoksik ndbetler olusabilir. Siyanozu ¢ok
siddetli olan yenidoganlarda ameliyat yapilana kadar duktusu acik tutmak igin
prostaglandin verilebilir. Daha buliylk cocuklar ise infektif endokardit ve hipoksinin

komplikasyonlari nedeniyle hayatini kaybedebilir(28).

Pulmoner atrezide hayatin ilk saatlerinde duktusun kapanmasi ile birlikte
semptomatik hale gelirler. Duktus kapandik¢a siyanoz belirginlesir. Cerrahi olarak
tedavi edilmedigi taktirde mortaldir. Operasyon yapilana kadar hasta prostaglandin

ile hayatta tutulur(28).

Triklispit artezisi sag atriyum ile sag ventrikiili birbirinden ayiran trikispit
kapagin yoklugu ya da tam kaynasmamasi ile karakterize bir konjenital kalp
hastaligidir. Sag ventrikil kiiglik kalir ve tam olarak gelisemez. Duktusun kapanmasi
ile ciddi siyanoz ortaya cikar. Cerrahi dizeltme yapilana kadar prostoglandin ile

duktus acik tutularak hasta yasatiimaya calisilir(29).

Bliylk arter transpozisyonunda pulmoner arter sol, aorta sag ventrikiilden
koken almaktadir. Yenidogan bebeklerde en sik gézlenen siyanotik konjenital kalp
hastaligidir. Yasam sag ve sol kalp arasindaki bir santa baglidir. Bu nedenle diizeltme

operasyonu yapilana kadar prostaglandin ile duktus acik tutulur(30).
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Total pulmoner vendz doniis anomalisinde pulmoner ven ile sol atriyum
arasinda direk baglanti yoktur. Drenaj sistemik venlere ya da direk sag atriyuma

olmaktadir. En sik suprakardiyak tipi goraltir(30).

Truncus arteriozusta tek bir arter kalpten ¢ikar ve sistemik, pulmoner,
koroner dolagimlari saglar. ilk 4 ay icinde operasyon yapilmasi énerilir. Ameliyat ile
ventrikiler septal defektin kapatilmasi ve trunkus ile sol ventrikllin agizlastiriimasi

amaglanir(31).
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Calisma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig ve Hastaliklari
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi ve Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi’nde Haziran -
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Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig’nca degerlendirildi ve etik kurulun
29.11.2018 tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/32 sayisi ile tez calismasi olarak kabul
edildi.

Calismaya gestasyon yasi 35 hafta ve lizerinde olan, hastanemizde dogan
bebekler dahil edildi. Hastalarin velisinden yada yasal vasisinden bilgilendirilmis

onam alindi.

Gestasyon haftasi 35 haftadan dislik olan, prenatal donemde konjenital kalp
hastaligl tanisi almig ve konjenital kalp hastaligi disi major anomalisi olan bebekler

¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen bebeklerin Masimo Radikal-7® pulse oksimetri cihazi
ile preduktal ve postduktal saturasyon o6l¢limleri yapilarak kayit altina alindi. Test bu
konuda egitim almis bir hekim tarafindan yapildi. Olgiim ®ncesi tim yenidogan
bebeklerin detayl kardiyak ve sistemik muayeneleri yapildi. Fizik muayenelerinde
siyanoz, Ufliriim, solunum sikintisi, dolasim bozuklugu, konjenital anomali, femoral
nabazanlarin nonpalpable olmasi bulgularindan herhangi birinin olmasi durumunda

bu hastalar semptomatik olarak degerlendirildi. Bu hastalara EKO yapildi.

Saturasyon Olcimlerinde preduktal oOlcim sag elden(sekil 2), postduktal
6lcim herhangibir ayaktan(sekil 3) yapildi. Olgciim yapilirken bebegin sakin olmasina
ve hareket etmemesine 6zen gosterildi. Olcim sonuglari degerlendirilirken
Amerikan Pediatri Akademisinin Kasim-2011 tarihli yayinlanan Alex Kamper ve

arkadaslarinin hazirladigi pulse oksimetri ile tarama algoritmasi (sekil 1) referans
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alindi(32). Ol¢iim sonucu testten kalma ve ge¢me seklinde belirlendi. Asagidaki

kriterlerin her Gglinl karsilayan hastalar testten gecti ve test sonlandirildi.

Preduktal ve postduktal saturasyon olcliimleri > %95,

Preduktal ile postduktal saturasyon 6l¢limleri arasi fark < 3,

Preduktal ve postduktal 6lciimlerde perflizyon indeksi > 0.7 olan hastalar.

Tarama sonucunda asagidaki kriterlerden herhangi birinin varligi testten
kalma seklinde yorumlandi. Bu hastalar EKO yapilmak Uzere g¢ocuk kardiyoloji

poliklinigine yonlendirildi.

Preduktal veya postduktal olciimlerin herhangi birinde oksijen saturasyonu<

% 90 olanlar,

Preduktal veya postduktal dlclimlerin harhangi birinde perfiizyon indeksi (Pl)

<0,7

Tarama sonucunda asagidaki kriterlerden herhangi biri veya her ikisinin de

pozitif olmasi durumunda test tekrar edildi.

Preduktal veya postduktal élctimlerin herhangi birinde oksijen saturasyonu

% 90-94 arasinda olmasi,

Preduktal ile postduktal saturasyon olciimleri arasi farkin > 3 olmasi.

