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Amacg: Konjenital kalp hastaliklari (KKH) yenidogan déneminde goérilen en sik malformasyon grubudur ve sikligi 1,000 canli dogumda 6-8'dir. Kritik KKH
ise bu grubun yaklasik %25'ini olusturur ve yenidogan déneminde tani alip tedavi edilmezse mortaliteyle sonuclanir. Calismamizin amaci kritik KKH'li
olgularin perioperatif mortalitesine etki eden faktérleri belirlemektir.

Yéntemler: Calismamiz, Temmuz 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda tek merkezli retrospektif olarak yapildi. Olgularin demografik verileri, ekokardiyografik
tanilari ve eslik eden komorbiditeleri kayit edildi. Mortalite ile sonuclanan olgular ile taburcu edilen olgular risk faktorleri acisindan karsilastirildi.
Tanimlayici analizlerde normal dagilan sayisal degiskenler icin student's t-testi, normal dagilmayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler ise ylizdesel olarak sunuldu ve capraz tablolar kullanilarak verildi.

Bulgular: Calismaya alinan 92 olgudan 19'u premattre ve 16'sinda ek organ anomalisi vardi. Distik dogum agirligina sahip olgu orani %23,9'du. Antenatal
tani orani %39,1 iken, olgularin %14,1'ine dogum salonunda canlandirma uygulanmisti. Basvuru sirasinda 41 olgu inotropik ajan destegi almaktaydi.
Mortalite ile sonuglanan olgularda disiik dogum agirligi, premattrite, canlandirma ihtiyaci, ek organ anomalisi ve inotropik destek ihtiyaci olmasi
istatistiki olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,027, 0,026, 0,001, 0,001, 0,022).

Sonug: Kritik KKH'de mortalite agisindan prematiire dogmus olma, distik dogum agirligina sahip olma ve ek organ anomalisi kardiyak malformasyonun
siddetinden bagimsiz risk faktéridar. Bunlarin disinda kardiyopatileri intrauterin dénemde aktif olan olgular dogum salonunda daha fazla restsite
edilmekte, inotrop ihtiyaclari daha fazla olmakta ve daha ylksek mortalite ile seyretmektedir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, kritik konjenital kalp hastaligi, mortalite

ABSTRACT

Objective: Congenital heart diseases (CHD) are most common malformation group in neonatal period and their frequency ranges from 6 to 8 in 1.000
live births. Critical CHD constitutes approximately 25% of group and results in mortality if not diagnosed and treated in neonatal period. The aim of our
study was to determine the factors affecting the perioperative mortality of patients with critical CHD.

Methods: Our study was performed retrospectively between July 2017 and December 2018. The demographic data, echocardiographic diagnosis and
comorbidities of the patients were recorded. Patients who were discharged and who were dead were compared in terms of risk factors. In the descriptive
analyses, the student’s t-test was used for normally distributed numerical variables and the Mann-Whitney U test was used for non-normally distributed
variables. Categorical variables were presented in percentages and by using cross tables.

Results: Ninety-two cases were included in the study, 19 were premature and 16 had additional organ anomalies, 23.9% had low birth weight. The rate
of antenatal diagnosis was 39.1% and 14.1% of the cases needed resuscitation in the delivery room. During admission, 41 cases needed inotropic agent.
Low birth weight, prematurity, resuscitation need, additional organ anomaly and need for inotropic support were found to be statistically significant in
the mortality group (p=0.027, 0.026, 0.001, 0.001, 0.022, respectively).

