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OZET

Bayraktar, N.A. Biventrikiiler ve Univentrikiiler Konjenital Kalp Hastalarimin Bazi
Biyokimyasal Bulgular1 ile Beslenme Durumlarimin Degerlendirilmesi. Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Diyetetik Program Doktora Tezi, Ankara,
2020. Konjenital kalp hastaligi cocuklarda biiylime geriligine sebep olan kronik bir
hastaliktir. Ozellikle univentrikiiler fontan ameliyat1 gegirmis cocuklarda viicut bilesiminde
degisme ile birlikte pubertal gecikme, endokrin biiylime faktorlerinde anormallikler, besin
aliminda yetersizlikler ve fiziksel aktivite diizeyinde azalma goriilmektedir. Bu risk
faktorlerine ragmen beslenme yetersizliginin antropometrik Sl¢timler lizerindeki etkilerini
gosteren mevcut pediatrik litaratiir yetersizdir. Bu amacla bu ¢ocuklarda hastaliga bagl
beslenme durumunu degerlendirerek, ameliyat oncesi ve sonrasi besin destegi saglamak
Oonem tagimaktadir. Bu arastirma bu gereklilikleri saptamak ve 6ngérmek adina Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimii’nde
Eyliil 2018 - Ekim 2020 tarihleri arasinda ameliyat sonrasi kontrole ¢agrilan biventrikiiler
ve univentrikiiler konjenital kalp hastas1 4-17 yas arasinda 50 ¢ocuk (23 kiz, 27 erkek)
tizerinde yiiriitiilmiistiir. Univentrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin (n:24) %45.8’1
kiz, %54.2’si erkektir. Biventrikiiler konjenital kalp hastast ¢ocuklarin (n:26) ise %46.2’si
kiz, %53.8°1 erkektir. Arastirmaya katilan univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp
hastas1 ¢cocuk ve addlesanlara anket formu uygulanarak hastaya ait genel bilgiler, ailenin
sosyo-demografik o6zellikleri, hastanin beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi ve
¢ gilinliik besin tiiketim kaydi alinmistir. Hastalara Akdeniz Diyeti Kalite indeksi
(KIDMED) anketi ve STAMP (Screening Tool for the Assessment) malnutrisyon 6lcegi
uygulanmis, antropometrik olglimleri alinmistir. Tanita marka biyoelektriksel impedans
cihazi1 ile (BIA) viicut bilesimi dl¢iilmiistiir. Hasta dosyalarindan alinan biyokimyasal
bulgular degerlendirilmistir. Yasa gore viicut agirhign (WAZ) skorlarina gore;
univentrikiiler erkek hastalarin %28.6’s1, kiz hastalarin %14.2’si, biventrikiiler erkek
hastalarin %37.1°1, kiz hastalarin %50’sinin ¢ok zayif (<-2SD) oldugu saptanmistir. Yasa
gore boy uzunlugu (HAZ) skorlart degerlendirildiginde ise; univentrikiiler erkek
cocuklarin %23.1°1, kizlarin %27.3’liniin, biventrikiiler erkek hastalarin %37.5’1, kiz
hastalarin %33.3’iiniin ¢ok kisa (<-2SD) oldugu saptanmistir. Beden kiitle indeksi (BKI) Z
skoru degerlendirildiginde; univentrikiiler erkek hastalarin %23.1, kizlarin %27.3’1,
biventrikiiler hastalarin erkeklerde %350’sinin, biventrikiiler hastalarin %42.9’unun ¢ok

zayif (<-2SD) oldugu saptanmustir. Bioelektrik impedans analizine (BIA) gore

i



univentrikiiler hastalarin %37.5’inin viicut yag yiizdesi, %33.3’liniin yagsiz viicut kiitlesi,
biventrikiiler hastalarin ise, %42.3’linlin viicut yag yiizdesi, %23.1’inin yagsiz viicut
kiitlesi diisiik bulunmustur. Cocuklarin yagsiz viicut kiitlesi (FFMI); HAZ skor<-2SD olan
hastarda, HAZ skor >-2SD olan hastalardan anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0.004). STAMP malnutrisyon 06lgegine gore; hastalik tanist dikkate alindigindan,
yiiksek risk univentrikiiler hastalarda %067.5 iken, biventrikiiler hastalarda %46.2
saptanmustir (p>0.05). STAMP skoru ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda negatif yonde orta
kuvvetli iligki saptanmistir  (r=-0.472, p=0.001). Fiziksel aktivite diizeyleri
degerlendirildiginde ise univentrikiiler hastalarda aktif ¢ocuk bulunmazken, sedanter ve
hafif aktif bireyler %50 oranindadir. Biventrikiiler hastalarda ise orta aktif birey %7.7 iken,
hafif aktif birey %73.1 oranindadir, sedanter hasta orani ise %19.2°dir (p=0.041).
Biyokimyasal bulgularina baktigimizda; univentrikiiler hastalarin %50’sinin albumin,
biventrikiiler hastalarin ise %15.4’inin albumin degeri diisiik saptanmistir .Univentrikiiler
hastalarin KIDMED puan1 4.29+2.77 (orta) iken biventrikiiler hastalarin 4.80+2.48 (orta)
olarak saptanmistir. Univentrikiiler erkek hastalarda enerji gereksiniminin karsilanma
yiizdesi %87.13£21.47°s1, kiz hastalarda %90.91£23.95’1, biventrikiiler hastalarda ise
%89+21.37 iken, kizlarda %81.76 +17.26°dir. Enerjinin proteinden gelen orani
univentrikiiler erkek hastalarda %14.54+1.56, kiz hastalarda %15.45+2.65, biventrikiiler
erkek hastalarda %15.36+1.64, kiz hastalarda 9%15.17+1.99°dur. Enerjinin yagdan gelen
orani univentrikiiler hastalarda erkek ve kizlarda sirasiyla %37.54+7.97, 9%38.08+3.70;
bivenrikiiler hastalarda sirastyla %38.93+3.22, 9%38.50+4.40°dir. Bu ¢alismanin sonucunda
Ozellikle univentrikiiler fontan ameliyati gecirmis kalp hastasi ¢ocuklarda, yagsiz viicut
kiitlesinin korunmas i¢in, artan enerji ve besin dgesi gereksinimlerinin kargilanmasi, ideal
bliylimelerinin saglanmasi i¢in ameliyat sonrast donemde beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve hastalarin belirli araliklarla takibinin gerekmekte oldugu saptanmigtir.
Konjenital kalp hastas1 ¢cocuklarda beslenme destegi gereksinimleri 6zel durumlara gore

arttirilmali ve buna uygun protokoller olugturulmalidir.

Anahtar Kkelimeler: Univentrikiiler, biventrikiiler, konjenital kalp hastaliklari, c¢ocuk,

beslenme.
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ABSTRACT

Bayraktar, N.A. Evaluation of Certain Biochemical Results and Nutritional Status
regarding Patients with Biventricular and Univentricular Congenital Heart Disease.
Baskent University Institute of Health Sciences, Department of Dietetics, Doctoral
Thesis, Ankara, 2020. Congenital heart disease is a chronic disease that causes growth
retardation in children. Especially in children who have undergone univentricular Fontan
operation, changes in body composition, pubertal delay, abnormalities in endocrine growth
factors, inadequate food intake and decrease in physical activity are observed. Despite
these risk factors, existing pediatric literature indicating how nutritional deficiency affects
anthropometric measurements is insufficient. It is critical to recognize the disease-specific
nutritional status regarding these children and provide them with nutritional support in the
pre- and post-operative period. This study included 50 children aged 4 - 17 (23 girls and 27
boys) with biventricular and univentricular congenital heart disease. They were called for
post-operative control between September 2018 and October 2020 at Hacettepe University
Thsan Dogramaci Children's Hospital, Department of Cardiovascular Surgery to detect and
predict such requirements. 45.8% of 24 children with univentricular congenital heart
disease were girls, and 54.2% were boys. 46.2% of those with biventricular congenital
heart disease were girls, and 53.8% were boys. The children and adolescents with
univentricular and biventricular congenital heart disease were asked to fill out a
questionnaire form and provide general information, socio-demographic characteristics of
their families, their nutritional habits, physical activity levels, and 3-day food consumption
records. Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED) questionnaire and STAMP
(Screening Tool for the Assessment) malnutrition scale were applied to the patients to
obtain their anthropometric measurements. Body composition analysis was performed by a
bioelectrical impedance device (BIA) of Tanita brand. Biochemical results in the patient
files were reviewed. WAZ scores (Weight for Age Z scores) revealed that 28.6% of the
male and 14.2% of the female univentricular patients, and 37.1% of the male and 50% of
the female biventricular patients were wasted (<-2SD). On the other hand, HAZ scores
(Height for Age Z scores) showed that %23.1 of the male and %27.3 of the female
univentricular patients, and %37.5 of the male and %33.3 of the female biventricular
patients were too short (<-2SD). Based on the BMI (Body Mass Index) Z scores evaluated,
it was found that 23.1% of the male and 27.3% of the female univentricular patients, and

50% of the male and 42.9% of the female biventricular patients were wasted (<-2SD). BIA
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(Bioelecrrical Impedance Analysis) measurements showed that 37.5% of the univentricular
and 42.3% of the biventricular patients had low levels of body fat, and 33.3% of the
univentricular and 23.1% of the biventricular patients had low levels of fat-free mass.
Children's fat-free mass (FFMI) was significantly lower in patients with a HAZ score of <-
2SD than those with a HAZ score of >-2SD (p=0.004). According to the STAMP
malnutrition scale; as the diagnosis of the disease is taken into account, the high risk level
was 67.5% in univentricular patients and 46.2% in biventricular patients (p>0.005). A
moderate, negative correlation was found between the STAMP score and fat-free mass (r=-
0.472, p=0.001). Concerning the physical activity levels, no children were active among
univentricular patients; instead, 50% of the children in this group were sedentary, and 50%
were lightly active. 7.7% of the biventricular patients were moderately active, 73.1% were
lightly active, and 19.2% were sedentary (p=0.041). Biochemical results revealed that 50%
of the univentricular patients had low albumin levels, while the other 50% had normal
albumin levels. On the other hand, 15.4% of the biventricular patients had low albumin
levels, while 84.6% had normal albumin levels. The univentricular patients had a
KIDMED score of 4.29+2.77 (moderate), while biventricular patients of 4.80+2.48
(moderate). The percentage of intake the energy requirement in univentricular boys was
87.13+21.47%, and 90.91£23.95% in girls, and 894+21.37% in biventricular boys and
81.76+17.26% in girls. The ratio of energy from protein is 14.54+1.56% in univentricular
male patients, 15.45+2.65% in female patients, 15.36+£1.64% in biventricular male
patients, and 15.17+1.99% in female patients. Fat supplied 37.54+7.97% and 38.08+3.70%
of the energy in univentricular boys and girls, and 38.93+3.22% and 38.50+4.40% of the
energy in biventricular boys and girls, respectively. This study showed that children with
heart disease, especially who have undergone univentricular Fontan operation, it was found
that it is necessary to evaluate the nutritional status in the postoperative period and to
monitor the patients at regular intervals in order to maintain their lean body mass, to meet
their increasing energy and nutrient needs, to ensure their ideal growth. Data for nutritional
support for children with CHD should be tailored to specific needs. Requirements should

be identified, and protocols be created accordingly.

Key words: Univentricular, biventricular, congenital heart disease, children, nutrition.
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1. GIRIS

Konjenital kalp hastalig1 terimi, dogumda veya daha sonra tanimlanabilen, dogustan
olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igerir. Konjenital kalp hastaligi (KKH) siklig1
tim canli dogumlarda yaklagik %0.5-0.8 olarak bilinmektedir. Bu oran 6lii dogumlarda
%3-4, abortuslarda %10-25 ve prematiirelerde %2’dir. Konjenital kalp hastaliklar1 ile
dogan bebeklerin ise ilk hafta % 40-50’sine, birinci ayda %50—-60’1na tan1 konabilmektedir
(1, 2). Konjenital kalp anomalilerinin etiyolojisi heniiz iyi bilinmemekle beraber %90’ min
olusumu genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu, multifaktoriyel olarak
aciklanmaya calisilmaktadir (3).

Dogum defektinin en sik tipi olan, konjenital kalp hastaligi, kalbi etkileyen pek ¢ok
farkli sorunu tanimlayabilir. Konjenital kalp hastaligi, yasamin ilk yilinda, 6teki herhangi
bir dogum defektinden daha ¢ok 6liim nedenidir. Bu defektlerin ¢ogunun dikkatli bigimde
izlenmesi gerekir (2).

KKH olan cocuklarda biiylime geriligine sik rastlanir. Bu hastalarda kronik
malniitrisyonun bulgular1 olan deri alt1 yag dokusunda ve kas kiitlesinde azalma ile boy
kisalig1 sik goriilmektedir. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda goriilen biiylime
geriliginin mekanizmalar1 klinik ¢aligmalarla belirlenmistir (4, 5).

Kardiyak hastalarda goriilen gelisme geriligi; yetersiz enerji alimi, kotii beslenme
davraniglari, metabolik ihtiyaclarin artig1 ve gastrointestinal fonksiyonlarda bozukluk gibi
cesitli faktorlerin yani sira kardiyak lezyonun tiiri ve klinik etkisine dayandirilmaktadir.
Konjenital kalp hastalig1 olan bebek ve ¢ocuklarda biiyiime geriliginin en sik karsilasilan
bileseni yetersiz enerji alimidir. Biiylime geriliginin etiyolojisi ve yetersiz enerji alimi,
hipermetabolizma, malabsorbsiyon ve kardiyak anomalinin rolii ile ilgili tartigmalar
mevcuttur. KKH olan baz1 bebek ve cocuklarda bazal metabolizma hizindaki artisin
gelisme geriliginde pay1 vardir (2).

Konjenital kalp hastaligi, siyanotik (gorece oksijen yetersizliginin neden oldugu
mavi diskolorasyon) ve asiyanotik olarak iki tipe ayrilir (6). Asiyonotik konjenital kalp
lezyonlar1 sistemik arteriyel doygunlugunun normal oldugu durumlardir. Bu lezyonlar
voliim yiikiine sebep olan sol-sag santli lezyonlar (ventrikiil septum defekti, atriyal septal
defekt, patent duktus arteriyozus) ve sagda veya solda basing yiikiine sebep olan obstruktif
lezyonlardir (aort stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz). Siyanotik konjenital kalp
hastaliklarinda vendz kanin, heniiz akcigerlerde oksijenlenmeden direkt olarak sistemik

arteriyel dolasima karigsmasi sonucu olusan sag-sol sant mevcuttur. Sag-sol santin neden



oldugu sistemik arteriyel desaturasyonunun klinik sonucu siyanozdur. Bu hastalarda
pulmoner kan akimi1 azalmig (fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, trikuspid atrezisi, pulmoner
stenoz ve ventrikiiler septum defekti ile birlikte olan biiyiik arter transpozisyonu) veya
artmistir (biiyiik arter transpozisyonu, trunkus arteriyozus, univentrikiil, total pulmoner
vendz doniis anomalisidir) (7).

Biventrikiiler tamiri miimkiin olmayan veya univentrikiil fizyolojisi gosteren
kompleks konjenital kalp anomalilerinde yapilan palyatif islem fontan ameliyatidir. Fontan
ameliyatt gec¢iren univentrikiiler KKH’larinda protein kaybettiren enteropati disinda
tromboembolizm, hepatik yetmezlik, nefropati, bronsit, hipoksemi goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlara bagli olarak bu hastalarda besin 6gesi alimlarinda yetersizlik, beslenme
durumlarinda bozukluk ve malnutrisyon goriildiigii belirtilmektedir (8). Fontan
operasyonunun bir diger komplikasyonu egzersiz performansinda koétiilesmedir (9). Fontan
operasyonundan sonra diisiik yagsiz viicut kiitlesi, diisiik serum vitamin D durumu ve
egzersiz kapasitesindeki bozulma geng yetiskin ve ¢ocuklarda arastirilmistir. Yapilan bu
arastirmada >5 yas istii 50 cocuk incelenmistir. Boy Z skorlar1 saglikli referanslarla
karsilastirildiginda fontan hastalarinda diisiik iken, Beden Kiitle Indeksi (BKI) benzer
cikmistir, yagsiz viicut kiitlesi ise fontan hastalarinda daha diisiikk bulunmustur. Fontan
operasyonu sonrast ¢ocuk ve geng yetiskinler yasitlarindan 6nemli derecede kisa (<-2SD)
ve yagsiz vicut kiitlesi daha diisiik bulunmustur. Arastirma sonucunda fontan hastasi
cocuklardaki bu yagsiz kiitle eksikliklerinin metabolik sebepleri iizerine, pubertal gecikme
ve biiyiimede yavaslama i¢in uzun donemli arastirmalar yapilmalidir sonucuna varilmistir
(10).

Konjenital kalp hastaligi; cocuklarda biiyiime geriligine sebep olan kronik bir
hastaliktir. Ozellikle univentrikiiler fontan ameliyat1 gecirmis cocuklarda viicut bilesiminde
degisme ile birlikte pubertal gecikme, endokrin biiylime faktorlerinde anormallikler, besin
ogesi aliminda yetersizlikler ve fiziksel aktivite diizeyinde azalma goriilmektedir. Ozellikle
bu hastalarda yagsiz viicut kiitlesinin artmasi énemli bir sorundur. Bu risk faktorlerine
ragmen konjenital kalp hastalifinda beslenme yetersizliginin, antropometrik 6l¢iimler
lizerindeki etkilerini gdsteren mevcut pediatrik litaratiirler yetersizdir. Ulkemizde Fontan
hastalarina ait beslenme arastirmasi yetersizdir. Fontan hastalarinda viicut bilesimlerindeki
degisimlerin saptanmasi ve buna uygun Onerilerin olusturulmasi, konjenital kalp hastalig
olan c¢ocuklarin beslenme durumlarini tanimlama dncesi ve sonrasi besin destegi saglamak

ve beslenme protokollerinin olusturulmasi 6nem tasimaktadir. Yagsiz viicut kiitlesinin



artmasina  yoOnelik  fiziksel aktivite Onerileri  sonraki asamalarda ¢alisilip
degerlendirilmelidir

Bu sebeplerden dolay1 bu arastirma; univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp
hastas1 ¢ocuklarin bazi biyokimyasal bulgulari ile beslenme durumlarinin degerlendirilmesi

amaciyla planlanip yiirtitiilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Konjenital Kalp Hastaliklarinin Epidemiyolojisi ve Genetik Temeli
2.1.1. Prevalansi

Konjenital kalp hastalgi canli dogumlarin %0.8’inde goriiliir. Insidans olii
dogumlarda (%3-4), spontan abortuslarda (%10-25) ve prematiir yenidoganlarda (PDA
dislandiginda %?2) yiiksektir. Konjenital kalp defektli hastalarin %40-50’sinin tanisi
hayatin ilk haftasinda, %50-60 hastanin ilk bir ay i¢inde konur. Hem palyatif hem de tam
diizeltme cerrahisindeki gelismeler sayesinde erigkin yaglara erisebilen konjenital kalp
hastas1 ¢ocuk sayis1 dramatik olarak artmistir. Ancak tiim bu gelismelere ragmen konjenital
kalp hastaliklari, konjenital malformasyonlari olan ¢ocuklarin 6liim nedenleri arasinda

birinci siray1 korumaktadir (11).

2.1.2. Etiyoloji

Kalbin gelisimi, uzun siireli, kompleks, aktif bir siirectir. Kalbin gelisimini etkileyen
cevresel (toksik ajanlar, enfeksiyon, otoantikorlar) ve kalitsal nedenler yapisal kalp
malformasyonlarinin sebeplerindendir. Konjenital kalp hastaliklarinin kesin etiyolojisi
bilinmemektedir ancak multifaktoriyel kabul edilmektedir (12). Bu hastaliklarin %901
multifaktoriyel nedenlere, %8’1 kromozomal/genetik faktorlere, %?2’si ¢evresel
teratojenlere baglidir (13).

Konjenital kalp hastaliklarinin %3’i klasik tek gen mutasyonlar1 sebebiyle, %5’
kromozal anomalilerden dolayi, %31 ¢evresel faktorler (rubella, fetal alkol sendromu) ve
geriye kalan kismi multifaktoriyel gen ya da tek gen etkilerinin gelisigiizel ortaya
cikmasiyla iliskilendirilmektedir. Kromozal anomaliler kompleks lezyonlarin bir pargasi
olarak konjenital kalp hastaliklarina sebep olurlar (14).

Bazi cevresel faktorlerin konjenital kalp defektlerinin olusumunda katkis1 bulundugu
bilinmektedir. Hamilelik sirasinda alinan bazi ilaglar kalp anomalileriyle kuvvetli
iligkilidir. Talidomid, konotrunkal defektler ile lityum trikuspid atrezisi ile folat
metabolizmasini engelleyen ilaglar konotrunkal defektler ile antiepilektik ilaglar tiim kalp
defektleri ile iligkili bulunmustur (15). Annedeki diyabet hastaligi; ¢ift ¢ikish sag ventrikiil,

fallot tetralojisi, biiyilk damar transpozisyonu ve ventrikiiler septal defekti i¢ine alan



konotrunkal defektlerle iliskilidir. Annedeki fenilketonuri, romotoid artrit ve sistemik
lupus eritematozus gibi kollojen vaskiiler hastaliklar, koagulopati ve sferositozis gibi
hematolojik bozukluklar c¢ocuklar i¢in konjenital kalp defekt riskini yiikselten diger
hastaliklardir. Annenin gebeliginin ilk {i¢ ayinda kizamik¢ik enfeksiyonu ile karsilasmis
olmasi, diger viral enfeksiyonlar da konjenital kalp hastaliklarinin olusmasma katkida

bulunabilirler. Gebelikte kokain ve alkol kullanimida riski yiikseltmektedir (16).

2.2. Konjenital Kalp Hastaliklarinin Simiflandirilmasi

Konjenital kalp hastaliklar1 genel olarak siyanotik ve asiyanotik olmak {izere iki

baslikta incelenir (17) (Tablo 2.1.).

2.2.1. Asiyonotik Konjenital Kalp Hastaliklar

Asiyanotik konjenital kalp lezyonlar1 sistemik arteriyel doygunlugunun normal
oldugu durumlardir. Bu lezyonlar voliim yiikiine sebep olan sol-sag santli lezyonlar
(ventrikiil septum defekti, atriyal septal defekt, patent duktus arteriyozus) ve sagda veya
solda basing yiikiine neden olan obstriiktif lezyonlardir (aort stenozu, aort koarktasyonu,

pulmoner stenoz). (13, 17).

Sol-sag santh konjenital kalp hastalhiklar

Bu gruptaki en sik goriilen hastaliklar soldan saga santa neden olanlardir; artriyal
septal defekt, ventrikiiler septal defekt (VSD), atriyoventrikiiler septal defektler (AVSD)
ve patent duktus arteriyozusdur (PDA). Bu gruptaki patofizyolojik durum tamamen
oksijenlenmis kanin tekrar akcigerlere yonlenmesine neden olan sistemik ve pulmoner

dolasimin arasindaki baglantidir (17).

Obstriiktif tip lezyonlar

Bu lezyonlarin patofizyolojisinin ana nedeni kan akiminda olan obstriiksiyondur. En
sik goriilenleri ventrikiiler ¢ikim yolu obstriiksiyonlaridir: pulmoner kapak stenozu, aortik
kapak stenozu ve aort koarktasyondur. Nadir goriileni ise ventrikiiler ¢ikis yolunda
obstriiksiyonlaridir. Trikiispid ve mitral stenazu, kor triatriatum ve pulmoner venlerin

obstriiksiyonudur (17).



2.2.2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastalhiklari

Siyanozlu konjenital kalp hastaliklarinda sistemik vendz kanin, heniiz akcigerlerde
oksijenlenmeden direkt olarak sistemik arteriyel dolasima karigsmasi sonucu olusan sag-sol
sant mevcuttur. Sag-sol santin neden oldugu sistemik arteriyel desatiirasyonun klinik
sonucu siyanozdur (7, 17).

Bu gruptaki konjenital kalp hastaliklar1 patofizyolojilerine gore kendi aralarinda
siniflanabilirler: Pulmoner akimin azaldigir (Fallot tetralojisi, intaktventrikiiler septmlu
pulmoner atrezi, obstriiksiyonlu total anormal pulmoner ven doniisii) veya arttig1 (bliyiik
arterlerin transpozisyon, tek ventrikiiltrunkus arteriyozus, obstriikksiyonsuz total anormal

ven doniigii) durumlardir (17).

Pulmoner kan akimi diisiik olanlar

Bu lezyonlar hem pulmoner kan akiminda obstriiksiyon (trikiispid kapak veya sag
ventrikiil ya da pulmoner kapak seviyesinde) i¢ermelidir hem de sistemik vendz kanin
sagdan sola sant yapabilecegi ve sistemik dolasima gegecegi bir yol bulunmalidir. Bu
grupta en sik goriilen lezyonlar trikiispit atrezisi, fallot tetralojisi ve tek ventrikiiliin
pulmoner stenoz ile beraber bulundugu cesitli formlaridir. Bu lezyonlarda siyanozun

derecesi pulmoner kan akimina olan obstriiksiyon derecesine baglidir (18).

Pulmoner kan akim yiiksek olanlar

Bu grup lezyonlar pulmoner kan akimindaki obstriiksiyonla iliskili degillerdir.
Siyanoz ya anormal ventrikiiloarteriyel baglantilardan ya da sistemik ve pulmoner vendz
kanin kalpte tamamen karisimindan kaynaklanir. Biiyiik arterlerin transpozisyonu bu

grubun en sik goriilen hastaligidir (17).



Tablo 2.1. Konjenital kalp hastaliklarinin tipleri (6, 7, 17)

Siyanotik KKH

Pulmoner Kan Akiom Azalmis

Fallot tetralojisi

Pulmoner Atrezi (PA)

Trikiispit atrezisi (TA)

Pulmoner stenoz ve ventrikiiler septum
defekti ile birlikte olan biiyiik arter
transpozisyonu

Pulmoner Kan Akinma Artmis

Biiyiik arter transpozisyonu (TGV)

Total anormal pulmoner vendz doniis

Asiyanotik KKH

Sol-Sag Santh

Ventrikiiler septal defekt (VSD)
Atriyal septal defekt (ASD)
Patent duktus arteriyozus (PDA)
Obstriiktif Lezyonlar

Aortik stenozis (AS)

Pulmoner stenozis (PS)

Aorta koarktasyonu (CoA)
Atriyoventrikiiler kanal (endokardiyal
yastik defekti) (ECD)

anomisi (TAPVR)

Trunkus arteriyozus (TA)
Hipoplastik sol kalp (HLH)
TAPVR’iin kimi formlar
Ebstein anomalisi

Tek ventrikil

2.3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Biiyiime Geriligi

Konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda biiyiime geriligine sik rastlanir. Bu
hastalarda kronik malniitrisyonun bulgular1 olan deri alt1 yag dokusunda ve kas kiitlesinde
azalma ile boy kisalif1 sik goriilmektedir. Konjenital kalp hastalikli ¢ocuklarda goriilen
bliylime geriliginin mekanizmalar1 klinik calismayla belirlenmistir (4, 5). Bunlardan
baglicalar1 diisiik enerji alimi, kardiyak lezyonun derecesi, malabsorpsiyon, artmis
metabolizma hizi, bozulmus periferal perfiizyona ikincil olarak besinlerin biyolojik
yararlaniminda yetersizlik ve prenatal faktorlerdir. Siyanoz, pulmoner hipertansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi varliginda biiyiime geriligi prevalansi artar (4).

Bu hastalarda olugsan malnutrisyon ve biiylime geriligi cerrahi tedavide gecikmelere
neden olmakta, viicut direncindeki azalma nedeniyle enfeksiyonlara duyarlilik artmakta ve
tedavinin basarisi etkilenmektedir. Sonug olarak mortalite artmaktadir (1). Morino ve ark.
(19) yaptig1 bir calismada 122 konjenital kalp hastasi ¢ocukta orta derecede malnutrisyon

varhiginin (<-2 yasa gore boy z-skoru) yogun bakimda kalim siiresini arttirdig



bulunmustur. Konjenital kalp hastalifi olan ¢ocuklarda beslenme durumu ve
malnutrisyonun arastirildig1 bir bagka calismada ise hastalar dort gruba ayrilmistir. Altt
aydan kiigiikk 125 hasta arastirmaya alimmustir. 1. grup pulmoner hipertansiyonu PHT
olmayip siyonozu olan, 2.grup PHT olup siyonozu olmayan, 3.grup PHT olmay1p siyanozu
olan, 4.grup PHT olan ve siyanozu olandir. Sirastyla malnutrisyon durumlar1 %20, %16.7,
%350, %100’diir. Siyanotik kalp hastasi olan grupta (3 ve 4) enerji alimi daha diisiik
cikmistir. Konjenital kalp hastasi cocuklarin %15’inde orta-agir malnutriisyon saptanmistir
ve yaklasik yarisi almasi gerekenden diisiik enerji almaktadir. Bu g¢ocuklarda gerekli
nutrisyonel destegin yapilmadigi sonucuna varilmistir (20). Buna benzer sekilde yapilan
bir ¢aligmada ise 3 ay - 15 yas arasi ¢ocuklar degerlendirilmistir. Sonug olarak pulmoner
hipertansiyonu olan siyanotik ¢ocuklarda gelisim bozukluklar1 saptanmustir. Ideal viicut
agirliglr ve normal bas cevresi olan gocuklarla karsilastirildiginda, KKH olan ¢ocuklarda
onemli derecede diisiik ¢ikmistir. Boy uzunlugu, viicut agirligi ve bas ¢evresi pulmoner
hipertansiyonu olmayan siyanotik hastalarda ve pulmoner hipertansiyonu olan asiyonotik
hastalarda diger KKH ile karsilastirildiginda 6nemli derecede diisiik ¢ikmistir (5).
Konjenital kalp hastaligi olan ¢cocuklarda biiyiimede yavaslama genel bir problemdir.
Bu durum genel olarak yetersiz besin Ogesi alimi, bagirsak emilimindeki sorunlar ve
yiilksek metabolik durumdan kaynaklanmaktadir (21). Buna ek olarak biiylimedeki
yavaslama siyanotik kalp hastaliklarinda ve konjestif kalp yetersizliklerinde siyanotik
olmayan kalp hastaliklarindan daha siklikla goriilmektedir. Siyanotik ¢ocuklarda biiyiime
yavaslamasi sebeplerinden biri artmis dinlenme harcamasi olabilir (22). Acik kalp
ameliyati gibi biiyiikk ameliyatlardan sonra iyilesme siirecinde, beslenme durumu ameliyat
Oncesi ve sonrasinda Onem tagimaktadir. Dinlenme enerji harcamasi giinliik enerji
gereksinimini belirlemede 6nemlidir. Olgiimiin yetersiz oldugu durumlarda denklemler
kullanilmaktadir. Siyanotik ve asiyonotik kalp hastasi cocuklarda bu denklemlerin
kullanilmasinin yararliligiin limitleri vardir (23). Yapilan bir arastirmada (17 erkek-4 kiz)
indirek kalorimetre ile konjenital kalp operasyonu Oncesi ve sonrasi infantlarda dinlenme
enerji harcamasi (REE) bakilmistir. Ortalama REE 67.8+15.4 kkal/kg/giin bulunmustur.
Operasyon Oncesi yetersiz beslenme durumu ve kardiyopulmoner bypass ameliyat sonrast
REE fazla olmasina neden olmaktadir. Toplam enerji harcamasit Schofield, WHO ve
Yogun Bakim Unitesine Ozgii Formiil (Intensive Care Unit- Specific Formula) ile dnemli
farklilik gostermistir (24). Konjenital kalp hastaliklar1 ile biiylime geriligi arasindaki
iliskinin nedenlerine yonelik yapilan bir aragtirmada farkli goriisler ileri stirtilmistiir.