Testin tekrar edilme kriterleri pozitif olmasi durumunda hastalara 1 saat
sonra olciim yapildi. ikinci testten kalma kriterlerini karsilamasi halinde EKO
yapilmasi icin cocuk kardiyoloji poliklinigine yénlendirildi. ikinci testten gecen
bebeklerin testi sonlandirildi. Test tekrari kriterlerini karsilayan bebeklere 1 saat

sonra 3. bir Olcim daha yapildi. Bu o6lcimde testten gecen bebeklerin testi
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sonlandirildi. Testten kalma veya test tekrari kriterlerini karsilayan bebekler ise EKO
yapilmasi icin ¢cocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirildi. Ekokardiyografi sonuglari

aileler ile irtibata gecilerek 6grenildi ve kayit altina alindi.
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PREDUKTAL VE
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SATURASYON OLCUMU
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3. TEST TEKRARI

SPO2 <% 90 SPO2 %90- %94 SPO2 = %95
VE/VEYA VE/VEYA VE
PI<0,7 FARK>3 FARK<3VEPI>0,7
TESTTEN KALDI TESTTEN KALDI TESTTEN GECTI
EKOKARDIYOGRAFi EKOKARDIYOGRAFi TESTI SONLANDIR

Sekil 1. Amerikan Pediatri Akademisi pulse oksimetri ile kritik konjenital kalp haslataligi tarama
algoritmasi

Sag el( preduktal) ve ayakta (postduktal) probun uygulanma yerleri Sekil 1.

da gosterilmistir.

Sekil 2. Preduktal Prob Yerlestirme Bolgeleri (SAG EL)

Probun sensérlni 4. ve 5. parmagin altina, sag elin dis tarafina yerlestirin,

sensorin etrafini vericinin ve dedektoriin ayni hizada olmasina dikkat ederek sarildi.
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Sekil 3. Postduktal Prob Yerlestirme Bolgeleri (SAG VEYA SOL AYAK)

Probun sensérini 4. ve 5. parmagin altina, sag veya sol ayagin dis tarafina
yerlestirin, sensoriin etrafini vericinin ve dedektoriin ayni hizada olmasina dikkat

ederek sarildi.

Calisma 501 yenidogan bebek Uzerinden gergeklestirildi. Veriler IBM SPSS
Statistics 23 programina aktarilarak tamamlandi. Calisma verileri degerlendirilirken
sayisal degiskenler, Bliylik Sayilar Yasasi’na gére n—><= icin, 6rneklem ortalamasinin
dagilimi normal dagilima yaklasir (INAL ve GUNAY, 2002, s.264) nedeniyle
parametrik testlerden yararlanildi. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, ylizde), sayisal degiskenler icin tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verildi. iki gruba sahip
kategorik degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde “iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi” (bagimsiz t testi) sonuclarindan yararlanilarak tablolar halinde

verildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 501 yenidogan bebek dahil edildi. Hastalarin timinin
gestasyon yas! 35 hafta ve lizerindeydi. Hastalarin gestasyon yas ortalamasi 37,68 +
1,417 olarak hesaplandi. Hastalarin dogum agirhig ortalamasi 2979,28 + 480,005

olarak hesaplandi.

Tablo 5. Hastalara Dair Natal Bilgiler

Ortalama Minimum-Maksimum
Gebelik Haftasi 37,681,417 (35-41)
Dogum Agirligi (gram) 2979,28+480,005 (1800-4800)

Hastalarin genel olarak preduktal saturasyon degeri ortalamasi % 95,75 iken

preduktal perflizyon indeksi degeri ortalamasi 2,46 olarak 6l¢tlmustir.

Postduktal saturasyon degeri ortalamasi % 95,88, postduktal perfiizyon

indeksi degeri ortalamasi 2,46 ve preduktal-postduktal saturasyon farki % 1,15’ tir.

Hastalarin 496’sinin (% 99,0’u) preduktal saturasyonu % 90 ve lizeri iken 5

(% 1) hastanin preduktal saturasyonu % 90 degerinden azdir.

Hastalarin 489’unun(% 97,6) postduktal saturasyonu % 90 ve Uzeri iken 12 (%

2.4) hastanin postduktal saturasyonu % 90 degerinden azdir.

Hastalarin 473’0 (% 94,4) 1. testi gecti, 16’s1 (% 3,2) 1. testten kaldi ve 12 (%
2,4) hasta icin test tekrarlandi (Sekil 4).
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Tablo 6. Hastalarin 1. Test Degerlendirmesi

Ortalama % Std. Sapma

Minimum-Maksimum

Preduktal SPO2 95,75+1,755 (78,0-100,0)
Preduktal Pi 2,46%1,331 (0,7-7,8)
Postduktal SPO2 95,88+2,198 (77,0-100,0)
Postduktal Pi 2,46+1,332 (0,6-10,0)
Preduktal-Postduktal SPO2 1,15+1,252 (0,0-11,0)
Farki
SPO2: Parsiyel oksijen saturasyonu
Pi: Perflizyon indeksi
Tablo 7. Test Degerlendirme Sonuglari
Preduktal Saturasyon <%90 5 (%1,0)
> %90 496 (%99,0)
Postduktal Saturasyon <%90 12 (%2,4)
> % 90 489 (%97,6)
Test Sonucu Gecti 473 (%94,4)
Kaldi 16 (%3,2)
Test Tekrari 12 (%2,4)

ikinci testi yapilan hastalarin preduktal saturasyon degeri ortalamasi % 94,50

iken preduktal perflizyon indeksi degeri ortalamasi 2,86 olarak 6l¢tldi.

Postduktal saturasyon degeri ortalamasi % 94,58 , postduktal perfiizyon

indeksi degeri ortalamasi 2,28 ve preduktal-postduktal saturasyon farki % 2,25’ tir.
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Hastalarin 11’inin (% 91,7’ si) preduktal saturasyonu % 90 ve (izeri iken 1 (%

8,3) hastanin preduktal saturasyonu % 90 degerinden azdir.

Hastalarin 10’unun (% 83,3) postduktal saturasyonu % 90 ve Uzeri iken 2(%

16,7) hastanin postduktal saturasyonu % 90 degerinden azdir.

Hastalarin 8’i(% 66,7) 2. testi gecmis iken 3’0 (% 25) kalmis ve 1 (% 8,3) hasta

icin test tekrarlanmistir(Sekil 4).