Conclusion: Prematurity, low birth weight, and additional organ anomalies are critical risk factors for cardiac malformation. In addition, patients with
active cardiopathy during intrauterine period are more resuscitated in the delivery room, their inotropic needs are higher, and they have higher mortality.
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GiRiS

Konjenital kalp hastaliklari (KKH) yenidogan déneminde gorilen
en stk malformasyon grubudur ve sikligi 1,000 canli dogumda 6-8
arasinda degismektedir (1). Bu grup icinde selim anomalilerden,
bebegin yasayabilmesi icin erken tani ve tedavinin gerekli
oldugu agir anomalilere kadar degisen bir hastalik yelpazesi
bulunmaktadir. Agir anomalilerden olusan alt gruba kritik KKH
denilmektedir ve sikhig 1,2/1,000 canli dogumdur (1,2). Tani
konulmada gecikilmesi durumunda yiiksek mortalite ve morbidite
ile birlikteligi olan bu olgular ne yazik ki anne bebek cifti taburcu
olana kadar bulgu vermeyebilir (3).

Antenatal tani imkanlarinin artmasi ve postnatal dénemde nabiz
oksimetre ile KKH tarama programinin yayginlastirilmasi ile
yenidogan bebekler semptomatik hale gelmeden tani konulma
oranlari artmigtir. Kritik KKH'li bir olgunun antenatal tani almasi
ve perinatal uygun ydnetimi ile prognozunun daha iyi olabilecegi
mantikli bir yaklasim olmasina ragmen konuyla ilgili calismalarda
celiskili sonuclar elde edilmistir. Bazi calismalar hipoplastik sol kalp
sendromu (HSKS), aort koarktasyonu, blyuk arter transpozisyonu
(BAT) gibi agir konjenital kalp anomalilerinde cerrahi sagkalimda
belirgin dizelmeler saptamis olsa da diger calismalar benzer hasta
popllasyonlarinda antenatal tanili olmanin belirgin bir avantaj
yarattigini gosterememistir (4-8). Bunun nedeni ise ¢cok daha agir
ve 6lumcll seyreden tek ventrikil fizyolojisine sahip anomalilerin
antenatal saptanabilme oranlarinin daha yiksek olmasidir.

Gelismis Ulkelerde kritik KKH mortalitesi 9%15-25 arasinda
degismektedir ve kardiyak defektin tipine ve tani zamanina
gore degismektedir (9-11). Medikal ve cerrahi yontemlerdeki
ilerlemeler sayesinde prognoz daha iyi hale gelmis olsa da halen
normal popilasyona goére yiksek mortalite ve morbidite riski
devam etmektedir (12). Yapilan calismalarda kardiyak anomalinin
siddetinin yaninda eslik eden major organ anomalileri, kromozom
bozukluklari, olgunun distik dogum agirligina sahip olmasi,
prematlre dogmus olma ve disik APGAR skoru olmasi gibi ek
faktorlerin bu hastalarin cerrahi mortalitesine katkida bulundugu
saptanmistir (13,14). Ancak bu calismalara, cerrahi ya da girisim
oncesi kaybedilen veya patolojisi girisim yapilmaya uygun
olmayan olgular dahil edilmediginden tam olarak perioperatif risk
faktorlerini ortaya koyamamaktadirlar.

Calismamizin amaci 3. diizey yenidogan yogun bakim ve konjenital
kalp cerrahisi klinigi olan merkezimizde takip ve tedavi ettigimiz
kritik KKH tanili yenidoganlarin perioperatif mortalitesine etki
eden risk faktorlerini ortaya koymaktir.

YONTEMLER

Tasarim: Calismamiz, Temmuz 2017-Aralik 2018 tarihlerini
kapsayan 18 aylik dénemde tek merkezli olarak hastanemiz
yenidogan yogun bakim Unitesinde izlenen kritik KKH tanisi almis
olgularin dosyalari retrospektif olarak incelenerek yapilmistir.

Tanim: Kritik KKH; yenidogan dénemi olan ilk 4 haftada tedavi
edilmediginde kardiyovaskiler yetmezlige sebep olarak mortalite
ve morbidite ile seyreden yapisal kardiyak malformasyonlardir.
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BAT, aort koarktasyonu, kesintili arkus aorta, kritik aort kapak
stenozu, HSKS, pulmoner atrezi/kritik pulmoner kapak darligi,
triklispit atrezisi, kritik pulmoner ¢ikim yolu darligi olan fallot
tetralojisi ve tek ventrikll olgulari, Ebstein anomalisi, trunkus
arteriyozus ve total anormal pulmoner venéz donls anomalisi bu
gruba girmektedir.

