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ONSOZ

Bilindigi gibi dogumsal kalp hastaliklari en sik goérilen dogumsal
anomalilerdir. Bu anomalilerin tanisi prenatal veya postnatal dénemde
konulabilir. Kritik dogumsal kalp hastaliklarinin dogum servisinden taburculuk
oncesinde tani alamamasi ise kardiyojenik sok veya Olum gibi istenmeyen
sonuglara yol agabilmektedir. Erken taninin etkilenen bebeklerde hastalik ve
Olim oranlarini azalttigi gésterilmistir. Glncel veriler tim bebeklerin taburculuk
Oncesinde nabiz oksimetre ile kritik dogumsal kalp hastaliklari acgisindan
taranmasinin yararl olduguna isaret etmektedir.

Bu rehber, ikinci ve Uclncl basamak saglik kuruluslarinda dogumdan
sonra anne yaninda izlenen bebeklerin “neonatal kritik dogumsal kalp hastaliklar”
icin nabiz oksimetre testi ile taranmasi amaciyla alaninda uzman
akademisyenlerin katkilariyla Genel Mudurligimuzce hazirlanmigtir. Rehberde
neonatal kritik dogumsal kalp hastaliklari hakkinda temel bilgiler, nabiz oksimetre
taramasinin nasil yapilacagi, tarama sureci, tarama ile ilgili saglk calisanlarinin
ve ailelerin nasil egitilecedi gibi konulara yer verilmistir. Kaynak niteligindeki bu
rehber hazidanirken glincel literatlir dnerileri dikkate alinmigtir.

Ulkemizdeki kritik dogumsal kalp hastalidi ile dogan tiim bebeklerin erken
tani ve tedaviye kavusmalarini hedefleyen bu programda sizlerle birlikte

calismaktan mutluluk duyuyoruz.

Dog. Dr. Fatih KARA
Halk Saghgi Genel Muduri
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BOLUM 1: GENEL BAKIS
Neonatal Kritik Dogumsal Kalp Hastaliklari

v Dogumsal kalp hastaliklari (DKH) en sik gorulen dogumsal anomalilerdir; Her
bin canli dogumda 8-12 DKH gorulir.

v Neonatal kritk DKH ise yasamin erken ddnemlerinde girisim/cerrahi
gerektiren kalp lezyonlaridir. Sekil 1.1°’de normal kalp anatomisi ve kritik DKH
ornekleri gorilmektedir.

v Kritik DKH’lerin dogumdan sonra erken dénemde taninmamasi kardiyojenik
sok veya o6limle sonuclanabilir. Hayatta kalan bebeklerde ise nérolojik sekel
ve gelisme geriligi riski yuksektir.

v DKH’lerin yaklagik 3’te 1’ini kritik DKH’ler olusturmaktadir. Kritik DKH’ler
neonatal dlimlerin %20’sinden, bebek 6limlerinin de %3’inden sorumludur.
Turkiye’de DKH bebek 8liim nedenleri arasinda 4. siradadir. Ulkemizde her
yil ortalama 11.000-17.000 arasi DKH’li bebek dogmakta, yaklasik 5000-
6000 vaka kritik DKH nedeniyle girisim/cerrahi gerektirmektedir.

Kritik Pulmoner Stenoz/
intakt ventrikiiler septum

Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

‘\J/\o' 2
‘/P!/ M Diisiik oksijenli kan

M Yiiksek oksijenli kan

Normal Kalp

PA: Pulmoner arter; PDA: Patent duktus arteriozus; VKI: Vena kava inferior
VKS: Vena kava superior; iVS: intakt ventrikiler septum

Sekil 1.1: Normal kalp anatomisi ve neonatal kritik dogumsal kalp hastalig
ornekleri (Prof. Dr. Irfan Tasoglu’nun argivinden, izniyle alinmigtir.)
1



Neonatal kritik DKH tani araglari: Prenatal / Postnatal
Neonatal kritik DKH’ler G¢ asamada tani alabilir:

1. Prenatal ultrasonografi (USG)

2. Postnatal fizik muayene

3. Postnatal nabiz oksimetre ile kritik DKH taramasi

1. Prenatal ultrasonografi

intrauterin 16-24. haftalarda yapilan fetal ekokardiyografi (EKO), DKH'li fetiiste
kardiyak yapi ve hemodinamik degisiklikleri gérmemizi saglar. Gebelik suresince
EKO ile aralikli izlem, hastaligin fetal ve neonatal dolagsima gecis dénemlerindeki
seyri hakkinda bilgi verir. Bu sayede hastalik 6zgun dogum ydnetimi yapilabilir.

Fetal EKO ile DKH saptanma orani %50’nin altindadir. Tani orani lezyonun
tipine, cihazin géruntu kalitesine, bebegin pozisyonuna ve uzmanin deneyimine
baghdir. ideal kogullar saglansa dahi, bu yéntemle kritik DKH ‘lerin %10°u
saptanamayabilir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalara gére kritik DKH vakalari arasinda prenatal tani
orani %20- 30 arasindadir.

Fetal EKO ile tani konulabilen DKH’ler:

v Sistemik dolasim duktus bagimli lezyonlar (hipoplastik sol kalp sendromu,
kritik aort stenozu, kesintili aortik ark)

v Duktus bagimh siyanotik lezyonlar (pulmoner atrezi, buylk arter
transpozisyonu)

v Ritim bozukluklari (konjenital kalp blogu, fetal supraventrikiler tasikardi;
SVT)

v Duktus bagimli olmayan lezyonlar (Fallot tetraloijisi, ventrikiiler septal defekt;
VSD ve atriyoventrikiler septal defekt)

v Tek ventrikil fizyolojisi kalp anomalileri

2. Postnatal fizik muayene

v Dogumdan sonra fizik muayene veya ilk 24 saatte ortaya c¢ikan bulgularla
kritik DKH’li bebeklerin yaklasik %50’si tani alabilir. Tani orani muayene
zamani ve hekimin deneyimine gore dedgisir.

v Semptomatik DKH’ler genellikle erken dénemde 3 klinik bulgudan biri ile
karsimiza ¢ikar: Siyanoz, dolagim bozuklugu ve solunum sikintisi.

v Baz kritik DKH’li yenidoganlarda yasamin ilk ginlerinde bulgu olmayabilir;
semptomlar duktus arteriozusun kapanmasi sonrasi ortaya ¢ikar. Ayrica var
olan semptomlar ve vital bulgulardaki bozulmalar hastaligin agirhgi ile her
zaman orantili degildir. Duktus arteriozus dogumdan 6nce aort (oksijenize
kan) ile pulmoner arter (deoksijenize kan) arasinda bulunan bir damardir.
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Postnatal ilk haftalarda bu damar kendiliginden kapanir. Bu surecgte
kapanmamasi durumuna patent duktus arteriozus (PDA) denir (Sekil 1.1).

Siyanotik kritk DKH’lerde yasamin ilk gunlerinde duktus arteriozus
kapanmamis oldugu, bu sayede akcigerlere ve sisteme yeterli kan akisi
devam ettidi icin siyanoz belirgin degildir. Santral siyanozun (morarma) fark
edilmesi icin kanda oksijensiz hemoglobin (deoksijenize Hb) miktari 4-5
g/dl'ye ulagmalidir.

Kritik DKH’lerin gcogu hafif desatlredir (nabiz oksimetre oksijen saturasyonu;
SpO:2: %80- 85). Kardiyak ufurim varhdi kritik DKH'’yi destekler; Gfarim
duyulmamasi ise diglamaz.

Aort koarktasyonlu bebeklerde duktus acik ise femoral nabizlar palpe
edilebilir.

Nabiz oksimetre taramasi, yasamin ilk glnlerindeki bu “asemptomatik
pencere donemi’nde hemodinamik bozulma olmadan énce kritik DKH’lerin
tani alabilmelerine olanak saglar.

En gelismis merkezlerde bile kritik DKH’lerin dogum servislerinden tanisiz
taburcu edilme orani %30 civarindadir. Bu nedenle, saglikh gériinen ve eve
gonderilmesi dusunulen tum bebeklerin fizik muayene ve temel yenidogan
bakim uygulamalarina ek olarak, taburculuk 6ncesi nabiz oksimetre ile
taranmasi 6nerilmektedir.