Nutrisyonel alim azhigi, artmis enerji ihtiyaci, sik gecirilen enfeksiyonlar, hipoksi,



malabsorbsiyon ve bu hastalarin sik¢a kullandiklart kalp glikozidleri ve ditiretikler gibi
ilaclar bu iliskide oOnemli sebeplerdir. En Onemli biiyiime geriligi ise beslenme
bozuklugudur. Enerji alimlarindaki yetersizligin yani sira, enerji gereksinimlerinin
artmasida biiylime geriligi etiyolojisinde rol oynadigr 6ne siiriilmektedir. Barton ve
arkadaglarinin (25) yaptig1 calismada siyanotik ve asiyonotik yenidogan bebeklerde enerji
tiiketimi hesaplamus, istirahatte bile viicut agirliklari ile orantisiz olarak bu hastalarin daha
fazla enerji tiikettikleri goriilmiis ve normal biiylime i¢in daha ¢ok enerjiye gereksinim
duyduklar1 6ne siirtilmiistiir.

Hastalarin kullandiklari ilaglar da biliylimeyi etkileyebilmektedir. Digoksinin istah
azaltic1 etkisiyle, diiiretiklerin 6zellikle potasyum eksikligi vasitasiyla biiyiime geriliginde
etkili olabilecekleri 6ne siiriilmiistiir (26). Konjenital kalp hastalig1 olan olgularda diisiik
Insiilin benzeri biiyiime faktérii-1 (IGF-1) diizeyleri iizerinde durulmaktadir. Azalmis IGF-
1 diizeylerinde 6zellikle hipoksinin etkisi lizerinde durulmustur. Soliman ve arkadaslarinin
(27) yaptig1 bir ¢alismada asiyonotik hastalarda diisiik IGF-1 diizeyi rapor edilmistir.
Yapilan baska bir calismada ise 14 siyanotik ve 15 asiyanotik kalp hastasi ¢ocugun
ameliyat oncesi (1 giin) ve sonrast (5 giin) dinlenme enerji harcamasi dl¢iilmiistiir. Bulunan
degerler Schofield ve WHO denklemleri ile karsilagtirilmigtir. Dinlenme enerji harcamasi
iki grup iginde farkli bulunmamistir. Schofield denkleminin konjenital kalp hastasi
cocuklarda daha uygun oldugu belirtilmistir (23). Cerrahi operasyon sonrasi siyanotik kalp
hastas1 gocuklarda enerji harcamasinin incelendigi bir ¢aligmada operasyondan 2.6 yil
sonra 7 ¢ocukta (5 yas) dinlenme enerji harcamasi Ol¢iilmiistiir ve 10 saghikli cocukla
karsilastirilmistir. Viicut kompozisyonu ve viicut agirligina bakildiginda gruplar arasinda
onemli farkliliklar bulunmamistir. Fiziksel aktivite, REE ve total enerji harcamalarinda
(TEE) gruplar arasinda farkliliklar saptanmamistir (28). KKH olan 3 aylik bebeklerde
REE’nin arastirildig: bir ¢calismada 93 bebeklerin %39’u univentrikiil ve %61°1 biventrikiil
konjenital kalp hastalaridir. iki grup arasinda REE farkli bulunmamistir. KKH olan
cocuklarin Z skor (agirlik-boy ve bas cevresi), viicut yag yiizdesi saglikli bebeklerden
diisiik ¢ikmistir. Daha once yapilmis bir arastirmada ise univentrikiiler ve biventrikiiler
KKH’Ii olan hastalar arasindaki beslenme durumlari ve hastalarin biiylime egrileri
acgisindan bir farklilik olup olmadigi belirtilmemis fakat bu calismada biventrikiill KKH
bebekler saglikli bebeklerle karsilastirildiginda biiyiime geriligi riskinin yiiksek oldugu
goriilmiistiir (29). Benjamin ve arkadaslarinin (30) 2 yas altt KKH olan ¢ocuklar iizerinde
yaptiklar1 arastirmada g¢ocuklarin %51.2°sinde akut, %40.5’inde kronik malnutrisyon

saptanmistir. Kalp ameliyati sonrasi izlenen c¢ocuk hastalarda nutrisyonel destegin



beslenme durumunu diizeltmeye yeterli olmadigi gosterilmistir. Ameliyat sonrasi
hastalarin izlemlerinin yapilmasi gerektigi ve cocuklarda yetersiz besin aliminin Oniine
gecilmesi gerektigi  sonucuna varilmistir (30). Ratanachu S. ve Pongdara A.’nin (31)
yaptig1 bir arastirmada yagslar1 1 ay-15 yas arasi degisen 161 konjenital kalp hastas1 cocuk
degerlendirilmistir. Yiizde 28’1 diisiik dogum agirlikli ve %58’inde beslenme problemi
oldugu bulunmustur. Hastalarin ¢ogu VSD (ventrikiiler septal defekt) (%29)’dir. Ameliyat
oncesi %57’si normal, %40°1 malnutre ve %3’ 1iyi beslenmistir. Ameliyat dncesi %40 olan

malnutrisyon oraninin ameliyat sonrasi diistiigii gorilmiistiir (31).

2.4. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Beslenme

Konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarda beslenme bozuklugu ve biiyiime geriligi yaygin
olarak gorlilmektedir. Biiylime geriligi kalp hastaliklarinda multifaktoriyel etiyolojiye
sahiptir. Akut ve kronik protein-enerji ve besin alimi yetersizligi, akut olarak viicut
kiitlesinde ve kronik olarak linear biiylimede gerilik olarak kendini gosterir. Siyanozis yada
hipoksemi, konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve pulmoner HT (pulmoner—sistemik basing
orani azlig1) biiylime geriginde etkilenilen KKH belirleyicileridir. Konjenital kalp
malformasyonuna bagli biiylime geriligi intrauterin biiylime geriligi olan bebeklerin
dogumundan o&nce baslayabilmektedir. Kalp malformasyonu olan bebekler (biiyiik
arterlerin translokasyonu-TGA) normal dogum agirligindan disik dogum agirhig ile
dogarlar. Semptomatik kalp hastasi olan bebeklerin yaklasik %6’s1 intrauterin biiyiime
geriligine sahip olabilirler. Ek olarak ektrakardiyak malformasyonlar veya tanimlanmig
sendromlar (trizomi 21, trizomi 18, turner sendromu), VACTERL iliskisi (vertebral
defektler, arter, kardiyak defektler, trake-6zefajiyal fistiil, renal anomaliler ve ektremite
anomalileri), CHARGE sendrom (kolobom, kalp defekti, koana atrezi, biiyiime ve
gelismede gecikme, genital anomali ve kulak anomalisi) kardiyak olmayan sebeplerle
birlikte, kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda biiytime geriligi daha sik goriilmektedir. Hastalarin
%60 kadar1 soldan saga santli ve hastalarin %70’den fazlas1 beslenme yetersizligi ile
karsilasilan siyonozis yada konjestif kalp yetersizligine sahiptir. En ciddi beslenme
yetersizligi VSD, PDA, TGA yada aort koarktasyonu ile birlikte ciddi KKY ile iliskili
olarak meydana gelebilir. Bu defekte sahip infanlarin dogumda gestasyonel yaslar iyi
olsada erken agirlik kayb1 ve zayiflik meydana gelmektedir ve bunu linear biiyiime geriligi
ve biliylimede duraklama izlemektedir (32). TGA veya Fallot tetralojisi gibi siyonotik

lezyonlarda (hipoksemik) boy agirligi ve viicut agirligi kazaniminda baski ile birlikte
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simetrik biliylimede duraksama meydana gelmektedir. ASD, VSD yada PDA gibi
asiyonotik lezyonlarda 6zellikle genis sol-sag santli yada KKY’de yavas agirlik kazanimi
linear biiyiime geriliginde baskindir. VSD’si olan hastalarda biiyiimede duraklama
insidans1 yiiksektir ve bu sol-sag santli KKY olan ¢ocuklarda pulmoner hipertansiyon
prevelansinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilmektedir (32).

KKH olan 123 ¢ocuk iizerinde yapilan bir arastirmada genis VSD (KKY)’si ve fallot
tetralojisi (siyanotik kalp hastasi) olan hastalarda en ciddi biiyiime geriligi goriilmektedir.
Kemik yasi ile saptanan iskelet olgunlagsmasinda gecikme siyanotik kalp hastaliklarindaki
ciddi hipoksik durumla iligkilidir. Tam tersine pulmoner hipertansiyon ve konjestif kalp
yetmezligi olmayan asemptomatik asiyonatik lezyonlar (aortik stenoz, koarktasyon,
pulmoner stenoz) beslenme yetersizligi ile iliskili degildir. Cerrahi diizeltme boy uzunlugu

ile ilgili geriligin normal diizeye gelmesine yardimci olmaktadir (33).

2.5. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Beslenme Y etersizligi

Beslenme yetersizligi enerji ve proteinin metabolik yetersizligi (harcama) ile birlikte
besin oOgeleri kayiplarinin olmasi (regiirjitasyon yada malabsorbsiyon) kombine sekilde
olmaktadir. Ek olarak bu makro besin 0Ogelerinin eksikligi biliylime ve viicut
kompozisyonunu etkilemektedir. Klinik olarak en énemli eksiklik mikro besin dgelerinde

olmaktadir (32).

2.5.1. Enerji harcamasi

Fiziksel aktivite, diyet termogenezisi, kardiyorespiratdr calisma, sindirim ve
besinlerin metabolizmasi i¢in ile total giinliik enerji gereksinmesi KKH ¢ocuklarda énemli
derecede artmaktadir. Buna bagli olarak dinlenme enerji harcamasinda artis 6nemsizken
yagsiz viicut kutlesinde 6nemli derecede artis olmaktadir. Toplam enerji harcamasi (TEH),
REE (Dinlenme Enerji Harcamasi), fiziksel aktivite ve diyete bagli termogenezisi kapsar.
Metabolize ya da absorbe etmede enerji alim1 normal biiylimeyi saglamak i¢in TEH’i
asmalidir (32). Dinlenme metabolizma hizi KKH olan c¢ocuklarda yasitlariyla
karsilastirlldiginda benzer goziiksede yapilan bir calismada 3-5 ay arast olan KKH
bebeklerde TEH’in %40 arttig1 gorilmiistiir (94.2 + 6.9 kkal’kg/giin ve 67.1 + 7.3
kkal/kg/giin sirastyla) (34).
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2.5.2. Besin ogesi kayiplari

KKH olan baz1 hastalarda Gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarindaki
anomaliler yada renal kayiplar beslenmeyi etkileyebilmektedir. Glikoziiri ve proteiniiri gibi
enerjinin iiriner kaybi bobrek hastaligi ya da glikoz intoleransi olan hastalarda énemli
olabilmektedir. KKH olan bebeklerin %8’inde trekeodzofajiyal fistiil ve 6zofajiyal atrezi,
malrotasyon yada diyafragmatik herni gibi Onemli gastrointestinal sistem
malformasyonlariyla iligkili olarak genellikle kisith alim ve besin Ogesi kayiplari
olmaktadir (35). Subklinik steatorede enerjinin fekal kayiplar1 yada protein kaybettiren
enteropati ile protein kaybi ¢cok onemli olabilmektedir ve beklenenden c¢ok yaygindir.
Ayrica konjenital kalp lezyonlarinin %50’sinden fazlasini etkilemektedir. Bir ¢aligmada
ciddi KKH olan 21 bebeklerin 8’inde protein kaybettiren enteropati bulunmustur. Fontan
hastalar1 ve sag-sol santli KKH’inda en ¢ok goriilen, en 6nemli komplikasyonlardan
biridir. Bozulmus sindirim ve absorbsiyonu gdsteren steatore 21 KKH olan bebeklerin
5’inde saptanmistir (KKY olan hastalarin 8’de 1’inde ve siyanotik hastalarin 12’sinden
4’iinde). Bu hastalarda mukozal kisa bagirsak biyopsisi normal saptanmistir. Ortalama
dinlenme enerji harcamas1 KKY olan bebeklerde siyanotik kalp hastalarindan daha yiiksek
saptanmistir (36). Vaisman ve ark. (37) tarafindan yapilan calismada ditiretik alan
cocuklarda digkida yag atimi ve enerji malabsorbsiyonu énemli derecede bulunmamustir.
Bununla birlikte toplam viicut suyu ve ektraselluler siv1 fazlalig1 saptanmistir. Bu nedenle
total vucut suyu artan bebeklerde diiiretik kullanan hastalardan daha fazla malabsorbsiyon
gorilmektedir.

Yahev ve arkadaglar1 (38) 2-36 ay arast (ortalama 10.4 ay) 14 KKH bebekte
malabsorbsiyon ve enerji ihtiyacini arastirmistir. KKY olan 10 ve siyanozu olan 4 bebek 3-
7 gilin boyunca 3 periyotta izlenmistir. Oral alimlari, suplemanli oral alimlar1 ve yiiksek
kalorili nazogastrik beslenmeleri birbiriyle karsilastirilmistir. Yiiksek kalorili formula ile
NG (nazogastrik) beslenme (1.5 kkal/mL) 11 hastaya uygulanmistir. 13 g/giin protein ve
>170 kkal/kg/giin enerji alan bebeklerde istikrarli agirhk kazanimi gorilmiistiir.
Cocuklarin %50’sinde agirlik kazanimi ancak 149 kkal/kg/giin enerji alindiginda olmustur.
Beslenme sonrasinda solunum ve kardiyak hiz artmistir, bunun diyet termogenezine bagh
oldugu ve klinik olarak dnemli olmadig1 saptanmistir. Yagin minor miktarda bagirsakda
kaybt 3 hastada saptanmistir ve protein kaybettiren enteropati hi¢ bir hastada

saptanmamaigtir.
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2.5.3. Enerji alimi

Birgok calisma KKH olan bebeklerde ve gen¢ cocuklarda enerji-besin Ogesi
gereksinmelerini birok calismada incelenmistir (23, 39). KKH ve KKY’ligi olan
bebeklerde subkutan yag ve kas dokusunun artmasini saglayan lineer bliyiimede etkili olan
140-150 kkal/kg/giin alinmasidir. Yapilan bir caligmada 19 bebek rastgele 3 gruba
ayrilmistir. Birinci grup 5 ay boyunca 24 saat NG ile 140 kkal/kg/giin almay1 basarmigtir
(ortalama 147 kkal/kg/giin). Sadece bu gruptaki hastalarda viicut agirligi, boy uzunlugu,
yag ve kas kiitlesini gdsteren antropometrik dl¢limlerde, beslenme durumunda iyilesme ve
gelisme goriilmistiir. Diger gruplar 12 saat boyunca supplemental gece infiizyonu ya da
oral olarak beslenmistir. 12 saat oral infiizyon alan grup sadece 122 kkal/kg/glin enerji
almistir ve bu biiylime i¢in esik degerin altindadir. Oral beslenmede yorulma iki gruptada
siirlayict faktordiir. Ek olarak 12 saatlik oral beslenme yapan grupta bebekler 52 kkal/giin
almistir. Calismanin basindan itibaren 98 kkal/kg/giin iken yaklasik %50 oraninda oral
alim azalmistir. Arastirma sonuglarina bagl olarak beslenme durumunun diizelmesi i¢in
nazogastrik tiip ile 24 saat boyunca enteral beslenme yapilmalidir sonucuna varilmistir
(1mL/1 kkal-140 kkal/kg/giin enerji) (32). Iki arastirma sonucunda, KKH olan ¢ocuklarin
biliyiime icin yetersiz kalori aldigi, nutrisyonel suplementasyona cevap verdigi, agirlik
kazanimindaki durumun yetersiz alimdan kaynaklandigi, genetik yada kardiyak faktorlerle
ilgisi olmadig1 sonucuna varilmistir (40).

KKH olan ¢ocuklarda gastrodzefajiyal bosalmada gecikme ve gastrodzefajiyal refli,
oral isteksizlik ve buna bagli besin 6gesi aliminin azalmasina sebep olmaktadir. Bu
gastroporezis tarafindan erken doyuma ve gut hipomotiliteye bagli 6dem yada hipoksiye

sebep olabilir (32).

2.6. Beslenme Durumunu Etkileyen Hemodinamik Faktorler

2.6.1. Konjestif kalp yetmezligi

Konjestif kalp yetmezliginde biiylime yetersizligi sik goriilmektedir. Biiyiime
geriliginin patogenezi her zaman anlasilir ve biiylik ihtimalle multifaktoriyel degildir.
KKY’de enerji ihtiyacinin artmasi artan miyokardiyal solunumdan dolayidir ve azalan net
besin Ogesi alimi ile artan katekolaminler intestinal malabsorbsiyon, anoreksiya ve ¢abuk

yorulmaya sebep olur (32). KKY olan bebekler saglikli ¢ocuklar ya da siyanotik KKH olan
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cocuklarla karsilagtirildiginda oksijen tiikketimi ve bazal metabolik hizi artmaktadir (41).
Total toplam enerji harcamasi doubly labeled water teknigiyle dlciildiigiinde 2-8 aylik
KKH olan ¢ocuklarda ve KKH olmayan bebeklerle karsilastirma yapilan 7 kiiciik kontrol
caligmasinda toplam enerji harcamasimnin %35 arttigi bulunmustur. Fakat KKY’de TEH
onemli dl¢lide artmamaktadir. KKY’ligi olan ¢ocuklarda biiyiimenin yavaslamasina sebep
olan bircok faktor vardir. Yetersiz enerji alimi azalmig kardiyak ¢ikis ile birlikte pasif
sindirim, intestinal malabsorbsiyondan ya da artmis soluk alimi ile metabolik yanitin
artmasindan dolayr olmaktadir. Yetersiz enerji alimi birgok faktdrden dolayi olabilir.
Birgok kalp hastaliklarinda oral beslenme sirasinda yorgunluk, kusma yada iyatrojenik sivi
kisitlamasi ve diiirezis olmaktadir (42). Genislemis ve sikismis karacigerden yada asitten
dolay1r midedeki basing azalmis gastrik kapasiteye sebep olmaktadir ve de bu hastanin
besin 6gesi sindirimini etkileyebilmektedir (32). KKY olan c¢ocuklar anormal intestinal
fonksiyona sahip olabilirler. Artmis vendz ve lenfatik basingtan dolay: ikincil olarak fazla
protein kaybi yasayabilirler. Kronik sivinin agik¢a goriinen negatif sebeplerinden dolay1
stv1 kisitlamasi bazi operasyon bekleyen (kalp transplantasyonu ve ameliyat) ¢ocuklarda

yada bazi diizeltici akut islemlerde genel olarak uygulanmaktadir (32).

2.6.2. Siyanotik kalp hastahiklar:

Cocuklarda biiyiime geriligine birincil olarak sebep olan hipokseminin rolii tam
olarak belirgin degildir. Kronik hipoksemi ile birlikte siyanotik KKH (Fallot tetralojisi,
Trikuspit atrezi) biiyiime geriliginde siklikla iliskilidir. Ozellikle hastalik KKY’ne bagl
uzamis ise (TGA veya tek ventrikiil) yetersiz beslenme ve lineer biiylime yavaglamasiyla
iliskilidir. izole hipoksemi ya da desaturasyon dokusal hipoksemide kaginilmaz sonug
degildir ¢iinkii dokusal aerobik metabolizma arteriyel oksijen basincini 30 mm/Hg’ye
diisene kadar diizelmez. Eritroid kiitle ya da hemoglobin ve doku perforasyonu tarafindan
tanimlanan oksijen tagima kapasitesi kademeli olarak etkilenmektedir. Bu nedenle KKY 'ne
eklenen komplikasyonlar kardiyak cikisin azalmasiyla birlikte kronik doku hipoksemisi
bliylimesine sebep olmaktadir. Oksijen desaturasyonu ve KKY’de ek olarak anemi
KKH’da yetersiz beslenmenin 6nemli gostergelerindendir (43). Bir calismada siyanotik ve
asiyonotik cocuklar arasinda biiylimede farkliliklar gosterilmistir (33). PHT (pulmoner
hipertansiyon) olmayan siyanotik ¢ocuklar yada KKY’de boy kisaligiyla birlikte normal
bliylime, yetersiz agirlik kazanimi daha genel olarak goriilmektedir (44). PHT olan
siyanotik hastalarda fecesle fazla protein kaybi goriilmektedir (36). Hipoksemi yada
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siyanoza (sagdan-sola sant) ek olarak PHT olan siyanotik hastalarda beslenme yetersizligi
goriilmektedir (44). Ayrica cerrahi diizeltmeden sonra siyanotik KKH’da dinlenme ve total

enerji gereksinmesi kontrol grubundan farkli degildir (28).

2.6.3. Sirkulatuar santlar

Beslenmeyle ilgili kardiyak lezyonlar santin yonii ve biiyiikliigiiyle ilgilidir. Soldan
saga sant KKY ile iligkilidir ve sagdan sola sant hipoksemi yada siyanozla ilgilidir. Daha
oncede agiklandig1 gibi PHT olan siyanotik hastalar kotii beslenme durumuna sahiptir (44).
Klinik olarak 6nemli VSD’si olan bebeklerde saglikli grupla benzer dinlenme enerji
harcamas1 fakat 6nemli derecede yiiksek toplam enerji harcamasi vardir. Tavsiye edilen ek
enerjiyi diyet termogenezinden veya fiziksel aktiviteden dolayr eklemek miimkiin

olmayabilmektedir.(39).

2.6.4. Pulmoner hipertansiyon

KKH’larinda dinlenme oksijen tiiketimi artmistir. Ozellikle KKY yada PHT olan
hastalarda katekolamin sekresyonunun artmasindan dolayr metabolik oksijen ihtiyaci
artmistir. PHT siklikla biliyime geriligine sabep olan bir komplikasyondur, VSD’deki
asiyonotik lezyonlar bodurluk ile iliskilidir. Siyanotik kalp hastasi ¢ocuklarda PHT,
ortadan ciddiye kadar biiyiime geriligine sebep olmaktadir (44). Tablo 2.2. de ¢esitli kalp
lezyonlar1 potansiyel beslenme riski agisindan siniflandirilmistir. Primer kardiyak lezyonun
anlasilmasi, risk altindaki hastalar1 tanimlamaya yardimci olur. Cogu hasta ameliyat
sonrast donemde biiylimede gelisme gosterse de, bazilarinda hemodinamik diizeltmeden

sonra bile biiylime yetersizligi goriilmeye devam etmektedir (21).
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Tablo 2.2. Kardiyak lezyona gore beslenme bozuklugu olusma durumu (45).

Diisiik Degisken Yiiksek

Aort koarktasyonu Pulmoner atrezi  Orta ile ventricular septal
defekt (VSD)

Erken cerrahi yapildiginda Patent Fallot tetralojisi ~ Atriyoventrikiiler septal

duktus arteriyozus(PDA) defekt (AVSD)

Atriyal septal defekt (ASD) Hipoplastik sol kalp

Cor triatriatum Trunkus arteriosus

Biiytik  arterlerin  transpozisyonu Aortopulmoner pencere

(BAT)

Total anormal pulmoner vendz Eger PDA Dbiiyiikse ve

drenaj (TAPVD) ameliyat gecikirse

Pulmoner darlik Trikiispit atrezi

Ebstein anomalisi
Parsiyel anormal pulmoner
vendz drenaj (PAPVD)

2.7. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Tibbi Tedavi Yonetimi

2.7.1. Cerrahi

Onemli derecede protein-enerji yetersizligi, cerrahi diizeltmeyi geciktirebilmektedir
ve postoperatif iyilesmeye ve biiyiimeye zarar verebilmektedir. Kalp lezyonunun palyatif
ve korrektif diizeltilmesini takiben ¢ocuklarda biiyiimede diizelme gozlenmektedir (33).
Kalp hastalig1 olan bebeklerin bir hafta icinde toplam enerji harcamasi preoperatif diizeyin
onemli derecede altina ulagmaktadir. Cerrahiden yaklasik olarak 2,5 yildan sonra agirlik,
viicut bilesimi, dinlenme metabolizma hizi, TEH yada fiziksel aktivite diizeyi KKH
olmayan saglikli ¢ocuklarla benzerdir (33). Hayatin ilk yilinda TGA, Fallot tetralojisi,
Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) diizeltmesi yapilmis bebeklerde diisiiste olan biiyiime
hizinin tersine dondiigii calismalarda gosterilmistir (32). Fontan prosediirii gegirmis
hastalarda somatik biliyiime hizinda tutarsiz veriler vardir. Baz1 caligmalarda biiylime
parametrelerinde iyilesme gosterilmistir, bazilarinda biiyiimede kotiilesme devam etmistir
(46). Bu farkliliklar farkli malformasyonlar, cerrahinin zamanlamasi vb. birgcok faktore
bagli olabilir (46). Silotoraks korektif cerrahilerin %6.5’dan fazlasini zorlastirmaktadir.
Biewer ve arkadaglar1 (47) orta zincirli yag asitli MCT (medium chain trigliserid) bazl
diyetin en az 10 giin uygulanmasindan sonra olgularin %71’inde geleneksel beslenmeye

kademeli olarak geg¢is yapildigini bulmustur.
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2.8. Fontan ameliyati nedir?

Biventrikiiler tamiri miimkiin olmayan veya univentrikiil fizyolojisi gosteren
kompleks konjenital kalp anomalilerinde yapilan palyatif bir islemdir. ilk defa 1971 yilinda
Francis Fontan ve Baudet tarafindan tanimlanmistir (48). Bu ameliyatla sistemik venoz
doniis pulmoner sisteme yonlendirilir. Giiniimiizde Fontan ameliyat1 sag atriyoventrikiiler
iliskinin olmadig1 ya da daha karmasik kompleks anomalilerde biatriyal ve biventrikiiler
onarimin miimkiin olamayacagi ¢esitli konjenital kalp hastaliklarinda (sol atriyoventrikiiler
kapak atrezisi, ¢ift girisli sol veya sag ventrikiil, hipoplastik sol veya sag kalp sendromu,
pulmoner atrezili hipoplastik sag kalp sendromu vb) ve bazi ebstein anomalilerinde tercih
edilen bir ameliyat tipidir. Fontan ameliyatinda esas amag, yiiksek diizeyde seyredecek
sistemik vendz basing yardimi ile saglanacak laminer akimli vendz kanin pulmoner sisteme
iletilmesidir. Pulmoner dolasimda kural diisiik pulmoner vaskiiler rezistansdir. Pulmoner
vaskiiler rezistans kardiyak debiyi kontrol eder. Bu nedenle pulmoner yatagin iyi gelismesi
ve pulmoner vaskiiler direncin diisiik olmasi 6nemlidir (49). Univentrikiiler kompleks
dogumsal kalp anomalileri dogumsal kalp hastaliklarinin yaklasik %2-10’unu olusturur. Bu
grubun biiylik cogunlugunda iki ventrikiil mevcut olup biri kiigiik kalmigken diger

ventrikiil tiim kardiyak fonksiyonlar: tek basina iistlenmistir (50).

2.8.1. Fontan ameliyati komplikasyonlari

Son 40 yildir fontan operasyonlarinda gelismeler ilk zamanlara nazaran basarili
gelismeler olmustur. Cerrahi mortalite %5’in altina diisliriilmiistiir. Onbes yirmi yildir
%80’den fazla fontan ameliyatt gecirmis univentrikiiler KKH’lar1 hayatta kalmay:
basarmistir. Fontan ameliyati gec¢irmis univentrikiiler KKH’larinin biiyimeye ve viicut
kompozisyonuna etkisi tam olarak saptanmamistir (10). Geng fontan ameliyati gegirmis
univentrikiiler KKH hastalarinda viicut bilesiminde degisim ile birlikte pubertal gecikme,
endokrin bliylime faktdrlerinde anormallikler, besin aliminda yetersizlikler ve fiziksel
aktivite dilizeyinde azalma goriilmistiir (51). Bu risk faktorlerine ragmen beslenme
yetersizliginin antropometrik Ol¢limler lizerindeki etkilerini gdsteren g¢alismalar mevcut
pediatrik litaratlirde yetersizdir. Beden Kiitle Indeksi fontan ameliyati ge¢irmis hastalarda
genel poplilasyonla karsilastirildiginda  diistiktiir (52). Fontan operasyonu gegiren
univentrikiiler KKH’l1 hastalarda protein kaybettiren enteropati nadir goriiliir fakat ¢ok

kotii seyirli bir komplikasyondur (53).
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Protein Kaybettiren Enteropati

Fontan operasyonunun 6nemli bir komplikasyonu protein kaybettiren enteropatidir
(PKE). Postoperatif 5-10 yillik izlemde sikligt %10.5 ve %14.7 bulunmustur. Fontan
sonrasi bagirsaga protein kaybi ender degildir ama bu kayip karaciger tarafindan kompanse
edilemez hale gelince PKE meydana gelir. Patogenezinde sistemik vendz hipertansiyon ve
vendz doniis obstriksiiyonu rol oynar, ayrica inferiyoz vena kava degil superiyor vena kava
basinct da artmis olmalidir. Artan vendz basincin lenfatik sisteme iletilmesiyle lenfatik
drenaj bozulur, intestinal lenfanjektazi meydana gelir; alblimin, silomikronlar, lenfositler,
immunoglobulinler barsaktan kaybedilir. Ishal, kusma, karmn agris1 ataklari, 6dem, asit,
plevral ve perikardiyal effuzyonlar, hipokalsemi, immun yetersizlik ile karakterizedir.
Fekal alfa-1 antitripsin klirensinin artmis bulunmasi, d-ksiloz testinde malabsorbsiyon
saptanmasi, ince barsak biopsisinde mukozada lenfanjektazi goriilmesiyle tam
kesinlestirilir (9). Bu hastalik sonucunda gastrointestinal sistem boyunca protein kaybi
goriiliir, bu durum kronik hipoproteinemi ve hipoalbuminemiye sebep olur. PKE
cocuklarda klinik olarak periferal 6dem, yogun asidite ve plevral efiizyona sebep olur.
Tedavide ¢oklu albumin inflizyonu ve yiiksek doz diiiretik gerekmektedir (54). PKE
hastalarinda yapilan genis bir ¢calismada 5 yillik izlem boyunca mortalitenin yaklasik %50
oldugu saptanmistir (55). PKE’si olan fontan ameliyati gegiren ¢ocuklarda inflamatuar
bagirsak hastaliklari, kemik minerlizasyonunda yetersizlikler olabilir (56).

Protein kaybettiren enteropatisi olan fontan hastalarinda yapilmig bir ¢aligmada (53)
hastalarin serum 25 (OH) D, serum kalsiyum, total protein ve alblimin degerlerine
bakilmistir. Ayrica kemik mineral yogunluguda DXA ile Olgiilmiistiir. Oniki fontan
ameliyat1 gegiren hastada protein kaybettiren enteropati gelisen ¢ocuklar lizerinde yapilan
bu caligmada (7-25 yas) saglikli grupla karsilastirildiginda; kemik mineral yogunlugu DXA
Z skorlarinda 6nemli diizeyde diisiikliik saptanmistir. Ayrica serum 25(OH) D diizeyi 12
hastada da diisiik bulunmustur (<30 mg/mL). Ortalama serum kalsiyum (8.6 mg/dL) serum
protein (5.1 g/dL) ve serum albumin (2.9 g/dL) diizeylerinin de diisiik oldugu tespit
edilmistir (53).

2.9. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Tibbi Beslenme Tedavisi

KKH c¢ocuklarda biiylime geriligi ve yetersiz beslenme hastadan hastaya ve

etiyolojiye gore farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar kardiyak anomali tipine,
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hemodinamik faktorlere, hipoksemi, yetersiz enerji ya da makro besin dgesi alimi, artmig
enerji gereksinimi, gut fonksiyonlarindaki komorbiditeye, respiratuar enfeksiyonlara,
genetik sendromlara bagl olarak degismektedir (57).

Konjenital kalp hastaliklar ile biiyiime geriligi sebepleri, nutrisyonel alim azligi,
artmis enetji ihtiyaci, sik gegirilen enfeksiyonlar, hipoksi, malabsorbsiyon ve bu hastalarin
sikca kullandiklar1 kalp glikozidleri ve ditiretiklerdir. En 6nemli biiylime geriligi beslenme
bozuklugudur. Enerji alimlarindaki yetersizligin yani sira, enerji gereksinimlerinin
artmasinda biliylime geriligi etiyolojisinde rol oynadig1 one siiriilmektedir (25). Konjenital

kalp hastaliklarinda beslenme bozuklugu nedenleri Tablo 2.3’de 6zetlenmistir (58).