Dahil Edilme Kriterleri

- Calismamiza yenidogan ddnemi icinde (postnatal ilk 28 giin)
yenidogan yogun bakim Gnitemize KKH 6n tanisi ile yonlendirilerek
yapilan ekokardiyografisinde kritik KKH tanisi alan olgular dahil
edildi.

Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Yenidogan doéneminde girisim (anjiyografi, kardiyak
cerrahi) ihtiyaci olmayip medikal izlem gerektiren yapisal
konjenital malformasyonlar (ventrikiler septal defekt, komplet
atriyoventrikiler septal defekt, atriyal septal defekt ve pulmoner

arter anatomisi iyi olan Fallot tetralojisi olgulari).

2. Tarafimiza cerrahi tedavi amaciyla dis merkezlerden
yonlendirilen medikal tedaviye yanitsiz prematiire dogmus patent

duktus arteriosus olgulari calismaya dahil edilmedi.

Olgu Verileri

Olgularin geldigi merkez (dis merkez, hastanemiz), cinsiyet,
dogum kilosu, gebelik haftasi, dogum sekli, dogum salonunda
resUsitasyon ihtiyac (pozitif basingli ventilasyon, entibasyon,
g6gUs kompresyonu, ilag uygulamasi) olup olmamasi, tani zamani
(antenatal, dogum sonrasi anne bebek cifti taburcu olmadan
hastanede, postnatal evden bagvuru), hastanemize kabul gini (ilk
24 saatte kabul edilenler veya hastanemizde dogmus olgularda
kabul glni 1. gin olarak kaydedildi), merkezimize basvuru
sirasinda mekanik ventilatér destedi (non-invazif veya invazif) ve/
veya inotrop ilag aliyor olup olmamasi, girisim glini (anjiyografi,
kalp cerrahisi), girisim &ncesi sire, ekokardiyografi tanisi, eslik
eden diger organ anomalileri, taburculuk zamani, mortalite varsa
girisim Oncesi veya sonrasi mi oldugu, mortalite varsa zamani ve
nedeni, hazirlanan formlara kaydedildi.

Bagimsiz degiskenler; prematurite (gebelik haftasinin 36 + 6/7
ve daha kiclk olmasi), disik dogum agirhgi (2,500 gramdan
dusuk), antenatal tani almis olma, diger organ anomalisi varligi,
dogum salonunda resusitasyon gereksinimi, merkezimize bagvuru
sirasinda mekanik ventilator ihtiyaci olmasi, basvuru aninda
inotropik ajan ihtiyaci olmasiydi.

Bagimli degiskenler ise; girisim dncesi mortalite varligi ve hastane
yatisi boyunca mortalite varligiydi.

Etik Kurul Onayi ve Hasta Onami Bilgileri

Calismamizin etik kurul onayi istanbul Yeni Yiizyil Universitesi Fen,
Sosyal ve Girisimsel Olmayan Saglik Bilimleri Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan alinmigtir (onay numarasi: 2019/2, tarih: 04.02.2019).
Calismaya alinan tim olgularin ailelerinden, yapilacak medikal ve
cerrahi midahaleler dncesinde yazili onam alinmistir.
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istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 13 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler normal dagilan sayisal degiskenler icin
ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verildi ve student's
t-testi kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilmayan degiskenler
ise ortanca ve ceyrekler arasi degerler kullanilarak verildi ve Mann-
Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenler
ise yuzdesel olarak sunuldu ve ¢apraz tablolar kullanilarak verildi.
Gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi yerine gore ki-kare ya
da Fisher’s exact testleri kullanilarak karsilastinldi. P<0,05 oldugu
durumlar istatistiksel anlamli olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 92 olgudan 57'si (%62) erkek ve 19'u (%20,6) preterm
bebeklerden olusuyordu. Ortalama gebelik haftasi 37,8+2,1 hafta,
ortalama dogum agirliklari ise 2986+680 gram idi. Dusik dogum
agirligina sahip (<2500 gram) olgu sayisi 22 (%23,9) idi. Dogum
dncesi tani almig olma orani %39,1 iken calisma grubunun %14,1'ine
dogum salonunda canlandirma ihtiyaci duyulmustu.