Postnatal dénemde tim bebeklere EKO yapilmasinin rutin uygulamada yeri
yoktur. Kritik DKH’lerin kesin tanisinda EKO’nun guvenilirligi ve gecerliligi
yuksek olmakla birlikte tarama amagli kullanilmamaktadir. EKO uygulamasi
icin egitimli ve deneyimli bir uzmana, donanimli initeye ve uzun zamana
gereksinim vardir.

. Nabiz oksimetre ile kritik DKH taramasi

ideal bir tarama araci hastay! semptomatik olmadan énce tanimali, givenilir,
maliyeti kabul edilebilir ve taranacak populasyonda erisilebilir olmahdir.

Neonatal kritik DKH nabiz oksimetre taramasi, 6zgunlugu yuksek, duyarlilgi
kabul edilebilir ve erisimi kolay bir tani aracidir. Kritik DKH’li bebeklerin erken
tani ve tedavisine imkan saglamasi sayesinde de potansiyel olarak hayat
kurtaricidir.

Nabiz oksimetre testi ile saptanabilen kritk DKH’ler Tablo 1.1de
gorulmektedir.



Tablo 1.1: Nabiz oksimetre testi ile saptanabilen kritik dogumsal kalp
hastaliklari ve ICD-10 Tani1 Kodlar*

Birincil Hedef Hastaliklar ICD-10 kodu
1 Hipoplastik Sol Kalp Sendromu Q23.4
2 Pulmoner Kapak Atrezisi-intakt Ventrikiler Septum Q22.0
3  Fallot Tetralojisi Q21.3
4  Total Anormal Pulmoner Venoz Baglanti Q26.2
5 Diskordan ventrikiloarteryel baglanti Q20.3
6  TrikUspid Stenozu, Triklspid Atrezisi Q22.4
7  Trunkus Arteriozus Q20.0

ikincil Hedef Hastaliklar

1  Aort Atrezisi Q25.2; Q25.4

2 Kaesintili Aortik Ark Q25.21

3 Aort Koarktasyonu Q25.1

5  Ebstein Anomalisi Q22.5

6  Pulmoner Kapak Stenozu Q22.1

7  Atrioventrikiler Septal Defekt Q21.2

8  Ventrikiller Septal Defekt Q21.0

9  Tek Ventrikul Fizyolojisi Kalp Hastaliklar
Cift Cikish Sag Ventrikil; Cift Cikish Sol Ventrikdl Q20.1; Q20.2
Cift Girigli Sol Ventrikul; Hipoplastik Sag Kalp Q20.4; Q22.6
Sendromu

*|CD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems), hastaliklarin ve saglik sorunlarinin uluslararasi siniflama sistemidir.

-
E L [
https://icd.codes/icd10cm/chapterl7/Q20-Q28

https:/iww.scribd.com/document/370809319/Cchd-Screening-Moh
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https://icd.codes/icd10cm/chapter17/Q20-Q28
https://www.scribd.com/document/370809319/Cchd-Screening-Moh

Neonatal kritik DKH tedavi yontemleri ve uzun donem izlem

Tedavi yontemileri:

Baslangic tedavisi:

\ 4

L4

Oksijen ve solunum destegi: Duktus bagimli kritik DKH suphesi varsa oksijen
dikkatli uygulanmalidir; duktus arteriozusun kapanmasina neden olabilir.

intravendz (IV) sivi-elektrolit yonetimi, diliretik ve inotrop gereksinimi:
Hastaya goére ayarlanmalidir.

Prostaglandin E1 (PGEL1):

\ 4

PGE1, postnatal ddnemde sistemik veya pulmoner dolagimin devamliligi igin
fetal donemde oldugu gibi duktus arteriozusun agik kalmasini gerektiren
(duktus bagimli) DKH’lerde, girisim/cerrahi yapilincaya kadar IV infiizyonla
uygulanan bir ilagtir.

Siyanotik bir yenidoganda Uftrim olmasi PGE1 yanith DKH’yi distndurdr.

PGE1 baslanan yenidoganlar ates, apne (solunum durmasi) ve hipotansiyon
acisindan yakin izlenmelidir.

PGE1 yanitsiz hastalarda kritik DKH’lerden “obstriktif tip total anormal
pulmoner vendz doénus, restriktif atriyal gecisli veya intakt (saglam)
ventrikiler septumlu blylk arter transpozisyonu” akla gelmelidir.

Kardiyak kateterizasyon:

L4

Balon atriyal septostomi (atriyumlar arasi gecisi artirmak icin): intakt
ventrikiller septumlu blylk arter transpozisyonu, hipoplastik sol kalp
sendromu, vb.

Pulmoner balon valviloplasti: Pulmoner stenoz, pulmoner atrezi
Aort balon valvuloplasti: Aort stenozu
Aort balon anjiyoplasti: Aort koarktasyonu

Duktal stent (duktus arteriozusa stent yerlestiriimesi): Kritik pulmoner stenoz,
pulmoner atrezi vb.

Cerrahi-Zamanlamasi:

L4

Genellikle kritik DKH’li yenidoganlar PGE1 infizyonu ve diger destekleyici
tedavilerle stabilize edilirler. Bu da ameliyat dncesi tam bir inceleme igin
zaman kazandirr.

Total anormal pulmoner vendz doénus/obstriktif tip: Tani sonrasi acil opere
edilmelidir.

Sol kalp lezyonlar (Aort koarktasyonu, kesintili aortik ark, hipoplastik sol kalp
sendromu); PGE1 inflizyonu baslandiktan sonra incelemeler tamamlanana
kadar ameliyat ertelenebilir. Organ yetmezligi gelismeden 6nce midahale

5



edilmelidir.

Trunkus arteriozus ve buyuk arter transpozisyonu: Pulmoner vaskuler
direncin dismesi icin postnatal ilk 3-5 giin beklenmesi tercih edilir.

Buylk arter transpozisyonu: Sol ventrikul fonksiyonlari bozulmadan dnce,
tercihen postnatal ilk 2 haftada ameliyat edilmesi onerilir.

Uzun donem izlem:

v

GUnumuzde erken tani konulan kritk DKH’lerin bircodu yenidodan
déneminde ameliyat edilmekte ve basarili sonuglara ulasiimaktadir (Sekil
1.2).

Erken midahale edilmeyen kritik DKH’lerde yenidogan déneminden itibaren
norogelisimsel sorunlar ortaya cikabilir. Buydk arter transpozisyonu ve
hipoplastik sol kalp sendromu vakalarinda siktir.

Noérogelisimsel sorunlarin en sik nedenleri beyin kan akimindaki degisiklikler,
beyin hasari, anormal beyin gelisimi ve kritik DKH'ye eslik eden genetik
hastaliklardir.

Kritik DKH vakalarinin genellikle hayat boyu takip ve rehabilitasyona
gereksinimleri vardir. Bu durumun ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini
olumsuz etkileyecek olmasi erken tani ve tedavinin énemini géstermektedir.

Sekil 1.2: Buyuk arter transpozisyonu nedeniyle ameliyat edilen bir bebek;

a) Ameliyat sonrasi yogun bakim izlemi b) Taburculuk o6ncesi
(Fotograflar icin aileden izin alinmistir)



Neonatal kritik DKH nabiz oksimetre taramasi

1. Ne? Kime? Kim tarafindan? Ne Zaman? Nerede? Nasil?

Neonatal kritik DKH taramasi nedir?

\ 4

Neonatal kritik DKH’ler, nabiz oksimetre taramasi araciligiyla saptanabilen
ve hayati tehdit eden bir grup kalp defektleridir (Sekil 1.1, Tablo 1.1). Bu
defektler kalbin yapisal sorunlari ya da kan akigiyla ilgili olabilir. Kritik DKH
varliginda kalbin akcigerlere ve vicudun geri kalanina kan ve oksijen tasima
kapasitesi bozulabilmektedir.

Kritik DKH’lere prenatal ddnemde USG ile tani konulabilir. Dogumdan sonra
fizik muayeneye ek olarak “neonatal kritik DKH nabiz oksimetre taramasi”
yapilmasi erken tani oranini artirmaktadir.

Nabiz oksimetre, bebegin saturasyonunu (SpO3), yani kan oksijen dizeyini
Olcen non-invaziv bir test aracidir ve temel vital bulgu olarak kabul
edilmektedir.

Nabiz oksimetre ile elde edilen SpO;,degeri, arteryel kan gazi analiziyle elde
edilen degere (PaO;) oldukga yakindir. Saglikl bebeklerde SpO. diizeyi
%95-100 arasindadir.