Tablo 2.3. Konjenital kalp hastaliklarinda beslenme bozuklugu nedenleri (58).

1.Kardiyak Lezyon Tipi
2.Yetersiz Enerji Alim1
*[stah azlig1,
*Besin kalitesi,
* Artmis beslenme gereksinimi,
* Anoreksi ve periferal asidoz,
3.Malabsorbiyonlar
4 Hipermetabolizma
*Enfeksiyon siklig1,
* Azalmis besin tiiketimi,
*Bazal viicut 1s1sinda artma,
*Viicut yag depolarinin yetersizligi
5. Ameliyat Sirasindaki Yas

6.Prenetal Etmenler

Beslenme Oykiisiiniin alinmasi, beslenme kayitlar1 ve hastanin izlemi bu acidan ¢ok
onemlidir. Beslenme volumiiniin artmas1 gerekirken, kalp hastas1 ¢gocuklardaki yorgunluk
engel olmaktadir. Ayrica bu hastalarda gastrointestinal sistem fonksiyonu, reflii ve kusma
ile olusacak kayiplari tanimlamak i¢in degerlendirilmelidir (59). Cocuklarda goriilen
irritabl 0zofajit, kramp ve diyare ile, konstipasyon erken doyuma sebep olabilecegi
bildirilmektedir.. Fiziksel muayenede akut viicut agirli§i, boy uzunlugu ve bas cevresi
bliylime egrisinde isaretlenmelidir. Biliyiime hizindaki degisim ya da biiylime hiz1 ele

almmalidir. Ayn1 zamanda yasa gore boy uzunlugu ve viicut agirliginin, aktiiel olanla
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iligkisi incelenmelidir. Preterm dogumlarda, down sendromu, turner sendromu yada
tirozemi 18’de uygun olan biiylime karti kullanilmalidir. Subkutan yag dokusu ve kas
kiitlesini degerlendirmede diyetisyen tarafindan kaliper kullanilmasi yararli olabilir.
Dehidratasyon yada 6dem degerlendirmeyi etkileyebilir. KKY belirtileri, pulmoner HT,
comak parmak ve hepatomegali beslenmenin koétillesme riskini arttirir. Laboratuvar
degerlendirme Oncelikle hemoglobin, oksijen saturasyonu, albumin ve prealbumini
icermelidir. Hipoalbuminemiye sebep olan protein kaybettiren enteropati, fekal alfa 1
antitripsin ile tespit edilir, bu durum sagdan sola santli KKY, konstriktif perikardiyal
hastalik, ristriktif kardiyak hastalik yada fontan operasyonundan sonra sistemik
hipertansiyondan dolayr olusmaktadir. Digiik alkalin fosfataz yada kolesterol
konsantrasyonu ¢inko eksikligini belirtebilir ve bu durumla olusan tat degisimi lineer
biliylime durumunu etkileyebilecegi bildirilmektedir. (45).

Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda malnutrisyon 6nlenmeye ¢alisiimalidir. Siki
izlem ve beslenme destekleri 1iyi tolere edilebilmekte ve agirlik kazanimi

saglayabilmektedir (60).

2.9.1. Enerji gereksinmesi

Konjenital kalp hastalast ¢ocuklarda biiylime geriliginin diger bir nedeni de
metabolik hizin artmig olmasidir. Agirhigi ve boyu normal persentil degerleri altinda
bulunan bu c¢ocuklarda enerji gereksinimi yasa uyan normal degerlere gore hesaplanirsa
biiyiime i¢in yetersiz kalmaktadir. KKH cocuklarda biiyiime egrisini yakalamak igin
normal ¢ocuklara gore %50 daha fazla enerji verilmesi uygun olmaktadir (58).

Yasa gore RDA’nin (Recommended Dietary Allowance) iizerinde enerjiye ekleme
yapilmas1 normal biiylime hizina ulasmay1 saglamaktadir. Artan enerji gereksinmesi boya
gore veya ideal viicut agirligina gére kolayca hesaplanabilmektedir. Bu hesaplama enerji
ve protein i¢in metabolik ihtiyaglarin, beyin visseral ve yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi
adina belirlenmekte ve yetersiz beslenmeyle yag deposuna ve viicut yagina minimum
katkis1 oldugu varsayilmaktadir (alternatif hesaplama yasa gore BKI’inde 50 persentildeki
agirhiga gore yapilabilmektedir) (32).

Yasamin ilk yillarinda enerji gereksiniminin biiyiik ¢ogunlugu doku yapimi igin
kullanilmaktadir. Ik {i¢ ayda enerji ihtiyacinin %35°1 biiylime i¢in kullanilmaktadir. Bu
oran 12. ayda %3’e diismektedir. Bu yiizden bebeklik donemi yeterli enerji ve besin

Ogelerinin saglanmasi agisindan onemlidir (61). Bu farkliliktan dolay1 bebeklerde doku
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yapimi i¢in diyetin enerjisi gereksinimden fazla olmali ve yagdan gelen enerji yiizdesi
yiiksek olmalidir. Deri kivrim kalinliginda artisin izlenmesi KKH olan bebeklerde 6nemli
oldugu belirtilmistir (62).

KKY’liginde santhi yada siyanozu olan ¢ocuklarda, artan kardiyak ve solunum enerji
ihtiyacin1 arttirmaktadir. KKY’de katekolaminlerin artmasi, artmis solunum hizi ve
hematopoezle birlikte enerji ihtiyacin1 arttirmaktadir, sant ve KKY’de pulmoner
hipertansiyonla birlikte enerji tiikketimi ve miyokardiyal enerji harcamasinda artisa neden
olmaktadir (59). Bu durum ¢ocuklarda viicut agirligi kazanimini olumsuz etkilemektedir.
Hastanede izlenen 150 cocuk {iizerinde yapilan bir ¢alismada KKY ve siyanozu olan
hastalarda %70 oraninda akut yada kronik malnutrisyon tespit edilmistir (22).

Kardiyak defekti olan hastalarda toplam enerji harcamasi (TEH)nin neden
yiikseldigine dair en makul agiklama, lezyonun tipi ve siddetinin solunum yiikiinii ne
derece etkiledigidir. Asiyonotik lezonlarda da 6zellikle VSD, PDA ve AVSD’de, kanin
yeterince oksijenlenmesini saglamak i¢in artan solunum g¢abasi nedeniyle yiiksek enerji
harcamas1 s6z konusu olabilmektedir. Sonu¢ olarak bu lezyonlara sahip ¢ocuklar zayif
olabilir (45). Siyanozun varlig1 ise ¢ocuklarda kronik malnutrisyonun en énemli gdstergesi
olan bodurluga sebep olabilmektedir. Bunun i¢in mekanizma belirsizdir fakat yetersiz doku
oksijenlenmesinin buna sebep olabilecegi One siriilmiistir. Varan ve ark (44), hem
pulmoner tansiyon hem de siyanoza yol acan, komplike kalp hastaligi olan ¢ocuklarin,
beslenme agisindan riskli olduklari ve zayif olmakla birlikte bodurlugunda goriildiigiinii
saptamislardir.

Refeeding sendromu olarak tanimlanan besin desteginde hizli ve ¢ok miktarda
beslenme kardiyak kotiilesmede olmasa da iletimde bozulmaya ve elektrolit-mineral
degisimine bagli anabolizmayla beraber disritme sebep olmaktadir. Glikozun saglanmasi
potasyumun insuline bagimli inflizyonuna sebep olabilir. Bu da instaseliiler degisime sebep
olur. Yogun hipopotasemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi ve hipokalsemiye sebep olabilir
(32). Preterm ve full term neonatal KKH’s1 olanlarda NEK (nekrozitan enterokolit)
insidans1 yiiksektir. Bu nedenden yenidogan periyodunda beslenmede kademeli ilerleme
yapilmali, abdominal distansiyona bakilarak tolerasyon izlenmelidir. Gastrik rezidiiel
voliim birikimine ve kanli digkilamaya bakilmalidir. Paranteral beslenmeye ek olarak
yaklasik 10 mL/kg trofik besleme, tercihen anne siitii, enteral ve enterohepatik uyarim icin

daha faydalidir (32).
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2.9.2. Protein gereksinimi

KKH olan ¢ocuklarda enerji ile birlikkte protein alimida yeterli diizeyde saglanmali,
verilen protein miktarina gore iiremi riski acgisindan ¢ocuk izlenmeli ve protein kalitesi
NPU (net protein utuilization) yiiksek olmalidir. Baz1 kaynaklarda kilogram basina 5-6 gr
protein verilmesi Onerilmekle birlikte, kan {ire azotu izlenmeli ve giinliik enerjinin
%15’inin proteinden gelmesi saglanmalidir. Her ¢ocugun alisina gore giinliik protein
tiketimi 2 gr/kg’in altinda olmamali, tolerasyona gore 4 g/kg/giin’e ulasilmasi
Onerilmektedir (58).

KKH’l1g1 olan ¢ocuklarda protein alimi ya da nitrojen balansi ile ilgili yazilmis bir
litaratlirde tartigmalar oldugu belirtilmistir. Genelde non-protein enerji yeterli olursa
diyetten gelen aminosidin  katabolizmasindan  glukoneogenezisin  korunmasini
saglamaktadir. Fazla miktarda protein alinmasi yagsiz vucut kitlesinde nitrojenin ve
proteinin fazla miktarda bir araya gelmesine sebep olabilir. Protein genel olarak enerjinin
%5-12’sini olusturmaktadir (32).

Famon ve Ziegler (63) KKH olan bebeklerde formulanin enerji miktarinin %9’u
protein, %601 CHO ve %31’1 yag icermeli ve 1 kkal/l mL yogunlukta olmalidir
onermesinde bulunmustur. Infant formulalarinda enerjinin proteine orani (non-protein
nitrojen orant 287:140) 30-50 kkal/g proteindir. Bu durumda c¢ocuk standart ya da
konsantre bir formuladan 140 kkal/giin enerji aldiginda 2.9-4.25 g/kg basma protein
almaktadir buda enerjinin %8-%12’si kadardir. Anne siitiiniin ve standart formulanin
kullanilmadigr durumda ideal boya gore viicut agirligi baz alinarak glikoz polimeri
(policose veya nisasta) veya formulaya yag (mikrolipit veya yag) eklenmesiyle arttirilmis
enerjinin 120 kkal/kg tizerinde oldugunda protein 3.5 g/kg sinirlandirilmali, asir1 hepatik
proteinden kacginmak, renal ve metabolik soliit ylikiin artmasina engel olur. Cocuk 1 yasina
geldigi zaman protein bazli formula (1 kkal/l mL), protein hidrolizat (peptamen jr) yada
aminoasit bazli formula (neocate jr, elecare, nutramigen aa, vivonex pediatric) bebeklere
kullanilmaktadir (32).

Protein kaybeden enteropati hipoalbumineminin tanimlanmasiyla, proteiniiri ise
pozitif fekal alfa 1 antitripsin ile teshis edilir. Ozellikle protein kaybettiren enteropati
Fontan anatomili yada konstriktif perikarditi olan hastalarda karsilasilan bir durumdur (55).
Protein eklenmesi biiyiik olasilikla gereklidir ve yag agirlikli olarak MCT den
karsilanmalidir. MCT portal dolagimla taginir ve mezenterik lenfatik sivinin ve protein

kaybina sebep olan basincin azalmasini saglar. Benzer mantikli yaklasim silotoraks ve
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siloz asiti olan hastalarda MCT kullanimin1 gerektirmektedir. MCT den zengin formulalar
ve MCT yag iceren protein hidrolizat formulalar1 kullanilabilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda
MCT igerigi yiiksek enteral triinler verilebilir (45). Anne siitii lenfatik sistem tarafindan
absorbe edilen uzun zincirli yag asidi igerir ve protein ihtiyacini suplemantasyon olmadan
karsilamasi zordur. MCT’den zengin beslenmede esansiyel yag asidi eksikligi olabilecegi
icin izlenmelidir. Total kalorinin %?2-4’linlin esansiyel yag asitlerinden olmasi
eksikliklerden korur (32). Tablo 2.4.’de konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda enerji ve

protein gereksinimi verilmistir.

Tablo 2.4. Konjenital kalp hastalig1 olan ¢cocuklarda enerji ve protein gereksinimi (59).

Yas Intiibe REE  Extiibe Aktivite Protein (Kritik hasta)
(kkal/g) (kkal/kg) (gr/kg)

Preterm 50-60 90-120 3.5-4

0-12 ay 55 90-120 2.5-3.5

1-3 yas 55 75-100 2-2.5

4-6 yas 45 65-90 2-2.5

7-10 yas 40 55-70 1.5-2

11-14 yas 30 40-55 1.5-2

15-18 yas (erkek) 30 40-55 1.5-2

15-18 yas (kiz) 25 30-40 1.5-2

Not: Kalp yetmezligi durumunda biiylimenin saglanmasi i¢in enerji gereksinimi yasa gore
istenilen diizeyin 1.2-2 kati arttinlmalidir. Biiylime izlemine gore diizenlemeler
yapilmalidir.

2.9.3. Yag Gereksinmesi

Yaglar en onemli enerji kaynaklaridir. Steatore ve hiperlipidemi bulgular1 yoksa
cocuklarda yag kisitlamasi yapilmamaktadir. Diyetlerde kullanilan omega 3 yag asitleri
eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosahexaenoik asit (DHA) kan pihtist olusumunu
onleme ve damar sistemini koruyucu etkiye sahiptirler (58).

Yag total enerjinin en az %30 u kadar olmalidir. Yagin en az %6’s1t uzun zincirli
trigliseritler (linoleik asit, misir, soya, ayg¢icek yagi) ve bazi linoleik asit esansiyel yag
asitlerini saglamaktadir. Omega 3’iin eklenmesinin giivenligi ve diizeyi i¢in aragtirmalara

thityag¢ vardir (64).
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Fosfolipitlerdeki elzem yag asitleri (EFA), hiicresel ve hiicre i¢i membrane
fonksiyonlarin ve biitiinliigiiniin siirdiiriilebilmesi i¢in Onemlidir. Ayrica kolesteroliin
transport, yikimi ve atimini igeren metabolizmanin diizenlenmesinde rol alirlar. Uzun
zincirli ¢oklu doymamis yag asitleri (Long Chain polyunsaturated Fatty Acids- LCP)
zamaninda dogan bebeklerin biiyiime ve gelismesinde énemlidir ve uygun miktarda diyete

eklenmelidir (45).

2.9.4. Mikro Besin Ogesi Gereksinimleri

Enerji ve protein dengesi 1y1 ayarlanmis, besin alimi diizenli olan bebeklerde vitamin,
mineral ve eser elementlerin eklenmesi gerekmeyebilir. Fakat kusma, steatore,
malabsorbsiyon  durumlarinda  diyetin  igerigine  vitamin mineral eklenmesi
gerekebilmektedir. Ozellikle A, D, E, K vitaminleri ve B grubu vitaminleri verilmesi
uygun olmaktadir (58, 65).

Ditiretik ve refeeding sendromu elektrolit ve mineral hemostazinda bozukluga neden
olmaktadir. Diiiretik alimi ile demir ve ¢inko gibi iz elementlerin eksikligi elektrolit
kayiplar1 ve mikro besin 6geleri eksiklikleri olmaktadir (66).

Ditiretik terapi sirasinda sodyum aliminin control altinda tutulmasi Snemlidir.
KKH’da sodyumun (Na) mineraller icerisinde bu anlamda énemli bir yeri vardir. Glinliik
olarak 1 mmol/kg sinirinda ya da 2 mmol/kg olacak bigimde Na verilmesi uygundur.
Viicuttaki Na diizeyi diiserse besinlerin bagirsaklardan emilimi bozulacak ve biiylimede
gerilik daha da belirginlesecektir. Diisiik sivi alim1 da bu bebeklerde demir (Fe), kalsiyum
(Ca) ve bazi eser elementlerin yetersiz tiiketimine neden olmakta ve ek yapilmasi
gerekmektedir. Ozellikle Fe eksikligi anemisi gelisen bebeklerde demir verilmesi kaslarm
performansini etkilemekte, yasam kalitesini yiikseltmektedir (58). Konsantre formulalar
KKY’de diiiretik terapi alan hastalarda elektrolit ve mineralin yeterli alim1 saglayabilir. Ek
kalori ihtiyacin1 eklenecek yag emiilsiyonundan ve glikoz polimerinden saglanmasi
gerekmektedir (45).

Genellikle potasyum ve kloridin azalmasi sik yasanabilmektedir ve destege ihtiyac
duyulmaktadir. Kalsiyum, magnezyum ve ¢inko da ayni zamanda azalabilmektedir.
Kalsitiiri furosemide (ditiretik) yerine chlorothiazide kullanildiginda azalabilmektedir.
Magnezyum eksikliginde kalsiyum emiliminde sinirlamalar olabilir (magnezyuma bagl

adenozin trifosfat). Potasyum bazi durumlarda spironolaktone’un (antihipertansif) bu
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hastalarda eklenmesiyle depolanir. Cinko eksikligi diisiik alkalin fosfataz aktivitesine ve
kolesterol konsantrasyonunu (¢inkoya bagli enzimatik iirlinler) etkileyebilir (67).

Siyanotik kalp hastaliklarinda hipokseminin getirdigi eritrosit miktarinin artmasini
stirdlirebilmek i¢in demir ihtiyaci artmaktadir. Anemi, KKY yada hipoksemi/siyanozis
hastalarinda ventrikiiler basincin artmasiyla voliimiin artmasina ve dokularda hipoksemiye
sebep olmaktadir. Aort kapak stenozunda anemi subendokardiyal iskemiye sebep olarak
anjina veya aritmiye sebep olabilir. Genis VSD’si olan hastalarda anemi kan viskozitesinin
ve pulmoner direncin azalmasina sebep olabilir. Bu soldan saga santlilarda, KKY’de
pulmoner kan basincinin artmasina sebep olur (68). Selenyum ve karnitin eksikligi
supleman eklenmemis paranteral beslenmede olur ve kardiyomyopatiyi ortaya c¢ikarir.
Tiamin eksikligi (B1) dolasimin anatomik regiilasyonunun bozulmasi ve myokardiyal
fonksiyonun bozulmasina KKY’de wet beriberi sendromun olugsmasina sebep olabilir (32).

KKY nin belirtileriyle beraber ddem, yorgunluk, dispne ve tasikardi klinik olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Tiamin eksikligi karbonhidrattan zengin beslenme, emziren annelerin
yetersiz beslenmesi veya alkol kullanimi, multivitamin suplemani eklenmemis parenteral
beslenmeden dolayr olmaktadir. Tiamin gereksinimi cerrahi stresle, kritik hastaliklarda
furosemid gibi diiiretik kullanim durumlarinda artmaktadir. Shamir ve arkadaslar1 KKH’da
ameliyat oncesi 22 ¢ocuktan 4’linde eksiklik tespit etmislerdir. 3’{i yeterli tiamin almakta,
22’sinden 6’sinda ameliyat sonrasinda tiamin eksikli§i olmaktadir. Bununla birlikte
yetersiz beslenmenin derecesiyle ilgili olmadigi , tiamin alim1 yada furosomid kullanimiyla

ilgili oldugu kanitlanmistir (69).

Antikoagiilasyon ve K vitamini

Blalock-Taussing (BT) ve Glenn santlari, total kavo-pulmoner baglanti (TCPB veya
fontan operasyonu), pulmoner arter rekonstriiksiyonu ve doku grafisinde ihtiya¢ duyulan
baz1 operasyonlarda antikoagiilasyon i¢in ameliyat sonras1 asprin veya warfarin verilir. K
vitamini antikoagiilasyon ilaglarin bazilarina antagonistik bir etkiye sebep olabilir ve bazi
durumlarda asir1 antikoagiilasyona karst verebilir, doz 300 p/kg/giin’diir. Hastaya
antikoagiile ajanlar veriliyorsa, yiiksek K vitamini iceren formula/enteral iiriin alinmasi
durumunda Uluslararasi diizeltme orani (INR) (International normalized ratio) izlenmelidir

(45).
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2.9.5. Sivi alim

Kardiyopulmoner bypass tiim viicut dokularinda 6deme neden oldugundan organ
fonksiyonunu bozmaktadir, bu nedenle ameliyat sonrasi dolagim sisteminde s1vi miktariin
sinirlanmasi gerekir (45).

Birgok hastada ozellikle KKY’de diiiretik alsin yada almasin sivi kisitlamasi
olmaktadir. Sivi kisitlamasi olurken yeterli kalori almak zorlayicidir ve bu durumda
konsantre formula gerekmektedir. Bunun devamini saglayabilmek icin siklikla nazogastrik
yada transpilorik tiip gerekmektedir. 4.5 kkal/mL olan yag emiilsiyonlar1 kullanimi,hacim
veya ozmolariteyi artirmadan kalori yogunlugunu artirmaktadir ve ayn1 zamanda konsantre

formiiliin maruz kaldig1 protein ve elektrolit ytikiinii nlemektedir (32).

2.9.6. Beslenme destegi

Kalp cerrahisinden sonra hastalarin ¢ogu nazogastrik tiip yoluyla beslenir. Fakat
servise gecince oral beslenmeye gegilmelidir. Baz1 bebeklerde taburcu olduktan sonra evde
tiiple beslenme devam edebilmektedir. Bu durum emme ¢abasi sirasindaki yorgunluktan,
anoreksiden ve erken doyum saglamaktan olabilir. Ameliyat sonrast uzun sureli
ventilasyon ve cerrahide diisiik viicut agirligr gibi faktorler oral beslenme konusunda
olumsuz etkiye neden olmaktadir (70).

Beslenme destegi miidehalesinin amaglar1 sdyle olmalidir;

1) Yagsiz doku Kkiitlesinin katabolizmasini ve nitrojen kayiplarint durdurmak igin
eksik protein, eksik enerji gereksinmesini saglayarak besinsel dengeyi saglamak,

2) Eksiklikleri saptamak ve biiylime i¢in ek besin destegini saglamak,

3) Gastrointestinal sistem tarafindan tolere edilebildigi kadar parenteral beslenme
yerine enteral beslenme saglamak,

4) Gonilli bagimsiz beslenmenin miimkiin olmadigr durumlarda oral beslenme

yetisini slirdlirmek ve gelistirmek (32).

2.9.7. Hasta izlemi

Konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarda viicut agirligit ve boy Ol¢limlerinin takibi ve
biiyiime kartlarinin kullanimi1 6nemlidir. Enerji gereksinimleri bu sekilde dogru bir sekilde
belirlenebilmektedir. Bazilar1 yeterli biliylimeyi saglayabilmek igin daha fazla enerji

alimina ihtiya¢ duyarken, digerleri normal enerji alimlari devam ettiginde viicut agirliginin
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fazla artis1 riski ile kars1 karsiya olabilirler. KKH’l1 ¢ocuklarin vitamin ve mineral alimlar
normal popiilasyonunkinden daha diisiiktii, fakat D vitamin harig, referans besin alimini
karsiliyor goriinmektedirler (71).

Hastanede izlem kadar, ¢ocuklarin evde izlemleri de olduk¢a Onemlidir. Ailenin
egitim durumu, sosyoekonomik durum, cevre kosulari, ailenin beslenme bilgisi, evde
yasayan insan sayisi, annenin ilgisi ¢ocugun iyilesmesinde 6nemli etmenlerdir. KKH olan
cocugun giinliik besin tiiketimi, istahi, biiyiime ve gelismesinin izlemi, agirlik kazanimi, ek
besinlere baglama zamani, verilme ve hazirlama, aile 6zellikle anne ile siirekli yapilacak
egitim ile olanaklidir. Diyet uzmanimin bu konuda gelistirecegi izleme formu, besinleri
hazirlama ve her ¢ocuga uygulanacak 6zel beslenme programi, KKH olan c¢ocuklarda

biliylimenin iyilestirilmesi ve bagimsizbeslenmeye gecilmesi acisindan énemlidir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastrma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Kalp ve
Damar Cerrahisi Boliimii’nde Eyliil 2018 - Subat 2020 tarihleri arasinda yapilmistir.

Arastirmanin  drneklemini, Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii’'nde kesin tan1 almis, biventrikiiler ve fontan
ameliyatt olmus univentrikiiler konjenital kalp hastasi ameliyat sonras1 ilk 6 ay-1 yil
arasinda kontrole c¢agirilan 4-17 yas arast ¢ocuk ve adolesanlari olusturmaktadir.
Konjenital kalp hastalig1 disinda genetik hastaliklar1 olan ¢ocuk ve addlesanlar calismaya
dahil edilmemistir.

Hastalar ve aileleri arastirmaya baslamadan Once, arastirma hakkinda detayli bir
sekilde bilgilendirilmistir. Bilgilendirme sonunda goniillii bireyler arastrmaya dahil
edilmistir. Dort-16 yas arasindaki cocuklarin ebeveynlerine, 16 yas ve istiindeki
adolesanlarin kendilerine "Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu" okunmus ve ¢alismaya
katildiklarina dair yazili onay alinmistir (EK 1, EK 2).

Calisma icin Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25/07/2018 tarihli ve 18/60 sayili “Etik Kurul Onay1” alinmistir (EK 3).

Aragtirmanin  Orneklem sayisini, arastirma siiresi boyunca ilgili merkezde
ulagilabilen hasta sayis1 belirlemistir. Caligmaya univentrikiiler konjenital kalp hastas1 24,

biventrikiiler konjenital kalp hastasi 26 birey dahil edilmistir.

3.2. Arastrmanin Genel Plam

Bu calismada bireylerin yasam tarzlarina ve/veya diyetlerinde ¢alisma i¢in herhangi
bir degisiklik yapmalari istenmemis, bireylere herhangi bir miidahalede bulunulmamastir.
Aragtirmaya alman univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklara 9
boliimden olusan anket formu uygulanmistir (EK 4). Arastrmaya katilan univentrikiiler ve
biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin ebeveynlerine, 16 yas iistii adolesanlarin
ebeveynleri ile birlikte kendilerine “yiiz yiize gorlisme yoOntemi ile” anket formu
uygulanarak hastaya ait genel bilgiler, ailenin sosyo-demografik 6zellikleri, hastalarin
beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi ve 3 glinliik besin tiiketim kaydi alinmistir.

Hastalara Akdeniz Diyeti Kalite indeksi (KIDMED) anketi ve STAMP (Screening Tool for
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Assessment of Malnutrition in Pediatrics) malnutrisyon 6l¢egi uygulanmistir. Hastalarin
antropometrik dl¢timleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, st orta kol gevresi) arastirmaci
beslenme uzmani tarafindan alinmistir. Tanita marka Biyoelektriksel impedans cihazi ile
(BIA) viicut bilesimi dl¢iilmiistiir. Yag kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi, viicut yag yiizdesi ve
viicut su yiizdesi saptanmistir. Hasta dosyalarindan alinan biyokimyasal, hematolojik ve

serolojik bulgular degerlendirilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket formu

Arastirmaya dahil edilen bireylere 9 boliimden olusan bir anket formu uygulanmaistir:
1. bolim: Genel bilgiler,

2. boliim: Ailenin sosyodemografik 6zellikleri,

3. boliim: Beslenme aliskanliklari,

4. boliim: 3 giinliik besin tiiketim kayd1 ve besin tiikketim siklig1

5. bolum: Fiziksel aktivite diizeyi

6. Boliim: Biyokimyasal Bulgular

7. Béliim: Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Analizi

8. Boliim: STAMP degerlendirme Formu

9. Boliim: Akdeniz Diyeti Kalite Indeksi (KIDMED) (EK 4).

Hastalarin kendilerine ya da ebeveynlerine uygulanan anket formu I. boliimde genel
kisisel bilgilerinin (cinsiyet, yas, egitim kurumuna gitme durumu, kardiyak tani siiresi ve
fizyolojisi, kullandig1 ilag ve siiresi, PHT varlig1), II. bolimde; ailenin sosyo-demografik
Ozelliklerinin (anne-babanin egitim durumu/meslekleri, gelir diizeyi, akrabalik durumu
vb.), II.boliimde beslenme aligkanliklarinin (6giin sayisi, 6giin atlama durumu, anne siitii
alma siiresi, tamamlayici besin tiirii vb.) IV. boliimde bir giinii hafta sonu olmak iizere
ardarda ti¢ gilinliik besin tliketim kayitlarinin, V. boliimde fiziksel aktivite kaydinin, VI.
boliimde biyokimyasal bulgularin, VII. boliimde antropometrik dl¢timlerin (agirlik (kg),
boy uzunlugu (cm), ist orta kol c¢evresi, viicut bilesimi), VIII. Boliimde STAMP
malnutrisyon degerlendirme 06lgeginin, IX. Bolimde Akdeniz Kalite Indeksinin

(KIDMED) sorgulandig bir form olup anket formu uygulanmuistir.
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3.3.2. Besin tiiketim durumlarinin saptanmasi

Anket formunun dordiincli boliimiinde, univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital
kalp hastasi ¢ocuklarin besin tiiketim kayitlar1 icin 3 giinliikk besin kayit formu
kullanilmistir. Tiim katilimcilardan biri hafta sonuna gelecek sekilde 3 giinliik besin
tiketim kayd: alinmistir. Sorgulanan besinlerin porsiyon miktarlarinin belirlenmesinde
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” ve “Standart Yemek Tarifleri” den yararlanilmistir
(72). Tiiketilen besinlerin enerji ve besin dgeleri icerikleri Hohenheim Universitesi,
Stuttgart, Almanya’da gelistirilmis Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS 7.2) bilgisayar
programt ile analiz edilmistir (73).

Hastalarin giinliik tiiketilen enerji ve besin ogeleri alimlar1 Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi’nde (TUBER) belirtilen yasa ve cinsiyete gére giinliik alinmasi gereken
miktarlarla karsilastirilarak alim yiizdeleri (%) hesaplanmistir (73). Kalp hastas1 ¢cocuklarin

enerji gereksinmesi

Akdeniz Diyeti Kalite indeksi (KIDMED)

Anket formunun 9. boliimiinde Akdeniz Diyeti Kalite Indeksi (KIDMED) yer
almaktadir. Beslenme aligkanliklarini ve diyet kalitesini degerlendirmek i¢in uygulanan
KIDMED indeksi, Serra-Majem ve arkadaslarinin (74) gelistirdigi, Akdeniz diyetinin
Ozelliklerini igeren toplam 16 sorudan olusan bir indeks olup arastirma oOncesinde
Tiirkge’ye ¢evrilerek uygulanmistir. KIDMED indeksinin igerdigi sorulardan 12’si olumlu,
4’1 olumsuz sorular olup, olumlu sorulara evet cevabi verenler +1, olumsuz sorulara evet
cevabr verenler ise -1 puan almakta ve bu puanlarin toplanmasi ile degerlendirme
yapilmaktadir. Sonrasinda ise bu puanlar >8 puan optimal Akdeniz diyeti (iyi), 4-7 arasi
puan Akdeniz diyetine uygunlugunun gelistirilmesi gerektigi (orta), <3 puan ise ¢ok diisiik
beslenme kalitesi (diisiik) olarak 3 gruba ayrilmaktadir. KIDMED 6l¢ek olmayip tarama ve

indeks oldugundan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirligi bulunmamaktadir (74).

3.3.3. Antropometrik ol¢iimler

Hastalardan alinan antropometrik dl¢timler, viicut agirligi, boy uzunlugu, {ist orta kol
cevresi ve biyoelektrik impedans yontemi (BIA) ile viicut bilesimi analizi seklindedir. Bu

Ol¢iimler her hasta i¢in ayn1 arastirmact (diyetisyen) tarafindan alinmistir.
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Viicut agirhgr: Viicut agirligi dlclimi, tiim hastalarda 0,1 kilograma (kg) duyarh
kalibre ayni tarti kullanilarak yapilmistir. Hastadan 6l¢iim sabah a¢ oldugu saatlerde ve
hafif giysiler ile alinmistir (75).

Boy uzunlugu: Hasta ayakta, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizleminde 0,01 cm
duyarl stadiometre ile alinmistir. Olciimii etkileyebilecek sag tokasi, sapka, bere, ayakkabi
Olciim yapilmadan 6nce ¢ikartilmistir (75).

BKI: Viicut agirligmin (kg), metre cinsinden boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesi ile hesaplanmis ve hastalar  WHO AntroPlus programi kullanilarak
degerlendirilmistir (76).