Olgularin klinigimize kabul glni ortalama 4,7 gln idi. Bagvuru
sirasinda 52 olgu mekanik ventilasyon (42'si invazif, 10'u non-
invazif), 41 olgu ise inotropik ajan destegi almaktayd:. Klinik
takipleri siresince 6 olgu herhangi bir girisim yapiimadan, 19
olgu ise girisim sirasinda ya da sonrasinda kaybedildi. Olgu
grubunun genel mortalitesi %27 iken girisim mortalitesi %22
saptandi. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de
detaylandinlmistr.

Olgularin 16'sinda kardiyak anomalilerine eslik eden diger organ
anomalileri ve genetik bozukluklar mevcuttu. Trizomi 21, renal
agenezi/hipoplazi, 6zofagus atrezisi ikiser olgu ile en sik gorilen
anomali ve genetik bozukluktu. Tablo 2'de calisma grubunda
saptanan genetik ve organ anomalileri ayrintili olarak verilmistir.

Olgularin 72'sinde (%78,2) siyanotik KKH mevcuttu. Gérilme
sikligina gére 24 olgu ile HSKS, 18 olgu ile BAT ve 12 olgu ile
pulmoner atrezili olgular ilk Gg¢ sirayr olusturmaktaydi. Asiyanotik
olgularimizin tanilari ise aort koarktasyonu ve kesintili arkus aorta
(toplam 20 olgu) idi. Olgularin ekokardiyografik tanilarina gére
dagilimi Tablo 3'te gosterilmistir.

Klinik takipleri sirasinda kaybedilen olgularin biyik ¢ogunlugu
HSKS tanisi ile izlenmekteydi (girisim dncesi 2, girisim sirasinda
ve sonrasinda 10 olgu). HSKS disinda tani alip girisim yapilan 64
olguda mortalite %14 orani ile 9 olguda goériildi. Kaybedilen
olgularin tanilara ve mortalite zamanina gére dagilimi tablo 4'te
gosterilmistir.

Olgularin klinik takipleri sirasinda prognozlarina etki eden
faktorler incelendiginde; mortalite ile sonuglanan olgularda disik
dogum agirligina sahip olma, prematiire dogmus olma, dogum
salonunda canlandirma ihtiyaci, eslik eden diger organ anomalileri
ve klinigimize basvuru sirasinda inotropik ajan ihtiyaci olma orani
taburcu edilen olgulara gore istatistiki olarak anlamli bulundu. iki
grubun karsilagtirmali analizi tablo 5te gosterilmistir.

J Acad Res Med 2020; 10(1): 64-9

TARTISMA

KKH'leri en sik gorilen major dogum defektidir ve ¢ogunlukla
girisim gerektirmeyen hafif lezyonlardan (kicuk ventrikiler
septal defekt, atriyal septal defekt, hafif pulmoner stenoz gibi)
olusmaktadir. Ancak olgularin 1/3-1/4'luk kismi erken girisim
gerektiren kritik KKH grubundadir. Elli yil dncesine kadar siddetli
KKH'ye sahip ¢ocuklarin yetiskin yasa gelme sansi %30 civarinda
iken kalp cerrahisi ve kardiyoloji alanlarindaki bilgi birikiminin

Tablo 1. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Demografik ve
Klinik Ozellikleri

Cinsiyet, n (%)

Kiz 35(38)