SpOznin disik olmasi kritik DKH isareti olabilir. Boylece bebekte henliz
hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan tani konulabilir. Nabiz oksimetre testinin
kritik DKH’lerin tiim tiplerinde taniya yardimci olmadigi unutulmamahdir.

Neonatal kritik DKH taramasi kime yapilmalidir?

\ 4

Dogumdan sonra tim bebeklere yapiimaldir. Prematirelerde, gézlem
odasinda veya yogun bakim Unitesinde izlenen hasta bebeklerde stabil
olunca yapilmasi uygundur.

Neonatal kritik DKH taramasi kim tarafindan yapilmalidir?

L4

Neonatal kritik DKH taramasi konusunda egitim almis, bebegin bakimindan
sorumlu veya bu is i¢in gorevlendirilmis bir doktor, hemsire, ebe ya da saglik
memuru tarafindan yapilabilir.

Saglik kuruluslarinda taramanin mimkinse en az ardisik birkag guin sureyle
ayni saglik ¢alisani tarafindan yapilmasi saglanmalidir.

Neonatal kritik DKH taramasi ne zaman yapilmalidir?

\ 4

Tarama, bebek postnatal 24. ve 48.saatler arasinda iken, taburculuk
Oncesinde; erken taburculuk dusunudliyorsa 24. saate en yakin zamanda
yapiimalidir.

Yasamin ilk 24 saati fetal dolasimdan neonatal dolasima gecis
donemidir. Fetal santlarin devam etmesi nedeniyle taramanin postnatal
24. saatten 6nce yapilmasi yanlis pozitiflik ve negatiflik oranini artirir.



L4

Kritik DKH taramasi, bebegin en az 24 saatlik olmasini gerektiren metabolik
veya igitme taramasi gibi diger standart neonatal tarama testleri ile es
zamanli yapilabilir.

Neonatal kritik DKH taramasi nerede yapilmalidir?

\ 4

Tarama iglemi agrisizdir. Sessiz bir ortamda, yatak basinda veya anne-yani
izlem servisinde yapilabilir.

Neonatal kritik DKH taramasi nasil yapiimaktadir?

\ 4

Bebek uyanik ve sakinken (ebeveyn destegi alinabilir) yapilmahdir. Oksijen
saturasyonu etkileneceginden, O&lcimlerin bebek derin uykuda iken,
hareketli, agliyor veya usumusken yapilmasi uygun degildir. Beslenirken
solunumun hizlanmasina badli yanhs pozitif sonuglar elde edilebilir. Testin
emzirme sirasinda yapilmasi dnerilmez.

Tarama nabiz oksimetre cihazi kullanilarak bebedin kanindaki oksijen
saturasyon dulzeyinin (SpO) dlculmesi aracihgiyla yapiimaktadir. Test,
genellikle birka¢ dakika icinde tamamlanir.

Taramada “bebegin hareketli olmasindan etkilenmeyen” bir cihaz tercih
edilmelidir. Nabiz oksimetrelerde kullanilan ve délgme islemini yerine getiren
algilayicilara “nabiz oksimetre probu” (sensor) denir. Tek (disposable) veya
¢ok kullanimlik (reusable) neonatal problar kullanilabilir. Tek kullanimlik
probun temiz ve yeni olmasina 6zen gosterilmeli, ¢ok kullanimlik problar
uygun bir dezenfektanla, her bebek icin temizlenmelidir. Kirli problar él¢gimin
dogrulugunu azaltabilir ve enfeksiyon gegisine neden olabilir. Tarama
esnasinda cihazin probu es zamanli veya ardisik olarak bebegin sag eline
(preduktal) ve ayagina (sag veya sol) (postduktal) takilr (Sekil 1.3 a ve b).

Probun takildigi alanlar temiz ve kuru olmalidir. Probun i1sik yayici kismi elin
veya ayagin ustlne yerlestirilir. Fotodetektor, 1sik yayicinin tam kargsisina, alt
tarafina yerlestirilir. Problar genellikle kendinden yapiskanhdir. Uretici
tarafindan 6nerilen yapiskan veya kopuk bant kullanilarak prob sabitlenebilir.
Sensor yogun dis 1sik kaynaklarina kargsi (fototerapi, cerrahi lamba vb.) bir
orti ile korunmaldir. Cihazin guvenlik gostergeleri dikkate alinarak
Olcimlerin dogrulugundan emin olunmahdir.

Olglim sirasinda bebegin kalp tepe atiminin 90 ila 160 arasinda olmasi ve
sinyal kalitesinin iyi olmasi dlgimun guvenilirligini artirir. Bebekten olgulen
en yiksek ve stabil deder kaydedilmelidir. Kullanilan cihazda perflizyon
indeksi (Pi) sayisal veya grafiksel olarak gérintiilenebiliyorsa not edilmelidir.
Pi uygulanan bélgedeki dokunun anlik ve belirli bir zaman arali§ina ait strekli
kanlanma (perflizyon) durumunu gésterir. Pi’nin diisiik olmasi (<0.7) 6zellikle
sol ventriktl c¢ikis obstruksiyonlari ve aortik ark anomalileri tanisinda
degerlidir.

Sonuglarin yorumlanmasinda “Tarama Akis Semasi” (Sekil 1.4) izlenmelidir.



a) Sag el (preduktal) b) Ayak (postduktal)

Sekil 1.3: Nabiz oksimetre problarinin baglanma yerleri;
a) Sag el (preduktal) b) Ayak (postduktal)

2. Neonatal kritik DKH Taramasi Akis Semasi

v SpO: el ve ayakta 2%95 ve el-ayak arasindaki fark <3 ise tarama testi
sonucu “negatif, gecti” olarak yorumlanir. Test negatif, DKH’ye 6zgin ek
belirti ve bulgular yoksa ileri inceleme Oneriimez. Prenatal tani, klinik
bulgular, dismorfik 6zellikler veya diger nedenlerle endikasyon varsa
kardiyolojik inceleme yapilmalidir. Tarama, klinik degerlendirmenin yerini
almamabhdir.

v SpO: el veya ayakta <%89 ya da 1 saat arayla yapilan 2 testte el veya ayakta
<%94 ya da el-ayak arasindaki fark 24 ise tarama testi sonucu “pozitif, kald”
olarak yorumlanir; bebegin sorumlu doktoruna haber verilmelidir.

v Hipoksemiye neden olan kritik DKH digI diger durumlar da tarama sirasinda
saptanabilir; 6zellikle enfeksiydz ve pulmoner nedenler diglanmalidir.

v Hipoksemi nedeni saptanamamis ve bebek semptomatikse acil olarak,
asemptomatikse elektif kosullarda pediatrik kardiyoloji konsultasyonu ve
EKO planlanmalidir.

v Bebek eve gdnderiimeden énce kritik DKH olup olmadidi (ayni hastanede
veya sevk edildigi merkezde) kesin olarak belirlenmelidir.

v Tarama sonuglari tarama formuna ve epikrize kaydedilmelidir. Sonuglar ve
izlem plani hakkinda aile bilgilendirilmelidir.



1. OLCOM*
Bebek uyanik ve sakinken nabiz oksimetre
probunu sag el ve bir ayaga yerlestirin

L !
KALDI 4 TEKRAR _ GeCTi
Sag el veya ayakta Sag el veya ayakta Sag el ve ayakia
$p0, 5%89 R ve eﬁo;lﬁ:?iu <3
Testi tekrarlamayin L el-ayak farki 24 ) Testi t;l;rarla rna;ln
2. ﬁL(;UM
Testi 1 SAAT sonra
tekrarlayin
o S
|
KALDI GECTI
Sag el veya ayakta Sag el ve ayakta
Sp0, =%94 ya da Sp0, 2%95
el-ayak farki =4 ve el-ayak farki <3
TEST POZITIF
. TEST NEGATIF
Testi tekrarlamayin

Testi tekrarlamayin
Normal YD bakimi

DOKTORA HABER
VERIN

*Dogumun ardindan 24 saat sonra ya da taburculuk éncesinde

Sekil 1.4: Neonatal kritik dogumsal kalp hastaligi tarama semasi

Kaynak: Martin GR, et al. Updated Strategies for Pulse Oximetry Screening for
Critical Congenital Heart Disease. Pediatrics. 2020;146(1):e20191650

Tarama ekibi icin hatirlatici basamaklar

NKDKHTP: Neonatal Kritik Dogumsal Kalp Hastaligi Tarama Programi
: Neonatal kritik dogumsal kalp hastaligi tarama semasini uygula

: Kalp hastaligi bulgularini degerlendir

: Dogumdan sonra >24. saatte

: Kaydet

. Hipoksemi nedenlerini digla

: Test pozitifse ileri inceleme disin

U 4 I X O X Z

: Plan yap
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Tarama geregleri

1. Nabizoksimetre cihazlari ve ozellikleri

\ 4

Nabiz (pulse) oksimetreler; kalp atim hizini ve arteryel kandaki oksijen
saturasyonunu (SpO-) non-invaziv yéntemle o6lgen, goéreceli olarak ucuz,
kolay uygulanan ve gerektiginde veri kaydi yapabilen cihazlardir.