Tablo 8. Hastalarin 2. Test Degerlendirmesi

Ortalama * Std. Sapma

Minimum-Maksimum

Preduktal SPO2 94,50+2,939 (88,0-98,0)
Preduktal Pi 2,861,769 (1,2-7,5)
Postduktal SPO2 94,5843,029 (88,0-98,0)
Postduktal Pi 2,28+1,002 (1,2-4,0)
Preduktal-Postduktal SPO2 2,25+2,221 (0,0-7,0)
Farki
SPO2: Parsiyel oksijen saturasyonu
Pi: Perfiizyon indeksi
Tablo 9. ikinci Test Degerlendirme Sonuglari (N:12)
Preduktal Saturasyon <%90 1 (%8,3)
> % 90 11 (%91,7)
Postduktal Saturasyon <%90 2 (%16,7)
>% 90 10 (%83,3)
Test Sonucu Gecti 8 (%66,7)
Kald\ 3 (%25,0)
Test Tekrari 1 (%8,3)
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Uclincli testi yapilan 1 hastanin preduktal saturasyon degeri % 90 iken

preduktal perflizyon indeksi degeri 2,80 olarak olgtlmustir.

Postduktal saturasyon degeri % 95 , postduktal perflizyon indeksi degeri 1,5

ve preduktal-postduktal saturasyon farki % 5 ’tir. Hasta Uglincu testten kalmistir.

Hastalarin 39’una(% 8,0) EKO yapilmistir. Preduktal saturasyonu

% 90-95 araliginda olan hastalarin 22’sine (% 9,4) EKO yapilmistir. Postduktal

saturasyonu % 90-95 araliginda olan hastalarin 12 (% 6,7)’sine EKO yapilmistir.

EKO isteme nedenleri incelendiginde ise 16 (% 41,0) hastaya klinik bulgu, 20

(% 59) hastaya ise tarama testi pozitifligi nedeni ile EKO yapilmistir.

Klinik bulgu varligi nedeni ile EKO istenen 1 hastada siyanoz, diger 15

hastada ise Ufirim mevcuttu.

EKO sonucunda kritik konjenital kalp hastaligi bulunamisitir.Ancak 3 (% 7,7)
hastada patent foramen ovale veya kiiglik ventrikiiler septal defekt, 20 (% 51,3)
hastada kiglik patent duktus arteriosus veya kiiciik sekundum atrial septal defekt, 9

(%23,1) hastada patent ductus arteriosus bulundu.

Hastanemizde dogan 11 hastada kritik konjenital kalp hastaligi saptandi.

Ancak prenatal tani pozitifligi nedeni ile calismaya dahil edilmedi.

Yenidogan yogun bakim lnitemizde yatan 42 kritik konjenital kalp hastalig
mevcut hasta da postnatal 5. giinden sonra hastanemize basvurmalari nedeni ile

¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin 7’si (% 17,9) tarama testi pozitif oldugu halde ekokardiografi

yapilmasi icin gelmedi.
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Tablo 10. EKO Degerlendirmesine Ait Sonuglar

Sayi %

EKO Yapilmasi Hayir 448 92,0

Evet 39 8,0

Toplam 487 100
Preduktal SPO2 Hayir 211 90,6
%90-95 Evet 22 9,4
Araligindaki EKO Toplam 233 100
Postduktal SPO2 Hayir 167 93,3
%90-95 Evet 12 6,7
Araligindaki EKO Toplam 179 100
EKO istenme  Klinik Bulgu 16 41
Nedeni Tarama Testi + 23 59
EKO Sonucu PFO ve /veya 3 7,7

kuglik VSD

Sekundum ASD 20 51,3

PDA 9 23,1

EKO yapilamayan 7 17,9

EKO: Ekokardiografi

SPO2:Parsiyel Oksijen Saturasyonu
PFO: Patent Foremen Ovale

VSD: Ventrikiler Septal Defekt
ASD: Atrial Septal Defekt

PDA:Patent Ductus Arteriosus

Uygulanan bagimsiz érneklem t testi sonucunda, gebelik haftasi ve dogum
agirligi ortalamalari bakimindan EKO ihtiyaci olmayanlar ile EKO sonucu normal
olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken
preduktal saturasyon ve postduktal saturasyon ortalamalari bakimindan EKO ihtiyaci

olmayanlar ile EKO sonucu normal olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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farkhihk bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, EKO ihtiyaci olmayanlarin preduktal
saturasyon ve postduktal saturasyon ortalamalari EKO sonucu normal olanlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksektir.

Tablo 11. EKO ihtiyaci Olmayanlarla EKO Sonucu Normal Olanlarin Degerlendirilmesi

Sayi Ortalama + Std. p
Sapma
Gebelik EKO ihtiyaci 448 37,71+1,439 0,711
Haftasi Olmayan
EKO Sonucu 32 37,61+1,324
Normal Olan
Dogum Agirhgi  EKO  ihtiyaci 448 2986,75+478,231 0,306
Olmayan
EKO Sonucu 32 2896,41+536,666
Normal Olan
Preduktal EKO ihtiyaci 448 95,94+1,261 0,001
SPO2 Olmayan
EKO Sonucu 32 93,16+4,167
Normal Olan
Postduktal EKO Ihtiyaci 448 96,20+1,407 0,000
SPO2 Olmayan
EKO Sonucu 32 91,6945,121

Normal Olan

SPO2:Parsiyel Oksijen Saturasyonu
EKO: Ekokardiografi
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501 HASTA

| |
TESTTEN GECEN TESTTEN KALAN TEST TEKRARI
473 HASTA (%94,4) 16 HASTA (%3,2) 12 HASTA (%2,4)
| |
TESTTEN GECEN TESTTEN KALAN TEST TEKRARI
8 HASTA (%66,7) 3 HASTA (%25) 1 HASTA (%8,3)

TESTTEN KALAN
1 HASTA

Sekil 4. Test Degerlendirme Akis Semasi
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5. TARTISMA