Erkek 57 (62)
Dogum agirligi (ortalama =+ standart sapma, 2986,7+680,8
minimum-maksimum) (920-4810)

Gebelik haftasi (ortalama + standart sapma, 37,8+2,1 (29-41)

minimum-maksimum)

Dogum yeri, n (%)

Dis merkez 85 (92,4)
Hastanemiz 7 (7,6)
Dogum sekli®, n (%)

Nsvd 45 (48,9)
Cs 47 (51,1)
Dogum salonu resusitasyon, n (%) 13 (%14,1)
Tani zamani®, n (%)

Antenatal 36 (39,1)
Postnatal hastane 30(32,6)
Postnatal ev 26 (28,3)

Kabul giini (ortalama + standart sapma, 4,7+5,3 (1-26)

minimum-maksimum)

Basvuruda mekanik ventilator destegdi, n (%) 52 (56,5)
Non-invazif, n 10
invazif, n 42
Basvuruda inotropik ajan ihtiyaci, n (%) 41 (44.,6)

Girigim 6ncesi yatis sliresi (ortalama + standart 8,9+8,2 (1-35)

sapma, minimum-maksimum)

Opere olma gilinl (ortalama + standart sapma, 13,7+8,9 (2-38)

minimum-maksimum)

Taburculuk ginG (ortalama + standart sapma, 37+17,6 (14-88)
minimum-maksimum)

Mortalite, n/toplam (%) 25/92 (%27)
Girigim 6ncesi 6/92 (%6,5)
Girisim ve sonrasi 19/92 (%20,6)
Girisim mortalitesi, n/total girisim (%) 19/86 (%22)
Mortalite glinii (ortalama + standart sapma, 26,7271 (2-
minimum-maksimum) 119)

" Nsvd: Normal spontan vajinal dogum, Cs: sezaryen dogum,  postnatal
hastane; anne bebek cifti taburcu olmadan tani alma, Postnatal ev; anne be-
bek cifti dogum sonrasi eve taburcu edildikten sonra bulgularin ortaya cikip
tani konulmasi
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Eslik eden anomaliler, n (%) 16 (17,4)
Trizomi 21, n

Renal agenezi/hipoplazi, n

Ozofagus atrezisi, n

Hidrosefali, n

Konjenital katarakt, n

Sakrokoksigeal teratom, n
Posterior uretral valf, n
Anal atrezi, n

Mikrosefali, n
Bronkomalazi, n

Yarik damak, n

Biliyer atrezi, n

Olgu Toplam
sayisi (n) olgu

2
2
2
1
1
Korpus kallosum agenezisi, n 1
1
1
1
1
1
1
1

sayisina
orani (%)

Siyanotik konjenital kalp hastaligi 72 78,2
Hipoplastik sol kalp sendromu 24 26,1
BiyUk arter transpozisyonu 18 19,6
Pulmoner atrezi 12 13
Fallot tetralojisi 4 43
Total anp_rmal pulmoner vendz dénls 4 43
anomalisi !
Triklspit atrezisi 3 33
Cift cikigh sag ventrikdl + pulmoner stenoz 3 33
Kritik pulmoner stenoz 3 33
Ebstein anomalisi 1 11
Asiyanotik konjenital kalp hastalig: 20 21,7
Aort koarktasyonu 14 15,2
Kesintili arkus aorta 6 6,5
Toplam 92 100

artmasi ve bas doénduricl teknolojik gelismeler neticesinde
girisimsel islemlerde basari artmis ve prognozda ciddi diizelme
gorilmustur (14). Obstetri ve neonatoloji alanindaki gelismeler
sayesinde ise bu olgularin fetal dénemde taninmasi, dikkatli
antenatal takip, natal ve postnatal dénemin uygun yonetimi
saglanmis ve prognozdaki diizelmeye ilave katkida bulunmuslardir.