Monitérde gorilen degerler anlik degil, son birka¢ saniyedeki olcumlerin
ortalamasini yansitir.

Nabiz oksimetre cihazi oksijenlenmis ve indirgenmis hemoglobinlerin,
kizilétesi (infrared) 1131 farkl derecelerde absorbe etmeleri esasina goére

calisir.

Cihazlarin uzerinde 1sik kaynagi ve algilayicidan olusan sensorler (prob)
bulunur. Sensdr aparatinin arasina el, ayak ve parmak gibi organlar
yerlestirilerek dl¢im saglanir.

Tum nabiz oksimetreler benzer metotlarla 6lgum yaparlar. Cihazlar arasinda
sensor kalitesi, batarya ve alarm ézellikleri farklilik gdsterebilir.

Cihaz ve sensoérin kalitesi, bebegdin aglamasi, hareketli olmasi, kardiyak
degisimler, cilt Gzerinde pigment varhdi (6r.; boya, kurumus kan), cihazin
bulundugu ortamin isisi, bebegin Gisiimis veya atesli olmasi dlgima etkiler.
Bebekte sarilik olmasi veya ten rengi 6lcimu etkilemez.

Tansiyon mansonu takil olan ekstremiteden saturasyon o6lgimu
yapiimamalhdir.

Parmak tipi nabiz oksimetreler pille ¢alismaktadir. El tipi, bilek tipi ve konsol
tipi olanlar genellikle bataryalidir. Yenidoganlarda el tipi veya konsol tipi
cihazlar tercih edilmektedir (Sekil 1.5 a ve b).

El tipi nabiz oksimetreler avug igcinde tutulabilecek dlgilerdedir. Konsol tipi
nabiz oksimetrelerin diger modellere gore ekrani ve bataryasi daha buyuktir.
Elektrik kesintilerinde daha uzun sure kullanilabilirler.

Sekil 1.5: a) Konsol tipi nabiz oksimetre cihazlar
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Sekil 1.5: b) El tipi nabiz oksimetre cihazlar

2. Problar ve ozellikleri

v

Nabiz oksimetrelerde o6lcme islemini yerine getiren algilayicilar (sensor)
“nabiz oksimetre probu” olarak adlandirilir. Bunlar el tipi, bilek tipi ve konsol
tipi cihazlara haricen baglanarak kullanilir. Parmak tipi cihazlarda ise ayrica
bir sensore ihtiyag yoktur; sensoér cihazin Gzerinde bitlinlesik olarak yer alir.

Hatali okumayi énlemek i¢in nabiz oksimetre monitériindeki sinyaller stirekli
izlenmeli, sinyallerin nabiz dalgasi ile ayni anda olmasina dikkat edilmelidir.

Sinyal olmadiginda probun yeri ve baglantilari kontrol edilmeli, sinyali
engelleyici durumlar giderilmelidir. Hatali sinyal s6z konusu oldugunda,
probun yeri degistiriimeli, probun hareketi en aza indiriimelidir.

Uzun sureli monitdrizasyon yapilacaksa probun yeri iritasyon ve yanik
acisindan izlenmelidir.

Nabiz oksimetre problarinin disposable (tek kullanimlik) veya reusable (gok
kullanimlik) modelleri vardir (Sekil 1.6 a ve b). Reusable olanlar silikondan
Uretilmistir; otoklav ile steril edilebilir. Disposable olanlar ise tek kullanimliktir
ve steril edilip tekrar kullanilamaz. Reusable problar genellikle 6 ay ile 1 yil
arasinda kullanilabilir.

Dogru oOlgim igin yenidogana uygun “neonatal” problar secilmelidir.
Genellikle bebeklerde disposable problar kullanilir. Bunlar yapiskanl oldugu
icin bebek hareketli olsa dahi sensor sabit durur ve cihaz sorunsuz sekilde
Olcim yapmaya devam eder.

12



v Piyasada farkh marka cihazlara uygun problar mevcuttur. Nabiz
oksimetrenin sensdr soketinin takilma yerine uygun neonatal prob
secilmelidir. Ek olarak, sensor ve soket uygunlugu olsa bile cihazlarin farkh
olmasi halinde de hatali dlgimler elde edilebilecedi unutulmamalidir.

b.

a.

Sekil 1.6: a) Disposable (tek kullanimlik) b) Reusable (¢cok kullanimlik)
nabiz oksimetre problari
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BOLUM 2: TARAMA ILE ILGILI SORUNLAR VE COZUM
ONERILERI
Neonatal kritik DKH taramasinda yanhs pozitif (tarama testinden kalan ama kritik

DKH saptanmayan) ve yanlis negatif (tarama testinden gegen ama kritik DKH
saptanan) sonuglar olabilir.

Tarama programi ile saturasyonu <%95 olan higbir yenidoganin nedeni
aciklanmadan taburcu olmamasi hedeflenmektedir.

Yanhs pozitiflik

L4

Tarama testi uygun olarak yapildi ise bu yanhs pozitiflik orani <%0,1 gibi
oldukga dusuktir, ancak %1’e kadar da c¢ikabilir.

Prenatal tani orani yiksek olan merkezlerde yanlis pozitiflik oraninin daha
yiuksek (%22-50) oldugu bildiriimektedir. Bunun nedeni bircok gercek
vakanin prenatal tani almasi ve bu sebeple goreceli olarak yalanci pozitifligin
yukselmesi olabilir.

Taramanin yapildigi postnatal yas yanlis pozitiflik oranini etkiler. Erken
taburculuk nedeniyle postnatal 24. saatten 6nce tarama yapilan bebeklerde
yanhs pozitiflik orani artmaktadir. En uygun tarama zamani postnatal 24.
saatten sonrasidir.

Apne, intrakraniyal kanama, anemi, polisitemi, erken neonatal sepsis,
metabolik bozukluklar, solunumsal hastaliklar ve pulmoner hipertansiyon gibi
solunum ve dolagimi etkileyerek hipoksemiye yol acan hastaliklar nabiz
oksimetre tarama testinde yanlis pozitiflige neden olabilir. Bu sayede kalp
disi hipoksemik durumlar da henliz klinik bulgular ortaya ¢cikmadan tani almis
olur.

Klinik olarak saglikli gérinen, ancak tarama testinden kalan (pozitif sonug)
bebekler gbz ardi edilmemelidir. Gliney Amerika ulkeleri gibi teknolojik alt
yapinin yetersiz oldugu ulkelerde, tarama programi ile 1 kritik DKH vakasina
karsilik 3 ila 5 kalp disi hastalik tanisi konuldugu bildirilmektedir.

Yanhs negatiflik

\ 4

Yanlis negatiflik, tarama testinden gegen (negatif sonug) ancak saatler ya da
gunler sonra kritik DKH saptanan vakalari tanimlar.

Yanhs negatif sonuclar, antenatal tani orani, kritik DKH tipi ve klinik
bulgularin gec¢ ortaya c¢ikigi ile iligkili olabilir. Testin <24 saat yapilmasi yanhs
pozitiflik oranini artirdigi gibi yanlis negatiflik oranlarini da artirmaktadr.

Yanlis negatiflik kritik ve énemli bir sorundur. Testin yapildigi sirada sag-sol
sant miktarinin dusik olmasi, goreceli olarak yuksek kardiyak debi ve mikst
venoOz saturasyon yanlis negatiflikle iligkili olabilir.