Konjenital kalp hastaliklari  yenidogan bebeklerin  mortalitesi ve
morbiditesinde dnemli derecede rol oynayan hastalik gruplarindandir. Yetiskinlere
gore kalbi adaptasyon agisindan zayif olan yenidoganlar, anatomik organik defekt ile
dogduklarinda bu zayif adaptasyon da devre disi kalmakta ve bebeklerin
hemodinamileri ciddi sekilde zarara ugramaktadir(33). Dogum sonrasinda
yenidoganlarin hemen degerlendirmesi yapilmaktadir. ilk degerlendirmede goze
garpan siyanoz ya da masum kabul edilmeyen Uflrlimlerin duyulmasi
degerlendirmeyi yapan hekimi  konjenital kalp  hastaliklari  agisindan
uyarmaktadir(34). Ayrica bebeklerin hastanede kaldiklari sire boyunca kontrol
muayenelerinin  yapilmasi  konjenital kalp  hastaliklarinin  yakalanmasini
kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte maalesef bir ¢ok 6nemli konjenital kalp
hastaliginda Gflirim duyulmamasi ya da hastaliklarin bulgularinin ductus arteriosus
kapandiktan sonra ortaya ¢cikmasi bu hastalarin atlanmasi riskini artirmaktadir.Kritik
konjenital kalp hastaliklarinin erken taninmasi tedavi yaklasimini degistirmese de
hemodinami bozulduktan sonra tani almasi durumunda hastalarin hastanede kalma
sirelerinde uzama, tedavi sirasinda gorilen komplikasyonlarin fazla olmasi,
mortalitenin artmasi gibi sorunlari beraberinde getirmektedir. Bu durum kritik
konjenital kalp hastaliklarinin erken saptanmasi igin tarama yapilmasi gerektigini

glindeme getirir.

Konjenital kalp hastaligindan siiphelenilen, fizik muayenesinde Uflirim
duyulan ya da femoral nabazanlari palpe edilemeyen hastalarin pulse oksimetre ile
oksijen saturasyon Olciimleri yapilmaktadir. Pulse oksimetre kullanimi kan gazi
ornegi alinmasini blyik Olcide azaltmistir(35). Kan gazi 6rnegi alinmasindan
kaynaklanan maliyet azaltilmistir. Dogumdan on dakika gectikten sonra olcgilen
saturasyon degerinin % 95 ve Uzeri olmasi beklenmektedir. Bu degerin altindaki
Olclimlere ileri tetkik yapilmaktadir. Yapilan bu degerlendirmeler deniz seviyesinde
Olclilen, calismalari deniz seviyesindeki sonucglara gore standardize edilen

degerlerdir(36). Deniz seviyesinin dlclilen SpO2 lizerine etkisinin olup olmadigi ile
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ilgili kesinlesmis veriler yoktur. Belli bagh yulksek irtifali merkezlerde yenidogan
bebeklerde olglilen oksijen saturasyonu ile ilgili ¢alismalar yapilmis ancak bu
degerler kritik konjenital kalp hastaliklari taramasi referans degerleri ile
iliskilendirilmemistir. Yapilan ¢alismalar yiksek irtifalarda oksijen saturasyonunun
deniz seviyesinden farkli oldugu, degerlendirme yapilirken bu farklihgin g6z 6niinde

bulundurulmasi gerektigi seklinde bize fikir vermektedir(37).

Yenidogan degerlendirmesi sirasinda bir cok bebegin tflirim olmaksizin ya
da siyanoz goézlenmedigi halde oksijen saturasyonlarinin % 95 altinda goérulmesi
Uzerine yapilan ekokardiyografik degerlendirmesinde patolojik kardiyak defekte
rastlanmadig gozlemlenmistir(38). Bu durum yiksek irtifa nedeniyle hastalarin
oksijen saturasyon normallerinin farkli olup olmayacagini ve bu farklihgin kritik
konjenital kalp hastaliklarinin taranmasinda kullanilan cut-off saturasyon degerleri

sinirinin yiksek irtifada farklihk gostermesi gerekliligini glindeme getirmistir.

Toth ve arkadaslarinin(39) 50 yenidogan ile yaptiklari bir calismada alt ve Gst
eksremite saturasyonlari 6l¢tilmus ve pre — post duktal saturasyon degerleri sirasi ile
% 73 ve % 68 olarak saptanmistir. Bizim calismamizda ortalama pre ve post duktal
saturasyon ortalamasi 95,75 — 95.88 olarak olglldi. Bizim ¢alismamizda farklilik
olmasinin nedeni Toth ve arkadaslarinin ¢alismasinda bebeklerin dlgiimlerini dogar
dogar dogmaz yapmalari olarak disinlldi. Ayrica Toth ve arkadaslarinin
¢alismasinin yaklasik 2500 metre irtifada yapilmis olmasi ve bizim ¢alismamizin 1900
rakimda olmasi nedeniyle daha dislik saturasyon degerlerinin bulunmus olmasi da

muhtemeldir.

Bogota’da yaslari 5 giin ile 24 ay arasinda degisen 189 cocukla yapilan 2640
metre rakimda yapilan calismada Lozano ve arkadaslari(40) tarafindan oksijen
saturasyonu degerleri ortalama % 93,5 ile deniz seviyesinden anlamli 6lctide distk
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ortalama oksijen saturasyonu % 95 olarak 6lguld.

Bizim calismamizla aradaki bu farkin nedeni Lozano ve arkadaslarinin yaptiklari

30



calismanin bize goére daha yliksek rakimda olmasi ile agiklanabilir. Lozano ve

arkadaslari yaptiklari galismayi konjenital kalp hastaliklari ile iliskilendirmemislerdir.