Kritik KKH'de cerrahi mortaliteyi belirleyen ana faktorler kardiyak
malformasyonun siddeti, olgunun tani konulma zamani ve eslik
eden diger ozelliklerdir (15,16). Calismamizda perioperatif
mortalite oranimiz %27 iken girisim mortalitemiz %22 ile gelismis
ulke verileriyle benzerdi. HSKS olgularimizin %26,1 oraninda

olmasi ve bu tani grubunun global olarak mortalitesinin yiksek
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Ekokardiyografik ?irigirr\ Girigim Totall morltalite/

- dncesi ve sonrasi toplam olgu
mortalite mortalite  sayisi, (%)

Hipoplastik sol kalp 5 10 12/24 (%50)

sendromu

EISEey 2 418 (%22,2)

transpozisyonu

Pulmoner atrezi - 3 3/12 (%25)

Aort koarktasyonu - 2 2/14 (%14,2)

Cift cikigh sag

ventrikil + pulmoner - 2 2/3 (%66,6)

stenoz

Kesintili arkus aorta 1 - 1/6 (%16,6)

Ebstein anomalisi 1 - 1/1 (%100)

Toplam 6 19 25/92 (%27,1)

Mortalite ile
sonuglanan p
olgular (n=25)

Taburculuk ile
sonuglanan
olgular (n=67)

Parametre

Dogum kilosu

(ortalama =+ standart 3073,8£599,9  2753,4+830,3 0,087

sapma)

Dislik dogum agirhg o o

(<2500 gram) 12 (%17.,9) 10 (%40) 0,027
Gebelik haftasi

(ortalama =+ standart 38,3+1,6 36,6+£2,8 0,007
sapma)

Prematiire dogum (<37 o o

P - 10 (%14,9) 9 (%36) 0,026
AT 38 (%56,7) 18 (%72) 0,181

olmamasi

Do eElenliet) i e 10 (%40) 0,000
canlandirma ihtiyaci

Bagvuruda mekanik o o

ventilator ihtiyaci 36 (%53.7) 16 (%64) L

Basvuruda inotropik 5500373 1 (264) 0,022
ajan ihtiyac

Eslik eden diger organ 6(%8,9) 10 (%40) 0,000

anomalisi

olmasi nedeniyle gerek perioperatif gerekse cerrahi mortalitemizi
yukari ¢ektigini disliniyoruz. Literatlirde HSKS tanili olgularin
yenidogan mortalitesi %68 kadar ylksek degerlere ¢ikmaktadir
(15). Olgu grubumuzda bu oran perioperatif %50 iken postoperatif
%45 olarak saptanmistir. Diger ekokardiyografik tanilara sahip
olgularimizin genel mortalitesi ise %19 bulunmustur.

Calismamizda kalp anomalisinin agirligi yaninda mortaliteye etki
eden diger faktorler disik dogum agirligina sahip olma, preterm
dogmus olma, dogum salonunda canlandirma ihtiyaci olmasi,
eslik eden diger organ anomalisi ve basvuru sirasinda inotropik
ajanlara ihtiya¢ duyulmasi olarak bulunmustur.
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Literatlr incelendiginde cesitli calismalarda APGAR skorunun
dusik olmasinin (5. dakika skoru <7) cerrahi mortaliteyi arttirdigs
saptanmistir (14). Bunun nedeninin ise antenatal dénemde
kardiyopatinin aktif oldugu ve fetiise besin, oksijen sunumunun
yetersiz oldugu seklinde aciklanmistir. Antenatal tani alma oraninin
%67 oldugu 439 yenidogani iceren bagka bir calismada ise
olgunun APGAR skorlarinin tani zamani ile iliskisinin olmadiginin
gosterilmesi bu hipotezi kuvvetlendirmektedir (7). Calismamizda
da bu durumun farkli bir boyutu olan postnatal hayata adaptasyon
problemigdrilmis, 13 olgu(%14,1) dogum salonunda canlandirma
ihtiyaci duymustur. Resusite edilen olgulardan 10'unun mortalite
ile sonuglanmasi da KKH'lerde antenatal dénemde baslayip
postnatal adaptasyonu etkileyen kardiyopatinin cerrahi mortaliteyi
yakindan ilgilendirdigini gostermistir. Yine calismamizda bu
kardiyopatik duruma bagli girisim 6ncesi normotansiyonu ve
kardiyak kontraktiliteyi saglayabilmek icin inotrop ihtiyaci duyulan
olgularda genel mortalitenin anlamli olarak yiksek oldugunu
saptadik.