Tarama programi akis semasindaki yonergelere tam olarak uyulmamasi ve
uygun teknoloji kullanilmamasi durumlarinda veya cihaz kaynakl yanlg
negatif sonuglar ortaya gikabilir.
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Aort koarktasyonu, hipoplastik sol kalp sendromu ve kritik aort darligi gibi
kalbin sol tarafinin kan akisini engelleyen lezyonlar, hipoksemi ile degil kalp
yetmezligi ve sok tablosu ile kendini gdsterir. Sayisal olarak Pinin
gorintilenebildigi bir nabiz oksimetre cihazi kullaniliyorsa Pi degerinin
distk olmasi (<0.7) dzellikle sol ventrikil ¢ikis obstruksiyonlari ve aortik ark
anomalileri tanisinda yardimci olabilir.

Tdm bu nedenlerle anne-babalara, bebekleri tarama testinden gegse bile
klinik bulgular hakkinda bilgi verilmeli ve gerekli uyarilarda bulunulmalidir.

Diger sorunlar

\ 4

Tarama programi sirecinde ilgili saglik c¢alisanlarinin ve ebeveynlerin
egitimi, maliyet, tarama sonrasi tani ve tedavi merkezlerinin koordinasyonu
gibi sorunlarla karsilagilabilir.

Tarama programinin hastane yoénetimi tarafindan desteklenmesi sorunlarin
cbzumlenmesi ve surdurulebilirlik agisindan kritik 6neme sahiptir.

Tarama programinin devamliligini etkileyen baslica sorunlar:

Uygulanan tarama akis semasinin kurumlar arasinda farklilik géstermesi,

Taramayi yapacak saglik calisanlarinin kurum iginde gérev taniminin agik
olmamasi,

Saglik ¢alisanlarinin tarama konusunda standart egitimlerinin olmamasi,

Programin, mesai disinda, 6zellikle uzun tatil ddnemlerinde strdurtlebilmesi
icin gerekli olan egitimli saglik galisani istihdaminin
saglanmamasi/planlanmamasi,

Tarama sonuclarinin raporlanmasi igin gereken asgari verilerin ve siirveyans
faaliyetlerinin belilenmemis olmasi,

Taramadan kalan bebeklerde sevk zincirinin nasil olmasi gerektiginin ve
sevk yapilacak referans merkezlerin 6zelliklerinin belirsiz olmasidir.
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BOLUM 3: SAGLIK KURULUSLARI ICIN TARAMA
ONERILER]

Saglik kurulugsunda tarama programinin planlanmasi

\ 4

Bu amacgla ilk olarak saglk kurulusunda bir program yoneticisi ve
koordinatora belirlenmelidir.

Programin plan ve igleyisi sirecinde hastane yonetimi ile is birligi icerisinde
olunmalidir.

Tum basamaklardaki saglik kuruluglarinda; gebe izlemi yapilan, dogumun
gergeklestigi ve ana-cocuk sagligi hizmeti veren birimlerde gérev alan saglik
¢alisanlari ve bu hizmeti alan aileler neonatal kritik DKH tarama programi
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Doktorlar, hemsireler, ebeler ve yardimci saglik personeli planlama slrecine
dahil edilmelidir.

Dogum ve sonrasi ana-¢ocuk saghgi hizmeti veren yatakli saglik tesislerinde
(2.ve 3. Basamak saglik kuruluslar) saglk calisanlari tarama programi ve
geregleri konusunda uygun ve standart egitim almalidir. Saglik kurulusunda
tarama programinin yuritilmesinden sorumlu olan idari personelin de
standart egitim almasi 6nerilir.

Taramada kullaniimak (zere yenidogana uygun cihaz ve problar temin
edilmeli, devamhhgi saglanmahdir.

Tarama programindan elde edilen verilerin kaydedilmesi ve raporlanmasi
icin asgari standartlar saglanmalidir.

Taramay! yapacak saglik calisani egitim sonu degerlendirme sinavinda
basarili olmali, egitime katiimi belgelenmeli, rutin uygulama 6éncesi egitici
g6zetiminde pratik yapmalidir.

Tarama programinin kesintiye ugramamasi igin saglik kurulusu, mesai
saatleri disinda da bu programin uygun kriterleri tagsiyan saglik ¢calisanlari ile
yaratilmesini garanti altina almalidir.

ilgili saglik calisani tarama testi dncesi aileyi kisaca bilgilendirmeli, tarama
semasina gore testi uygulamali, tarama formunu doldurmali, verileri
kaydetmeli ve raporlamalidir.

Tarama sonrasi bebegin on tanisi ve sevki ile ilgili evraklar kayit altina
almahdir.

Saglik kurulugu yetkililerinin, taramadan kalan bebegin ayni hastanede tani
ve tedavisi mumkun degilse sevk edilebilecek Ust duzey saglk
kurulugu/kuruluslari ile gerekli hizmet anlagsmalarini yapmalari yararlidir.

Yuksek rakimli saglk kuruluslarinda saturasyon dizeylerinin -normal sinirlar
arasinda olmakla birlikte- daha dusuk o6lcllebilecegine dikkat edilmelidir. Bu
merkezlerde de ayni tarama akis semasinin kullaniimasi dnerilir (Sekil 1.4).

Egitim, iletisim, bilgi aligverisi, sorunlarin ortaya konulmasi ve ¢ézimu igin
16



belli araliklarla durum degerlendirme toplantilari yapiimalidir.

v Program sirecinde alinan kararlarin giincel ve kanita dayali verilere uygun
olmasina 6zen gosterilmelidir.

Egitim Programi

1. Uygulayici saghk ¢alisanlarinin egitimi

Egitim materyalleri basili, sunum ve video olarak hazirlanmali; kullanilan bilgiler
rehber ile uyumlu olmahdir. (T.C. Saglik bakanligi Halk Saghg Genel Mudurligu
Cocuk ve Ergen Saghgi Dairesi Baskanhgi tarafindan hazirlanmis dokiiman ve
videolardan yararlanabilirsiniz).

https://hsgm.saglik.qov.tr/tr/cocukergen-anasayfa

v Egitim alan saglk c¢ahlsanlarinin bilgilerinin guncellenmesi icin “tekrar”
egitimler planlanmahdir.

v Kurulugsa yeni katilan ilgili saglk calisanlar egitim programina dahil
edilmelidir.

v Saglik calisanlarina gerektiginde ayrintili bilgi alabilecekleri kaynaklar ve
iletisim adresleri sunulmalidir.

v Egitim programi;

Kritik DKH tanimi, sikligi, klinik bulgu ve belirtilerini,
Taramanin 6nemi ve gerekliligini,

Kullanilacak akis semasini,

Nabiz oksimetre cihaz ve problarinin 6zelliklerini,

Tarama testinin prensiplerini, testi olumsuz etkileyecek cevresel 6zellikleri
(bebegin aglamasi, asir sicak veya soguk ortam, fototerapi gibi yogun
Isik kaynagi varligi vb.),

Probun nereye ve nasil yerlestirilecegini (teorik ve pratik egitim/video),

Anne-yani servislerinde izlenen tim bebeklerin taranabilmesi icin gereken
planlamayu,

Tarama yapilmadan taburcu olan bebegin geri cagrilma basamaklarini,

Ozellikli gruplarin (prematireler, dogum sonrasi hemen yodun bakima
yatirilan hasta term bebekler) tarama programlari ile ilgili bilgileri,

Anahtar noktalari,

Egitim sonu degerlendirme formlarini,
17
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- Nabiz oksimetre tarama testi pratigi yapma olanagini icermelidir.

Anne-baba egitimi

Gebelikte, dogum &ncesi yatakli saglik kurulusuna basvuru sirasinda ve
dogum sonrasinda anne-babalarin kritik DKH hakkinda bilgilendiriimesi igin
plan yapilmahdir:

Neonatal kritik DKH hakkinda bilgilendirme i¢in hem s6zlu hem basili egitim
olanaklar saglanmali, bu amagla brostir, poster ve videolar hazirlanmalidir.
Basili materyaller kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinde, dogum odasinda,
anne-yani izlem ve yenidogan servislerinde erigilebilir olmalidir. (TC Saglk
Bakanhgi Halk Sagligi Genel Mudurligu Cocuk ve Ergen Saghgi Dairesi
Baskanhgr  tarafindan  hazirlanmigs  dokiman  ve  videolardan
yararlanabilirsiniz).

https://hsgm.saglik.qov.tr/tr/cocukergen-anasayfa

\ 4

3.

Saglhk kurulusu tarafindan anne adaylarina yonelik prenatal egitimlerin
icinde yer verilebilir.

Saglk kurulusunun resmi internet sayfasinda tarama ile ilgili dokiimanlara
yer verilmesi dnerilir.
Hasta populasyonuna gore fakli dilde egitim secenegi dustnulebilir.

