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Konjenital Kalp Hastaliklarina Yaklagim

GIRIS

Konjenital kalp hastaligi (KKH), yenidogan-
larda en sik goriilen dogumsal hastaliktir (1-3).
KKH, bir kismi asemptomatik seyredebilecegi
gibi bir kismi1 da yasamin ilk yilinda cerrahi veya
kateter girisim islemi gerektirebilir. Cerrahi veya
katater islemi gerektiren KKH'ye kritik KKH de-
nir (Tablo 16.1.). Bu durum KKH’nin yaklasik
ylizde 25’inde goriiliir (4). Kritik KKH olan bir-
¢ok yenidogan semptomatik olmasina ve dogum-
dan hemen sonra tani almasina ragmen, bir kis-
mi1 ise dogumdan sonra taburcu olup hastaneye
gelene kadar teshis edilemez (5-8). Semptomlar
genellikle Gfiirtim, siyanoz ve konjestif kalp yet-
mezligi bulgularidir. Kritik kardiyak lezyonlar
olan bebeklerin tanisinda ve bu hastalarin ticiin-
cii basamak bir merkeze zamaninda sevk edilme-
sinde gecikme olmasi durumunda morbidite ve
mortalite riski artar (9,10). Bu durumu 6nlemek
i¢in ¢ogu merkezde nabiz oksimetri ile KKH ta-
rama testi yapilmaktadir. Bu tarama testi ileriki
boliimlerde anlatilacaktir.

FETAL DONEMDEN DOGUM
SONRASI DONEME GECi$
DEGIiSIKLIKLERI

Fetal donemdeki hemodinamik sistem ye-
nidogan doéneminden farklidir. Fetal donemde
plasenta nedeniyle sistemik vaskiiler sistemde
direnc diisiik, pulmoner vaskiiler sistemde ise di-
reng yiiksektir. Venoz sistemde duktus venozus,
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kalpte foramen ovale ve arteriyel sistemde duktus
arteriyozus baslica santlar olup kan akimi i¢in al-
ternatif yol olustururlar.

Duktus venozus, oksijen ve besinden zengin
kani umblikal ven yoluyla plasentadan alarak sag
atriyuma ulagmasini saglar. Bu kan akisinin az bir
kismi karaciger ve portal venoz sisteme girer bii-
yiik oranda burasi duktus venozus aracilig ile by-
pass edilir. Besin ve oksijenden zengin kan duk-
tus venozustan vena cava inferiora (VCI) oradan
da foramen ovale aracilig: ile sol atriyuma geger.
VCT'un sag atriyuma lateral seyri kanin biiyiik
oranda foramen ovale aracilig1 ile sol atriyum geg-
mesini saglar. Sag atriyuma gelen en diisiik oksijen
seviyesine sahip kan, venoz yolakta vena cava sii-
perior ile birlesen koroner siniislerden gelir.

Fetiiste restrikte olmayan duktus arteriyozus
varlig her iki ventrikiilde de anlaml bir afterload
olusmasina neden olur. Sol ventrikiile gelen oks-
jenden ve besinden zengin kan 6nce beyin ve kal-
be gider. Sag ventrikiilden ¢ikan kanin az bir kismi
(toplam kardiyak outputun yaklasik %8’i) akci-
gerlere diger kismi ise duktus arteriyozus ile sag-
dan sola sant yaparak viicudun alt kismini besler.

Dogum sonrasi dig hayata uyum saglanmasi
amaciyla fetal hemodinamik sistemde 6nemli de-
gisiklikler olur. Ilk olarak yenidoganin ilk nefes
alimryla birlikte pulmoner vaskiiler yataktaki di-
rengte ani bir diigme olur. Ikinci olarak kanin vii-
cuda pompalanmasi i¢in ana santlar kapanir. Son
olarak viicudun metabolik isteklerinin karsilan-
mas1 amaciyla her iki ventrikiildeki output artar.
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Akciger Filmi

Siyanoz ve/veya solunum semptomlar: olan
yenidoganlarda kalp ve akciger rahatsizliklarim
ayirt etmede yardimcr olabilir.

Pnomotoraks, pulmoner hipoplazi, diyafram
hernisi, plevral efiizyon siyanozun kardiyak ol-
mayan nedenlerinin degerlendirilmesinde de
faydalidur.

Kardiyomegali, dekstrokardi veya anormal bir
kalp silueti (6rn. Fallot tetralojisinde ¢izme sek-
linde goriintii veya biiyiik arterlerin d-transpo-
zisyonunda [d-BAT] yumurta goriintiisii) KKH
varligina isaret eder.

Elektrokardiyogram (EKG)

Yenidogan déneminde bir¢ok siyanotik kalp
lezyonunda EKG normal olmasina karsin, bazi
lezyonlar spesifik EKG bulgulart ile iligkilidir.

Hiperoksi Testi

Gegmiste hiperoksi testi, kardiyak siyanozun
pulmoner nedenlerden ayirt edilmesine yardimci
olmak icin kullanilmistir. Kritik KKH icin rutin
nabiz oksimetre taramasinin ortaya ¢ikmasi ve
ekokardiyografiye erisimin kolaylasmasi ile hipe-
roksi testi genellikle gerekli degildir.

Hiperoksi testinde, KKH diisiiniilen bir ye-
nidogandan oda havasi ve %100 oksijen uygula-
mast sirasinda sag radiyal arterde (preduktal) kan
gazi ile arteriyel oksijen basinci (PaO2) ol¢iiliir.
Eger %100 oksijen uygulanmasi ile PaCO2 degi-
simi olmuyorsa siyanoz biiyiik ihtimal kardiyak
nedenlidir.

Ekokardiyografi (EKO)

EKO, kardiyak anatomi ve islevi hakkinda bil-
gi vermesi yani sira siyanozun bazi kardiyak ol-
mayan nedenlerinin (6rn., yenidoganin persistan
pulmoner hipertansiyonu) tanisinda da degerli
olabilir.

Hasta Degerlendirmesi

KKH stiphesi olan bir yenidogan bagvurusun-
da ilk olarak;

i. Genel gortiiniim; siyanoz, sok, apne, solunum
sikintisi (viicut agirligi dahil)

ii. Nabuz, alt ve tist ekstremite tansiyon ol¢iimii

iii. Kalp sesleri; KKH olan bazi bebeklerde ilk
muayene sirasinda Gfiirim duyulmayabilir,
ancak alt1 haftalikken veya daha sonra sapta-
nabilir (6).

iv. Karaciger palpasyonu (hepatomegalinin de-
gerlendirilmesi)

v. Periferik nabizlar palpe edilmeli

SONUC

Kritik KKH dogum sonrasi tarama testlerine
ragmen gozden kagabilecegi i¢in klinisyen, 6zel-
likle yenidoganin taburculuk sonrasi ilk muaye-
nesinde (postnatal 3-5. giinler aras1) kritik KKH
bulgular1 agisindan dikkatli olmalidir. Semptom-
lar kardiyak hastaliga 6zgiil olmayip beslenme
bozuklugu, takipne, siyanoz, kilo alim azligi, bes-
lenirken terleme olabilir. Muayenede viicut agir-
l1g1, kalp atim hizi, alt ve it ekstremite tansiyonu,
anormal kardiyak ses/ifliriim, karaciger palpas-
yonu, periferik nabizlar iyi degerlendirilmelidir.
KKH siiphelenilen hasta ilk miidahalesi yapilarak
en yakin kardiyak merkeze yonlendirilmelidir.
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