Cerro de Paso’da 4340 metre rakimda 39 term yenidoganda yapilan
calismada(42) 24. saat oksijen saturasyonu degeri % 92 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda oksijen saturasyonu ortalamasi degerinin daha yiksek cikmasinin
nedeni Cerro de Paso’ daki ¢alismanin ¢ok daha yiksek irtifada olmasi nedeniyle
olabilir. Cerro de Paso’ daki calismada ayrica bebeklerin dogum agirhg
ortalamasinin 150 rakimh Lima sehrinde ayni hasta sayisi ile yapilan ¢alismaya gore
400 gram daha dusuk oldugu gosterilmis. Ayrica bu calismada yiksek irtifa ile ilgili
yapilmis diger calismalardan farkli olarak birinci dakika APGAR skoru karsilastirmasi
yapilmistir. Deniz seviyesindeki Lima’ya gore APGAR skorunun istatiksel olarak
anlamh disitk oldugu gosterilmis ancak besinci dakika APGAR skorlarinda anlamli
farkhlik gortilmemis. Calismada erken membran riiptiirli anne bebegi insidansinin
artmis olmasi calisma yapilan bolgenin sosyoekonomik olarak diisiik seviyede bir yer
olmasi nedeniyle annenin dogum 6ncesi bakiminin kétl olmasina baglanmis, erken
membran riptirinin oksijen saturasyonu ile iliskisinin gosterilmedigi de belirtilmis.
Bu calismada ayrica belli bir cografi bdlgede yasama siiresinin yenidoganlarin
oksijen saturasyonu degerleri ve diger klinik durumlarina dogrudan etki ettigi
belirtilmis. Huancayo sehrinde 3280 rakimli yerlesim yerinde yasayan yerliler ve
bolgeye sonradan gog¢ edenler arasindaki farkliliklar arastirilmis. Her iki grupta da
deniz seviyesine gore dogumun birinci saatinde deniz seviyesindeki Lima’ya gore
daha duslk oksijen saturasyonu gdostermistir. Yaklasik 10 bin yildir bolgede yasayan
yerlilerin  birinci dakikadaki saturasyon distklGglini sonradan go¢ eden
populasyona gore daha hizli bir sekilde ylikselttigi gosterilmistir. Yerli populasyonun
dogumdaki oksijen saturasyonunun go¢ eden populasyona gore daha yiksek oldugu
gosterilmistir. Ayrica go¢ populasyonunda dogum agirhginin daha disiik oldugu
saptanmis. Bizim calismamizda bolge insaninin yerli olmasi ya da go¢ etmis
olmasinin oksijen saturasyonuna olan etkisi arastiriimadi. Hastanemizin 3. basamak

hastane olmasi nedeni ile bircok farkli bdlgeden hasta kabulu yapilmakta
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oldugundan surekli yiksek irtifada yasayan hastalar ile dogum sirasinda yiksek

irtifada bulunan hastlar arasi karsilastirma yapilamadi.

Yiksek irtifada yapilan bircok calismada oksijen saturasyonu degerlerinin
rakim yukseldikgce distigi goriilmistir. Bu durum yiiksek irtifada dogan bebeklerde
kritik konjenital kalp hastaliklarinin taranmasinda yeni bir referans deger
belirlenmesi gerektigi hipotezini ortaya koydurmustur. Ancak bu ¢alismalarda diisiik
oksijen saturasyonunun konjenital kalp hastaliklari ile iliskisini arastiran g¢alisma
sayisi cok azdir. Michael S. Paranka ve arkadaslarinin(43) 6109 hasta ile orta dereceli
irtifada yaptiklar calismada 65 hastada pozitif test sonucu bulunmustur. Bizim
galismamizda test sonucunun pozitif ¢gikmasini saglayan kriterler ile ayni kriterlere
sahip olan bu ¢alismada 65 hastanin 2 tanesinde duktus bagimli kritik konjenital kalp
hastaligi saptanmistir. Bu calismada prenatal tani alan hastalar dislanmamistir. Bizim
¢alismamizda prenatal tanisi oldugu igin ¢alismaya dahil edilmeyen, kritik konjenital
kalp hastaligi saptanmis 11 hasta vardir. Bizim ¢alismamizda kritik konjenital kalp
hastaligi saptanmamis olmasi prenatal tanili hastalarin dislanmasina baglanabilir.
Michael S. Paranka ve arkadaslarinin galismasinda kritik konjenital kalp hastalg
saptanan hastalarin SpO2 ortlamalari belirtilmemistir. Bu nedenle orta derecede
ylksek irtifada kritik konjenital kalp hastaliklari saptanmasinda referans deger kabul

edilebilecek saturasyon degeri ile ilgili yorumda bulunulamamaktadir.

Sekil 3. de goruldugi gibi yapilan birgok calismada rakim ylkseldikge 6l¢giilen
SPO2 degeri ortalamasinin distiigd izlenmektedir(40) . Samuel ve arkadaslarinin
yaptigi calismada(21) 2559 feet (780 m) irtifada ol¢lilen SPO2 degerleri ortalamasi 2
SD araliginda % 97.86 ila % 98.49 arasinda ol¢lilmus. Thilo ve arkadaslari(17) 5280
feet (1610 m) de yaptiklari galismada Olglilen SPO2 degerlerini ortalama % 92 ila %
93 arasinda bulmuslar. Bakr ve arkadaslarinin(16) 5300 feet (1640 m) rakimda
yaptiklari calismada, hastalarin SPO2 degerleri postnatal 24. saat sonrasinda
Olclilmis ortalama % 95,4 degerleri bulunmus. Ravert ve arkadaslari(15) yapmis
olduklari calismada ise hastalarin postnatal 24-48. saatte saturasyon degerlerini

olgmusler. Olclimlerini 4498 feet (1371 m) irtifada yaptiklarinda bulduklar
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saturasyon degerleri ortalamasini % 96.67 ila % 96.29, 6800 feet (2073m) irtifada
yaptiklari ¢calismada ortalama saturasyon degerini % 93.39 ila % 94.38 araliginda
raporladilar. Biz calismamizi 6200 feet (1900 m) irtifada yaptik ve ortalama
saturasyon degerlerini preduktal saturasyon % 93,99 ila % 97,5 araliginda,
postduktal saturasyon % 93,6 ila % 98 araliginda bulduk. Calismalar arasindaki SPO2
degerlerinin Olglldigl postnatal yas, gestasyon haftasi, Olglimlerin preduktal-
postduktal degerlendiriimesi, SPO2 olcimi sirasinda bebeklerin monitorizasyon
sirasinda farkhliklar gézlenmesine ragmen, SPO2 degerlerinin rakim arttikca azahgi
acikca gozlenmektedir. Bu sonug yiksek irtifada olglilen saturasyon degerleri
normallerinin degiskenlik gdstermesi gerektigini gostermektedir. Normal kabul
edilen saturasyon degerlerinin deniz seviyesinde Olglilen degerlerden elde edilmis
olmasi nedeni ile kritik konjenital kalp hastaligi taramasinda kullanilan referans
normal degerlerin yiksek irtifada kullanildiginda testin yanlis pozitiflik oraninin

artmis olmasi durumu bu sonuglarla agiklanabilir.
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Sekil 5. Farkli rakimlardaki calismalarin ortalama saturasyon degerleri