Anne-baba egitimi i¢cin hazirlanan materyallerde bu rehber kaynak olarak
kullaniimahdir. Bilgiler net ve anlasilir olmali, ayrintili bilgi almak isteyen
aileler yardimci olacak birimin ya da sorumlu saglik galisaninin iletisim
bilgilerine erisebilmelidir.

Tarama Formu

Tarama formunda mutlaka bulunmasi gereken bilgiler (Sekil 3.1):

\ 4

Bebege ayri yatis islemi yapilmissa bebek bilgileri tercih edilmeli, yoksa anne
bilgileri kaydedilmelidir.

Kimlik bilgileri; anne-bebek adi soyadi, -varsa- T.C. kimlik numarasi
Adres bilgileri; I, ilge vb.
Barkod alani

Hasta numarasi; hastane kayitlarinda kullanilan tanimlayici numara (kabul,
protokol, arsiv no vb.)

Dogum tarihi ve saati
Gebelik haftasi
18
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Tarama tarihi ve saati

Tarama aninda bebegin kacginci saatinde oldugu

Saturasyon olcumunun yapildigi yere ait (sag el, ayak) sonuglar
Test “tekrar” yapildi ise saati ve sonuglari

Tarama sonucu: [JNegatif (Gegcti) [ Pozitif (kaldr)

Tarama sonucu “pozitif” hasta bilgileri

- Nedenler: OKalpile ilgili [OKalp disi

- Plan: Sevk edilen merkez:

Aileye tarama sonucu ile ilgili bilgi verilip verilmedigi
Taramanin kimin tarafindan yapildigi (imza/paraf/kase)

Tarama formunda bulunmasi zorunlu olmayan ancak yardimci olabilecek
bilgiler:

L4

L4

L4

Prenatal USG
Aile dykusu (DKH tanili kardes vb.)

Tarama formu hazirlanirken, taramayi yapan saglik ¢alisani kaynakl hata
payini azaltmak ve iglem ig¢in ayrilan zamanin dogru kullanabilmesi igin
formun “hastane bilgi sistemleri” ile entegre olmasi, tarama yapilmayan ya
da test sonucu “pozitif” bebeklerin bildiriminin zorunlu tutulmasi dnerilir.

Nabiz oksimetre taramasi veri kayitlarinin diger tarama testleri ile es zamanli
yapilmasi is yukinua azaltabilir.

Tarama testi kayitlarinin belli araliklarla “bebek 6lim bildirim sistemi”
kayitlan ile karsilastiriimasi tarama programinda “ikincil hedef hastaliklar”
grubunda yer alan ve gec bulgu veren kritik DKH’lerin yakalanmasi agisindan
yararli olabilir. Bu veriler tarama programinin “yalanci negatiflik” oranlarini
hesaplamada kullanilabilir.

Tarama verilerinin istatistiksel analizlerinde hata payini en aza indirmek igin
DKH ve kritik DKH tanilarinin yenidogan ve pediatri yas gruplarinda dogru
“ICD-10” tani kodlari ile giriimesi, bu amagcla ilgili tim personelin egitim
almasi onerilir.

Kritik DKH tanisi alan bebekler igin kullanilabilecek uygun ICD kodlari Tablo
1.1’de verilmistir.
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Neonatal Kritik Dogumsal Kalp Hastaliklari

TARAMA FORMU
(SABIIK KUFUIUSU vttt sttt ettt e sttt s e sttt sttt s st ses st asesesersaseseseas st ssssesesssassssasesenen )

Anne Adi Soyadi:
Bebek Adi Soyadi:

BARKOD ndrees

Tel:
Dogum Tarihi: Saati: Cinsiyet: oKiz oErkek
Tarama Tarihi: Saati: Dogum Sekli: | oNSVY oC/S
1.Test aninda bebegin yasi (saat): Gebelik yasi (hf)
2.Test aninda bebegin yasi (saat): Dogum agirhgi (g)
1.Test 2.Test (1 saat sonra)

Olgiim yeri: SpO; (%) Pi (varsa) | SpO; (%) Pi (varsa)
Sag el:
Ayak:
El-ayak farki %
Test sonucu: [IGegti [JKaldi  [Tekrar | [Gegti [J Kaldi
*Tarama sonucu: UNegatif (Gegti) [Pozitif (Kaldi):
Plan: (Taburcu [IKlinik izlem

[JEKO: [JSEVK:
Oykii: Ailede DKH: CEvet:  [IHayir

Prenatal USG:  [JEvet: [IHayir
Aile bilgilendirme [JEvet [Hayir:
NOTLAR:
v Test postnatal >24-48. saatte, erken taburculukta 24. saate en yakin zamanda

yapilmalidir.

v Testin yapilis ve yorumlanmasinda “Neonatal Kritik Dogumsal Kalp Hastaliklari Tarama
Rehberi” dikkate alinmalidir. ]
¥ P| (Perfiizyon indeksi); varsa not edilmesi yararlidir (Pl <0.7 anlamli olabilir).

Taramayi Yapan Saglik Calisani
Ad soyad: imza:

*eTEST NEGATIF (GECTi): SAG EL VE AYAKTA SpO, >%95 VE EL-AYAK ARASI FARK <3
+TEKRAR (1 saat sonra): SAG EL VEYA AYAKTA SpO, %90-94 YA DA EL-AYAK ARASI FARK >4
TEST POZITiF (KALDI): SAG EL VEYA AYAKTA SpO,<%89 YA DA
1 SAAT ARAYLA YAPILAN 2 TESTTE SAG EL VEYA AYAKTA SPO,<%94 YA DA EL-AYAK ARASI FARK >4

Sekil 3.1: Neonatal kritik DKH Tarama Formu (6rnek) (Neonatal kritik DKH
Tarama Akis Semasina gore)

20




BOLUM 4: TARAMA SONRASI YAKLASIM

Taramadan kalan bebekler i¢in yapilmasi gerekenler:

L4

\ 4

Taramadan kalan bebeklerde 6ncelikle klinik dederlendirme yapilmahdir.

SpO: el veya ayakta <%90 olan bebeklerde acil olarak akciger sorunlari,
persistan pulmoner hipertansiyon ve kritik DKH diglanmalidir. EKO ile
yapisal kalp hastaliklari arastinimalidir.

SpO, el veya ayakta %90-94 olan bebeklerde klinik dederlendirme ile
Oncelikle akciger sorunlari diglanmali, gerekirse elektif kosullarda
kardiyolojik dederlendirme yapilmaldir.

Fizik muayenede kardiyak hastaligi dusundiren klinik bulgular:

- Ciltte dolagsim bozuklugu, kutis marmoratus (mermer gérinimli deri)
- Mukozalarda ve tirnaklarda siyanoz

- Periferik nabizlarda zayiflik

- Femoral nabizlarin yoklugu veya zayifligi

- Kardiyak Gftirim

- Takipne

- Akcigerlerde raller

Genel durumu iyi ve yukaridaki klinik bulgulardan herhangi biri olmayan
bebeklerde kardiyak degerlendirme elektif kosullarda yapilabilir.

Oksijen saturasyonu %90’in altinda ve/veya yukaridaki klinik bulgulardan biri
veya birkacgi bulunan bebeklerde kardiyak degerlendirme ve EKO acil olarak
yapilmalidir. Taramanin yapildigi merkezde c¢ocuk Kkardiyoloji Unitesi
bulunuyor ve EKO yapilma imkani varsa inceleme ayni merkezde yapilmali,
yoksa en yakin merkeze sevk planlanmaldir.

Sevk edilen merkezin, acil girisim gerektiren bir kritik DKH saptandiginda,
bebegin kalp kateterizasyonu ve ameliyat yapilabilecek bir merkez olmasi
onemlidir. Uygun merkezle iletisim kurulmasi, glvenli transport ve sevk
kosullarinin saglanmasi zorunludur.

Yapisal bir kalp hastaliyi olmakla birlikte, erken girisim gerektiren kritik DKH
saptanmayan bebekler, elektif kosullarda ¢ocuk kardiyoloji Unitesi olan bir
merkeze basvuru onerilerek taburcu edilebilirler.

Taramadan kalan ancak herhangi bir DKH saptanmayan bebekler dogduklari
hastanelerde izlenebilir, klinik olarak uygunsa taburcu edilebilirler.