Ust orta kol gevresi: Olgiim esnasinda hasta ayakta dik dururken, sol kol (hasta sag
elini yaz1 yazarken kullaniyorsa) dirsekten 90° biikiiliip, ulna yere paralel konumda iken
alimmistir. Omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekten olekranon ¢ikintist arasindaki uzunlugun
orta noktasi kalem ile isaretlenerek esnemeyen meziir ile yere paralel 6l¢iim alinmistir (8,
75).

Biyoelektrik impedans Analizi (BIA) Yontemi: Univentrikiiler ve biventrikiiler
konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin segmentel biyoelektrik empedans analiz metodu ile
viicut kompozisyonu analiz edilmistir. Olciim i¢in Tanita SC 330 cihaz1 kullanilmistir.
Olgiim en az 2 saat aglik sonrasinda yapilmis, son 4 saat icerisinde asir1 miktarda sivi
tikketimi (¢ay, kahve, su vb. ) olmamasina dikkat edilmis ve son 24 saat icerisinde agir
fiziksel aktivite yapilip yapilmadig: sorgulanmigtir. Bu analiz ile katilimcilarin viicut yag
kiitlesi (kg) ve yiizdeleri, yagsiz viicut kiitlesi (kg), iskelet kas kiitlesi, toplam viicut su
orani kaydedilmistir. Tanita SC-330 cihazinin viicut bilesimi 6l¢limleri referanslarina gore
olmasi gereken araliktan az olanlar “diisiik”, ideal aralikta olanlar “normal” ve iistiinde
olanlar “yiiksek” olarak siniflandirilmistir (EK 5).

Antropometrik dl¢limlerinin degerlendirilmesinde; yasa gore viicut agirligi, yasa gore
boy uzunlugu, beden kiitle indeksi degerleri “WHO AnthroPlus Program1” ile “WHO 5-19
yas grubu cocuklar i¢in referans degerleri-2007” kullanilarak degerlendirilmistir (WHO,
2007b). Referans degerler yasa gore viicut agirlii (5-10 yas), yasa gore boy uzunlugu (5-
19 yas) ve yasa gore BKI (5-19 yas) degerlerini igermektedir. Yasa gore viicut agirhg
degerleri puberte donemindeki farkliliklar nedeniyle 10 yasmna kadar yer almaktadir.
Olgiimler Z-skor (SD) kesisim noktalarina gére <-2SD: ¢ok zayif/diisiik kilolu/¢ok
kisa/bodur; >-2SD-<-1SD: zayif/kisa boy; >- 1SD- <+1SD: normal; >+1SD-<+2SD:

kilolu/uzun; >+2SD: sisman/obez/¢ok uzun olarak siniflandirilmis ve yorumlanmstir (77).
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Ust orta kol ¢evresi (UOKC) degerlendirmede NCHS (National Center for Health
Statistics) standartlarindan yararlanilmistir. UOKC persentil degerleri 5. persentilin altinda
olan hastalar malniitrisyonlu, 5-15 persentil arasinda olanlar ise zayif (malniitrisyon riski

altinda) olarak kabul edilmistir (75).

3.3.4. Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi

Anket formunun besinci bdliimiinde bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin (PAL)
saptanmasina yonelik kayit bilgileri yer almaktadir. Katilimcinin uykuda, uzanarak,
oturarak, ayakta ev isi yaparak, yavas yiiriiyerek, hizli ylriiyerek ve spor yapilarak
gecirilen stireler sorgulanmis ve dakika olarak kayit edilmis ve toplam 24 saatlik aktivite
kaydi olusturulmustur. Her bir aktivite i¢in beyan edilen siire dakika cinsinden ilgili
aktiviteye ait fiziksel aktivite orani (PAR) ve Schofield denklemi ile hesaplanmis bazal
metabolizma hizinin 1440’°a boliinmesiyle elde edilen deger ile ¢arpilarak , o aktivite i¢in
harcanan toplam enerji elde edilmistir. Bu islem tiim aktiviteler i¢in yapilip, biitlin
aktiviteler icin harcanan enerji toplanarak toplam enerji harcamasi (TEH) bulunmustur.
Toplam enerji harcamasi, hesaplanan bazal metabolizma hizina béliinerek, TEH/BMH
fiziksel aktivite diizeyi (PAL) bulunmustur. Bulunan PAL degerine gore bireyler >1.0-<1.4
ise sedanter, >1.4—<1.6 ise hafif aktif, >1.6 — <1.9 ise aktif, >1.9-<2.5 ise siddetli veya agir
diizeyde aktif olarak degerlendirilmistir (78). PAL smiflamasinda, Gida ve Tarim Orgiitii,
Insan Enerji Gereksinmesi 2004 (FAO Human Energy Requirements 2004) siniflamast

esas alinmustir (75).

3.3.5. Biyokimyasal bulgular

Tiim hastalarin ameliyat sonrasi kontrole geldiklerinde bakilacak rutin biyokimyasal
bulgulart; serum alblimin, serum total protein, serum kalsiyum, hemoglobin, hematokrit,
aspartat aminotransferaz (AST), alanin transferaz (ALT), gama glutamil transferaz (GGT),
alkalen fosfataz (ALP), kan iire azotu, lirik asit, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor,
kalsiyum calismada degerlendirilmistir. Hacettepe Universitesi Merkez Biyokimya
Laboratuarinin referans degerleri degerlendirmede kullanilmistir. Referans degerlerin alti
“diisiik” referans araligir “normal”, iistii olma durumu “yiiksek” olarak siniflandirilmistir

(79).
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3.3.6. Nutrisyonel Riskin Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan tiim c¢ocuklarda pediyatride hastane malnutrisyonunun
degerlendirilmesinde tarama aracit olan STAMP ( Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Paediatrics: Cocuklarda malnutrisyon degerlendirmesi i¢in tarama araci)
kullanilmistir (80). Bu tarama ydnteminde 5 basamaktan olusan form doldurulur. ilk 3
basamakta hastalarin klinik tanilari, aldiklar1 besin miktar1 ve antropometrik dl¢iimlerine
gore aldiklar1 puanlama ile degerlendirme yapilir. Yasa gore boyun azalmasi, agirlik kayba,
agirlik ve boy persentillerin arasinin fazla olmasi, istahin degismesi sorgulanmakta ve
sonucta beslenme riski var ya da yok seklinde yorumlanip, bu yontemde izlemdeki durum
degerlendirilmektedir. Dordiincii basamakta ise ilk 3 basamakta alinan puanlar toplanir ve
buna gore; > 4 puan “yiiksek risk”, 2-3 puan “orta risk” ve 0-1 puan “diislik risk” olarak
degerlendirilir. Buna gore yiiksek riskte olanlar diyetisyen veya beslenme izlemini yapan
saglik calisan1 tarafindan tedavi planlamasi yapilir ve monitorize edilir. Orta risk
¢ikanlarda ise 3 giinliik besin tiikketimi alinir ve tekrar degerlendirilir. Diisiik risk sonucu
cikanlarda ise haftada 1 gilin izlem yapilir. Yonteminin duyarlilik, 6zgiillik ve pozitif

prediktif degeri sirastyla %72, %90 ve %55 olarak bildirilmistir (81, 82).

3.3.7. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) programinin 22.0 versiyonu kullanilmistir. Elde edilen kategorik
veriler say1 (n) ve ylizde (%) ile, sayisal veriler ise tanimlayici istatistikler olan aritmetik
ortalama ( X ), standart sapma (S), alt-iist degerler ile dzetlenmistir. Niteliksel veriler
arasinda iliskilerin arastirilmasi icin Ki-Kare testi uygulanmistir. Nicel verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelenmistir. Normal dagilim
gosteren veriler parametrik, gostermeyen veriler ise parametrik olmayan istatistiksel testler
ile degerlendirilmistir. Iki grup arasinda sayisal veriler normal dagilim gdstermediginde
Mann Whitney-U testi, normal dagilim gosteren parametrelerin karsilastirilmasinda ise iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi uygulanmistir. Sayisal degiskenler arasinda iligki
olup olmadigt; normal dagilim gosterenlerde Pearson korelasyon analizi, normal dagilim
gostermeyenlerde ise Spearman korelasyon analizi ile saptanmistir. Verilerin anlamlilik
diizeylerinin degerlendirilmesinde p<0.05 degeri istatistiksel acidan anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta ve Ailelerine Iliskin Genel Ozellikler

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Kalp Damar Cerrahisi tarafindan ameliyat sonrasi
ilk 6 ay-1 yil arasinda kontrole cagrilan biventrikiiler ve fontan ameliyati geg¢irmis
univentrikiiler konjenital kalp hastas1 4 -17 yas arasinda 50 c¢ocuk (23 kiz, 27 erkek)
lizerinde ylriitiilmiustiir. Cocuklara ait genel bilgiler Tablo 4.1°de goriilmektedir. Buna
gore 24 univentrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocugun %45.8°1 kiz, %54.2’si erkektir.
Biventrikiiler konjenital kalp hastast c¢ocuklarin ise %46.2°si kiz, %53.8’1 erkektir.
Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin %25°1 4-6 yas, %29.2’si 7-9 yas, %20.8’1 10-13 yas,
%25°1 4-19 yas araliginda iken, biventrikiiler KKH ¢ocuklarin %19.2°si 4-6 yas, %19.2’s1
7-9 yas, %26.9’u 10-13 yas, %34.6’s1 14-19 yas araligindadir (p>0.05). Konjenital kalp
hastas1 ¢ocuklarin %541 ilkogretim kurumuna, %?20’si liseye gitmektedir. Prematiire
dogum Oykiisii degerlendirildiginde ise univentrikiller KKH c¢ocuklarin 9%29.2’si,
biventrikiiler KKH ise %?23.1°1 diisiik dogum agirlikli dogmustur (p>0.05).

Tablo 4.1. Hastalara ait genel bilgiler

Genel Bilgiler Univentrikiiler Biventrikiiler Toplam *p

(n:24) (n:26) (n:50) degeri
S % S % S %

Cinsiyet

Kiz 11 45.8 12 46.2 23 46 0.982

Erkek 13 54.2 14 53.8 27 54

Toplam 24 100.0 26 100.0 50 100

Yas Grubu(yil)

4-6 6 25.0 5 19.2 11 22 0.734

7-9 7 29.2 5 19.2 12 24

10-13 5 20.8 7 26.9 12 24

14-19 6 25.0 9 34.6 15 30

Egitim Kurumuna
Gitme Durumu

Gitmiyor 6 25.0 3 11.5 9 18 0.420
Kres- anaokulu 1 4.2 2 7.7 3 6

ko gretim 13 54.2 14 53.8 27 54

Lise 3 12.5 7 26.9 10 20

Universite 1 4.2 - - 1 2

Prematiire dogum

oykiisii

Var 7 29.2 6 23.1 13 26 0.624
Yok 17 70.8 20 76.9 37 74

*Ki-kare
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Tablo 4.2’de univentrikiiler ve biventrikiiler hastalara ait genel bilgiler yer
almaktadir. Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin ortalama yast 10.09+3.90 yil, biventrikiiler
KKH ¢ocuklarin ise 11.50+4.26 yildir. Tan1 alma yaslarina baktifimizda univentrikiiler
hastalarin tan1 alma yas1 0.75+2.39 ay iken, biventrikiiler KKH ¢ocuklarin ise 23.30+41.45
aydir. Univentrikiiler hastalar istatistiksel acidan 6nemli diizeyde erken tani almaktadir
(p<0.05). Her iki grupta hastalik siiresi sirasiyla 9.85+4.33 yil ve 9.63+5.24 yildir. Annenin
gebelik yasi univentrikiiler hastalarda 26.0+6.5 yil iken, biventrikiil KKH ¢ocuklarin
24.30+5.25 yildir. Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin anne yasi ortalama 36.08+8.22 yil, baba
yast 41.04+8.45 yil, kardes sayist 1.79+£1.35°dir. Biventrikiiler KKH ¢ocuklarin ise anne
yast 36.30+£7.05 yil, baba yas1 39.80+7.0, kardes sayist 1.65+1.20°dir. Hastalarin kan
basinc1 ve nabiz degerlerine bakildiginda ise; univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin
sirayla bliylik kan basinct (mm/Hg) 106.08+12.01, 107.5+15.11, kiiciik kan basinci
(mm/Hg) 64.41+7.79, 65.38+£9.99, nabiz ise 99.54+19.97, 94.65+18.24 dakikadir (p>0.05).

Tablo 4.2. Hastalara ait genel bilgiler

Univentrikiiler Biventrikiiler p
(n:24) (n:26) degeri
Hastaya ait X SS Alt-Ust X SS  Alt-Ust
Genel bilgiler Degerler Degerler
Yas (y1l) 10.09  3.90 5-17.9 11.5  4.26 5-17.9  0.210%*
Tani Yasi (ay) 0.75 2.39 0-9.6 233 4145  0-132  0.011*
Hastalik siiresi 9.85 433  04-179  9.63 524 19-17.7 0.871*

(yi)

Annenin gebelik 26.0 6.50 17-39 243 5.25 18-39  0.442#
yasi (yil)

Annenin yas1 (yil)  36.08 8.22 23-59 36.30 7.05 26-48 0.918%*
Babanin yas1 (yil) 41,04 8.45 29-63 39.80 7.00 28-51 0.625%*

Kardes sayisi 1.79 1.35 0-6 1.65 1.23 0-5 0.746#
Kan basinci 106.08 12.01 90-130 107.5 15.11  80-140 0.929#
biiyiik (mm/Hg)
Kan Basinci 64.41 7.79 50-81 65.38 9.99 50-90 0.931#
kii¢iik (mm/hg)
Nabiz (dk) 99.54 19.97 62-140 94.65 18.24 62-140 0.370*
*ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
# Mann Whitney U testi

Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin %24.5°1 fonksiyonel tek ventrikiil, %19.3’1 trikiispit
atrezisi, %12.3°1 ¢ift ¢citkimli sag ventrikiil tanilarina sahiptir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Univentrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin tanilar1 (n:24)

Tanilar S %

Fonksiyonel tek ventrikiil 14 24.5
Hipoplazik sol ventrikiil 3 5.3
Hipoplazik sag ventrikiil 5 8.7
Dekstrokardi 5 8.7
Trikispit atrezisi 11 19.3
Pulmoner stenoz 4 7.2
Cift cikimli sag ventrikiil 7 12.3
Ventrikiiler septal defekt 2 3.5
Diger* 6 10.5

*TGA, ASD, 1. Derece mitral yetmezlik, criss-cross kalp, PA, AVSD
**Birden fazla tam iizerinden yiizdeler alinmigtir.

Tablo 4.4’de ise biventrikiiler konjenital kalp hastast1 ¢ocuklarin tanilar
goriilmektedir. Buna gore hastalarin %35.3’0 fallot tetrolojisi (TOF), %10.5’1 pulmoner
stenoz ve ventrikiiler septal defekt (VSD) (%10.5) tanilarina sahiptir.

Tablo 4.4. Biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢cocuklarin tanilar1 (n:26)

Tanilar S %

Fallot tetralojisi 17 354
Pulmoner stenoz 5 10.5
Pulmoner atrezi 3 6.2
Ventrikiiler septal defekt 5 10.5
Aort koarktasyonu 3 6.2
Agir mitral darhik 3 6.2
Cift cikimhi sag ventrikiil 4 8.4
Diger* 8 16.6

TAPVDC, AVSD, TY, PAPVD, TA, renal arter stenozu, AVP, MVP
**Birden fazla tani iizerinden yiizdeler alinmigtir.

Tablo 4.5’de hastalarin ila¢ kullanimma ait bilgiler yer almaktadir. Univentrikiiler
KKH hastas1 ¢ocuklarin 24’tinden 20’si (%83.3), 26 biventrikiiler KKH c¢ocuktan 21’1
(%80.7) ilag kullanmaktadir (p>0.05). Univentrikiiler hastalarin %35.3°1i antiagregan,
%?25.5’1 antihipertansif, %21.6’s1 ditiretik kullanmaktadir. Biventrikiiler bireylerin ise
%14.6’s1 antiagregan, %29.3°1 antihipertansif, %19.5’1 diliretik kullanmaktadir.
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Tablo 4.5. Hastalarin ila¢ kullanimina ait bilgiler

Univentrikiiler (n:24) Biventrikiiler (n:26) p degeri

Mla¢ S % S %
Siiflandirilmasi

Kullanmayan 4 16.7 5 19.3
Kullanan 20 83.3 21 80.7 0.814#
Antiagregan 18 35.3 6 14.6
Antikoagiilan 3 5.9 4 9.8
Antihipertansif 13 25.5 12 29.3
Beta Bloker 3 5.9 3 7.3
Ditiretik 11 21.6 8 19.5
Sildenafil sitrat 2 3.9 - -
Kalp Glikozidleri 1 1.9 5 12.2
Diger* - - 3 7.3

*Kalsiyum kanal blokeri, Proton pompa inhibitorleri, Beta laktam antibakteriyeller
**Birden fazla ila¢ kullanimi iizerinden yiizdeler alinmistir.
#Ki-kare

Tablo 4.6’da konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin ailelerinin sosyo-ekonomik
durumlarina ait bilgiler yer almaktadir. Univentrikiiler hastalarin %75’1, biventrikiiler
hastalarin %73.1°1 ilde yasarken, her iki gruptan sadece 1 birey (sirasiyla %4.2, %3.8)
koyde yasamaktadir. Hasta cocuklarin annelerinin egitim durumlarina baktigimizda
univentrikiiler hasta cocuklarin annelerinin %33.3°1 ilkokul mezunuyken, biventrikiiler
hastalarin %53.81 ilkokul mezunudur. Univentrikiiler hasta grubunda annelerin %251 lise
mezunuyken, sadece %8.3’1l iiniversite mezunudur ve annelerin %87.5’1 ev hanimdir.
Biventrikiiler hastalarin annelerine baktigimizda ise %23.1°1 lise mezunu iken, %7.7
tiniversite mezunudur ve %9.3’1 ev hanimidir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark
yoktur (p>0.05). Konjenital kalp hastas1 bireylerin babalarmmin egitim durumlarina
baktigimizda ise univentrikiiler hastalarin %25°1 ilkokul mezunu, %37.5’1 lise mezunu ve
sadece %12.5°1 liniversite mezunudur. Babalarin mesleklerine baktigimizda ise %13.04’1
igsiz iken, %52.17°si serbest meslek sahibidir. Biventrikiiler hastalarin babalarina
baktigimizda; %26.9°u ilkokul mezunu, %42.3’i lise mezunu ve sadece %11.5’1 liniversite
mezunudur. Babalarin %7.69’u issizken, %46.15’1 serbest meslek sahibidir. Gelir
durumlarina baktigimizda ise univentrikiiler hasta ailelerinin %66.7’si, biventrikiiler hasta
grubunun %42.3°0 “gider gelirden fazla” diyerek gelir durumlarini ifade etmislerdir
(p>0.05).

Akrabalik durumlarina bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin 20’si (%83.3),
biventrikiiler hastalarin 14’tinde (%53.8) akrabalik yoktur. Univenrikiiler hastalarin

%16.7’sinde akrabalik vardir ve bunun %25°1 1.derece, %751 ise ikinci derece

37



akrabaliktir. Biventrikiiler hastalarin ise %46.2’sinde akrabalik durumu goriilmektedir.
Bunun %58.3°1 1. derece, %41.6’s1 ise 2. derece akrabaliktir. Biventrikiiler hasta grubunda
akrabalik goriilme orani daha yiiksektir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Univentrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin annelerinin %12.5 oraninda kronik
hastaligr varken, babalarinda bu oran %16.7°dir. Annelerin %?29.2’si sigara icerken,
babalarin igme orani %58.3’dlir. Biventrikiiler konjenital kalp hastasi g¢ocuklarin
annelerinin kronik hastalik durumuna bakildiginda ise hastalarin %19.2°sinde kronik
hastalik varken, babalarda bu oran %11.5°dir. Biventrikiiler hastalarin annelerinde sigara

kullanma oran1 %15.4 iken babalarda bu oran %46.2’dir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Hasta ailesine ait demografik 6zellikler

Univentrikiiler Biventrikiiler p degeri*
(n:24) (n:26)
S %0 S %0
Yasanmilan yer
i1 18 75.0 19 73.1
Iige 5 20.8 6 23.1
Koy 1 4.2 1 3.8
Annenin egitim durumu
Okur-yazar degil 3 12.5 - -
Okur-yazar 1 4.2 - - 0.351
ilkokul mezunu 8 33.3 14 53.8
Ortaokul mezunu 4 16.7 4 15.4
Lise mezunu 6 25.0 6 23.1
Universite 2 8.3 2 7.7
Babanin egitim durumu
Okur-yazar degil - - 2 7.7
Okur-yazar 1 4.2 - -
flkokul mezunu 6 25.0 7 26.9
Ortaokul mezunu 5 20.8 3 11.5 0.593
Lise mezunu 9 37.5 11 42.3
Universite 3 12.5 3 11.5
Annenin meslegi
Ev hanimi 21 87.5 24 92.3 0.373
Memur-serbest meslek-isci 3 12.5 2 7.7
Babanin meslegi
Issiz 3 13.04 2 7.69
Memur-isci 7 30.43 11 42.3 0.923
Serbest meslek 12 52.17 12 46.15
Emekli 1 4.34 1 3.84
Gelir durumu
Gelir gider esit 7 29.2 15 57.7
Gelir giderden fazla 1 4.2 0.092
Gider gelirden fazla 16 66.7 11 42.3
Anne baba arasinda akrabalik
Yok 20 83.3 14 53.8 0.026
Var 4 16.7 12 46.2
1. Derece 1 25 7 58.3
2. Derece 3 75 5 41.6
Annede kronik hastalik durumu
Var 3 12.5 5 19.2 0.517
Yok 21 87.5 21 80.8
Babanin Kronik hastaik durumu
Var 4 16.7 3 11.5 0.602
Yok 20 83.3 23 88.5
Annenin sigara icme durumu
Igmiyor 17 70.8 22 84.6 0.240
Igiyor 7 29.2 4 15.4
Babanin sigara icme durumu
Igmiyor 10 41.7 14 53.8 0.389
Iciyor 14 58.3 12 46.2

*Pearson Ki-kare
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri ve Fiziksel Aktivite Diizeylerine Iliskin
Bulgular

Calismaya katilan tiim hastalardan antropometrik Ol¢timler alinarak degerlendirme
yapilmistir. Tablo 4.7°de univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin yas gruplarina ve
cinsiyetlerine gore yasa gore viicut agirligi, yasa gore boy uzunlugu ve beden kiitle indeksi
Z skorlarna iligkin tanimlayici bilgiler verilmistir.

Dort-alt1 yas univentrikiiler hastalarda ortalama yasa gore viicut agirligt Z skoru -
1.48+1.11(zay1f), biventrikiiler hasta grubunda ise -1.49+1.42°dir (zayif) (p>0.05). 7-9 yas
arasindaki hastalara baktigimizda ise univentrikiiler bireylerde ortalama -0.96+1.59 iken
biventrikiiler hasta grubunda -1.97+1.82dir. Biventrikiiler hasta grubunda ortalama daha
diisiik olsada bu istatistiksel anlamda 6nemli degildir (p>0.05). Hastalarin tlimiine
bakildiginda ise univentrikiiler hastalar -1.02+1.48 (zayif), biventrikiiler hastalar -
1.73£1.56 (zayif) ortalama Z skoruna sahiptir. Univentrikiiler hastalarda yasa gore viicut
agirlig1 erkek hastalarda daha diisiikken, biventrikiiler hastalarda kiz hastalarda daha diisiik
bulunmustur. Ama bu istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir(p>0.05).

Yasa gore boy uzunlugu Z skorlarinin ortalamalarina bakildiginda ise univentrikiiler
hastalarin -0.70+1.49 (normal) iken biventrikiiler hastalarin ortalama Z skorlar1 ise -
1.14£1.40 (kisa)’dir. Biventrikiiler hasta grubunun Z skor degerleri daha diisiik olsada bu
istatistiksel anlamda 6nemli degildir (p>0.05). Her iki gruptaki yasa gore boy Z skorlarina
bakildiginda, 7-9 yasta en diisiik diizeydedir (sirasiyla -1.22+1.37, -1.33+£1.54). Yasa gore
boy uzunlugu Z skorlarina cinsiyetlere gore bakildiginda ise her iki gruptada erkek
hastalarda goriilme oraninin fazla oldugu goriilmektedir.

Beden kiitle indeksi Z skorlar1 degerlerine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin -
0.68+1.78 (normal), biventrikiiler hastalarin ise -1.32+1.92 (zayif)’dir. BKI Z skorlar1 yas
gruplarina gore degerlendirildiginde univentrikiiler grupta 4-6 yas -1.15+1.21 (zayif)
biventrikiiler grupta 10-13 yas grubunda ortalama -2.054+2.28 (cok zayif)’dir. En diisiik
degerler univentrikiiler hastalarda 4-6 yasta iken biventrikiiler hastalarda 10-13 yas
araligindadir. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde ise univentrikiiler grupta kiz (-
0.79£1.75), biventrikiiler grupta erkek hastalarin ortalamalari daha diisiiktiir (-1.32+1.92)
(p>0.05).
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Tablo 4.7. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin yas
gruplarina, cinsiyetlerine gore bazi antropometrik Sl¢timlerinin Z skorlarinin
aritmetik ortalama ( X) standart sapma (SS) ve alt-iist degerleri

Univentrikiiler (n:24)

Biventrikiiler (n:26)

Degiskenler S X+SS Alt-Ust S X+SS Alt-Ust p degeri
#Yasa gore viicut
agirhg Z skoru
4-6 yas 6 -1.48+1.11 -3.03-0.0 5 -1.49+1.42 -3.21-0.59 0.997**
Erkek 3 -1.38+1.53 -3.03-0.0 4 -1.06+1.21 -2.30-0.59
Kiz 3 -1.59+0.84 -2.56+-1.01 1 -3.21 -
7-9 yas 7 -0.96+1.59 -3.29-1.51 5 -1.974£1.82 -4.01-0.74 0.336%*
Erkek 4 -1.98+-0.99  -3.29-(-0.88) 1 -2.08+2.09 -4.01+0.74
Kiz 3 0.38+1.16 -0.82-1.51 1 -1.54 -
10-13 yas 1 1.36 1.36 - - -
Erkek 0 - - - - -
Kiz 1 1.36 - - -
Toplam 14 -1.02+1.48 -3.29-1.51 10 -1.73£1.56 -4.01-0.74 0.266**
Erkek 7 -1.72+1.17 -3.29-0 8 -1.57-1.67 -4.01-0.74
Kiz 7 -0.32+1.49 -2.56-1.51 2 -2.37-1.18 -3.21—1.54
Yasa gore boy
uzunlugu Z skoru
4-6 yas 6 -1.10+1.57 -2.44-0.99 5 -1.01£1.19 -2.30-032 1.000*
Erkek 3 -0.74+1.19 -230-0.59 4 -0.74+1.19 -2.30-0.32
Kiz 3 0.05+0.92 -0.50-1.12 1 -2.10
7-9 yas 7 -1.22+1.37 -3.29-1.51 5 -1.33+£1.54 -3.25-0.28 0.808*
Erkek 4 -2.13+0.68 -3.10-1.54 -
Kiz 3 0.84+1.75 -1.03-2.45 D) -0.92+1.78 -2.32-1.98
10-13 yas 5 0.71£1.32 -1.03-2.45 7 -1.09+1.53 -2.32-1.98 0.061*
Erkek 2 0.52+0.84 -0.08-1.12 2 -1.49-0.94 -2.16-(-0.83)
Kiz 3 0.84+£1.75 -1.03-2.45 5 -0.92-1.78 -2.32-1.98
14-19 yas 6 -0.92+1.21 -2.59-0.75 9 -1.14+1.55 -3.72-0.96 0.860*
Erkek 4 -0.25+0.79 -1.19-0.75 4 -1.46£1.59  -3.72-(-0.09)
Kiz 2 -2.24+0.48  -2.59-(-190) 5 -0.89+1.65 -3.53-0.96
Toplam 24 -0.70+1.49 -3.10-2.45 26 -1.14+1.40 -3.72-1.98 0.336*
Erkek 13 -0.88+1.34 -3.10-1.12 14 -1.34+1.27 -3.72-0.32
Kiz 11 -0.50-1.69 -2.59-2.45 12 -0.91£1.55 -3.53-1.98
Beden Kiitle
indeksi Z skoru
4-6 yas 6 -1.15+1.21 -2.62-0.23 5 -1.30+2.07 -4.19-0.80 0.8817**
Erkek 3 -1.15+1.40 -2.62-0.18 4 -0.96+2.22 -4.19-0.80
Kiz 3 -1.15+1.31 -2.39-0.23 1 -2.68 -
7-9 yas 7 -0.32+1.81 -3.67-1.58 5 -1.68+1.60 -2.79-0.86 0.210%*
Erkek 4 -0.93+2.15 -3.67-1.58 4 -1.41+1.71 -2.79-0.86
Kiz 3 0.48+1.10 -0.78-1.28 1 -2.79 -
10-13 yas 5 -1.02+2.68 -3.68-2.57 7 -2.054£2.28 -5.19-2.45 0.491%*
Erkek 2 -0.55+4.41 -3.68-2.57 2 -3.84£1.90  -5.19-(-2.50)
Kiz 3 -1.34+2.06 -3.66-0.29 5 -1.33+£2.17 -3.08-2.45
14-19 yas 6 -0.34+1.63 -3.53-1.0 9 -0.56+1.72 -2.27-2.82 0.809**
Erkek 4 0.16+0.56 -0.17-1.0 4 -0.70+1.62 -2.27-1.47
Kiz 2 -1.36+3.06 -3.53-0.81 5 -0.45-1.98 -2.15-2.82
Toplam 24 -0.68+1,78 -3.68-2.57 26 -1.32+1.92 -5.19-2.82 0.156%*
Erkek 13 -0.58+1,87 -3.68-2.57 14 -1.42+1.95 -5.19-1.47
Kiz 11 -0.79+1,75 -3.66-1.28 12 -1.20+1.95 -3.08-2.82
*Mann Whitney U testi

**jki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
# 4-10 yas aras1 ¢ocuklar degerlendirilmistir.
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Cocuklarin yasa gore viicut agirligi Z skorlarin hastalik tanilarina ve cinsiyetlerine
gore degerlendirildiginde univentrikiiler erkek hastalarin %28.6’s1, kiz hastalarin %14.2’si,
biventrikiiler erkek hastalarin %37.1’1, kiz hastalarin %50’si ¢ok zayiftir (<-2SD).
Univentrikiiler hastalarin %42.8’1, kizlarin ise %28.6’s1 biventrikiiler konjenital kalp
hastas1 ¢ocuklarin ise erkeklerde %37.5’1, kizlarda ise %50’si malnutrisyon riski (>-2SD <-
ISD) altinda bulunmustur (Tablo 4.8.) (p>0.05). Yasa gore boy uzunlugu
degerlendirildiginde ise univentrikiiler konjenital kalp hastas1 cocuklarin %30.8’1 kisa iken
kizlarin %27.3’1 ¢ok kisadir. Biventrikiiler hastalara baktigimizda ise erkeklerin %42.9’u
normal iken, kizlarin %41.7’si normaldir (p>0.05). Beden kiitle indeksi incelendiginde ise
univentrikiiler hastalarda erkeklerin %23.1°1 kizlarin ise %27.3’4 ¢ok zayiftir.
Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 erkeklere baktigimizda %350’si, kizlarin ise %42.9’u
cok zayiftr (p>0.05). Ust orta kol cevresi persentilleri degerlendirildiginde ise
univentrikiiler erkek hastalarin %38.5’1 normalken, kiz hastalarin %54.5’1 normaldir.
Biventrikiiler kalp hastalarin ise erkeklerde %42.9’u, kiz hastalarin %50’si 5. persentilin

altindadir. ki hastalik arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Cocuklarin yasa gore viicut agirligl Z skoru, yasa gore boy uzunlugu Z skoru,
Beden Kiitle Indeksi Z skoru ve Ust Orta Kol Cevresi persentil degerlerinin
cinsiyet ve hastalik tanilarina gére dagilimlari.