Calismamizda 501 hastanin 20’sinde (% 4,1) tarama testi pozitif geldigi halde
kritik konjenital kalp hastaligi saptanan hasta bulunamadi. Bu durum calisma
yaptigimiz merkezin yiiksek irtifada bulunmasindan kaynaklanan testin yanls

pozitiflik oraninin yiiksek olmasi ile agiklanibilir.Bununla berber prenatal konjenital
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kalp hastaligi almis 11 hastada kritik konjenital kalp hastaligl saptanmis olup
calismaya prenatal tani pozitifligi nedeni ile dahil edilmedi. Bu durum hastanemizin
3. Basamak hastane olmasi ile agiklanabilir. Hastanemizde USG silipheli hastalara
perinatolog tarafindan ayrintili USG yapilmakta, konjenital kalp hastaligl stphesi
olanlara fetal ekokardiyografik inceleme vyapilmakta ve hastalar c¢ogunlukla
intrauterin tani almaktadir. Ayrica, arastirma yapilan donemde yenidogan yogun
bakim Unitemizde yatarak tedavi géren hastalar incelendiginde, 42 kritik konjenital
kalp hastaligl nedeni ile takip edilen hastanin mevcut oldugu ve bu hastalarin
tamami dogum sonrasi 5. glinden sonra hastanemize dis merkezden sevk edildigi ve
postnatal 5 glin tGzerinde olmasi nedeni ile galismamiza dahil edilmedigi anlasildi. Bu
durum kritik konjenital kalp hastaliklarinin duktus arteriosus kapanmasi sonrasinda

bulgu vermesi ile agiklanabilir.

Yenidogan déneminde farkli irtifalarda 6lgtilen SPO2 degerleri lizerine birgok
calisma vyapilmis olmakla birlikte, SPO2 o&lgimlerinin kritik konjenital kalp
hastaliklarinin taranmasi ile iliskili ¢calisma sayisi ¢cok azdir. Kritik konjenital kalp
hastaliklarinin pulse oksimetri ile taranmasi hakkindaki yayinlarda ise testlerin
yapildiklari merkezlerde kritik konjenital kalp hastaligi saptanan bebeklerde dlgllen
ortalama SPO2 degerleri ile ilgili bilgi verilmediginden ¢alismamizda kritik kojenital
kalp hastaliklarinda saptanan ortalama SPO2 degerleri ile ilgili karsilastirmalar
yapilamadi. Kritik konjenital kalp hastaliklarinin taranmasi gerekliligi yadsinamaz bir
gercekliktir. Kritik konjenital kalp hastaliklarinin taranmasinda ylksek irtifada
kullanilabilecek referans degerlerler ve yeni tarama yontemleri ile ilgili daha fazla

¢alismaya ihtiyac¢ oldugu distnulmustar.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Yasamin ilk glinlerinde saptanmasinin mortalite ve morbidite oranini
onemli Olglide azaltmasi nedeni ile tarama programlari gelistirilmelidir.

2. Saglkli goriinen yenidogan bebeklerin pulse oksimetre ile taranmasi,
KKKH'lerin erken saptanmasi igin birlesik bir stratejinin pargasi olarak
uygulanmalidir.

3. KKKH taranmasinda kullanilan yontemlerin fizik muayene bulgulari ile

birlestirilmesi testin glvenilirligini arttirmada faydalidir.

4. KKKH taranmasinda pulse oksimetri yontemi ucuz, kullanimi kolay, non
invaziv, kolay ulasilabilir, glivenilir olmasi nedeniile uygun bir yontem olarak

degerlendirilmistir.

5. Saturasyon degeri normalleri irtifa ylkseldik¢ce dismektedir.

6. Amerikan pediatri akademisinin deniz seviyesinde elde edilen normal
saturasyon degerlerine gore belirledigi KKKH Tarama Programi referans degerleri

ylksek irtifada kullanildiginda yanlis pozitiflik oraninin arttigi gérilmektedir.

7. Tarama programinda elde edilen yanlis pozitiflik oraninin artmasi

gereksiz EKO istenmesine neden olmaktadir.

8. Gereksiz EKO istenmesi tarama programinin maaliyet etkinligini olumsuz

yonde etkilemekte ve gereksiz is yiki olusturmaktadir.

9. Pulse oksimetri ile yapilan kritik konjenital kalp hastaliklari tarama

programi referans degerleri yiksek irtifalar icin revize edilmelidir.

10. KKKH taranmasinda kullanilacak referans degerlerinin revize edilmesi

icin ylksek irtifada yapilacak daha fazla calismaya ihtiyac duyulmaktadir.
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11. KKKH taramasinda yiksek irtifalarda kullanilabilecek yeni yontemlere

ihtiya¢ duyulmaktadir.