Disik dogum agirhiginin konjenital kalp cerrahisinde mortalite
acisindan  6nemli  bir faktdr oldugu vyapilan calismalarda
gosterilmistir  (17-19).  Bizim ¢alismamizda da mortalite ile
sonuglanan grubun dogum kilosu ortalamasi taburcu edilen
gruba gore duslk olmasina ragmen bu fark istatistiksel anlam
bulmamistir (p=0,087). Ancak 2,500 gram alti olan ve calismalarin
cogunlugunda cerrahi sinir kabul edilen olgu sayisi orani mortalite
ile sonuglanan grupta anlaml olarak ylksek bulunmustur.
Dusik dogum agirligi cerrahi riski arttirmasinin yaninda girisim
oncesi donemde de bagimsiz bir risk faktori olarak mortaliteyi
ylkseltmektedir. Girisim yapilamadan kaybedilen é olgumuzun
4'Gnin dustk dogum agirligina sahip olmasi bu riski ortaya
koymaktadr.

Prematire dogmus olma tim organ sistemlerinin immatir
olmasinin yaninda dustk dogum agirhiginin da sebebi olmakta
ve kalp cerrahisi icin 6nemli bir risk faktori rolt oynamaktadir.
Literatirde bircok calismada 6nemli bir risk oldugu gosterilmistir
hatta bazi calismalar cerrahi risk icin 39 gebelik haftasi altini
saptamiglardir (19-21). Calismamiz literatir ile uyumlu olarak
mortalite grubunda ortalama gebelik haftasini anlamli olarak distk
bulmasinin yaninda (36,6+2,8 gebelik haftasina karsilik 38,3+1,6)
prematirite orani da %36'ya %14,9 gibi yiksek bulunmustur. Her
iki parametre de istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p=0,007 ve
0,026). Girisim dncesi kaybedilen olgularin %50'sinin (n=3) preterm
olmasi da 37 gebelik haftasindan 6nce dogmanin olgunun
girisim sansini azaltmasi agisindan da bagimsiz bir risk oldugunu
gostermektedir.

KKH olgularinin %20'sinin sebebinin kromozom anomalileri, tek
gen bozukluklari ve sendromlarin bir parcasi oldugu bilinmektedir
(22). Calisma grubumuzda 14 (%15,2) hastada eslik eden
kalp disi anomali saptanirken, 2 (%2,1) olgumuzda Trizomi 21
saptand. Ekstrakardiyak anomaliler ve kromozom bozukluklarinin
kritik KKH'lerde mortalite riskini arttirdigi  gosterilmistir (23).
Calismamizda da mortalite ile seyreden grupta kardiyak disi
anomali sikhigi anlaml olarak yiksek bulunmustur. Yine girisim
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oncesi kaybedilen 6 olgudan 3'lnde major organ anomalisi
saptanmistir.