Univentrikiiler (n:24) Biventrikiiler (n:26) P

degeri

**Yasa gore viicut Erkek Kiz Erkek Kiz

agirhg1 Z skoru S % S % S % S %

<-2SD 2 28.6 1 14.2 3 37.5 1 50

>-2SD <-1SD 3 42.8 2 28.6 3 37.5 1 50

>-1SD <1SD 2 28.6 2 28.6 2 25.0 - -

>1SD <2SD - - 2 28.6 - - - -

Toplam 7 100 7 100 8 100 2 100 0.298*

Yasa gore boy
uzunlugu Z skoru

Cok kisa <-2SD 3 23.1 3 27.3 5 35.7 4 333
Kisa>-2SD <-1SD 4 30.8 2 18.2 3 214 2 16.7

Normal >-1SD <1SD 5 38.5 3 27.3 6 429 5 41.7
Uzun>1SD <2SD 1 7.7 2 18.2 - - 1 8.3

Cok uzun >2SD - - 1 9.1 - - - -

Toplam 13 100 11 100 14 100 12 100 0.548*
Beden Kiitle indeksi Z

skoru

Cok zayif <-2SD 3 23.1 3 27.3 6 50.0 6 42.9

Zayif >-2SD  <-1SD 2 15.4 1 9.1 3 25.0 2 14.3

Normal >-1SD <1SD 5 38.5 6 54.5 1 8.3 5 35.7

Hafif Sisman >1SD 2 15.4 1 9.1 - - 1 7.1

<2SD

Sisman >2SD 1 7.7 - 2 16.7 - -

Toplam 13 100 11 100 12 100 14 100 0.817*
Ust Orta Kol Cevresi

persentil

<5p 4 30.8 2 18.2 6 42,9 6 50.0

>5p -<15p 4 30.8 3 27.3 2 14,3 3 25.0

>15 -<85p 5 38.5 6 54.5 5 35,7 1 8.3

>85 -<95p - - - - 1 7,1 - -

>95p - - - - - - 2 16.7

Toplam 13 100 11 100 14 100 12 100 0.621*

*Ki kare testi
** 4-10 yas aras1 ¢gocuklar degerlendirilmistir.

Tablo 4.9°da univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastalarinin yaslara gore
viicut agirhig1 Z skorlar1 verilmistir. Buna gore univentrikiiler hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
(%31.25) zayiftir (>-2SD <-1SD). 4-6 yas arasi ¢ocuklarda ise malnutrisyonun goriilme
siklig1 daha fazladir (%12.5). Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢cocuklara baktigimizda
ise hastalarin %40°1 ¢ok zayiftir (<-2SD), %40’1 ise zayiftir (>-2SD <-1SD). Bu grupta
yasglar incelendiginde yaslar arasinda farklihik olmadigi gozlemlenmistir (p>0.05).

Biventrikiiler kalp hastalarinda hafif sisman ve sisman hasta yoktur.
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Tablo 4.10°da ise hastalarin yasa gore boy uzunlugu Z skorlar1 yas gruplarma ve
hastalik tanilarma gore belirtilmistir. Buna gore univentrikiiler hastalarin %25°i ¢ok kisa
iken, bu hastalarin %12.5’1 4-6 yas araligindadir. Biventrikiiler hasta grubunda ise
hastalarin %34.7’si ¢ok kisa iken bu hastalarin ¢ogunlugu 10-13 yas grubundadir (%11.5).
Biventrikiiler hastalarda ¢ok uzun ¢ocuk bulunmamaktadir. Tanilara bakildiginda iki grup
arasinda boy uzunlugu Z skorlari agisindan istatistiksel agidan Onemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Yasa gore BKI Z skorlarma baktigimizda ise univentrikiiler hastalarin %25’i ¢ok
zayif, %12.5°1 ise zayiftir. Biventrikiiler hastalarda ise hastalarin biiyiik cogunlugu ¢ok
zayifken (%46.2), %19.2°si ise zayiftir. Yas gruplarina bakildiginda ise cok zayif
bireylerin ¢cogunlukla %19.2°si 10-13 yasta, zayif olan bireylerin ise %11.5’1 14-19 yas
araligindadir. Iki grup arasindaki BKI Z skorlar1 acisindan istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.12°de Yasa ve tanilara gore iist orta kol g¢evresi persentil degerlerine
bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin %33.3°li <5. persentildir, %45.8’1 ise normal
araliktadir (>15<85p), biventrikiiler hastalarin ise %53.8’1 5. persentilin altindadir.
%19.3°1 1se normal araliktadir (>15<85p). Yas gruplarina gore degerlendirildiginde ise 5.
persentilin altinda iist orta kol ¢evresi olanlar univentrikuler hastalarda ¢ogunlukla 14-19
yas arasi, biventrikiiler kalp hastalarinda ise tiim yas gruplarinda benzerdir. Gruplar

arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.13’de univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin
viicut bilesimi Ol¢iimlerinin ortalama degerleri verilmistir. Viicut yag ylizdesi iki grup
arasinda benzerdir (sirasiyla 15.85+8.18, 14.53+9.68). Viicut yag yiizdesi yas gruplarina
gore incelendiginde ise univentrikiiler hastalarda 14-19 yas aralifinda ortalama viicut yag
yiizdesi 10.75+5.90°dir. Tiim yas gruplar1 arasinda en diisiik deger 14-19 yas araliginda
saptanmistir. Biventrikiiler hastalarda ise en diisiik viicut yag yiizdesi 4-6 yas araliginda
saptanmustir (12.88+£5.51). Yagsiz viicut yiizdesi ise univentrikiiler hastalarda 84.14+8.18,
biventrikiiler hastalarda ise 85.45-9.68’dir. Gruplar arasindaki degerler benzerdir.
Univentrikiiler hastalar arasinda en yiiksek yagsiz viicut yiizdesi 14-19 yas araliginda
saptanmistir (89.2345.85), biventrikiiler hastalarda ise yagsiz viicut yiizdesi 14-19 yas
araliginda univentrikiiler hastalardan daha diisiik diizeydedir (83.01£12.05). Fakat bu fark
istatistiksel agidan dnemli degildir (p>0.05). Yagsiz viicut yiizdesi biventrikiiler hastalarda
4-6 yas araliginda en yiiksek diizeydedir (87.24+5.6). Viicut su oranina baktigimizda ise
univentrikiiler hastalarda %58.80+10.89, biventrikiiler hastalarda %62.26+7.03’dir. Fark
istatistiksel agidan anlamli saptanmamistir (p>0.05). Biventrikiiler hastalarda viicut su
orani daha yiiksek diizeydedir. Yas gruplarina bakildiginda univentrikiiler hastalarda 10-13
yas araliginda viicut su oram1 en yiiksek diizeydeyken (62.02+8.20), biventrikiiler
hastalarda viicut su yiizdesi yas gruplar1 arasinda benzerdir. Viicut bilesimi dlgiimleri ile
protein ve mineral miktarina baktigimizda ise univentrikiiler konjenital kalp hastalarinda
sirasiyla 6.0+£3.7 kg, 1.38+0.78 kg iken, biventrikiiler hastalarda ortalama 6.14+2.95 kg ve
1.45+0.67 kg dir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin viicut
bilesimleri (X£SS) (Alt-Ust degerler)

Univentrikiiler (n:24) Biventrikiiler (n:26)

Viicut Bilesimi S X+SS Alt-Ust S X+SS Alt-Ust p
Viicut yag (%)
4-6 yas 6 18.21+£7.44 7.9-260 5 12.88+5.51 34-17.3  0.201
7-9 yas 7 18.75+7.44 7.7-294 5 13.02+4.43 6.2-18.5  0.123
10-13 yas 5 15.08+£11.24 3.0-309 7 13.67+£12.24  3.0-36.1  0.620
14-19 yas 6 10.75£5.90 3.0-20.8 9 16.95+£12.06 3.0-43.8 0.443
Toplam 24 15.85+8.18 3.0-30.9 26 14.53+£9.68 3.0-43.1 0403
Viicut yag (kg)
4-6 yas 6 2.88+1.10 1.5-3.9 5 2.18+1.06 0.5-3.1 0.409
7-9 yas 7 4.72+2.80 1.9-94 5 2.68+1.26 1.3-4.7 0.143
10-13 yas 5 6.48+6.64 0.8-17.0 7 5.50+7..17 0.7-20.8  0.567
14-19 yas 6 5.75+3.36 1.9-102 9 11.03£12.97 1.4-43.1  0.480
Toplam 24 4.88+3.77 0.8-17 26 6.23+8.99 0.5-43.1  0.547
Yagsiz viicut (kg)
4-6 yas 6 13.3+3.37 11.0-20.0 5 14.82+3.23 11.2-19.9 0.272
7-9 yas 7 19.60+5.13 14.5-26.7 5 17.44+2 .46 14.6-20.6  0.685
10-13 yas 5 29.06+6.86  19.4-38.0 7 26.04+5.62 19.0-36.8 0.223
14-19 yas 6 48.71£13.71 26.5-62.9 9  42.5449.04 30.9-56.1 0.346
Toplam 24 27.27£15.74 11.0-62.9 27.94+13.06 11.2-56.1 0.614
Yagsiz viicut (%)
4-6 yas 6 81.69+7.41  73.8-922 5 87.24+5.6 82.8-96.8  0.201
7-9 yas 7 81.30+7.44  70.8-924 5 86.94+4 4 81.4-93.6 0.167
10-13 yas 5 8495£11.29 69.1-97.1 7 86.25+12.2  63.8-96.9  0.808
14-19 yas 6 89.23£5.85 79.3-96.9 9 83.01+12.05 56.2-96.9 (0.443
Toplam 24 84.14+8.18  69.1-97.1 85.45-9.68 56.2-96.9 0.461
Viicut su orani (%)
4-6 yas 6 59934534 544-673 5 63.82+3.98 60.4-70.6  0.201
7-9 yas 7 59.51£548  51.8-67.6 5 63.72£3.29  59.7-68.8 0.123
10-13 yas 5 62.02+£8.20  50.5-71.1 7 63.08£8.90  46.7£70.9 0.807
14-19 yas 6 54.15£19.72 194-71.0 9 59.96+8.51 41.2-69.2 0.724
Toplam 24 58.80+£10.89 19.4-71.1 26 62.26+7.03 41.2-709  0.187
Protein miktar (kg)
4-6 yas 6 2.85+0.75 2.3-44 5 3.20+0.68 2.4-43 0.313
7-9 yas 7 4.23+1.11 3.1-5.8 5 3.754+0.52 3.144 0.570
10-13 yas 5 6.28+1.49 4.2-8.2 7 5.64+1.22 4.1-7.9 0.223
14-19 yas 6 10.98+3.70 5.7-16.5 9 9.5£1.98 6.7-12.1  0.346
Toplam 24 6.0+£3.7 2.3-16.5 6.14+2.95 24-12.1  0.634
Mineral miktari
(kg)
4-6 yas 6 0.69+0.17 0.6-1.0 5 0.77+0.16 0.6-1.0 0.314
7-9 yas 7 1.01+0.26 0.7-1.4 5 0.90+0.12 0.7-1.1 0.685
10-13 yas 5 0.34+1.52 1.1-1.9 7 1.35+0.29 0.9-1.9 0.223
14-19 yas 6 2.41+0.74 1.4-3.3 9 2.21+0.47 1.6-2.9 0.637
Toplam 24 1.38+0.78 0.6-3.3 26 1.45+0.67 0.6-2.9 0.580
*Mann Whitney U testi

Tablo 4.14°de Univentrikiiler ve biventrikiiler kalp hastas1 ¢ocuklarin viicut bilesimi

Ol¢iimlerinin dagilimlar1 gosterilmistir. Viicut bilesimleri degerlendirilirken yas ve
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cinsiyete gore verilmis Tanita SC-330 referans dl¢iimleri dikkate alinmistir (EK 5). Olmasi
gereken araligin altinda olanlar “diislik”, ideal aralikta olanlar “normal” ve iistiinde olanlar
“yiiksek” olarak simiflandirilmistir. Univentrikiiler hastalarin %37.5’inin  viicut yag
yiizdesi, %33.3’lniin yagsiz viicut kiitlesi, %16.7’sinin viicut su yiizdesi diisiik olarak
saptanmistir. Biventrikiiler hastalarinin ise %42.3’liniin viicut yag yiizdesi, %23.1’inin
yagsiz viicut kiitlesi, %7.7’sinin viicut su ylizdesi, diisiik bulunmustur. Univentrikiiler
hastalarinin viicut yag yiizdesi biventrikiiler kalp hastasi ¢ocuklardan daha yiiksektir,

yagsiz viicut kiitlesi ise univentrikiiler hastalarda daha diistiktiir.

Tablo 4.14. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin viicut
bilesimi 6l¢timlerinin dagilimlart (%)

Univentrikiiler (n:24) Biventrikiiler (n:26)

Degiskenler S ¥/ S %
Viicut yag %

Diisiik 9 37.5 11 42.3

Normal 7 29.2 9 34.6

Yiiksek 8 33.3 6 23.1
Yagsiz viicut Kiitlesi %

Diisiik 8 333 6 23.1

Normal 7 29.2 8 30.8

Yiiksek 9 37.5 12 46.2
Viicut su yiizdesi %

Diisiik 4 16.7 2 7.7

Normal 18 75 20 76.9

Yiiksek 2 8.3 4 154

Tablo 4.15°de caligmaya katilan tiim c¢ocuklarda pediyatride hastane
malnutrisyonunun degerlendirilmesinde kullanilan tarama aract STAMP ( Screening Tool
for he Assessment of Malnutrition in Paediatrics) uygulanmistir. Buna gore univentrikiiler
hastalarda orta risk %37.5 iken, biventrikiiler hastalarda %53.8’dir. Yiiksek risk ise
univentrikiiler hastalarda %67.5 iken, biventrikiiler hastalarda %46.2’dir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 cocuklarin
malnutrisyonun degerlendirmesi (STAMP)

Univentrikiiler Biventrikiiler *p degeri
(n:24) (n:26)
STAMP siniflamasi S % S Yo
Orta risk 9 37.5 14 53.8
Yiiksek risk 15 67.5 12 46.2
Toplam 24 100.0 26 100.0  0.247

*Ki-kare

Tablo 4.16. bireyin fiziksel aktivite diizeylerine gore dagilimlari verilmistir.
Univentrikiiler ¢cocuklarda aktif olan ¢ocuk bulunmazken, sedanter ve hafif aktif bireyler
%350 oranindadir. Biventrikiiler hastalarda ise orta aktif birey %7.7 iken, hafif aktif %73.1
oranindadir, sedanter hasta orami ise %19.2°dir. Univentrikiiler hastalar biventrikiiler
hastalardan diizeyde sedanterdir (p<0.05). Biventrikiiler hastalar univentrikiiler hastalardan

daha aktiftir. Bu istatistiksel agidan anlamli diizeydedir (p<0.05).

Tablo 4.16. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore dagilimi

Fiziksel Aktivite Diizeyi Univentrikiiler Biventrikiiler *p

Siniflamasi (n:24) (n:26) degeri
S % S %

Sedanter (>1.0-<1.4) 12 50 5 19.2

Hafif aktif (>1.40-<1.6) 12 50 19 73.1

Orta Aktif (=1.6-<1.9) - - 2 7.7

Toplam 24 100 26 100 0.041

*Ki kare testi

Tablo 4.17°da ise hastalarin fiziksel aktivite siireleri verilmistir. Buna gore
univentrikiiler hastalar uykuda, uzanarak dinlenmede biventrikiiler hastalardan daha fazla
vakit gecirmektedir (sirastyla 10.72+0.87 saat, 9.30+0.93 saat). Cok hafif aktivite sliresine
bakildiginda 1ise univentrikiiler hastalarda 5.79+1.05 saat iken biventrikiiler kalp
hastalarinda 6.71+0.97 saattir. Aralarindaki fark istatistiksel agidan Onemli diizeydedir
(p=0.001). Hastalar arasinda hafif aktivite ve orta aktivite arasindaki fark Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Agir aktivite yapma saati iki grupta da diisiik diizeydedir
(univentrikiiler 0.43+0.44 saat, biventrikiiler 0.82+0.37 saat). Gruplar arasindaki fark

istatistiksel agidan 6nemli diizeydedir (p<0.001).
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Tablo 4.17. Bireylerin giinliik fiziksel aktivite siireleri (X£SS)

Univentrikiiler Biventrikiiler *p

(n:24) (n:26) degeri
Giinliik Fiziksel Aktiviteler X SS X SS
Uyku-+uzanarak dinlenme (saat) 10.72 0.87 9.30 0.93 0.001
Cok hafif aktivite (saat) 5.79 1.05 6.71 0.97 <0.001
Hafif aktivite (saat) 4.12 0.74 4.01 0.62 0.301
Orta aktivite (saat) 2.93 0.63 3.13 0.57 0.137
Agir aktivite (saat) 0.43 0.44 0.82 0.37 <0.001

*Mann Whitney U testi

55



4.3. Bireylerin Biyokimyasal Verilerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.18’de bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri verilmistir ve
karsilastirilmistir. Buna gore serum albumin degeri ortalamasi univentrikiiler hastalarda
3.76+0.76 mg/dL iken, biventrikiiler hastalarin ise daha yiiksek saptanmistir (4.09+0.49
md/dL). iki hasta grubu arasinda total protein, kalsiyum, hemoglobin, hematokrit degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Univentrikiiler hastalarda
ortalama AST, ALT ve GGT degerleri sirastyla 41.54+37.30, 42.29+54.92, 47.62+32.88
U/L iken, biventrikiiler konjenital kalp hastalarinda ise AST, ALT ve GGT degerleri ise
25.88+10.25, 15.42+8.30, 21.0+£13.58 U/L’dir. Univentrikiiler hasta grubunda AST, ALT
ve GGT degerleri biventrikiiler hastalardan daha yiiksek tespit edilmistir (p<0.05). ALP,
kan lire azotu, iirik asit, kreatinin, sodyum, potasyum ve fosfor degerleri birbirlerine
benzerken, magnezyum degerleri ortalamasi univentrikiiler hasta grubunda 1.93+0.13
mg/dL. iken, biventrikiiler kalp hastalarinda ise 2.03+0.1 mg/dL’dir. Univentrikiiler

hastalardaki magnezyum diistikligii istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.18. Univentrikiller ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin bazi
biyomkimyasal bulgularinin aritmetik ortalama (X) standart sapma (SS) ve
alt-iist degerleri

Biyokimyasal Univentrikiiler Biventrikiiler p
Bulgular (n:24) (n:26) degeri
X+SS (alt-iist) X+SS (alt-iist)
Albumin (g/dL) 3.76x+0.76 2.73-5.07 4.09+0.49 2.92-4.75 0.053*
Total protein (g/dL) 6.51+1.05 4.64-8.35 6.86+0.84 4.53-7.97 0.221#
Kalsiyum (mg/dL) 9.19+0.70 7.97-10.26 9.18+1.13 4.53-10.37 0.587#
Hemoglobin (g/dL) 13.27+2.77 9.20-19.40 13.0+£2.04 9.40-18.20 0.961#
Hematokrit( %) 40.89+7.75 27.40-58.20 38.93+6.64 28-62 0.341#
AST (U/L) 41.54+37.30 14-191 25.88+10.25 11-58 0.004+#
ALT (U/L) 42.29+54.92 9-202 15.4248.30 7-43 0.001#
GGT (U/L) 47.62+32.88 13-123 21.0+£13.58 6-66 0.001#
ALP (U/L) 194.70+134.68 72-704 186.15+88.64 55-444 0.741#
Kan tiire azotu (mg/dL) 12.10+4.78 3.18-21.41 11.66+3.59 7.61-21.70 0.711*
Urik asit (mg/dL) 5.28+2.09 2.59-8.97 4.49+1.26 2.11-6.68 0.336#
Kreatinin (mg/dL) 0.40+0.12 0.20-0.65 0.44-0.14 0.19-0.70 0.278%
Sodyum (mEq/L) 137.37£3.80 131-148 137.47+£2.24 131-141 0.814#
Potasyum (mEgq/L) 4.18+0.48 3.32-4.97 4.23+0.50 3.34-5.57 0.681%
Fosfor (mg/dL) 4.50+0.94 2.70-6.10 4.45+0.80 2.95-5.82 0.827%
Magnezyum (mg/dL) 1.93+0.13 1.64-2.16 2.03+0.12 1.84-2.25 0.024#
*[ki ortalama arasindaki farki anlamlilik testi
# Mann Whitney U testi
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Tablo 4.19°da univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin
biyokimyasal bulgularinin dagilimlart verilmistir. Buna gore univentrikiiler hastalarin
%350’sinin albumin degeri diisiikken %50’°sinin normal araliktadir. Biventrikiiler hastalarin
ise %15.4’linlin albumin degeri diisiikken, %84.6’ s1 normaldir. Total protein degerlerine
bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin %37.5 oraninda total protein degeri diisiik iken,
biventrikiiler kalp hastast ¢ocuklarda %15.4’linlin diisiik bulunmustur. Albumin ve total
protein degerleri iki grupta da hi¢ yiiksek saptanmamistir. Univentrikiiler konjenital kalp
hastas1 ¢ocuklarin %33.3’{inilin, biventrikiiler kalp hastalarininda %19.2’sinin kalsiyum
degerleri diisiik c¢ikmistir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri univentrikiiler hasta
bireylerin sirasiyla %25 ve %16.7’sinde disiik iken, biventrikiiler hastalarin %19.2,
%26.9’unun diisiik bulunmugstur. Karaciger fonksiyon testi AST, ALT, GGT, ALP
univentrikiiler konjenital kalp hastalarinin sirasiyla %12.5, %16.7, %62.5, %25 oraninda
yiiksek bulunmusken, biventrikiiler konjenital kalp hastalarinda ise %7.7, %3.8, %23.1
,%30.8 oraninda yiiksek bulunmustur. Her iki grupta kan iire azotu ve kreatinin ¢ogu
hastada normalken, {irik asit tiniventrikiiler kalp hastalarinin %29.2’sinin yiiksek ¢ikmistir.
Sodyum univentrikiiler hastalarin %25’inde diisiik iken, biventrikiiler hastalarin sadece
2’sinde (%7.7) dusiiktiir. Univentrikiiler kalp hastalarinin %12.5’inde yliksekken,
biventrikiiler kalp hastalarmin %15.4° {inde yliksek saptanmistir. Kan fosfor degerlerine
baktigimizda univentrikiiler hastalarda %12.5’inde, biventrikiiler hastalarin %7.7’sinde
yiiksek, kan magnezyum degerleri ise univentrikiiler hastalarin %16.7’sinde diisiik iken

biventrikiiler kalp hastalarinin %3.8’inde diislik saptanmistir.
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Tablo 4.19. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢cocuklarin bazi
biyokimyasal bulgularinin dagilim1 (%)

Referans Univentrikiiler (n.24) Biventrikiiler (n:26)

Degerler S % S %

Albumin (g/dL)

Diisiik <3.5 12 50 4 154

Normal 3.5-5.2 12 50 22 84.6

Yiiksek >5.2 - - - -
Total Protein (g/dL)

Diisiik <6 9 37.5 4 154

Normal 6-8 15 62.5 22 84.6

Yiiksek >8 - - - -
Kalsiyum (mg/dL)

Diisiik <8.8 8 33.3 5 19.2

Normal 8.8-10.6 16 66.7 21 80.8

Yiiksek >10.6 - - - -
Hemoglobin (g/dL)

Diistik <11.7 6 25 5 19.2

Normal 11.7-15.5 12 50 17 65.4

Yiiksek >15.5 6 25 4 15.4
Hemotokrit (%)

Diistik <34.5 4 16.7 7 26.9

Normal 34.5-46.3 15 62.5 16 61.5

Yiiksek >46.3 5 20.8 3 11.5
AST (U/L)

Diisiik - - - - -

Normal <27 21 87.5 24 92.3

Yiiksek >27 3 12.5 2 7.7
ALT (U/L)

Diisiik - - - - -

Normal <23 20 83.3 25 96.2

Yiiksek >23 4 16.7 1 3.8
GGT (U/L)

Diisiik <4 - - - -

Normal 4-24 9 37.5 20 76.9

Yiiksek >24 15 62.5 6 23.1
ALP (U/L)

Diistik <50 2 8.3 1 3.8

Normal 50-162 16 66.7 17 654

Yiiksek >162 6 25 8 30.8
Kan iire azotu (mg/dL)

Diistik <5 1 4.2 - -

Normal 5-18 20 83.3 24 92.3

Yiiksek >18 3 12.5 2 7.7
Urik asit (mg/dL)

Diisiik <2.6 2 8.3 4 154

Normal 2.6-6 15 62.5 22 84.6

Yiiksek >6 7 29.2
Kreatinin (mg/dL)

Diisiik <0.26 3 12.5 2 7.7

Normal 0.26-0.77 20 83.3 24 92.3

Yiiksek >0.77 1 4.2 - -
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Tablo 4.19.(Devam) Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin
baz1 biyokimyasal bulgulariin dagilimi

Referans Univentrikiiler (n:24) Biventrikiiler (n:26)

Degerler S % S %

Sodyum (mEq/L)

Diisiik <136 6 25 2 7.7

Normal 136-146 17 70.8 24 923

Yiiksek >146 1 4.2 - -
Potasyum (mEq/L)

Diisiik <34 1 4.2 1 3.8

Normal 3.4-4.7 20 83.3 21 80.8

Yiiksek >4.7 3 12.5 4 15.4
Fosfor (mg/dL)

Diisiik <2.9 1 4.2 - -

Normal 2.9-5.1 20 83.3 24 923

Yiiksek >5.1 3 12.5 2 7.7
Magnezyum (mg/dL)

Diistik <1.8 4 16.7 1 3.8

Normal 1.8-2.5 20 83.3 25 96.2

Yiiksek >2.5 - - -

4.4. Bireylerin Beslenme Oykiisiine ve Beslenme Aliskanhklari ait Bulgular

Tablo 4.20°de ¢ocuklarin beslenme aligkanliklarina ait veriler verilmistir. Buna gore
ilk 6 ay sadece anne siiti alanlarin oram1 univentrikiiler kalp hastalarinda %75,
biventrikiiler kalp hastalarinda ise %96.2’dir. Biventrikiiler kalp hastas1 ¢ocuklar ilk 6 ay
daha yiiksek oranda anne siitli almistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Toplam emzirme siiresine bakildiginda ise, 0-6 ay anne siitii alanlarin orani
univentrikiiler hastalarda %41.7, biventrikiiler hastalarda ise %30.8 oranindadir, 24 aydan
fazla anne siitii alanlarin orani univentrikiiler kalp hastalarinda %12.5 iken, biventrikiiler
kalp hastalarinda ise %7.7’dir. Ek gidaya ge¢gme durumuna baktigimizda ise ilk 6 ay iginde
ek gidaya gecenlerin orani univentrikiiler kalp hastalarinda %66.7, biventrikiiler kalp
hastalarinda ise %84.6’dir. Daha 6nce diyet alma durumuna bakildiginda, univentrikiiler
hastalarin  %16.7°’si daha once diyet almistir ve alanlarin %75°1 diyetisyenden,
biventrikiiler kalp hastas1 ¢ocuklarin ise %26.9°u daha 6nce diyet almis ve diyet alanlarin
tamam1 diyetisyenden diyet almislardir. Beslenme ile ilgili bilgi alma kaynaklarina
bakildiginda ise; univentrikiiler hastalarin %62.5’1 bir kaynaktan yararlanmamakta ve
%87.5’inin beslenmesiyle annesi ilgilenmektedir, biventrikiiler hastalarin ise %76.9’u bilgi

kaynagina sahip degildir ve tamaminin beslenmesiyle anne ilgilenmektedir.
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Tablo 4.20. Univentrikiier ve biventrikiiler KKH ¢ocuklarin beslenme dykiisiine ait bilgiler

Univentrikiiler Biventrikiiler *p
Beslenme oyKkiisii (n:24) (n:26) degeri
Say1 Yo Sayi Yo

Sadece anne siitii alma
durumu
0-6 ay 18 75 25 96.2 0.031
6-12 ay 6 25 1 3.8
Emzirme siiresi
0-6 ay 10 41.7 8 30.8 0.725
6-12 ay 3 12.5 5 19.2
12-24 ay 8 33.3 11 42.3
24< 3 12.5 2 7.7
Ek gidaya gecme
durumu
0-6 ay 16 66.7 22 84.6 0.138
6-12 ay 8 333 4 154
Daha 6nce diyet alma
durumu
Aldi 4 16.7 7 26.9

Doktor 1 25 0 0

Diyetiysen 3 75 7 100
Almadi 20 83.3 19 73.1
Beslenmede kullanilan
kaynak

Yok 15 62.5 20 76.9

Diger (internet, kitap, 9 37.5 6 23.1
deneyim)
Beslenmeyle ilgilenen
kisi
Anne 21 87.5 26 100
Diger (baba, anneanne) 3 12.5 0 0

*Ki-kare testi

Tablo 4.21°de konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin beslenme aliskanliklarina ait bilgiler
verilmistir. Buna gore univentrikiiler hastalarin %83.3’li 3 ana 6gilin yaparken, %45.8’1 2
ara 0giin yapmaktadir, biventrikiiler kalp hastasi ¢ocuklarin ise %96.2°si 3 ana 6giin
yaparken, 2 ara 6&iin yapanlarin ylizdesi 46.2°dir. Ana 6gilin atlama durumu univentrikiiler
hastalarda %16.7 iken, biventrikiiler hastalarda %7.7’dir. Atlanan 6giin yiiksek oranda 6gle
ogiiniidiir (swrastyla  %66.6, %53.8). Ogiin atlama sebeplerine bakildiginda ise
univentrikiiler hastalarin  %66.6’s1 canim istemiyor/istahsizlik derken, biventrikiiler
hastalarda bu oran %84.6°dir. Cocuklarin 6gle 6giinlerini nerede yedikleri soruldugunda
univentrikiiler hastalarin %87.5’1, biventrikiiler hastalarin %53.8’1 evde yediklerini

belirtmislerdir. Univentrikiiler hastalarin %38.8’1 ara 6glinde sandvig, tost, borek tercih
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ederken, biventrikiiler hastalarin %39.1°1 biskiivi, kraker, hazir kek, cips tercih etmektedir.
Ara 0giinde siit, yogurt, ayran tercih eden univentrikiiler kalp hastas1 ¢ocuk bulunmazken,
biventrikiiler hasta c¢ocuklardan sadece 1 kisi bu besinleri ara o6glinde tiikettigini
belirtmistir. Kahvaltida tiiketilen besinler soruldugunda ise univentrikiiler ve biventrikiiler
hastalarin ekmek ve cesitleri cevabi sirayla %19.7-%19.4, simit, pogaga, tost vb. %]12-
%19.4, yamurta %16.4-%15.5, peynir ve gesitleri %13.1-%15.5 oraninda tiiketilmektedir.
Kahvaltida igecek olarak univentrikiiler hastalarda %56.6 cay tiiketilirken %23.3 oraninda
stit tiiketilmektedir, biventrikiiler hastalarda %56.2 oraninda ¢ay tiiketilirken %25°1 siit
tiketmektedir. Hastalarin ameliyattan sonra beslenmelerinde degisiklik olup olmadigi
soruldugunda univentrikiiler kalp hastalarinin  %45.8’1 viicut agirhi§inin  arttigini
belirtirken, %29.2’si viicut agirhiginin azaldigini ve %20.8’1 viicut agirhiginda bir degisiklik
olmadigint belirtmislerdir. Biventrikiiler hastalarinin %38.5’1 ameliyattan sonra viicut
agirh@inin  arttigini  belirtirken, %7.7°si viicut agirhgmnin  azaldigimi, %50’°si  viicut
agirliginda bir degisim olmadigini belirtmislerdir. Hastalarin giinliik su tiikketim miktarina
bakildiginda univentrikiiler hastalarin %45.8°1 5-6 bardak/giin su tiiketirken, biventrikiiler
hastalarin %38.4’1i 7-8 bardak/giin su tiiketmektedir. Univentrikiiler hastalar yemeklerini
%350 oraninda normal tuzlu tiiketirken, %25°1 az tuzlu tiikketmektedir. Biventrikiiler hastalar
ise %69.2’si normal tuzlu tiiketirken, %19.2°si az tuzlu tiikketmektedir. Yemekleri pigirme
yontemlerine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda kendi suyuyla pisirme %47.8 iken,
%19.6 oraninda yagda kavurma, firinda pisirme ise %13’diir. Biventrikiiler hastalarda ise
%40.4 oraninda kendi suyuyla agz1 kapali pisirme yontemi kullanilmakta, %17.3 oraninda
yagda kavurma ve %19.2 oraninda firinda pisirme uygulanmaktadir. Yemeklerde
kullanilan yag g¢esitlerine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda 9%34.7 tereyag,
aycicegi-misirdzii %30.6 ve zeytinyagr %25 oraninda tiiketilmektedir. Biventrikiiler
hastalarda ise tereyag kullanimi %19.3, ay¢igegi-misirdzii yagi %36.5, zeytinyag %30.7

oraninda kullanilmaktadir.
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Tablo 4.21. KKH c¢ocuklarin beslenme aligkanliklarina ait bilgiler