Taramadan kalan bebeklerin sevk edilecegi referans merkezin
ozellikleri:

L4

Nabiz oksimetre taramasi sonucu “test pozitif, kaldi” olarak degerlendirilen
bir bebegin sevk edilecedi referans merkezin 6zelliklerine klinik bulgular ve
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-varsa- EKO sonucuna gore karar verilmelidir.

v  Bebegin uygun merkeze sevkinin saglanmasi tekrarlayan sevklerin
Onlenmesi, bebegin transport kaynakl risklere daha az maruz kalmasi,
tani/tedavi slirecinin uzamamasi ve is glcuintin dogru kullaniimasi agisindan
cok 6nemlidir.

v Asagidaki segeneklere uymayan veya tim kosullari saglayan bir merkezin
bulunamadigr durumlarda bebegdin hangi merkeze gdnderilecegine izleyen
hekim tarafindan karar verilmesi uygun olacaktir.

- Bebegin genel durumu iyi, klinik bulgulara gore “neonatal kritik
DKH” dustuinilmuyor, EKO yapilamadi ise sevk edilecek referans
merkezde;

= 2. veya 3. duzey yenidodan yogun bakim tnitesi
= Cocuk kardiyoloji uzmani

= EKO cihazi ve yenidoganda kardiyak incelemeye uygun transduser
(prob) bulunmalidir.

- Bebegin genel durumu orta/kétu, klinik bulgular ve/veya EKO ile
“neonatal kritik DKH” disunililyor/saptandi ise sevk edilecek
referans merkezde;

= 3. dlzey yenidogan yogun bakim Unitesi:

Ameliyat dncesi ve tercihen *ameliyat sonrasi kardiyak hasta izlemi
yapabilen

= Cocuk kardiyoloji Gnitesi:
Cocuk kardiyoloji uzmani

EKO cihazi ve yenidoganda kardiyak incelemeye uygun transduser
(prob)

Anjiyografi: tercihen yenidodan anijiyografisinde deneyimli bir
kardiyolog tarafindan yapilan

= Cocuk kalp cerrahisi Unitesi:

Ameliyat ekibi: tercihen yenidogan kalp ameliyatlari alaninda
deneyimli

Yogun bakim: *ameliyat sonrasi erken dbénemde bebegin
izlenebilecegi yogun bakim Unitesi bulunmalidir.

*Ameliyat sonrasi bebegin hangi (initede izlenecegi (yenidogan yogun bakim,
cocuk kardiyoloji yogun bakim, cocuk yogun bakim, ¢ocuk kalp cerrahisi yogun
bakim) merkezlere gbre degismektedir.
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BOLUM 5: TARAMA PROGRAMI ILE ILGILI KLINIK
DENEYIMLER

Ulusal ve Uluslararasi tarama sonugclari

\ 4

ik kez 2009 yilinda, Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Kalp
Birligi (AHA) nabiz oksimetre testinin kritik DKH’lerin erken tanisinda yararli
olacagini bildirdi. Ardindan, Yenidoganlarda ve Cocuklarda Kalitimsal
Bozukluklarla ligili Danisma Komitesi (SACHDNC) (2010) Amerikan
Kardiyoloji Koleji (ACC), AAP ve AHA is birligi ile rutin yenidodan
taramalarina nabiz oksimetre taramalarinin eklenmesini 6nerdi. 2011°de
ABD’de bir¢cok eyalette zorunlu kritk DKH-nabiz oksimetre taramasi
baslatildi.

Thangaratinam S. ve ark. (2012) tarafindan yapilan bir metaanalizde (13
¢alisma, 230 bin bebek), nabiz oksimetre taramasinin duyarlihdi %76,5,
0zgunligd %99,9 ve yanhs pozitiflik orani %0,14 bulundu. Postnatal 24.
saatten sonra yapilan testte yanlis pozitiflik oraninin daha disiuk oldugu
bildirildi.

Ulkemizde Dilli D. ve ark. (2018) tarafindan yapilan gok merkezli prospektif
bir calismada (4888 bebek) yiksek rakiml merkezlerde oksijen saturasyonu
daha dusuk bulundu. Test pozitiflik orani %0,85, kritik DKH saptanma orani
%0,12 idi. Testin duyarllik ve 6zgunluk degerleri sirasiyla %83,3 ve %99,9
olarak raporlandi.

Zheleva B. ve ark.’nin ¢calismasinda (2020) disuk ve orta gelirli Ulkelerde
eleman sikintisi nedeniyle programin yayginlagsmasinda sorun yasandigl,
ancak taramanin sadece kritik DKH’leri degil sepsis, pnémoni, non-kritik
DKH ve hipoksemiyle seyreden diger durumlari da saptamasinin ikincil
kazanc oldugu bildirildi.

Gunumuzde yaklasik 66 Ulkede kritik DKH nabiz oksimetre taramasi ulusal
tarama programi kapsami veya plani dahilindedir (Sekil 5.1). Tarama
programinin Ulke politikasi ile yUrttilmesi basarisini ve yaptinm gtcuini
artirmaktadir.

Elde edilen verilere gore kesin taniya ulasma, guvenli transport, yluksek
kalitede cerrahi ve girisimsel kardiyolojiye erisim saglanmadik¢a tarama
programi 6lim oranlarini azaltmada yetersiz kalmaktadir.

Tarama basladiktan sonra kayit sistemi olmali, taramayla saptanan kritik
DKH’lerin klinik ve cerrahi sonuclarina ulasilabilmelidir.
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. Tarama o6neriliyor

Cok merk. calismalar,
pilot programlar

Tarama planlaniyor

l Bilinmiyor

Agustos 2020°de glincellenmistir.

Sekil 5.1: Kiiresel kritik dogumsal kalp hastaligi taramasi aktivitesi
haritasi (Agustos 2020 giincellemesi)

Kaynak: Hom LA, Martin GR. Newborn Critical Congenital Heart Disease
Screening Using Pulse Oximetry: Value and Unique Challenges in Developing
Regions. International Journal of Neonatal Screening. 2020; 6(3):74.
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Olgu ornekleri
OLGU 1:

SpO:; el ve ayakta 2%95 ve el-ayak arasindaki fark <3 ise tarama testi sonucu
“negatif, gecti” olarak yorumlanir.

spo2| |spo2
(E) (Ayak)

Fark:
%1

GECTI...
*Sag el ve ayakta SPO2 2%95 ve
*Sag el ve ayak arasi fark <%3

OLGU 2:

SpO:; el veya ayakta %90-%94 ya da el-ayak arasi fark =24 ise tarama testi 1 saat
sonra tekrarlanir,

SP02 SP02
(El) (Ayak) 03=
120%
v 3.0;

L

Fark:
%1

TEKRAR...
*Sag el veya ayakta SPO2 %90-%94 veya
sag el ve ayak arasi fark >%4
1 saat sonra tekrar...
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1 saat sonra yapilan 2. élgimde de sonug ayni ise test “pozitif, kaldI”
olarak yorumlanir.

- me -

s SPO2 SPO2
96" (€N (Avak)

119

54
Nm\\ ‘\A\.'\‘\l:\

KALDI ...

*Sag el veya ayakta SPO2 %90-%94 veya sag el ve
ayak arasi fark 2%4
“2. blglimde sonug¢ ayni ise test pozitif

OLGU 3:

SpO: el veya ayakta 2%95 olsa da el-ayak arasi fark 24 ise tarama testi 1 saat
sonra tekrarlanir,

5P02 SP02
(EI) (Ayak)

Fark:
%4

TEKRAR...
*Sag el veya ayakta SPO2 %90-%94 veya
sag el ve ayak arasi fark 2%4
*1saat sonra tekrar...
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1 saat sonra yapilan 2. 6lgimde de sonug ayni ise test “pozitif, kaldi”
olarak yorumlanir.

SP02 SP02
(El) (Ayak)
Fark:

%4

KALDI...
*Sag el veya ayakta SPO2 %90-%94 veya
sag el ve ayak arasi fark 2%4
“2. 6lciimde de sonug ayni ise test pozitif”

OLGU 4.

SpO:. el veya ayakta <%89 ise tarama testi sonucu “pozitif, kald1” olarak
yorumlanir.

SP02| [SP02
(E) || (Ayak)

KALDI...
*Sag el veya ayakta SPO2 £%89
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BOLUM 6: SIK SORULAN SORULAR VE YANITLARI

Saglik ¢calisanlari igin;

v Nabiz oksimetre taramasinda oksijen saturasyonu (SpO;) dusukligine
neden olabilen hastaliklar nelerdir?