12. KKKH taramasida saturasyon degerlendirilmesi, fizik muayene bulgulari
ile birlikte kullanilabilecek ek yontemlerin bulunmasi ile KKKH’na bagli olusan

mrtalite ve morbiditenin 6nemli dl¢liide azalacagi distinutlmustir.
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EK-1 Hasta Takip Formu

EKLER

YENIDOGAN DOGUMSAL KALP HASTALIGI TARAMA FORMU
(POSTNATAL 24-48. SAATTE)

MERKEZ:

2-Bursa Sevket Yilmaz EAH
3-Erzurum AU-Tip Fak
4-$.Urfa KD ve DHH

6-Mersin KD CHH
7-Trabzon Kanuni EAH

Ooooooog

1-Ankara Dr Sami Ulus KDCH EAH

5-Mugla Sitk1 Kogman U-Tip Fak

0 UYRUK:
oTcC

0 SURIYE

0 IRAK

O KKTC O DIGER

ANNE ADI SOYADI:

ANNE TC KIMLIK NO:

BEBEK ADISOYADI:

BEBEK TC KiMLIK NO:

BEBEK PROTOKOL NO:

DOGUM TARIHI

SAAT:.

POSTNATAL YAS (TAM SAAT YAZINIZ):....ocoseemueresenensnsssnnnseen

GEBELIK HAFTASI:

DOGUM AGIRLIGI:

0  DIGER:

TESTIN < 24 SAAT YAPILMA NEDENi:

0 ERKEN TABURCULUK

a

0
]
d

TESTIN > 48 SAAT YAPILMA NEDENi:

TIBBI NEDENLER
ELEMAN EKSIKLIGI
TEKNIK YETERSIZLIK
DIGER:

Perflizyon indeksi

1.TEST
SAG EL SPO: 86 cusesenises
EL VEYA AYAKTA 295 VE
Perfiizyon indeksi (PI) FARK <3
AYAK SPO; Bpicscon o VE

ELVE AYAKTAPI 20.7

EL VEYA AYAKTA <90

VE/VEYA PI<0.70

EL VE AYAKTA %90-%94
VEYA FARK >3

VEYA

EL VEYA AYAKTA PI<0.7

Perflizyon indeksi

AYAK SPO:

Perfiizyon indeksi

ELVE AYAKTAPI 20.7

0 GECTI: O KALDI: DOKTORA O TESTI TEKRARLA
EL-AYAK SPO, FARKI NORMAL HABER VER
2. TEST (1. TESTTEN 60 DK. SONRA)
SAG ELSPO, R ELVEYA AYAKTA 295 VE | ELVEYA AYAKTA <90 EL VE AYAKTA %90-%94
FARK <3 VEYA FARK >3
VE VE/VEYA PI<0.70 VEYA

EL VEYA AYAKTA PI<0.7

Perfiizyon indeksi

ELVE AYAKTAPI 20.7

0 GECTI: 0 KALDI: DOKTORA [ TESTI TEKRARLA
EL-AYAK SPO> FARKI NORMAL HABERVER
3. TEST {2.TESTTEN 60 DK. SONRA
s S ELVEYA AYAKTA 295 VE | ELVEYA AYAKTA <90 EL VE AYAKTA %90-%94
FARK <3 VEVA FARK >3
VE VE/VEYA PI<0.70 VEVA

EL VEYA AYAKTA PI<0.7

Probun sensérinii 4. ve 5. parmagin
altina, sag elin dig tarafina yerlestirin,
sensérin ~ etrafim  vericinin  ve
dedektériin aymi hizada olmasina dikkat

derek sarin

@w

Probun sensériinii 4. ve 5. parmagin
altina, sag veya sol ayagin dis
tarafina yerlestirin, sensériin etrafim
vericinin ve dedektériin aym hizada
olmasina dikkat ederek sarin.

AYAK SPO:
Perfiizyonindeksi | ... .
0 GECTI: [ KALDI: DOKTORA O KALDI:
EL-AYAK SPO, FARKI | s NORMAL HABER VER DOKTORA HABER VER
SAG EL SAG VEYA SOL AYAK

TARAMAYI YAPAN PERSONEL

ADI SOYADI:
TARIH...c.f eoreof oo
IMZA:




YENIDOGAN DOGUMSAL KALP HASTALIGI TARAMA FORMU

(POSTNATAL 24-48. SAATTE)

FiZiK MUAYENE: SIY ANOZ: OYOK OVAR
UFURUM: OYOK 0OVAR
SOLUNUM SIKINTISI: OYOK 0VAR
DOLASIM BOZUKLUGU:: OYOK OVAR
KONJENITAL ANOMALI: OYOK OVAR:
0 MAJOR.......... OMINOR............
NABIZ:
UST EKSTREMITE: OPALPABLE ONONPALPABLE
ALT EKSTREMITE: OPALPABLE ONONPALPABLE
DOGUMSAL KALP O YOK
HASTALIGI (DKH) DISI O SEPSIS
TANL 0 HIPOGLISEMI
0 KONIJ. PNOMONI
O DIGER......ooouiieiiiiiiiciiiiieee
EKOKARDIYOGRAFI 0 FiziK MUAYENE BULGUSU VAR
ENDIKASYONU: 0 NABIZ OKSIMETRE TAR AMA TESTI POZITIF
0 PRENATAL TANI
EKOKARDIYOGRAFI
TARIH: ......... Jo 200 Saat:.......
SONUC:
ONERI:...............
PRENATAL DKH TANI: OEVET: TANL ..ottt e e e e OHAYIR
TANI ZAMANI (GESTASYON HAFTASD: ..o oooieeieinn.
TARAMADA DKH TANISI: OEVET: TANL .. ooon et oo e e OHAYIR
YASAMIN ILK 6 AYINDA
DKH TANISIL: TN TANTE st o P O A OHAYIR
TANI ZAMANI (POSTNATAL YAS/GUN) ...t e e
0 DKH TARAMA SIRASINDA
0 TABURCULUK SONRASI 10 GUN ICINDE
0 LK 6 AY ICINDE
GELIS BULGUSU:
0 MORARMA
0 DOLASIM BOZUKLUGU
0 SEPSIS
0 TAKIPNE
0 KARDIYAK AREST
0 DIGER:.......................
BALON ANJIYOPLASTI OEVET :PNYAS: cvove oo MERKEZ: ...\ ISLEM: ..o
. OEVET :PNYAS: .ot MERKEZ .......ccovvvve... ISLEM: ..o
KVC CERRAHI
YASAMIN LK 6 AYINDA | OEVET :NEDEN:.......ccovvvvivieeeeeenn, OHAYIR