Univentrikiiler Biventrikiiler
Beslenme Ahskanhklar: (n:24) (n:26)
S % S %

Ana 6giin sikhgi

2 4 16.7 1 3.8

3 20 83.3 25 96.2
Ara 6giin sikhgi

1 8 333 7 26.9

2 11 45.8 12 46.2

3 2 8.3 6 23.1
Yapmiyor 3 12.5 1 3.8
Ana 6giin atlama durumu
Atlamiyor 12 50.0 13 50.0
Athiyor 4 16.7 2 7.7
Bazen 8 333 11 42.3

Sabah 4 33.3 6 46.1

Ogle 8 66.6 7 53.8
Ogiin atlama nedeni

Zaman yetersizligi 3 25.0 1 7.6

Can1 istemiyor/igtahsiz 8 66.6 11 84.6

Aligkanlig1 yok 1 8.3 - -

Okula yetisebilmek i¢in - - 1 7.6
Ogle yemeklerini yedigi yer

Okul yemekhanesi 1 4.2 3 11.5

Okul kantini 2 8.3 9 34.6

Ev 21 87.5 14 53.8

Beslenme saatinde okula
gotiiriilen besinler

Sandvig, tost, borek 7 38.8 6 26.0
Simit, pogaca vb. 3 16.6 3 13.0
Biskiivi, kraker, hazir kek, cips 6 33.3 9 39.1
Meyve ve sebze 2 11.1 4 17.3
Siit, yogurt, ayran vb. - - 1 4.34
Ameliyattan sonra beslenmede
durumundaki degisiklik
Degisiklik olmadi 5 20.8 13 50
Viicut agirligi azaldi 7 29.2 2 7.7
Viicut agirlig: artti 11 45.8 10 38.5
Yemek segcmeye bagladi 1 42 1 3.8
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Tablo 4.21 (Devam) Cocugun beslenme aliskanliklarina ait bilgiler

Beslenme Ahiskanhklar

Univentrikiiler

Biventrikiiler

Say1 %o Sayi %0
Sabah ogiiniinde tiiketilen besinler*
Simit, pogaca, tost, sanvi¢ vb 11 12.0 20 19.4
Ekmek ¢esitleri 18 19.7 20 19.4
Yumurta 15 16.4 16 15.5
Peynir ¢esitleri 12 13.1 16 15.5
Findik, cikolata kremasi 5 5.4 2 1.94
Sarkiiteri tirtinleri 3 3.2 - -
Zeytin 9 9.8 17 16.5
Bal, regel, pekmez vb. 13 14.2 10 9.7
Kahvaltilik gevrekler 2 2.1 - -
Taze sebze ve meyve 3 3.2 2 1.94
Sabah 6giiniinde tiiketilen icecek™
Cay 17 56.6 18 56.2
Meyve suyu 4 13.3 1 3.1
Aromalt siit 2 6.6 5 15.6
Stit 7 23.3 8 25
Giinde ortalama su tiiketme diizeyi
1-2 bardak 3 12.5 2 7.7
3-4 bardak 4 16.6 7 26.9
5-6 bardak 11 45.8 7 26.9
7-8< bardak 6 25 10 38.4
Yemeklerin tuz diizeyi
Tuzlu 1 4.2 2 7.7
Az tuzlu 6 25 5 19.2
Tuzsuz 5 20.8 1 3.8
Normal 12 50 18 69.2
Evde en sik kullanilan pisirme
yontemi
Kendi suyuyla agz kapal pisirme* 22 47.8 21 40.4
Yagda kavurma 9 19.6 9 17.3
Yagda kizartma 6 13.0 9 17.3
Firinda pisirme 6 13.0 10 19.2
Izgara ve mangal 1 2.2 - -
Haslayip suyunu dokme 2 4.3 3 5.8
Yemeklerde kullanilan yag*
Tereyag 17 34.7 10 19.3
Margarin 4 8.2 7 13.5
Zeytinyag 13 25 16 30.7
Aycicegi- misirdzi yagi 15 30.6 19 36.5

*Birden fazla cevap ilizerinden yiizdeler alinmistir.
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4.5. Bireylerin Akdeniz Diyeti Kalite Indeksinin (KIDMED) Degerlendirilmesi

Univentrikiiler ve biventrikiiler kalp hastalarin KIDMED anket sorularina verdikleri
yanitlarin bulundugu Tablo 4.22°ye bakildiginda ise; hergiin meyve tiiketen ¢ocuklarin
yiizdeleri univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarda benzerdir
(swrastyla %87.5 ve %84.6). Hergiin ikinci bir meyve tiiketme yiizdeleri ise univentrikiiler
hastalarda biventrikiiler hastalardan daha dusiiktliir (%?29.6). Hergiin sebze tiiketimi
univentrikiiler hastalarda %45.8 iken, biventrikiiler hastalarda %65.4’tiir. Hergiin ikinci
sebze tiiketimi ise her iki grupta oldukca diisiiktiir (sirasiyla %8.3 ve %19.2), diizenli balik
tilketimine baktigimizda ise univentrikiiler hastalarda %33.3 iken, biventrikiiler hastalarda
tiketim %23.1 oranindadir. Fast food (hizli hazir besin) tiiketimi oran1 ise her iki hastalik
grubunda olduk¢a azdir (sirasiyla %8.3 ve %15.4). Haftada birden fazla kurubaklagil
tilketimi, hergiin makarna veya pilav tiiketimi, diizenli ceviz tiiketimi univentrikiiler
konjenital kalp hastalarinda %75 oranindadir. Biventrikiiler hastalarda ise bu degerler
sirastyla %80.8, %65.4 ve %76.9’dur. Evde zeytinyag tiikketim durumlari ise univentrikiiler
hastalarda %54.2 iken, biventrikiiler kalp hastalarinda %73.1°dir. Hergiin 2 porsiyon siit
tiketimi durumlarma bakildiginda univentrikiiler hastalarda 9%58.3 iken biventrikiiler
hastalarda %61.5’tir. Herglin sekerli icecek tiikketimine bakildiginda degerler yiiksek
oranda bulunmustur (sirastyla %83.3 ve %65.4).
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Tablo 4.22. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastalarinin KIDMED
sorularina verdikleri yanitlar

Univentrikiiler Biventrikiiler
(n:24) (n:26)
KIDMED Sorulari S % S %
Her giin 1 meyve tiiketimi
Tiiketen 21 87.5 22 84.6
Tiiketmeyen 3 12.5 4 15.4
Her giin 2. meyve tiiketimi
Tiiketen 7 29.2 16 61.5
Tiiketmeyen 17 70.8 10 38.5
Her giin sebze tiiketimi
Tiiketen 11 45.8 17 65.4
Tiiketmeyen 13 54.2 9 34.6
Her giin 2. Sebze tiikketimi
Tiiketen 2 8.3 5 19.2
Tiiketmeyen 22 91.7 21 80.8
Diizenli balik tiiketimi
Tiiketen 8 33.3 6 23.1
Tiiketmeyen 16 66.7 20 76.9
Haftada birden fazla fast food tiiketimi
Tiketen 2 8.3 4 15.4
Tiiketmeyen 22 91.7 22 84.6
Haftada birden fazla kurubaklagil tikketimi
Tiiketen 18 75 21 80.8
Tiiketmeyen 6 25 5 19.2
Her giin makarna/piring tiiketimi
Tiiketen 18 75 17 65.4
Tiiketmeyen 6 25 9 34.6
Kahvaltida tahil tiiketimi
Tiiketen 6 25 2 7.7
Tiiketmeyen 18 75 24 92.3
Diizenli ceviz tiiketimi
Tiiketen 18 75 20 76.9
Tiiketmeyen 6 25 6 23.1
Evde zeytinyag1 kullanim1
Tiiketen 13 54.2 19 73.1
Tiiketmeyen 11 45.8 7 26.9
Kahvalt1 atlama
Tiiketen 6 25 10 38.5
Tiiketmeyen 18 75 16 61.5
Kahvaltida siit {irtinleri tiiketimi
Tiiketen 11 45.8 14 53.8
Tiiketmeyen 13 54.2 12 46.2
Kahvaltida hazir tirtinler tiiketimi
Tiiketen 16 66.7 19 73.1
Tiiketmeyen 8 333 7 26.9
Hergiin 2 porsiyon siit tiiketimi
Tiiketen 14 58.3 16 61.5
Tiiketmeyen 10 41.7 10 38.5
Hergiin sekerli icecek tiiketimi
Tiiketen 20 83.3 17 65.4
Tiiketmeyen 4 16.7 9 34.6

Konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin Tablo 4.23’de KIDMED puanlarinin sonuglari
goriilmektedir. Univentrikiiler hastalarda KIDMED puani1 <3 (diisiik kalite) olan 8 birey
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(%33.3), biventrikiiler hastalarda 10 birey (%38.5); univentrikiiler hastalarda KIDMED
puant >8 (iyi) olan 15 birey (%62.5), biventrikiiler hastalarda 12 birey (%46.2)
bulunmaktadir. Dagilimlar arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Univentrikiiler hastalarin KIDMED puam1 4.2942.77(orta) iken, biventrikiiler
hastalarin 4.80+2.48(orta) olarak saptanmistir. KIDMED puanindaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.23. Univentrikiiler ve biventrikiiler KKH ¢ocuklarin KIDMED puanlarmin

dagilimi
Univentrikiiler Biventrikiiler P
(n:24) (n:26)

S %0 S %0 degeri
Kidmed siniflamasi
<3 (kotii) 8 333 10 38.5 0.320*
4 -7 (orta) 15 62.5 12 46.2
>8 (iyi) 1 4.2 4 15.4
Toplam 24 100 26 100
X £SS (alt-iist) 4.29+2.77 (-3)-8 4.80+2.48 0-10 0.491#

*Ki kare testi
#1ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

4.6. Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Allm Durumlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.24’de univentrikiiler ve biventrikiiler kalp hastalarin ii¢ gilinlik besin
tiiketiminden hesaplanan yaslarina gore enerji ve besin dgesi alimlarinin aritmetik ortalama
(X) standart sapma (SS) degerleri verilmistir. Hastalarin diyetle enerji alimlarina
bakildiginda biventrikiiler 4-6 yas araliginda ortalama 1361.13+308.21 kkal/giin iken
univentrikiiler hastalarda 7-9 yas arasinda 1358.74+409.56 kkal/giindiir. Univentrikiiler
hastalarin 7-9 yas grubunda olduk¢a az enerji alimlar1 oldugu saptanmistir (p>0.05).

Diyetle giinliik protein alimina bakildiginda 4-6 yas, 7-9 yas ve 10-13 yas grubunda
biventrikiiler hastalarla karsilastirildiginda univentrikiiler KKH c¢ocuklarin daha diisiik
diizeyde protein aliminin oldugu goriilmektedir. 7-9 yas arasindaki univentrikiiler
hastalarda 45.45+14.50 g/giin en diisiik alim diizeyidir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildir (p>0.05). Yedi-9 yas arasinda univentrikiiler hastalarda enerjinin
proteinden gelen yilizdesi 13.71+£0.75 iken biventrikiiler hastalarda 9%15.2+0.44 tiir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p>0.05).

Diyetle yag tiiketimlerine bakildiginda; 10-13 yaslar arasinda univentrikiiler kalp

hastalariin beslenme tiiketimlerine gore aldiklar1 yag ortalama giinde 60.79+14.9 g/giin
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iken, biventrikiiler hastalarda 82.26+7.05 g/giindiir, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Enerjinin yagdan gelen yiizdesi tiim yas gruplarinda olduke¢a yiiksektir. Dort-6
yas grubunda univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarda sirasiyla %42.17£1.16 ve
%37.804+4.32"dir ve istatistiksel olarak bu fark anlamlidir (p<<0.05). Doymus yag asitlerinin
enerjinin yiizde kacini sagladigina bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda en yiiksek 14-
18 yas araliginda (%14.334+1.41), biventrikiiler hastalarda ise 7-9 yas araliginda oldugu
goriilmektedir (%15.49+1.27).

Giinliik ortalama tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag asidi alimi 10-13 yas
univentrikiiler hastalarda 20.15+6.17 g/giin ve 13.54+4.22 g/giin, biventrikiiler hastalarda
27.13+£2.87 g/giin ve 21.17+£6.06 g/giin’diir. Bu yas gruplarinda fark istatistiksel olarak
anlamlidir ( p<0.05). Omega 3 yag asidi alim1 (g/giin) 7-9 yas ve 10-13 yas gruplarinda
univentrikiiler hastalarda biventrikiiler hastalardan daha diistiktiir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Omega 6 yag asidin giinliik tiiketimi ise 6zellikle 10-13 yas
araliginda univentrikiiler hastalarda anlamli diizeyde diisiikk saptanmistir (p<0.05).
Kolesterol alimina bakildiginda ise yine 10-13 yas araliginda biventrikiiler hastalarda
anlamli diizeyde yiliksek alim saptanmistir (univentrikiiler 195.92+114.90 mg/giin,
biventrikiiler 355.11£70.37 mg/giin) (p<0.05).

Enerjinin karbonhidrattan gelen orani univentrikiiler hastalarda biventrikiiler
hastalardan daha yiiksektir. Yedi-9 yas univentrikiiler hastalarda enerjinin %51.43+7.52
karbonhidrattan saglanirken, biventrikiiler hastalarda %46.60+1.67°dir. Hastalarda
enerjinin karbonhidrattan gelen orani diisiik saptanmustir.

Hastalarin diyetle aldigi toplam posa miktar1 univentrikiiler hastalarda 4-6 yas
grubunda 11.13+1.98 g/giin iken, 7-9 yas araliginda 10.61+3.06 g/giin’diir. Biventrikiiler
hastalarda 4-6 yas grubunda 11.61+£2.56 g/giin iken, 7-9 yas aralifinda 14.27+3.83
g/glin’diir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Vitamin A alimi univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarda yaslar arasinda anlaml
diizeyde farkli bulunmamustir.

Vitamin D (pg/glin) alimi 10-13 yas grubunda univentrikiiler hastalarda 0.61+0.53
ug/g, biventrikiiler hastalarda 1.98+1.56 ng/giin tiikketilmektedir. Bu fark istatistiksel
acidan anlamhidir (p<0.05). K vitamini alimi ise 10-13 yas grubunda univentrikiiler
hastalarda, biventrikiiler hastalardan daha az tiiketilmektedir (p<0.05). Ondort-18 yas
univentrikiiler kalp hastalarinda B> vitamini alimi1 1.55+0.30 mg/giin iken, biventrikiiler
kalp hastalarinda 1.27+0.27 mg/giindiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
saptanmistir (p<0.05).
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Giinliik niasin alimi univentrikiiler hastalarda 13.614+3.99 mg/giin iken biventrikiiler
hastalarda 18.86+3.53 mg/giindiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

B12 vitamini univentrikiiler hastalarda 7-9 yas arasinda en diisiik diizeyde tiiketilirken
(3.89+1.86 pg/gin), biventrikiiler hastalarda en diisiik 14-18 yas araliginda 4.37+0.90
pg/giin saptanmigtir.

Hastalarin giinlik Be vitamini alimi ortalamasi univentrikiiler hastalarda 7-9 yas
araliginda 0.85+0.27 mg/gilin, biventrikiiler hastalarda ise 4-6 yas araliginda 0.86+0.25
mg/giindiir. Yaslar arasinda alim diizeyindeki farklar istatistiksel agidan 6nemli degildir
(p>0.05).

Hastalarin giinliik ortalama C vitamini alimi yas gruplarina ve tanilara gore
incelendiginde univentrikiiler hastalarda 7-9 yas araliginda 55.51+£32.14 mg/giin en diisiik
alim diizeyi olarak saptanmigken, 14-18 yas univentrikiiler hastalarda ise en yliksek
miktarda tiikketilmektedir (94.22+59.84 mg/giin).

Folik asit alimlar1 iki hastalik grubunda ve yaslar arasinda alim diizeyleri agisindan
onemli diizeyde farklilik gdstermemektedir (p>0.05).

Hastalarin giinliik ortalama sodyum tiiketimi univentrikiiler hastalarda biventrikiiler
hastalardan daha diisilk diizeydedir. Univentrikiiler hastalarda 7-9 yasta alim
2361.49+806.38 mg/giin iken, biventrikiiler hastalarda sodyum alimi 3300.50+460.72
mg/glin olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin gilinliik ortalama kalsiyum alimi 7-9 yas univentrikiiler hastalarda
669.20+442.37 mg/giindiir. Biventrikiiler kalp hastalarinda en yiiksek alim 10-13 yas
grubundadir (857.86+250.57 mg/giin). Gruplar ve yaslar arasinda fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05).

Hastalarin ortalama demir alimina bakildiginda univentrikiiler hastalarda 7-9 yas
araliginda 6.20+2.10 mg/giin iken, biventrikiiler hastalarda ayn1 yas grubunda demir alimi
7.90£1.51 mg/giin’diir. Yas gruplar1 ve hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0.05).

Hastalarin giinliik ¢inko alimina bakildiginda ise 7-9 yas univentrikiiler kalp
hastalarinda alim 6.48+2.27 mg/giin iken, biventrikiiler hastalarda 8.66+1.60 mg/giindiir.
Fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.25’te arastirmaya katilan hastalarin tanilarma ve cinsiyetlerine gére makro
ve mikro besin Ogelerinin Onerilen miktarlart karsilama yiizdelerine iliskin veriler
gosterilmistir. Univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin giinliik 6nerilen enerji alimlarini
karsilama yiizdeleri hesaplanmistir. Hastalarin enerjiyi karsilama yilizdeleri univentrikiiler
erkek hastalarda %87.13+21.47 iken, kiz hastalarda %90.91+23.95°tir. Biventrikiiler erkek
hastalarda ise ortalama enerji gereksinimi karsilama yiizdesi erkeklerde 91.89+21.37 iken,
kizlarda 81.76 £17.26’dir. Univentrikiiler kalp hastasi erkeklerde daha diisiik enerji alimi
ylizdesi saptanirken, kiz hastalarda biventrikiiler hastalarin alimimin diisiik oldugu
goriilmektedir. Fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).
Protein alimmnin gereksinimi karsilama yiizdelerine bakildiginda; univentrikiiler ve
biventrikiiler kalp hastalar1 arasinda Onemli diizeyde farklilik saptanmamistir.
Univentrikiiler erkek hastalarda enerjinin %14.54+1.56’s1 proteinden karsilanirken,
biventrikiiler erkek hastalarda ise %15.36£1.64 oranindadir. Enerjinin karbonhidrattan
gelen orani hastalarda cinsiyete gore ve tanilara gore benzerdir (p>0.05). Yagdan gelen
enerji ylizdesine baktigimizda ise univentrikiiler erkeklerde %37.54+7.97, kizlarda
%38.08+3.70, biventrikiiler erkek hastalarda %38.93+3.22 iken kizlarda ise benzer sekilde
%38.50+4.40°dir (p>0.05). Posa tiiketimine bakildiginda ise iki hasta grupta cinsiyetler
arasinda fark goriilmemistir. Vitamin alimlarima baktigimizda vitamin A, vitamin D,
vitamin Bj, Vitamin B,, vitamin Bs, vitamin C univentrikiiler erkek hastalarda
biventrikiiler erkek hastalardan daha yiiksek diizeyde gereksinimi karsiladigi saptanmistir.
Vitamin E, vitamin K, Niasin, Vitamin B, folik asitin gereksinimi karsilama durumu ise
univentrikiiler erkek hastalarda biventrikiiler erkek hastalardan daha diisiik diizeydedir
(p>0.05). Her iki grupta kiz hastalar1 karsilagtirdigimizda ise A vitamini, D vitamini,
Niasin, Vitamin Bj2, C vitamini univentrikiiler kiz hastalarda daha yiiksek diizeyde
alimmigken, Vitamin E, Vitamin K, Vitamin B, Vitamin Be, folik asit daha diisiik diizeyde
alimmustir. Univentrikiiler kiz hastalarda giinliik K vitamini gereksinimi karsilanma oram
biventrikiiler kiz hastalardan istatistiksel agidan anlamli diizeyde diisiiktir (p<0.05).
Mineral alimina baktigimizda univentrikiiler erkek hastalarda sodyum, magnezyum, fosfor,
¢inko alimi biventrikiiler hastalardan daha diisiik diizeydedir. Potasyum, kalsiyum, demir
alimi ise univentrikiiler erkek hastalarda daha yiiksek diizeydedir (p>0.05). Univentrikiiler
kiz hastalara baktigimizda ise sodyum, magnezyum, fosfor, ¢inko alimi biventrikiiler
hastalardan daha diisiik diizeydedir. Potasyum, kalsiyum, demir aliminda ise univentrikiiler
kiz hastalarda daha yiiksek diizeyde gereksinim karsilanmstir. Fakat bu farklar istatistiksel
acidan onemli diizeyde degildir (p>0.05).
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Tablo 4.25. Hastalarin tanilar1 ve yaslarina gore toplam aldiklar1 enerji ve besin dgelerinin
onerilen miktarlar1 karsilama yiizdelerine iliskin aritmetik ortalama (X)
standart sapma (SS), alt-list degerleri

Univentrikiiler (n:24)

Biventrikiiler (n:26)

Erkek' Kiz? Erkek ' Kiz? P degeri

Enerji ve besin ogeleri XSS XSS X£SS X+£SS p'

Alt-Ust Alt-Ust Alt-Ust Alt-iist p?
Enerji(kkal/giin) 87.13£21.47 90.91 £23.95 91.89+21.37 81.76 £17.26 0.560
53.23-129.01 55.3-37-119.65 43.88-133.51 47.99-108.42 0.268
Protein (g/giin) 208.21+£69.53 219.23 £105.06 236 .50+85.76 175.46 £70.29 0.382
116.45-322.31 112.65-404.97 100.04-429.40 96.98-353.22 0.295
Protein (E%) 14.54+1.56 15.45+2.65 15.36+1.64 15.17£1.99 0.190
12-17 12-19 13-18 11-19 0.975
Karbonhidrat (g/giin) 143.77 +42.5 124.92 £31.75 149.07 £36.61 139.49-28.70 0.734
75.55-241.65 92.46-180.39 96.29-213.65 105.12-186.19 0.157
Karbonhidrat (E%) 47.62+8.48 46.55+4.84 45.64+3.17 46.33+4.53 0,826
38-65 40-55 40-52 39-53 0,781
Yag (E%) 37.54+7,97 38.08+3.70 38.93+£3.22 38,50+4.40 0,752
21-46 32-42 31-44 33-77 0,951
Lif (g/giin) 82.50+£21,26 75.68 £3.32 90.78 £19.06 81.26 +20.82 0,409
49.5-117,11 33.33-173.44 57.14-121.69 56.0-125.79 0,424
Vitamin A (pg/giin) 159.58+88,31 215.56 £118.96 151.67 +48.87 174.77-112.83 0,593
93.16-360,30 78.37-480.41 81.61-231.83 87.08-475.14 0,196
Vitamin D (pg/giin) 18.14 £24,92 22.58 £36.82 17.65+£29.31 10.79 +8.85 0,698
2.13-75,87 0.00-103.20 1.07-117.67 2.53-36.07 0,622
Vitamin E(mg/giin) 147.11 £64,64 141.43 £55.20 162.73+51.27 142.96 +47.81 0.438
46.44-304,0 56.0-239.11 83.56-266.67 60.27-239.36 0.854
Vitamin K (pg/giin) 362.41 £106.54  288.36 £101.45 392.23+118.28 426.83 £154.59  0.497
187.09-573.60 12977-415.87 179.82-580.80 229.64-697.17 0.031
Vitamin B(mg/giin) 103.63+£56.24 72.11£26.31 85.81£25.21 80.81 £25.61 0.808
48.33-216.67 36.67-120.0 40.83-127.50 56.0-145 0.460
Vitamin B»(mg/giin) 199.18 £115.99 159.34 £55.89 167.04+61.18 159.45 £50.39 0.942
115.99-96.92 93.33-273.33 66.92-316.67 111.0-266.67 1.000
Niasin (mg/giin) 274.84 £64.56 269.24 +114.29 312.08+97.88 267.0 £55.01 0.332
128.66-375.97 128.81-520.90 139.10-510.45 171.64-379.10 0.667
Vitamin Be(mg/giin) 153.17 £60.46 103.31 +48.78 128.75+49.37 109.11 £26.77 0.409
68.46-248.0 47.0-183.33 54.62-226.67 56.67-151.67 0.460
Vitamin B(pug/giin) 191.79 £92.58 198.22 £100.97 208.61+93.50 152.42 £76.51 0.846
61.60-354.0 61.14-424.0 85.75-432.0 86.75-328.0 0.218
Vitamin C(mg/giin) 170.64 £117.24  157.56 +£111.68 128.5£74.98 119.36 £74.74 0.382
74.58-471.0 7.73-294.93 26.86-270.67 52.02-320.76 0.712
Folik asit(pg/giin) 93.29+30.67 88.68 £37.68 96.62+21.35 89.40 +32.47 0.560
52.70-153.51 44.7-164.89 54.72-138.77 55.43-176.24 0.712
*%Sodyum (mg/giin) 218.97+55.76  178.01 247.67  258.37+71.87  224.42+5236  0.174
93.24-300.47 110.94-253.27 169.31-479.17 148.63-316.01 0.049
Potasyum (mg/giin) 49.44 £14.04 40.76 £14.91 46.53+11.39 46.28 £8.38 0.884
33.50-80.11 20.89-70.23 25.49-61.31 31.75-59.78 0.157
Kalsiyum (mg/giin) 87.46+42.04  83.13+23.10 81.74+29.35 80.57 43560  0.961
4.68-204.61 55.67-133.40 31.73-137.55 40.9-148.06 0.389
Magnezyum (mg/giin) 78.30 £19.34 75.86-22.44 86.18+23.28 83.71+15.61  0.286
47.20-116.97 47.59 £111.46 43.03-114.90 61.71-107.25 0.424
Fosfor (mg/giin) 190.77 £58.79 193.62 +55.87 207.84+55.14 188.99 +54.44 0.225
125.97-357.63 131.89 £320.86 112.44-313.86 130.34-287.38 0.806
Demir (mg/giin) 08.58 +44.88 76.03 £27.75 94.55+24.67 78.20 £20.53 0.846
30.27-172.0 36.55-117.29 64.45-156.43 51.09-123.43 0.712
Cinko (mg/giin) 107.78 £38.42 100.95 +£35.89 115.23+32.09 88.0 £21.57 0.560
47.03-183.45 50.65-150.41 64.67-199.64 130.34-287.38 0.389

*Mann whitney U testi

**Yemeklere giren tuz eklenmemistir
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Tablo 4.26’da aragtirmaya katilan hastalarin yas gruplarma gore enerji, makro ve
mikro besin oOgelerinin Onerilen miktarlar1 karsilama yiizdelerine iliskin veriler
gosterilmistir. Onerilen enerji gereksinimi karsilama oran1 yas gruplarma ve tanilara gore
degerlendirildiginde, tiim yas gruplarinda yetersizdir. En diisiik enerji karsilama yiizdesi
ise univentrikiiler hastalarda 14-18 yas grubunda 73.43+17.07, biventrikiiler kalp hastasi
cocuklarda 14-18 yas araliginda 71.45+17.97 olarak bulunmustur (p>0.05).

Proteinin (g/giin) her iki hastalik grubunda da alimina bakildiginda; gereksinimin
tizerinde alim goriilmektedir. En diisiik diizeyde gereksinimi karsilama ytlizdesi her iki
gruptada 14-18 yas araligindadir (sirastyla % 139.814+31.32, 130.214+28.14).

Karbonhidratin giinliik gereksinimi karsilama ylizdesine bakildiginda; tiim yas
gruplarinda yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir. En diisiik karbonhidrat tiiketim
yiizdesininin univentrikiil ve biventrikiil hastalarda 4-6 yas araliginda oldugu saptanmistir
(swrastyla %115.62+17.58 ve %115.16£17.02).

Posa alimi degerlendirildiginde gereksinimini karsilama yiizdesi yetersiz olarak
saptanmistir. Yas gruplarina gore bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda 7-9 yas
grubunda %66.33+19.14, 14-18 yas biventrikiiler hasta grubunda %.82.60+23.38 olarak
saptanmigtir. Tiim gruplarda posa alimimin gereksinimi karsilamadigi goriilmiistiir. Yas
gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (p>0.05).

Vitamin ve mineral alimiin gereksinimi karsilama yiizdeleri yas gruplarina ve
tanilara gore Tablo 4.26’da verilmistir.

A vitamini karsilama  ylizdeleri, hasta gruplart ve yaslari arasinda
degerlendirildiginde, yeterli diizeyde alim oldugu saptanmistir. En diisiik alim yiizdesinin
14-18 yas aras1 univentrikiiler hasta grubunda saptanmigtir (111.33+21.16 pg/giin).

D vitamini alimi degerlendirildiginde ise tiim yas gruplarinda ve her iki hasta
grubunda yetersiz alim oldugu saptanmistir. En diisiik alim ylizdesi univentrikiiler
hastalarda 10-13 yas grubundadir (%4.09+£3.59ug/giin). Ve bu fark biventrikiiler hastalarla
kiyasliginda istatistiksel agidan anlamli diizeydedir (p<0.05).

Vitamin K’nin gereksinimi karsilama yiizdesi tlim yas gruplarinda yeterli
diizeydedir. Fakat univentrikiiler hastalarda 10-13 yas arasinda alim diizeyinin diistikliigi
biventrikiil hastalariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0.05).

Vitamin B; alim1 degerlendirildiginde; hastalarin alimlarinin sadece univentrikiiler
hastalarda 4-6 yas arasinda yeterli oldugu, diger yas gruplarinda yetersizliklerin oldugu
goriilmiistiir. En diislik alim ylizdesi univentrikiiler kalp hastalarinda 14-16 yas

araligindadir (%67.94+21.41 mg/giin).
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Hastalarin giinliik Vitamin B> ve Niasini alim diizeyleri gereksinimi karsilayacak
diizeyde saptanmistir. Fakat niasinin univentrikiiler hastalarda gereksinimi karsilama
ylizdesi 7-9 yas grubunda (%203.24+59.59 mg/giin) biventrikiiler hastalarinin niasini
karsilama yiizdesinden (281.49+52.72 mg/giin) 6énemli diizeyde diisiiktiir ( p<0.05).

Vitamin B¢'nin gereksinimi karsilama yiizdesine bakildiginda tiim yaslarda yeterli
diizeyde bulunmustur. Fakat univentrikiiler hastalarin 14-18 yas grubunda en diisiik
diizeyde oldugu saptanmistir (%97.74+36.38 mg/giin).

B2 vitamini ve C vitamini univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin tiim yas
gruplarinda yeterli diizeyde alinmistir. Folik asit ise univentrikiiler hastalarda 7-9 ve 14-18
yas grubunda (sirasiyla 9%77.64+21.43ug/g ve %74.87£22.80ug/g), Dbiventrikiiler
hastalarda ise 14-18 yas araliginda yeterli diizeyde alinmamustir (%72.23+14.47 ng/g).