Kritik KKH prognozuna etki eden faktorler arasinda en fazla
calisilmis durumlardan biri tani zamanlamasidir. Ozellikle 2,000'li
yillarin basinda gelismis Ulkelerde prenatal tani oranlan %30-
40 civarinda iken son yillarda bu oran %75-80 bandina gelmistir
(6,24). Cesitli calismalarda antenatal tani almis olgular, tanisiz
olgular ile mortalite yoninden karsilastinimistir. Antenatal tani
almis olmanin, yenidogan bebegin duktus acikliginin idamesi icin
medikal tedavisine hemen baslanmasini saglamasi ve bdylece
metabolik asidoz, hipoksemi ve uc¢ organ hasarini énleyerek
mortalite ve morbiditeyi azaltabilecegi dustnilmektedir. Bircok
olgu serisinde HSKS'li, BAT'li ve aort koarktasyonlu olgularda
mortalite oranini azalttigi gosterilmistir (4-6). Ancak bu bulgular
benzer olgu serileri olan calismalarda tekrarlanmamis ve
postnatal tani alma ile mortalite agisindan fark saptanmamigtir
(8,24). Bu durum fetal ekokardiyografi sikliginin artmasi ile
HSKS gibi daha kompleks ve agir kardiyak anomalilerin tani
almasi sikliginin artmasina baglanmistir. Oster ve ark.'nin (15)
calisgmasinda ise erken tani ile kotd prognoz iligkili bulunmustur.
Bu durumun sebebi antenatal tani alan grubun daha kompleks
kardiyak anomalilere sahip olmasinin yaninda, tarama testlerinde
kromozom anomalileri saptanan olgulara fetal ekokardiyografi
yapilmasidir. Calismamizda antenatal tani alan ve almayan olgular
mortalite yoninden karsilastinldiginda sagkalim (izerine anlamli
bir etki gosterilememistir. Mortalite ile sonuglanan 25 olgudan
18'inin antenatal tanisi olmamasina ragmen yasayan 67 olgumuzun
38'inin dogum &ncesi tanisi yoktu. Olgu grubumuzda en sik
ekokardiyografik tani grubunun HSKS olmasi ve bu anomalide
cerrahi mortaliteyi hastaligin agirliginin belirlemesinden dolayi
prognozu  degistirmedigi
ulagtigimizi distinlyoruz. Ancak girisim éncesi dénemde mortalite

tani  zamanlamasinin sonucuna
ile seyreden 6 olgunun higbirinin antenatal tanisinin olmamasi bu
durumun énemine dikkat cekmektedir. Dogum dncesiyenidoganin
tani almis olmasi ile dogar dogmaz gerekli midahalelerin ideal
sartlarda yapilmasinin yaninda ailenin de &ncesinde psikolojik
olarak duruma hazirlanmasi ve bebeklerinin hastaligi ile ilgili
bilgi sahibi olmalari saglanabilmektedir (25). Nitekim 8 calismay:
kapsayan metaanalizde antenatal tani almig olmanin planli cerrahi
dncesi mortalite ihtimalini diistrdigud bulunmustur (10).

SONUC

Kritik KKH'de mortalite agisindan prematire dogmus olma, disiik
dogum agirligina sahip olma ve ek organ anomalisi kardiyak
malformasyonun siddetinden bagimsiz risk faktoridar. Bunlarin
disinda kardiyopatileri intrauterin dénemde aktif olan olgular
dogum salonunda daha fazla resusite edilmekte, inotrop ihtiyaclari
daha fazla olmakta ve daha ylksek mortalite ile seyretmektedir.
Antenatal tani koyma oranlarinin artmasi ile bu yiksek riske sahip
olgularin daha uygun kosullarda bakimi saglanabilecek ve girigim
dncesi mortalite orani azalacaktrr. Yine bu olgulara daha iyi klinik
durumda girisim yapilabileceginden postoperatif mortalitenin de
azalacagini distindyoruz.
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Perinatal merkezlerin kalp cerrahisi merkezleri ile kombine
edilerek sayilarinin artinlmasi ve Ulkemizdeki tim bdlgelere
yayginlastinlarak transport siresinin  kisaltilmasi ve cerrahi
merkezlerde yenidogdan klinikleri ve cocuk yogum bakim uzmanlari
ile yakin is birligi icerisinde calisilmasi ile gelismis Ulkelerdeki
oranlarin yakalanmasi mimkdn olacaktir.
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