Kritik DKH’ler; blylk arter transpozisyonu, pulmoner atrezi, triklspid
atrezisi, total anormal pulmoner venéz doénls, sol kalp obstriktif
lezyonlari: aort koarktasyonu, kesintili aortik ark, hipoplastik sol kalp
sendromu vb. (Tablo 1.1)

Apne, intrakraniyal kanama, anemi, polisitemi, erken neonatal sepsis,
metabolik bozukluklar

Solunumsal nedenler; akciger enfeksiyonlari, akcigerin dogustan
anomalileri, pnédmotoraks vb.

Pulmoner hipertansiyon
Hipoventilasyon (Santral sinir sistemi ile ilgili sorunlar)
Methemoglobinemi

v Bebeklerde DKH acisindan dikkat edilmesi gereken ek bulgular nelerdir?

Genel durum ve aktivite
Cilt dolagimi, kapiller dolum zamani

Solunum sayisi ve solunum sikintisi bulgulari (apne, takipne, inleme ve
cekilmeler)

Solunum sesleri (raller), havalanma azligi bulgulari
Periferik nabizlar

Kardiyak Gftrim

Tansiyon Olgimi (Ust ve alt ekstremite)

idrar cikisi

v DKH suiphesi olan bebek kardiyak degerlendirme ve EKO yapilana kadar
nasil izlenmelidir?

Monitdrizasyon: Kardiyak nabiz/ritim, SpO-, tansiyon
intraven®z hidrasyon
Enteral beslenme (kontrendikasyon yoksa)

Oksijen destegi: Oksijen dikkatli uygulanmah (duktus bagimh kritik
DKH’lerde oksijen duktusun kapanmasina neden olabilir)

Uzman o6nerisi ile PGE1 infuzyonu

v DKH dustnulen bebeklerin sevki sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar
nelerdir?
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- Neonatal transport ilkelerine uyulmal
- Transport sirasinda solunum ve dolagim destegi saglanmal

- PGE1 infizyonu ayr bir damar yolundan verilmeli, apne ve entiibasyon
gereksinimi agisindan dikkatli olunmal

Aileler igin;

\ 4

Dogumsal kalp hastaliklari (DKH) nedir?

Dogumsal kalp hastaliklari kalp veya kan damarlarinin anne karninda normal
gelismemesi sonucu olugan hastaliklardir. Hafif ya da ciddi seyirli olabilir.
Kritik DKH dedigimiz agir DKH’lerin erken dénemde tedavi edilmesi gerekir.

DKH taramasi neden yapilmaktadir?

Bebeklerin cogu normal bir kalple dodar ve kan oksijen duzeyleri normaldir.
Bazi bebekler kritik DKH ile dogarlar. Yasamin ilk gunlerinde kalp hastaligi
belirtileri olmayabilir. DKH taramasi bu bebeklere hastaneden taburcu
olmadan 6nce tani konulmasini saglayabilir.

DKH taramasi nasil yapiimaktadir?

DKH taramasi nabiz oksimetre cihazi ile yapilmaktadir. Bebegin el ve
ayagina baglanan bir algilayici araciliiyla kandaki oksijen dizeyi
(saturasyon) dlcilmektedir.

Nabiz oksimetre testinde saturasyonun disiik olmasinin nedenleri nelerdir?
En sik nedenleri DKH’ler veya akciger hastaliklaridir.
Saturasyon duslik olarak saptandiginda ne yapilmasi gerekir?

Bebeginizi olasi hastaliklar agisindan arastirmamiz gerekir. ilk adim bebegin
uzman tarafindan muayene edilmesidir. Neden bulunamazsa DKH ac¢isindan
kalp ultrasonu (EKO) ile bebeginizin kalbinin degerlendiriimesi gerekir. Buna
yonelik plan yapilacaktir.

Saturasyonun dusiik olmasi riskli bir durum mudur?

Bebegin oksijen dizeyi ¢ok duserse risk artar. Bu nedenle incelenmesi ve
tan1 konulmasi gerekir.

Saturasyon dusiklugu tedavi edilebilir mi?

Tedavi, altta yatan nedene goére degisir. Cogunlukla tedavi edilebilir bir
neden bulabiliriz.

Nabiz oksimetre testinin normal olmasi bebedimde DKH olmadigini kesin
olarak gdsterir mi?

Nabiz oksimetre testi bircok 6nemli DKH'yi erken donemde tanimamiza
yardimci olur. Tium DKH’lere tani koyacak bir tarama testi yoktur. Bu nedenle
bebekte solukluk, morarma, nefes darligi, terleme veya beslenme guglugu
gibi kalp hastaligi distunduren belirtiler varsa doktorunuza basvurunuz.
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BOLUM 7: OLCME DEGERLENDIRME

Sorular
1- Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre dlgimunu etkiler?
a. Hareket
b. El veya ayagin soguk olmasi
c. Aglama
d. Fototerapi lambasi
e. Hepsi
2- Temiz, kuru disposable bir prob en fazla bes bebege kullanilabilir.
a. Dogru. b. Yanhs
3- Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre 6lgiminU etkilemez:
a. Probu tansiyon mansonu ile ayni ekstremiteye yerlestirme
b. Testi bebek aglarken uygulama
c. Bebekte sarilik olmasi
d. Cevrede yogun isik kaynagi varhgi
4- Nabiz oksimetre taramasi ile tim DKH’ler saptanabilir.
a. Dogru b. Yanls
5- Tarama rehberine gére nabiz oksimetre probu nasil yerlestiriimelidir?
a. Sagel
b. Herhangi bir ayak
c.aveb
d. aveyab
6- Nabiz oksimetre taramasi ne zaman yapilmalidir?
a. Postnatal <8 saat
b. Postnatal 8-18 saat arasi

c. Postnatal 24. ve 48.saatler arasinda taburculuk oncesinde;
erken taburculuk digunuliyorsa 24. saate en yakin zamanda
d. Postnatal <24. saat

7- Bebegin tarama testi sonucu ne zaman sorumlu doktoruna bildiriimelidir?

a. SpO, el veya ayakta %90-94 ve 1 saat sonra yapilan tekrar
Olcimde sonug ayni ise

b. SpO; el veya ayakta <%89

c. El ve ayak SpO, olgimleri arasindaki fark 24 ve 1 saat sonra
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yapilan tekrar dlgimde sonug ayni ise
d. Yukarndakilerin hepsi

Nabiz oksimetre testi sonuclari tarama ile ilgisi olmayan Kkisilerle
paylasilabilir.

a. Dogru b. Yanhs

Asagidakilerden hangisi tarama ile saptanabilen 7 birincil kritik dogumsal
kalp hastaligindan biri degildir?

a. Buyuk arter transpozisyonu

b. Ventrikiler septal defekt

c. Fallot tetralojisi

d. Total anormal pulmoner ven6z donts

10- Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre testinde yanlis pozitiflik nedenidir?

a. Olgimin postnatal <24. saat yapilmasi
b. Bebegin ten renginin koyu olmasi
c. Olgimin harekete toleransl bir cihazla yapilmasi

d. Aort koarktasyonu
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Yanitlar

1-

2-

Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre dlcimini etkiler?
e. Hepsi
Temiz, kuru disposable bir prob en fazla bes bebege kullanilabilir.
b. Yanlis
Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre dlcimini etkilemez?
c. Bebekte sarilik olmasi
Nabiz oksimetre taramasi ile tim DKH’ler saptanabilir.
b. Yanlis
Tarama rehberine gore nabiz oksimetre probu nasil yerlestirilmelidir?
c.aveb
Nabiz oksimetre taramasi ne zaman yapiimalidir?
c. Postnatal 24. ve 48.saatler arasinda taburculuk dncesinde; erken
taburculuk dugtnudllyorsa 24. saate en yakin zamanda

Bebegin tarama testi sonucu ne zaman sorumlu doktor veya hemsiresine
bildirilmelidir?

d. Yukaridakilerin hepsi

Nabiz oksimetre testi sonuclarn tarama ile ilgisi olmayan Kkisilerle
paylasilabilir.

b. Yanhs

Asagidakilerden hangisi tarama ile saptanabilen 7 birincil kritik dogumsal
kalp hastaligindan biri degildir?

b. Ventrikiiler septal defekt

10- Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetre testinde yanlis pozitiflik nedenidir?

a. Olclimin postnatal <24. saat yapilmasi
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