Sodyum alim yiizdesi her iki hastalik grubunda gereksinimin iizerinde iken 7-9 yas
biventrikiiler hastalarda alim diizeyinin karsilama yiizdesinin (%250.89+28.16 mg/g),
univentrikiiler hastalardan (%179.19£64.50 mg/g) oOnemli derecede fazla oldugu
bulunmustur (p<0.05). Kalsiyum alimi karsilama ylizdelerine bakildiginda ise. en diisiik
diizeyin 14-18 yas biventrikiiler hastalarda oldugu goriilmektedir (%61.12+15.25 mg/g).
Univentrikiiler kalp hastalarinda ise ayni sekilde 14-18 yas arasinda en diisiik diizeydedir
(%72.16£13.17 mg/g).

Magnezyum alimi karsilama yiizdesi ise en diisiik diizeyde univentrikiiler hastalarda
7-9 yas araliginda (%71.98425.43 mg/g). biventrikiiler hastalarda ise en diisiik diizeyde
karsilama yiizdesi 4-6 yas araligindadir (%74.22+20.43 mg/g).

Demir aliminin karsilama yiizdesine bakildiginda univentrikiiler hastalarin 7-9 yas
araliginda olduk¢a diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir (%56.41+£19.13 mg/g).
Biventrikiiler hastalarda ise ayni sekilde 7-9 yas araliginda en diisiikk alim yiizdesi
saptanmistir (%71.89+13.76 mg/g). Cinkonun alim yiizdesinin yetersizligi univentrikiiler
hastalarda 7-9 yas (%87.68+£30.68 mg/g) ve 14-18 yas gruplarinda (%85.02+19.88 mg/g)
saptanigken, biventrikiil hastalarinda ise sadece 14-18 yas araliginda yetersiz alim yiizdesi

saptanmistir (%82.26+21.59 mg/g). Bu fark anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin hastaliga 6zgli baz1 bulgularinin boy Z
skoruyla iliskisi Tablo 4.27°de gosterilmistir. Boy uzunlugu kisa (<-2 Z skor olan)
hastalarin ortalama hastalik siiresi 8.784+4.92 yil iken boy uzunlugu normal olan (>-2 Z
skor) bireylerde hastalik siiresi 10.15+4.73 diir. Hastalik siiresi arttikca boy Z skorunun
normal olma egilimindedir. Hastalik siiresi ile boy uzunlugu Z skoru arasindaki bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Boy Z skoruna gore kisa olan
bireylerde hastanin tan1 yas1 0.53+1.8 iken, boy Z skoruna gore normal olan hastalarin tani
alma yast 1.2542.93 yildir. Tam1 alma yas1 boy Z skoru arasinda iliski saptanmamistir
(p>0.05). Anne gebelik yast ise boyu kisa olan hastalarda ortalama 26.53+6.41 yil iken
boyu normal olan bireylerde 24.54+5.63 yildir. Anne gebelik yasi ve boy Z skoru arasinda
iliski anlamli bulunmamigstir (p>0.05). Boyu kisa olan hastalarda viicut yag kiitlesi
13.98+7.27 kg iken, boy uzunlugu normal olan hastalarda viicut yag kiitlesi 15.37+9.84
kilogramdir. Boy uzunlugu normal olan bireylerde viicut yag kiitlesi daha fazla
saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Boyu ¢ok kisa
olan univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin yagsiz viicut kiitlesi 19.82+9.42 kg iken,
boyu normal olan hastalarda ortalama 30.30+13.8 kg’dur. Boy uzunlugu normal olan
hastalarda yagsiz viicut kiitlesi yiiksek bulunmustur. Ortalamalar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Fiziksel aktivite degeri (PAL) boyu kisa olan
bireylerde 1.49+0.097 iken, boyu normal olan bireylerde 1.42+0.08 olarak bulunmustur.

Boy Z skoru ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.27. Yasa gore boy Z skorunun bazi degiskenlerle karsilastirilmasi

Boy Z skor <-2SD Boy Z skor>-2SD p
(cok kisa) (normal) degeri
n:15 n:35
X SS X SS
Hastalik siiresi (y1l) 8.78 4.92 10.15 4.73 0.359*
Hastalik tan1 yas1 (y1l) 0.53 1.8 1.25 2.93 0.329%**
Anne gebelik yas1 (y1l) 26.53 6.41 24.54 5.63 0.298%**
FMI (kg) 13.98 7.37 15.37 9.84 0.649**
FFMI (kg) 19.82 9.42 30.30 13.8 0.004%**
PAL degeri 1.49 0.09 1.42 0.08 0.127*
*[ki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

**Mann Whitney U testi
FMI: Fat Mass Index

FFMI: Fat Free Mass Index
PAL: Physical Activity Level
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Calismaya katilan g¢ocuklarin baz1 biyokimyasal bulgular1 ile viicut bilesenleri
arasindaki iliski Tablo 4.28’de gosterilmistir. Hastalarin viicut yag1 (kg) ve kan kalsiyum
degeri arasinda ters orta kuvvetli iliski (p=0.052, r=-0.277), kan kreatinin degeri arasinda
orta kuvvetli pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p=0.019, r=0.331). Viicut yag: (kg) ve
kan fosfor degeri ile negatif yonde orta kuvvetli bir iligki bulunmustur (p<0.05). Yagsiz
viicut (kg) kiitlesi ve kan AST degeri arasinda negatif yonde (r=-0.489. p<0.001) iligki
varken, kan iirik asit ile pozitif yonde orta kuvvetli iliski saptanmistir (r=0.473. p<0.001).
Kan kreatinin degerinin yagsiz viicut kiitlesiyle kuvvetli pozitif yonde iligkisi saptanmistir
(r=0.666 p<0.05).

Viicut protein miktarinin (kg) kan bulgulariyla iligkisine baktigimizda AST ile
negatif yonde, kan iirik asit degeri ile pozitif yonde orta kuvvette iligkisi saptanmistir
(swrastyla r=-0.485, p<0.001, r=0.492, p<0.001). Viicut protein ve kan kreatinin degeri
arasinda ise kuvvetli pozitif yonde bir iliski saptanmistir (r=0.677 p<0.001). Viicut mineral
miktar1 ile kan biyokimyasal bulgularima baktigimizda ise viicut proteini ile arasindaki
iliskiye benzer bulunmustur. Buna goére viicut mineral miktarinin kan AST degeri ile
negatif ve kan {irik asit ile pozitif orta kuvvetli iliskisi saptanirken, kan kreatinin degeri ile
kuvvetli pozitif iligki saptanmistir (sirastyla r =-0.480 p<0.001, r=0.458 p=0.001, r=0.664
p<0.001).
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Tablo 4.29 da univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢cocuklarin bazi
kan bulgulari ile yaga gore viicut agirligi Z skoru, yasa gore boy uzunlugu Z skoru ve BKI
Z skorlar arasinda iliski gosterilmistir. Buna gore yasa gore viicut agirligi Z skorunun kan
irik asit ve kan kreatinin ile arasinda pozitif yonde orta kuvvetli iliskisi oldugu
saptanmistir (sirastyla r=0.410, p<0.05 ve r=506, p<0.05).

Yasa gore boy uzunlugu Z skoru degerlerinin kan bulgulariyla iligkisine bakildiginda
sadece kan kreatinin degeri ile arasinda orta kuvvetli pozitif yonde bir iliski saptanmistir
(r=0.290, p<0.05). BKI Z skorunun kan bulgular ile iligkisinde ise kan hemoglobin,
hematokrit ve GGT degerlerinin, BKI Z skoru ile negatif yonde orta kuvvetli iligkisi
saptanmistir (r=-0.356, r=-0.336. r=0.351, p<0.05). BKI Z skorunun kan fosfor degeri ile
negatif yonde orta kuvvetli iliskisi vardir (r=-0.331 p<0.05).

Tablo 4.29. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 c¢ocuklarin bazi
biyokimyasal bulgular ile yasa gore viicut agirligi, yasa gore boy ve BKI Z
skorlar1 arasindaki iliski (n:50)

Yasa gore viicut Yasa gore boy BKI Z skor

Biyokimyasal agirhd Z skor

Bulgular Z skor

r p r p r p

Albumin (g/dL) -0.242%* 0.245%* 0.1444# 0.319# -0.270%* 0.058*
Total protein (g/dL) -0.220# 0.357# 0.126# 0.384# -0.133# 0.357#
Kalsiyum (mg/dL) -0.214# 0.316# 0.186# 0.196# -0.259# 0.070#
Hemoglobin (g/dL) -0.165# 0.441# -0.076# 0.6004# -0.356# 0.011#
Hematokrit ( %) -0.151# 0.482# -0.104# 0.472# -0.336# 0.017#
AST (U/L) -0.187# 0.381# -0.061# 0.674# -0.132# 0.360#
ALT (U/L) 0.252# 0.236# 0.069# 0.632# 0.068# 0.638#
GGT (U/L) 0.275# 0.194# 0.140# 0.333# 0.351# 0.012#
ALP (U/L) -0.184# 0.391# 0.032# 0.828# -0.147# 0.309#
Kan iire azotu (mg/dL) 0.037* 0.865%* 0.013# 0.926# -0.037* 0.800*
Urik asit (mg/dL) 0.410# 0.047# 0.196# 0.172# 0.082# 0.571#
Kreatinin (mg/dL) 0.506* 0.012% 0.290# 0.041# 0.170%* 0.238%*
Sodyum (mEg/L) 0.119# 0.581# -0.031# 0.830# -0.087# 0.549#
Potasyum (mEq/L) 0.099* 0.646* 0.056# 0.699# 0.363* -0.132%*
Fosfor (mg/dL) -0.189* 0.377* 0.171# 0.235# -0.331* 0.019%*

Magnezyum (mg/dL) 0.083# 0.701# 0.036# 0.805# -0.181# 0.208#

*pearson korelasyonu
#spearman korelasyonu
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Tablo 4.30°da univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin bazi
kimyasal bulgular1 ve diyetle aldiklar1 besin Ggeleri arasindaki iliski saptanmistir. Bu
degiskenlere gore kan kreatinin degeri ve diyetle alinan protein arasinda pozitif yonde orta
kuvvetli iliski saptanmistir (r=0.402, p<0.05). Kan iire azotu ve kan iirik asit degerlerinin
diyetle alinan protein (g/gilin) ile orta kuvvetli pozitif yonde iligkisi vardir (r=0.377,
r=0.368 p<0.05).

Tablo 4.30. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastast ¢ocuklarin bazi
biyokimyasal bulgular1 ile diyetle aldiklar1 besin ogeleri arasindaki iliski

(n:50)

Degisken 1 Degisken 2 r p

Kan albumin diizeyi (g/dL) Diyetle alinan enerji (kkal/giin) -0.031* 0.829
Kan albumin diizeyi (g/dL) Diyetle alinan protein 0.010%* 0.944
Kan total protein diizeyi (g/dL)  Diyetle alinan enerji (kkal/giin) 0.110# 0.448
Kan total protein (g/dL) Diyetle alinan protein (g/giin) 0.116# 0.424
Kan kreatinin diizeyi (mg/dL) Diyetle alinan protein (g/giin) 0.402* 0.004
Kan hemoglobin diizeyi (g/dL)  Diyetle alinan demir (mg/giin) 0.256# 0.059
Kan kalsiyum diizeyi (mg/dL) Diyetle alinan kalsiyum (mg/giin) 0.018# 0.900
Kan iire azotu (mg/dL) Diyetle alinan protein (g/giin) 0.377* 0.007
Urik asit (mg/dL) Diyetle alinan protein (g/giin) 0.368# 0.009
Kan potasyum diizeyi (mEg/L)  Diyetle alinan potasyum (mg/giin) 0.130# 0.369
Kan magnezyum degeri (mg/dL) Diyetle alinan magnezyum (mg/giin) 0.238# 0.095

#spearman korelasyonu
*pearson korelasyonu

Tablo 4.31°de univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastast ¢gocuklarin PAL
degeri, KIDMED skoru ve STAMP skornun, yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve BKI Z skor ile
iligkisi gosterilmistir. Buna gére STAMP skoru ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda negatif

yonde orta kuvvetli iliski saptanmistir (r=-0.472, p=0.001).

Tablo 4.31. Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi cocuklarin farkli
degiskenlere gore korelasyonu (n:50)

Degiskenler r p

PAL degeri Yagsiz vucut kiitlesi (kg) 0.171# 0.235
KIDMED skoru BKI z skor 0.114* 0.253
STAMP skoru Yagsiz viicut kiitlesi (kg) -0.472# 0.001

#spearman korelasyonu
*pearson korelasyonu
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5. TARTISMA

Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin bazi biyokimyasal
bulgular1 ile beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu g¢aligmanin
birinci boliimiinde hastalara ve ailelerine iliskin genel Ozellikler, ikinci bolimde
antropometrik Ol¢iimlerin ve fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi, li¢lincl
boliimde biyokimyasal verilere iliskin bulgular, dordiincii boliimde bireylerin beslenme
Oykiisii ve beslenme aligkanliklarina ait bulgular, besinci bdliimde hastalarin enerji ve

besin 6gesi alim durumlar1 degerlendirilmistir.

5.1. Hasta ve Ailelerine iliskin Genel Ozellikler

Kiiresel olarak her yi1l 130 milyon ¢ocuk dogar. Bunlarin dért milyonu yenidogan
doneminde diger bir deyisle, yasamin ilk 30 giiniinde 6liir (83). Bu dliimlerin de %7’si
konjenital kalp hastaligi (KKH) ile iligkilidir (84). Konjenital kalp hastaligi (KKH) siklig1
ise 1000 canli dogumda 5-8 olarak bildirilmistir (85). Fakat son c¢alismalarin
degerlendirildigi bir calismada, bu oranin 1000 canli dogumda 4-50 arasinda oldugunu
gostermektedir (86). Tiirkiye’de 2014 yili TUIK verilerine bakildiginda yillik canli dogum
sayist 1.337.504°diir. Kabaca konjenital kalp anomalisi goriilme sikligi %1 olarak
diistintildiigiinde, bu bebeklerin yaklagik 13.000 kadarinda konjenital kalp anomalisi
bulundugu sonucuna varilabilir (87). Ulkemizde yapilan bir calismada 5 yil igerisinde
yogun bakim iinitesinde yatirilarak izlenen KKH bebekler retrospektif olarak tarandigi bir
calismada KKH sikligi %6.6 bulunmustur. Bu hastalarin %61.3°1 siyanotik, %35.1°1
asiyonotik kalp hastast ve 273 tani alan bebegin %54.3’1 erkek, %41.1°’1 kiz oldugu
saptanmugstir (88).

Giliven ve ark. (89) yaptigi bir calismada ise prematiire ve matiir yenidogan
servislerinde yatirilarak izlenen 3123 hastada KKH insidansin1 %4.9 olarak bildirilmistir.
Aydogdu ve arkadaslarinin (90) yaptig1 benzer bir calismada ise yogun bakim iinitelerinde
alt1 yilda yatan 845 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis ve KKH siklig1 %6.6 olarak
saptanmistir (90). Yine iikemizde yapilan baska bir caligmada ise 6297 yenideogan
retrospektif olarak incelenmis ve KKH oram1 %1.6 olarak bulunmustur, bu hastalarin
%61.9’u siyanotik, %87.4’1 kombine kardiyak defekt oldugu belirtilmistir (91).

Konjenital kalp hastaligi, siyanotik (gorece oksijen yetersizliginin neden oldugu

mavi diskolorasyon) ve asiyanotik olarak iki tipe ayrilir (6). Fontan ameliyati ise;
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biventrikiiler tamiri miimkiin olmayan veya univentrikiil fizyolojisi gosteren kompleks
konjenital kalp anomalilerinde yapilan palyatif bir islemdir (48). Univentrikiiler kompleks
dogumsal kalp anomalileri dogumsal kalp hastaliklarinin yaklasik %2-10’unu olusturur. Bu
grubun biiylik ¢ogunlugunda iki ventrikiil mevcut olup biri kiigiik kalmisken diger
ventrikiil tiim kardiyak fonksiyonlar1 tek basima iistlenmistir (50). Hacettepe Universitesi
Kardiyoloji boliimiinde 1975-2001 yillar1 arasinda fontan ameliyati olmus hastalarin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismada, Glenn ameliyat1 olan 12 hastaya ve
Fontan ameliyati olan 66 hastaya ulagilmistir. Hayatta olan 52 hastaya ulasilmis ve
bunlarin 25°1 ¢aligmaya katilmistir (10 kiz-15 erkek), hastalarin ortalama yast 12.8 olarak
bulunmustur (92).

KKH postoperatif donemde kotii sonuglara sebep olmaktadir. Clancy ve ark. (93)
kardiyak anamoli tiirline gore (univentrikiiler ve biventrikiiler) diizeltme yapilmis
hastalarda postoperatif 6liim riski tahmin modeli olusturmustur. Bu ¢alismada da hastalar
kardiyolojik riskler goz 6niinde bulundurularak iki gruba ayrilmistir.

Bu calismada; Hacettepe Universitesi Kalp Damar Cerrahisi tarafindan ameliyat
sonrast ilk 6 ay-1 yil arasinda kontrole ¢agirilan 4-17 yas arasinda biventrikiiler ve fontan
ameliyat1 gecirmis univentrikiiler konjenital kalp hastasi 24 univentrikiiler, 26 biventrikiiler
olmak tizere toplam 50 ¢ocuk ile yiiriitiilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda hastalar genel olarak
siyanotik ve asiyonotik olarak gruplandirilmaktadir. Bu calismay1 siyanotik biventrikiiler
hastalar ile yine siyanotik bir grup olan ve nadir goriilen univentrikiiler hastalar arasinda
yaptik. Univentrikiiler Fontan ameliyat1 gecirmis hasta grubu iizerinde iilkemizde yapilan
beslenme arastirmasi bulunmamaktadir.

1994-2004 yillar1 arasinda fontan prosediirii uygulanmis 126 univentrikiiler hastanin
aragtirildigt  bir calismada; demogrofik, hemodinamik ve cerrahi prosediirler
kaydedilmistir. Hastalarin %35°1 kiz ve ortanca yas ise 7.9 olarak saptanmistir (52).
Stocker F. ve ark. (94) Fontan hastalarmin solunum kaslarinin fizyolojisini anlamaya
yonelik yaptiklari bir calismada 22 Fontan hastasi (12.04 £ 2.51 yas) ve 10 kontrol hastas1
(12.04+2.51 yas) lizerinde calismislardir.

Bu calismada, Fontan ameliyati geg¢irmis univentrikiiler kalp hastasi c¢ocuklarin
%45.8’1 kiz, %54.2’si erkektir. Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 c¢ocuklarin ise
%46.2°s1 kiz, %53.8’1 erkektir. Konjenital kalp hastast ¢ocuklarin %54’ ilkogretim
kurumuna gitmektedir (Bkz Tablo 1). Univentrikiiler hastalarin yas ortalamas1 10.09+3.9
y1l, biventrikiiler KKH ¢ocuklarim ise 11.5+4.26 yildir.
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Genel olarak diisiik populasyona sahip bu hasta grubundan ulasabildigimiz hasta
sayist ve vyaslari, cinsiyetleri diger litaratiire benzerlik gostermektedir. Litaratiirde
konjenital kalp defektlerinde cinsiyet arasinda iliski bulunmamaktadir fakat bazi hastalik
tipleri ile cinsiyet arasinda iliski saptanmustir. Siyanotik kalp defektlerinin erkeklerde, daha
az ciddi defektlerin kizlarda daha fazla gortildigi belirtilmistir (95). Erkeklerde kizlardan
daha yiiksek oranda hastalik goriilmektedir (88). Bu ¢alismada kalp hastaliklarindan daha
agir olarak seyreden siyanotik hasta sayis1 fazla oldugu i¢in erkek orami yiiksek
saptanmistir.

KKH bebeklerin yarisi ilk bir haftada, diger yarisi ise ilk 1 ayda tani alabilmektdir.
Kadivar ve ark. (96) yaptig1 bir calismada tan1 alma siiresi 11 giin olarak saptanmistir.
Yapilan baska bir arastirmada asiyonotik hastalarda ortalama tani yas1 5.7 giin, siyonotik
hastalarda 2.7 giin olarak bulunmustur. Ciddi kardiyak hastaliklarin daha erken bulgu
verdigi saptanmistir. Siyanotik hastalarin tani yasinin asiyanotik hastalardan istatistik
olarak anlamli derecede daha kisa bulunmustur (88). KKH hastaliklarinin geg¢ tanisi
beslenme yetersiziginin artisina ve de KKH yonetiminde zorluklara ve operasyon dncesi
enfeksiyonlara sebep olabilmektedir. Tan1 yontemleri arttik¢a son yillarda KKH nedeni ile
ameliyat edilen bebek ve yenidogan sayisi artmistir (97).

Bu c¢alismada tani yaslarina bakildiginda ise univentrikiiler hastalarla biventrikiiler
hastalar arasinda istatistiksel acidan fark oldugu goriilmektedir (p<0.05). Univentrikiiler
hastalarin tan1 yas1 0.75+2.39 ay iken, biventrikiiler KKH ¢ocuklarin ise 23.3+41.45 aydir
(p<0.05). Her iki grupta hastalik siiresi sirasiyla 9.85+4.33 yi1l ve 9.63+5.24 yildir. Annenin
gebelik yasit univentrikiiler hastalarda 26+6.5 yil iken biventrikill KKH c¢ocuklarin
24.3£5.25 yildir. Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin anne yas1 ortalama 36.08+8.22, baba yas1
41.0448.45, kardes sayis1 1.79+1.35°dir. Biventrikiiller KKH cocuklarin ise anne yasi
36.30+7.05, baba yas1 39.80+7.0, kardes sayis1 1.65+1.2 dir.

Bu c¢alismada univentrikiiler konjenital kalp hastalarinin daha erken tani aldig
goriilmektedir. Bunun sebebi daha ciddi kardiyak lezyon varligidir. Bu agidan literatiirii
desteklemektedir. Genel olarak erken yasta gebelik konjenital kalp anomalilerine sebep
olabilmektedir fakat bu ¢aligmada gebelik yasina, anne-baba yasina baktigimizda buna
sebep olacak bir durum saptanmamuistir.

Yogun bakimda takip edilen pediatrik kalp hastalarinin 6zellikle Fontan ameliyati
olmus cocuklarin, sonraki donmelerde beslenme agisindan izlenmesi dnem tasimaktadir
(98). KKH c¢ocuklarda goriilen yetersiz beslenme ve biiylime geriligi multifaktoriyel
olabilmekte ve hastadan hastaya etiyolojisi farklilagabilmektedir (99).
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Siyanotik KKH daha agir seyretmektedir (100). Zan ve ark. yaptigi (88) bir
calismada KKH arasinda en sik goriilen kalp hastaligi %46 ile ventrikiiler septal defekt
(VSD) olup, onu sirasi ile atriyal septal defekt (ASD), patent duktus arteriyozus (PDA) ve
bliyiik arter transpozisyonu (BAT) izlemistir. Yine ayni linitede yapilan bes yillik (1993-
1998) veriler degerlendirildiginde, KKH tanisi alan 161 olgunun %65’ini erkek bebeklerin
olusturdugu ve %31.5 bebegin prematiire oldugu, en sik taninin %22.9 olan PDA ve %18.2
sikliktaki VSD oldugu goriilmiistiir. Tan1 yaglarina bakildiginda siyanotik kalp hastalarinin
daha erken tanm1 aldigini1 saptamiglardir (88). Bulut ve arkadaslar1 (91) KKH’larini tanilara
gore incelendiginde hastalarda en sik VSD %34.3, PDA (patent duktus arteriozus) %14.3,
ASD %10.5, biiylik arter transpozisyonu (BAT) %6.6 oraninda goriilmekte iken tek
ventrikiil hasta oran1 %1.9 olarak saptanmaistir.

Vogt ve ark. yaptig1 (52) calismada hastalar tanilarina gore katagorize edilmistir. Tek
ventrikiil hastalarinin  %21’inde hipoplastik sol kalp sendromu oldugu, %?20’sinde
Trikispit atrezi, %15 cift ¢ikish sag ventrikiil, %15 pulmoner atrezi tanisina sahip oldugu
testpit edilmistir

Bu calismada, wuniventrikiiler ve biventrikiiler hastalar tanilarina gore
gruplandirilmistir (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4). Univentrikiiler KKH c¢ocuklarin %24.5’1
fonksiyonel tek ventrikiil, %19.2’si trikiispit atrezisi, %12.2’si ¢ift ¢ikimli sag ventrikiil
tanilarina sahiptir. Biventrikiiler hastalarin ise %35.3’1i fallot tetralojisi, %10.4’ii pulmoner
stenoz ve VSD (%10.4) tanilarina sahiptir. Bu ¢alismadaki hastalik tanilarina gore oranlar
literatiirle benzerlik géstermektedir.

Yapilan bir calismada kalp hastaligi agirhik Z skor degerlerinin diisiik dogum
agirhgiyla iliskisini saptamistir (52). Dogum agirligi diisiik olan kalp hastalarinin kalp
ameliyatindan oncede agirlik Z skorlarinin diisiik oldugu, ameliyat sonrasi Z skor
degerlerinin diizelmeye meyilli oldugu saptanmistir (52). Cohen ve arkadaslarida (101)
benzer sekilde Fontan hastalariyla yaptigi calismada, normal dogum agirligina sahip
olsalarda Fontan ameliyat1 dncesinde Z skor degerlerinde (ortalama z skor-1.5) azalma
saptamiglardir. Bulut ve arkadaslarinin (91) yaptig1 calismada ise 105 KKH bebegin
%78.1’1nin prematiire oldugu saptanmustir.

Yapilan bu calismada ise prematire dogum Oykiisii degerlendirildiginde,
univentrikiiler KKH cocuklarin %29.2’s1, biventrikiiler KKH ise %23.1°1 diisiik dogum
agirhikli dogmustur (p>0.05). Konjenital kalp hastaligi intrauterin dénemde biiylimeyi
etkileyen bir hastalik oldugu i¢in prematiire dogumlara sebep olabilmektedir. Bu ¢aligmada

prematiire dogum oran1 diger c¢alismalarla benzerdir. Univentrikiiler ve biventrikiiler
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gruplar arasinda prematiire dogum acisindan istatistiksel agidan fark bulunmamistir
(p<0.05). Fakat daha ciddi sonuclart olan univentrikiiler hastalarda prematiire dogum orant
daha yiiksek saptanmistir.

Tiirkiye’de yapilan yenidogan taramasinda 105 KKH tanist konan bebegin %61.9’u
siyonotik bulunmustur ve hastalarin %16’sinda anne ve baba arasinda akraba evliligi,
%78.1’inde ise preamatiire dogum Oykiisii vardir. Calismada mortalitenin 6nemli bir
kismini tek ventrikiil ve hipoplastik sol ventrikiil gibi tamiri zor olan kompleks siyanotik
KKH’larn olusturdugu goriilmiistiir (91).

KKH hastaligi kotii beslenme durumu ile birlikte artmis kan basincina, ciddi
siyanoza ve pulmoner arteriyel hipertansiyona sebep olmaktadir (102). Bu caligmada
hastalarin kan basinci degerleri univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin sirayla biiyiik kan
basinc1 (mm/Hg) 106.08+£12.01, 107.5+15.11, kiiciik kan basinci (mm/Hg) 64.41+7.79,
65.38+9.99, nabiz ise 99.54+19.97, 94.65+18.24 dakikadir (p>0.05). iki hastalik grubunda
yiikksek tansiyon tespit edilmemistir. Bu durum hastalarin ameliyat sonrasit kontrole
gelmeleri ve diizenli ila¢ alma durumlarindan kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan bir ¢alismada Fontan ameliyat: boyunca hastalarin %83 iiniin kardiyak ilag¢
aldigini, %25’inin ise non-kardiyolojik ila¢ aldigi bulunmustur. Kardiyak ilaglar beta-
blokerlar, anjiyotensin doniistiiren enzim inhibitorleri, diiiretikler, antiaritmiler ve
antikoagiilantlardir (103).

Bu ¢alismada ise univentrikiiler KKH hastas1 ¢gocuklarin 24’iinden 20’si (%83.3), 26
biventrikiiler KKH c¢ocuktan 21’1 (%80.7) ila¢ kullanmaktadir. Univentrikiiler bireylerin
%35.29’u antiagregan, %25.49’u antihipertansif, %21.56’s1 ditiretik kullanmaktadir.
Biventrikiiler bireylerin ise %14.63’1i antiagregan, %?29.26’s1 antihipertansif, %19.51’1
ditiretik kullanmaktadir (Tablo 4.5). Bu calismada fontan hastalarindaki ilag kullanim
yiizdesi litaratiirle benzer bulunmustur. ilag kullanmim yiizdesinin bu hastalarda yiiksek
saptanmasi ¢ocuklarin beslenme durumunu etkilemesi agisindan 6nemlidir.

Bu hastalarda kalori aliminda azalma, kardiyak yetmezlik ve/veya artmis solunuma
bagli artmis enerji gereksinimi, malabsorbsiyon, bozulmus kardiyak dolasima bagh
gastrointestinal fonksiyonun bozulmasi ve artmis sag-kaynakli kalp basinct gelisim
geriligine sebep olmaktadir (104).

Diinya genelinde KKH hastaligiyla dogan ¢ocuklarin %901 diisiik ve orta gelirli
tilkelerde bulunmaktadir (105). Yapilan g¢alismalarda kalp hastaliina bagli beslenme
yetersizliginin daha 6nce hastaneye yatma durumu ve sosyoekonomik durumlarla ilintili

oldugu sonucuna varilmistir. Ameliyattan sonra olusan metabolik degisimlerde 6nemlidir
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(25). Mehrizi ve ark. (106) yaptig1 bir calismada KKH ¢ocuklarda malnutrisyon goriilme
sikligint %27 bulmustur. Tiirk cocuklarinda sonraki yapilan ¢alismada ise bu orant %85
olarak saptamiglardir (107). Vaidyanthan ve ark. (108) malnutrisyonun olusmasinda,
kardiyak tani, ge¢ yaslarda olunan diizeltme ameliyati, yetersiz besin alimi ve
sosyoekonmik durumun 6nemli olmadigin1 saptamislardir. Villasis-Keever ve ark. (109)
ise siyanotik hastalarda malnutrisyonun goriilmesinin besin desteklerinin az olmasina ve
ailede birey sayisinin fazla olusuna baglamislardir.

Bu c¢alismada, sosyo ekonomik durumu degerlendirdigimizde univentrikiiler
hastalarin %66.7’s1, biventrikiiler hastalarin %42.3’iiniin giderinin gelirden daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Univentrikiiler hastalarin %25°1, biventrikiiler hastalarin 26.9’u
koy-ilcede yasamaktadir. Ailelerin ¢ogunlugunun giderlerinin gelirlerinden fazla oldugunu
ifade etmeleri ¢cocuklarin beslenme durumunun kétii olmasinda etkili olabilmektedir.

Annede, babada veya kardeste kardiyak defekt odugunda, diger kardeslerde KKH
goriilme riskinin arttig1 bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada diyabetik anne bebeklerinde
KKH goriilme siklig1 %1.3 olarak bildirilmistir (88).

Bu calismada, univentrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin annelerinin %12.5
oraninda kronik hastaligi varken, babalarinda bu oran %16.7°dir. Annelerin %29.2’si
sigara icerken, babalarin igcme orani %>58.3’diir. Biventrikiiler konjenital kalp hastasi
cocuklarin annelerinin kronik hastalik durumuna bakildiginda ise %19.2°sinde kronik
hastalik varken, babalarda oran %11.5°dir. Biventrikiiler hastalarin annelerinde sigara
kullanma oran1 %15.4 iken babalarda bu oran %46.2’dir.

Her iki hastalik grubunda babalarda sigara icme orani yiiksek bulunmustur. Anne ve
babalarin egitim durumlarina bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin annelerinin %8.3’0
babalarinin %12.5’1, biventrikiiler hastalarin annelerinin %7.7’si, babalarinin %11.5’inin
tiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Egitim seviyesi oldukg¢a diisiikk bulunmustur.
Univentrikiiler hastaligi olan ¢ocuklarin annelerine baktigimizda %87.5’1, biventrikiiler
hastalarin ise %92.3’linlin annesi ev hanimidir. Bu oranin yiiksek olmasi annelerin
cocuklarinin bakimiyla ilgilenmeleri ve de egitim durumlarmin diisiik olmasindan
kaynaklanabilmektedir.