MORTALITE

Dislanma kriterleri:
e Gebelik yag1 <35 hafta
e Prenatal Tam
o DKH dig1 major konjenital anomali
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ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA HASTANESI
YENIDOGAN KLINiGi
DOGUSTAN KALP HASTALIGI NABIZ OKSIMETRE TESTi
AILE BILGILENDIRME NOTU
Nabiz oksimetre testi nedir? Nabiz oksimetre testi basit ve agrisiz bir testtir;
kandaki oksijen dizeyini olger. Nabiz oksimetre cihazi kiiglik kirmizi 15181 algilayicisi
olan bir seritle bebegin eline veya ayagina sarilir. Bu serit bir kablo ile ekrana
baglanir. Olgiim bebek sakinken yapilirsa yaklasik birkac dakika siirer. Bebek agliyor,
huzursuz ve Gsiimus ise islem uzayabilir.
Dogustan kalp hastaligi nedir? Dogustan kalp hastaligi (DKH) bebegin kalbinin
yapisinda veya kalpten kan akisinda sorun olmasidir. DKH en sik rastlanan dogumsal
yapisal bozukluk olup nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bazi DKH’larin erken
taninmasi ve tedavi edilmesi gerekir: Bunlara ciddi (kritik) DKH denir.
DKH taramasinda neden Nabiz oksimetre kullanilmaktadir? Nabiz oksimetre testi
bebeginiz taburcu olmadan 6nce ciddi DKH olup olmadigini gosterebilir. Saglikli
bebeklerde el ve ayaktaki kan oksijen dlizeyi (saturasyon) %95 ve uUstiindedir. Nabiz
oksimetre testinde kan oksijen duzeyi disik olan bebeklerde kalp ve akciger
sorunlari olabilir. Doktorunuz kalp ultrasonu (EKO) gibi ileri testler isteyebilir. EKO
kalbin yapisinda veya kalpten kan akisinda sorun olup olmadigini gosterir.
Ciddi DKH olan bir bebekte Nabiz oksimetre testi normal olabilir mi? Nabiz
oksimetre testi ile bebeginizdeki her tirli DKH taninamayabilir. Bebeginizi rutin
saglik kontrollerine gotlirmeye devam etmelisiniz. Doktorunuz, bebeginizin kalbi ile
ilgili bir sorun oldugunu dislintyorsa sizi yonlendirecektir.
Bebegime DKH taramasi yaptirmak istemezsem ne olur? Kafanizda soru isaretleri
varsa doktorunuza veya hemsirenize danisabilirsiniz. Bebeginize tarama yaptirmak
istemiyorsaniz bunu hastaneden taburcu olmadan dnce belirtmelisiniz.

Sonug: [ GECTI O KALDI: EKO istendi
Tarih:...../...../20......
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BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU:
Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Yenidoganlarda
nabiz oksimetre ile dogumsal kalp hastaligi taramasi” dir. Bu arastirmanin amaci
Bebeklerde dogum sonrasi ilk 48 saatte, taburculuk dncesinde nabiz oksimetre testi
yaparak dogumsal kalp hastaligi olup olmadigini erken dénemde saptamaktir.
Dogumsal kalp hastaliklari kalp ve damarlarin dogumdan 6nce gelisen yapisal
bozukluklaridir. Canli dogan her 1000 bebekten 8 ile 10’unda dogumsal kalp
hastaligl gorilmektedir. Kritik dogumsal kalp hastaligl, dogumsal kalp hastaliginin
yasamin ilk yilinda girisim gerektiren daha ciddi seklidir. Dogumsal kalp
hastaliklarinin yaklasik 3 te 1’i kritik dogumesal kalp hastaligidir.
Kritik dogumsal kalp hastaliklarinin dogumdan sonra erken dénemde taninmamasi
kardiyojenik sok veya o6limle sonuglanabilir. Bilimsel veriler bebeklere taburculuk
Ooncesinde nabiz oksimetre ile kritik dogumsal kalp hastaligi taramasini
desteklemektedir. Glinimiuizde bircok gelismis Ulkede nabiz oksimetre taramasi
yapilmaktadir. Nabiz oksimetre bebegin satlirasyonunu, yani kan oksijen dizeyini
Olcen agrisiz, glvenilir, ucuz ve kolay uygulanabilir bir testtir. Satlrasyonun disiik
olmasi bebekte kritik dogumsal kalp hastaliginin bir isareti olabilir. Nabiz oksimetre
testinin dogumsal kalp hastaliklarinin tim tiplerinde taniya yardimci olmadigl
unutulmamalidir. Bu nedenle nabiz oksimetre testinden kalan ve fizik muayene
bulgusu olan tim bebeklere testin dogrulugunu belirlemek amaciyla ekokardiyografi
(kalp ve ana damarlarin yapisini gosteren kalp ultrasonu) de yapilacaktir. Boylece
bebekte heniiz hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan kritik dogumsal kalp hastalig
tanisi konulabilir.
Bu arastirmada bebeklerden kan alinmayacaktir. Anne ve bebek ile ilgili bilgiler
hazirlanan hasta ¢alisma belgelerine kaydedilecektir.
islem sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz icin 0 442 3446990- 0 442 3446991- 0 442 3446989- 0442 3446906

nolu telefonlardan Dog. Dr. Kadir Serafettin Tekgiindiiz’e basvurabilirsiniz.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz durumunda
sizden herhangi bir sekilde Ucret talep edilmeyecek ve size de herhangi bir lcret
0denmeyecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sé6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazih ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim.

Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritliclisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biyik bir gonullilik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilluniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:
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Tarih ve imza:

Agiklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Dog Dr. ibrahim Caner, Dog. Dr. Kadir Serafettin Tekgiindiiz
Gorevi: Neonatoloji Yan Dal Uzmani

Adresi: Atatiirk Un. Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi

Tel.:0.442 3446990-91-89-06

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus
gorevlisinin/gorigsme taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza
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