Aydogdu ve arkadaglarmin (90) yaptigi calismada akrabalik oram1i %10.7
bulunmustur. Giliven ve arkadaslarinin (89) yaptigr calismada ise KKH bebeklerin
%15’inde anne baba arasinda akrabalik saptanmistir ve bu evliliklerinin ¢ogunun birinci
dereceden oldugu saptanmistir. Zan ve arkadaslar1 (88) ise KKH hastalarinin %31.4’iinde

anne baba arasinda akrabalik saptamislardir.
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Genler tlizerinde yapilan arastirmalar yaklagik 100 genin KKH ile iliskisini
kesfetmesine ragmen KKH ile ilgili vakalarin sadece %30’u genetik sebeplere
baglanabilmistir (110)

Bu ¢alismada ise univenrikiiler hastalarin %16.7’sinde akrabalik vardir ve bunun
%251 1.derece, %75°1 ikinci derece akrabaliktir. Biventrikiiler hastalarin ise %46.2’sinde
akrabalik durumu goriilmektedir. Bunun %58.3’1i 1. derece, %41.6’s1 ise 2. derece
akrabaliktir. Anne baba arasinda akrabalik oranlar1 diger calismalarla benzer olsada,
biventrikiiler hastalarda univentrikiiler hastalardan 6nemli derecede yiiksek oranda
akrabalik goriildigli saptanmistir (p<0.05). Bu anlamda c¢alismamiz litaratiire katki

saglamaktadir.

5.2. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Fiziksel Aktivite Diizeylerine iliskin

Bulgular
5.2.1. Antropometrik olciimler ve viicut bilesimi

Antropometrik Ol¢limlerin degerlendirilmesinde; yasa gore viicut agirligi, yasa gore
boy uzunlugu, beden kiitle indeksi degerleri “WHO AnthroPlus Programi” ile “WHO 5-19
yas grubu cocuklar i¢in referans degerleri-2007” kullanilarak degerlendirilmistir (WHO,
2007b). Referans degerler yasa gore viicut agirligi (5-10 yas), yasa gore boy uzunlugu (5-
19 yas) ve yasa gore BKI (5-19 yas) degerlerini icermektedir. Yasa gore viicut agirlig
degerleri puberte donemindeki farkliliklar nedeniyle 10 yasina kadar yer almaktadir.
Olgiimler Z-skor (SD) kesisim noktalarina gére <-2SD: c¢ok zayif/diisiik kilolu/cok
kisa/bodur; >-2SD-<-1SD: zayif/kisa boy; >- 1SD- <+1SD: normal; >+1SD-<+2SD:
kilolu/uzun; >+2SD: sisman/obez/¢ok uzun olarak siiflandirilmis ve yorumlanmstir (77).

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin ¢ogu diisiik viicut agirligina sahip ve kisa
boyludur. Cerrahi Oncesi yasa gore diisiik kilolu ve kisa olmak KKH olan c¢ocuklarda
mortalite ve morbidite ile iliskili bulunmustur (18).

KKH hastalarin malnutrisyon durumunun arastirildigr bir ¢alismada, 76 asiyonotik
ve 24 siyanotik 100 ¢ocuk, 100 saglikli cocukla karsilastrilmistir. KKH ¢ocuklarin %84’
ve sagliklt ¢ocuklarin %20’sinde malnutrisyon saptanmistir. Ciddi malnutrisyonu olan
hasta oran1 %71.4’tiir. Saglikli grupla karsilastrildiginda tiim antropometrik olgiimler ve
biyokimyasal belirtecler dnemli derecede saglikli gruptan diisiik bulunmustur. Siyanotik

hastalarda bodurluk asiyonotik hastalardan yiliksek orandayken (%57.89), zayif asiyonotik
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hastalarda %45.83 oranindadir. Malnutrisyonun KKH c¢ocuklarda diisiik hemoglobin
seviyesi, diisiik arteriyel oksijen satiirasyonu, kalp yetmezligi, kotii beslenme oykiisii,
pulmener hipertansiyon varligina sebep olmaktadir (111).

Univentrikiiler hastalarda da biiyiime geriligi ¢ok yaygindir. Bu hastalarda palyatif
cerrahi prosediirleri uygulanmaktadir. Yeterli agirlik kazanimi ve biiylimenin saglanmasi
ilk ve ikinci ameliyat arasinda basarilmasi zordur. Ikinci ameliyattan sonra biiyiimenin
saglanmas1 basarilabilmektedir. Fakat bazi1 ¢ocuklar yillar ge¢sede Fontan ameliyatindan
sonra biiyiimede yavaglama yasayabilmektedir (52). Yapilan bir calismada yasa gore
agirhk Z skoru -2.0’in altinda olan Fontan hastalarinin yaklasik %151 biiylimeyi
yakalamistir (101).

Tek ventrikiilii olan bebeklerde biiyiime geriligi cok sik goriilmektedir. Yasa gore
agirlik Z skorunun diisiik olmasi ¢ift yonlii Glenn prosediiriiniin kisa donemli sonuglarina
bagl gelismektedir. Fontan prosediirii sonras1 biiyiime geriliginin saptanmaya c¢alisildig
bir ¢aligmada Fontan ameliyati olan hastalarin 5 y1l boyunca izlemi yapilmistir. Agirlik ve
boy verileri Fontan ameliyatindan 6nce 6l¢iilmiistiir. Ortalama yaslar1 46 ay olan 55 hasta
analiz edilmistir. Ortanca WAZ -1.0 (-3.8+2.0), yasa gore boy Z skor -1.1 (-3.7+1.5) olarak
bulunmustur. WAZ hastalarin %19’unda -2.0’mn altindadir (p=0.006). Hastanede kalim
stiresini etkileyen operasyon sonrasi enfeksiyonun olmasidir (p<0.0001). Caligmanin
sonucunda WAZ Z skorun -2.0’in altinda olmasinin Fontan operasyonu sonrasi ciddi
enfeksiyonun olmasi ve hastanede kalma siiresinin artmasina sebep oldugu sonucuna
vartlmstir (18).

VSD (ventrikiiler septal defekt) kalp hastaligina sahip 100 bebek iizerinde yapilan bir
calismada ise ciddi zayif (agirlik Z skoru <-3) hastalarin oram1 %46 olarak bulunmustur
(106). Diizeltme ameliyati yapilmis 476 KKH ¢ocuk iizerinde yapilmis bir caligmada <-2
WAZ skor %59, HAZ skor %26.3 ve %55.9 BKI Z skordur. WAZ %27.7, HAZ %10.1 ve
BKI %24.2 oraninda <-3 olarak saptanmistir (108). Konjestif kalp yetmezligi, diizeltme
ameliyatinin ge¢ yapilmasi, diisiik dogum agirligi ve genetik sendromlar malnutrisyonun
belirtecleri olarak tanimlanmaktadir. Konjenital Kalp Cerrahisi lyilestirme Calismasi
kapsaminda 50’den fazla bolgede 15049 KKH degerlendirilmistir ve buna gére ¢ocuklarin
<%50’den azinin Z skoru <-3 bulunmustur ve %12’sini ameliyat dnceside zayif oldugunu
saptamugtir (112).

Witzel ve ark. (113) yaptig1 calismada Fontan ameliyati gegiren hastalarin ergenlige

kadar normal populasyondan daha kisa olduklarini bulmustur. Bu hastalarda anormal
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kemik yogunlugunun buna sebep olabilecegini 6ne silirmiislerdir. Bunun univentrikiiler
hastalarda ameliyat sonrasi hipokseminin sonucu olabilecegi diistinlilmiistiir.

Bu calismada ise ortama WAZ skor fontan hastalarinda (univentrikiiler) -1.02+1.48,
biventrikiiler hastalarda ise -1.73+1.56 bulunmustur. HAZ skoru ise fontan hastalarinda -
0.70£1.49, biventrikiiler hastalarda -1.14+1.40 olarak bulunmustur BKI Z-skoru
ortalamalar ise univentrikiiler hastalarin -0.68+1.78 (normal), biventrikiiler hastalarin ise -
1.32£1.92 (zayif)’dur.

Calismayi yas gruplarina ayirarak inceledigimizde ise univentrikiiler ve biventrikiiler
hastalarin en diigiik yasa gore agirlik Z skoru ortalamasi erkek hastalarda ve 7-9 yas
araligindadir (sirasiyla -1.98+-0.99. -2.08+2.09). Yasa gore boy buzunlugu Z skorlari
incelendiginde ise en diisiik Z skor ortalamasi univentrikiiler hastalarda 14-19 yas kizlarda
(-2.24+0.48), biventrikiiler hastalarda ise 10-13 yas erkek hastalarinda (-1.49-0.94)
saptanmistir.

BKI Z skorlar1 yaslara ve cinsiyetlere gore incelendiginde ise univentrikiiler
hastalarin 14-19 yas kizlarda en diisik Z skor ortalamasi (-1.364+3.06), biventrikiiler
hastalarda ise 10-13 yas erkek hastalarin en diisiik Z skor ortalamasi (-3.84+1.90) oldugu
saptanmistir. Bu calismada, yas gruplarina gére Fontan ameliyati geciren ¢ocuklarda en
diisik BKI Z skorunun 4-6 yas (-1.15+1.21) grubunda oldugu goriilmektedir. Bunun
sebebinin Fontan ameliyatinda yapilan diizeltme ameliyatinin ileri yaslarda biiyiimeyi
yakalamay1 saglamasi olabilir. Fakat yasa gore boy uzunlugu en diisiik 14-19 yas arasinda
saptanmistir. Bu durum bu hastaligin uzun dénemli kronik malnutrisyona sebep
olabilecegini  gostermektedir. Biventrikiiler —hastalarin  malnutrisyon  durumunun
univentrikiiler hastalardan daha yiiksek oranda olmasi ise ge¢ tani ve hastalik tanilarinin
beslenme tlizerindeki etkilerinden kaynaklanabilir.

Fontan hastasi ¢ocuk iizerinde yapilan bir calismada (n:12), yasa gére boy uzunlugu -
2 SD altinda olanlarin daha diisiik DXA Z skora (-3.6 ve -0.7) sahip oldugu bulunmustur.
Benzer olarak ¢ocuklarda viicut agirlig1 Z skor degeri -2 SD nin altinda olanlar diisiik DXA
Z-skoruna sahiptir (-4.1 ve -0.8) (53). Cohen ve ark. (101) univentrikiiler fontan
operasyonu gecirmis ¢ocuklarin genel popiilasyondan énemli diizeyde diisiik kilolu ve kisa
olduklarimi saptamislardir (ameliyattan 3-5.8 y1l sonra). Bu durumla ilgili bircok etiyoloji
olmasma ragmen tek ventrikiil mekanizmasinin yeterince anlasilmamis olmasi ve daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigi sonucuna varmiglardir.

Gelismis tilkelerde yapilan aragtirmalar somatik biiylimenin diizeltme ameliyatindan

sonra 6-12 ay sonra normallestigini saptamislardir (114). Weintrraub ve ark. (115)
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bebeklerde VSD kapatilmas1 yapildiktan 5.7 yil sonra referans grupla karsilagtirilabilir
oldugunu saptamiglardir. Hindistanda yapilan bir ¢alismada VSD ameliyatindan sonraki
takipte viicut agirligi hastalarin %42’sinde ve boy uzunlugu %27’sinde <-2SD’dir (116).
Farkli KKH tiirleri ile ¢ocuklar iizerinde yapilan genis bir ¢calismada 6nemli biiylimenin
yakalanmasi diizeltme ameliyatindan 3-12 ay sonra saglandigi, 1 yil sonra biiylime
egrisinin diizeldigi belirtilmistir. Hastalarin diyet diizenlemelerinin yapilmasi 6nemli rol
oynamaktadir. WAZ skor <-2SD olan hasta oram1 %27’nin altinda olan c¢ocuklarda
ameliyat sirasindaki agirhgin, disik dogum agirhgmin ve ebeveynlerdeki diisiik
antropometrinin etkili oldugu sonucuna vartlmistir (117).

Bu calismada, ¢ocuklarin yasa gore viicut agirligi Z skorlarinin hastalik tanilarina ve
cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde, univentrikiiler hastalarin erkeklerde %28.6’s1,
kizlarda %14.2°si <-2 SD’dir. Biventrikiiler kalp hastalarinda ise erkeklerin %37.5°1,
kizlarin %50’si <-2 SD’dir. Univentrikiiler erkek hastalarin %42.8’1, kizlarin ise %28.6°s1
malnutrisyon riski altindadir (>-2SD<-1SD). Biventrikiiler konjenital kalp hastasi
cocuklarin ise erkeklerde %37.5°’1, kizlarda ise %50’si malnutrisyon riski altinda
bulunmustur (Tablo 4.8) Yasa gére boy uzunlugu degerlendirildiginde ise univentrikiiler
konjenital kalp hastasi c¢ocuklarin %?23.1°1, kizlarin %27.3’4 ¢ok kisadir (<-2SD).
Biventrikiiler hastalara baktigimizda ise erkeklerin %35.7’si, kizlarin %33.3’1 ¢ok kisadir
(<-2SD). WAZ >-2SD <-1SD olanlar ise univentrikiiler erkek hastalarda %30.8, kizlarda
%18.2, biventrikiiler KKH c¢ocuklarda ise erkeklerde %21.4, kizlarda %16.7 oranindadir.
Beden kiite indeksi Z skorlar1 incelendiginde ise univentrikiiler hastalarda erkeklerin
%23.1’1 kizlarin %27.3’1i c¢ok zayiftir (<-2SD). Biventrikiiler konjenital kalp hastasi
erkeklere baktigimizda %50’si, kizlarin ise %42.9’u ¢ok zayiftir (<-2SD). Ust orta kol
cevresi persentil degerlendirildiginde ise, univentrikiiler erkek hastalarin %30.8’1, kiz
hastalarin %18.2’s1, biventrikiiler kalp hastalarin ise erkeklerde %42.9’u, kiz hastalarin
%350’s1 5. persentilin altinda saptanmustir.

Bu caligmada, biventrikiiler hastalarda univentrikiiler hastalardan daha yiiksek
oranda malnutrisyon saptanmigtir. Bunun sebebi daha agir bir operasyon olan
univentrikiiler hastalardaki fontan ameliyatinin izleminin daha sik olusu, ailelerin
cocuklarin beslenmesine verdigi 6zen olabilir. Fontan ameliyatinin ciddi bir operasyon
olmasi ailelerin ¢ocuklarinin beslenmesi konusunda verdigi dikkati arttirmaktadir.

Bu calismada, yasa gore boy Z skorunun bazi degiskenlerle iliskisine baktigimizda;
hastalik siiresi, hastalik tan1 yasi, anne gebelik yasinin HAZ<-2SD ve HAZ >-2SD olma
duruyla iligkisi saptanmamuistir (Tablo 4.27).
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Hastanede yatan ¢ocuklarda malnutrisyonun erken tespiti hastanede kalim siiresinin
azalmasma ve morbiditenin diigmesine yardim etmektedir. Hastanede malnutrisyonunun
olmas1 kotii klinik sonuglara sebep olabilmektedir. Beslenmenin izlenmesi malnutrisyonu
onlemede ve belirlemede ilk adimdir. Beslenme izleme araglar1 besin alimi, agirlik kaybi
hikayesi, medikal durum/tani/agr1 ve antropometri kriterleri gibi kombinasyonlara sahiptir.
Ve hepsi skorlama sistemiyle ¢alismaktadir. Tarama araglarindan STAMP ve Pediyatrik
Yorkhill Malnutrisyon Skoru (Peditric Yorkhill Malnutrition Score, PYMS) antropometrik
Olctimlere ve BKI hesabina dayanmaktadir. STRONGkids ise yiiksek beslenme riski
tablosu ile kullanilmaktadir (118). 3553 pediyatrik hastada STAMP’1n (Screening Tool for
the Assessment of Malnutrition in Pediatrics) bilgisayar versiyonunun validasyonunu
saptamaya yonelik olarak 2017-2019 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmada; kullaniminin kolay
oldugu, pediatrik beslenme riskinin taranmasinda 6nemli oldugu belirtilmistir (80).
Malnutrisyonu tanimlamak ve izlemek icin diyet uzmanlarinin haricinde diger saglik
personeli i¢in tarama araci gelistirmek amaciyla yapilmis bir calismada STAMP
giivenirliligi, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii acisindan degerlendirilmek adina kayitli diyetisyen
tarafindan uygulanmistir. 122 hasta ¢ocuk, 238 normal ¢ocuk degerlendirmeye alinmistir
(ortalama yag 8.2 yil). Beslenme riski belirlemede orta diizeyde giivenirlik gostermistir.
Duyarliligr ve ozgilligi sirayla %70 (%51-84) ve %91 (%86-94) bulunmustur. Bu
beslenme aracinin kolay ve hizli bir yontem oldugunu belirtmiglerdir ve
morbidite/mortalite riskini azaltmada ekonomik yonden fayda saglayabileceginin dnemi
vurgulanmistir (119). Spinal kord hasar1 olan 51 ¢ocuk (ortalama yas 11.7 yil) lizerinde
yapilan bir calismada; cocuklarin %58.8’inde beslenme yetersizligi (risk altinda,
STAMP>2), %23.5’inde “yliksek risk” (STAMP>4) tespit edilmis ve diyetisyen
goriismesine tabi tutulmustur (k:0.507). STAMP o&nemli Olglide giivenirlilige sahip
bulunmustur (duyarlik %83.3, 6zglinliik %66.7). Risk altinda olan ¢ocuklar diisiik riskli
grupla karsilastirildiklarinda daha fazla ila¢ aldiklar1 ve diisiik boy persentillerine sahip
olduklar1 saptanmistir. Diger antropometrik Ol¢limler, beslenme ve klinik indikatorler ile
ilgili bir fark saptanmamistir (120).

Bu calismada ise yetersiz beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan STAMP
(Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics) konjenital kalp hastasi
cocuklara uygulanmistir. Buna gore univentrikiiler hastalarda orta risk %37.5 iken,
biventrikiiler hastalarda %53.8’dir. Yiiksek risk ise univentrikiiler hastalarda %67.5 iken,
biventrikiiler hastalarda %46.2°dir (p>0.005) (Tablo 4.15). Yiiksek risk varliginda

diyetisyenin hastaya nutrisyonel destek saglamast ve hastalik izlemi yapmasi

96



gerekmektedir. Orta riskte ise 3 giinliikk besin tiiketimi izlenmeli, 3 giin sonra STAMP
tekrar etmeli ve bakim plani olusturulmalidir. Yiiksek risk orani univentrikiiler hastalarda
daha yiiksek bulunmustur. Bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05). Bunun
sebebi Fontan ameliyati risklerinin daha yiiksek olusu ve besin alimindaki azalmadan
dolay1 olabilir. Ayrica son donemdeki beslenme durumunun degerlendirilmesi
antropometrik Ol¢timlerden farkli olarak malnutrisyon riskinin univentrikiiler hastalarda
yiiksek bulunmasina sebep olmustur. Diisiik riske sahip hasta ise saptanmamustir.

Bu calismada, STAMP skoru ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda negatif yonde orta
kuvvetli iliski saptanmistir (r=-0.472. p=0.001) (Tablo 4.31). Bunun STAMP malnutrisyon
6l¢eginin ¢ocuklarda yagsiz viicut kiitlesini ongermede etkili olabilecegini gdstermektedir.

KKH’da malnutrisyonu saptamada boy uzunlugu, agirlik, deri kivrim kalinlig1 ve iist
orta kol g¢evresi Ol¢timleri kullanilmaktadir. Bu hastalarda sadece antropometrik 6lgtimler
bazen yeterli olmamaktadir. Standart antropmetri degerleri saptanip, akut malnutrisyon
bulgusu veren cocuklar olabilmektedir (121). Green Corkins son zamanlarda sadece
antropometrinin degil, diger klinik verilerin saptanmasimnin da c¢ocuklarda beslenme
durumunu saptama ag¢isindan 6nemli oldugunu vurgulamistir (122).

Beslenme durumunu saptamada genellikle antropometrik 6lgtimler kullanilmaktadir.
Viicut yagi, yagsiz kiitle ve viicut su miktarni 6lgmek genellikle ¢ok kolay olmamaktadir.
Bu hastalarda 6deme bagli BKI yiiksekligi yaniltict olabilmektedir, tersine kas kayb1 olan
kronik hastaligt olan ¢ocuklarda viicut yagr gormezden gelinebilir (123). Viicut
kompozisyonu saptanmayan KKH’larinda viseral ve subkutan yag kaybi, kaseksi, 6dem
gibi klinik sonuclar gbzden kagabilir (124).

Kalp hastalarinda yapilan daha Onceki c¢aligmalarda beslenme durumunun
saptanmasinda BKI kullanilirken, viicut kompozisyonunu tespit eden yagsiz viicut kiitlesi,
viicut su orani, viicut yag oraninin pediatrik hastalarda saptanmasi agisindan ¢alismamiz
onemlidir.

Avitabile ve ark. (10) Fontan operasyonundan sonra yagsiz viicut kiitlesi, serum
vitamin D durumu ve egzersiz kapasitesindeki bozulma durumunu geng¢ yetiskin ve
cocuklarda aragtirmistir. Yapilan bu arastirmada >5 yas lstlii (medyan yas 11.5 yil) 50
cocuk incelenmistir. Boy Z skorlar1 saglikli referanslarla karsilastirildiginda Fontan
hastalarinda diisik iken BKI benzer saptanmustir. Yagsiz viicut kiitlesi ise Fontan
hastalarinda daha diisiikk bulunmustur. Viicut yag yiizdesi kontrol grubuyla benzerken,
Fontan operasyonu sonrasi ¢ocuk ve geng yetiskinler yasitlarindan énemli derecede kisa ve

yagsiz viicut kiitlesi daha diisiik bulunmustur. Yagsiz viicut kiitlesi yas, pubertal gecikme,

97



ilag, beslenmedeki enerji ve protein alimiyla iligkili bulunmamigtir. Yagsiz viicut kiitlesi D
vitamini eksikligi olan hastalarda daha diisiik olma egilimindeydi fakat bu istatistiksel
acidan anlamli degildi. Fontan hastalarinda biiylimede gerilik, pubertal gecikme ve insiilin
like biiyiime faktorii-1 Z skorunda belirgin diisiikliik saptanmistir. Bu bulgular 6nceki
calismalarda Fontan hastalarindaki eksiklikleri agiklamaktaydi, fakat bu ¢aligmada Fontan
hasta sayisinin az olusundan dolay1r bunu tespit edememislerdir. Fontan hastalarindaki
yetersiz yagsiz viicut yiizdesi, egzersiz kapasitesininde azalmaya sebep olmaktadir.
Aragtirma sonucunda Fontan hastas1 ¢ocuklardaki bu yagsiz kiitle eksikliklerinin metabolik
sebepleri lizerine ve pubertal gecikme ve biiylimede yavaslama i¢in uzun donemli
arastirmalar yapilmalidir sonucuna varilmistir.

Fontan ameliyat1 uzun donemli sag kalim oranlarini arttirmaktadir fakat izlemlerinde
egzersiz intoleransi, diisiik yasam kalitesi indeksi ve c¢oklu organ disfonksiyonu gibi
komplikasyonlar olugmaktadir. Yiikselmis santral vendz basing, siyanoz, kalp yetmezligi,
aritmi, tromboz, hepatik fibroz ve protein kaybettiren enteropatilere sebep olabilmektedir
(125). Onceki calismalarda biventrikiiler kalp hastaliklarinin hormonal sebeplerden dolay1
kas kaybina sebep oldugu bildirilmisti (126). Tran ve ark. (127) genc yetiskinler lizerinde
viicut kompozisyonunu saptamaya yonelik yaptiklart bir ¢alismada, Fontan hastalarinin
%39’unda ciddi derecede kas kiitlesi eksikligi saptamiglardir. Bunun Fontan hastaliina
bagli miyofeni olarak adlandirilmasini uygun bulmuslardir. Hastalarda kas eksikligine
bagli egzersiz kapasitesinde diisiiklilk saptamiglardir. Litaratiirle benzer olarak diisiik
iskelet kas kiitlesinin oksijen basmcini azalttigi, bununda oksidatif kas kapasitesini
azalttigin1 belirtmislerdir. Sistolik ventrikiiler bozukluk diisiik kas kiitlesiyle iligkilidir. Bu
iliskide farkli mekanizmalar olabilmektedir. Kas kiitlesinin azlig1 diisiik kardiyak basinca
sebep olmakta bu da ikincil olarak kasa olan kan akisin1 azaltmakta ve besin 6gelerinin ve
plazma anabolik hormonlarin ulasimini engellemektedir. Yapilan calismada Fontan
hastalarinda kas kiitlesinde azalma olmasiyla, viicut yag oranminda artis saptanmistir.
Hastalarin %46’sinda viicut yag oram yiiksek saptanmistir. Buna sebep i1yi beslenmeye
baglanabilir yada kas kiitlesinin azalmasina bagli patojenik bir kombinasyon olabilir
denmistir. Bu hastalarda 6zellikle fiziksel aktivite arttirilmasina ve bu konuyla ilgili daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigi sonucuna varmislardir (127).

Saglikli Tiirk cocuklarinda viicut yag ylizdesi standartlar1 olusturmak iizere Tanita
BC-418 ile viicut bilesimi analizi yapilmistir. Calismaya 6-18 yas 4076 ¢ocuk dahil
edilmistir. Olusturulan persentil degerlerine gore olmasi gereken viicut yag yiizdesi (50.

Persentil) degerleri yaklasik olarak erkeklerde 6-10 yas araliginda %19, 11-13 yas arasi
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%17-18, 13-18 yas araliginda ise %15-16 iken kizlarda 6-10 yas %21-22, 11-13 yas
araliginda %23-24, 14-18 yas aralifinda ise %23-24 araliginda bulunmustur (128). Yagsiz
vicut kiitlesi degerleri iilkemizde bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada, univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin
TANITA ile saptanan viicut bilesimi Olciimleri tamilara ve yas gruplarina gore
incelendiginde, viicut yag yiizdesinin univentrikiiler hastalarda 4-6 ve 7-9 yas araliginda
saptanmigken (18.21+7.44 ve 18.75+7.44), biventrikiiler hastalarda 14-19 yas aralifinda
saptanmistir (16.95+12.06). Bunun sebebi univentrikiiler Fontan ameliyatt gecirmis
hastalarda ileri yaslarda yagsiz viicut kiitlesinin artmasiyla ilisili olabilir. Yagsiz viicut
kiitlesi degerlerine baktigimizda ise univentrikiiler hastalarda 14-19 yas araliginda
biventrikiiler hastalardan yiiksek bir oranda saptanmistir (sirasityla 89.23+5.85 ve 56.2-
96.9). Bu sonuglar literatiirde 6zellikle Fontan hastalarinda ileri donemdeki yagsiz kiitle
fazlaligin destekler sekildedir. Tanita referanslarina gore degerlendirmeye baktigimizda,
univentrikiiler hastalarin %37.5’inin viicut yag yiizdesi, %33.3’linlin yagsiz viicut kiitlesi,
%16.7’sinin viicut su yiizdesi diisiik saptanmistir. Biventrikiiler hastalarda ise %42.3 {iniin
viicut yag ylizdesi, %23.1’inin yagsiz viicut kiitlesi, %7.7’sinin viicut su ylizdesi, diisiik
bulunmustur. Univentrikiiler hastalarin viicut yag yiizdesi, biventrikiiler kalp hastasi
cocuklardan daha yiiksektir. Yagsiz viicut kiitlesi ise univentrikiiler hastalarda daha
diisiiktiir. Bu oran iyilesmenin gecikmesine sebep olmasindan dolay1 dikkat edilmesi
gereken bir durumdur. Bu ¢aligma bu konuyla ilgili yapilmis son verilere gore Fontan
ameliyatt gecirmis univentrikiiler hastalarda diisiik kas kiitlesi ve yliksek yag miktar
saptandigima dair bulgular1 desteklemektedir. Yapilan diger ¢alismalar Fontan
hastalarindaki diistik kas kiitlesini saglikli bireylerle karsilagtirmistir. Biz calismada iki
siyanotik grubu birbiriyle karsilastirdik. Bu agidan litaratiire katki saglamaktadir.

Bu calismada, univentrikiiler ve biventrikiiler KKH ¢ocuklarin viicut yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlesinin HAZ<-2SD ve HAZ>-2SD olma durumuyla iliskisine bakildiginda,
yagsiz viicut kiitlesinin iliskisi saptanmistir. Boy Z skoru >-2SD olan, kronik
malnutrisyona gore normal olan bireylerde yagsiz viicut kiitlesi anlamli derecede yiiksek
saptanmigtir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004) (Tablo 4.27). Bu
hastalardaki malnutrisyon durumuna bagli yagsiz viicut kiitlesinin az olma durumunu

acgiklamaktadir.
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5.2.2. Fiziksel aktivite diizeyi

Fontan 1 olarak adlandirilan, Fontan ameliyati geciren ¢ok merkezli yapilan bir
calismada (2003-2014) saghik durumunu Ol¢mede, ventrikiiler fonksiyon ve egzersiz
performansinin bu hastaliga etkisi incelenmistir. Fontan prosediirii uygulanmis 6-18 yas
araliginda (ortalama yas 11.9+3.4 yas) 546 cocuk ve addlesan ¢alismaya alinmistir (129).
Fontan 2 calismasi sag kalimlar ve ventrikiiler durum g6z onilinde bulundurularak 2009-
2011 yillar1 arasinda yapilmistir (130). Fontan 3 caligmasinda ise hastalara Pediatrik
Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL), Cocuk Saghigi Olgegi (CHQ), kan BNP degeri,
egzersiz testi, ekokardiyogram yapilmistir (373 hasta ¢ocuk) (131). Zamanla kateter
miidehalesinde artig, aritmi gibi komplikasyonlarda (%20 den %32’ye) artis goriilmiistiir.
Fontan hastalarinda egzersiz kapasitesindeki kotiilesme morbidite ve mortalite riskini
arttirmaktadir. Fontan 3 ¢alismasinda egzersiz performansinda azalma ile fonksyonel
saglik durumu (PedsQL) arasinda giiclii iliski bulunmustur. Bu uzun zamanli takip
caligmasinda egzersiz kapasitesinde azalmanin daha kotii fonksiyonel saglik durumu ile
iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Hastalarin neredeyse 10 yildir komplikasyonlar
yasadig1, sag kalim oraninin %90 oldugunu, egzersiz kapasitesini arttirmak ve koruma i¢in
daha fazla ¢calismaya gerek oldugu sonucuna varilmistir (131).

Yapilan bagka bir calismada, kalp hastasi g¢ocuklarin evde fiziksel aktivite
programinin yagam kalitesini arttirdigini tespit etmislerdir (132). Egzersiz kapasitesinin
degerlendirildigi 31 calismada 694 fontan hastasi incelenmistir. Fontan ameliyat1 gecirmis
hastalarda egzersize ¢ok farkli fizyolojik cevaplar vardir. Cok farkli egzersiz kapasitesi
durumuna ragmen, egzersize toleransin tiim hastalarda azaldig: goriilmektedir. Kardiyak,
pulmoner ve muskular faktorler bu durumda 6nemli rol oynamaktadir (133).

Fontan ameliyati gecirmis PKE’si olan ¢ocuklarda yapilan bir aragtirma sonucunda;
cocukluk doneminde kemik kazaniminin uzun donemli kemik sagligi i¢in ¢ok Onemli
oldugu, o6zellikle fontan ameliyati olmus PKE ge¢iren hastalarinda rutin kemik mineral
yogunlugu tespiti onemlidir sonucuna varilmistir (53). Buna gore 6zellikle bu grupta kemik
sagligini iyilestirmek icin, D vitamini ve kalsiyum suplemani takviyesi, agirlik ¢alismalari
ve fiziksel aktivite modifikasyonlar: tavsiye edilmelidir (134). Sol ventrikiil baskin olan
univentrikiiler hastalarda Fontan ameliyati sonrasinda yapilan bir ¢alismada hastalar 3
yildan az (32 kisi) ve 3 yildan fazla (33 kisi) olarak ameliyat sonrasi takipte ikiye ayrildu.

Buna gore kardiyak indeks testleri erken ameliyat olan hastalarda uzun dénemli olanlardan
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daha iyidir ve yine ameliyatin erken yaslarda olmasi egzersiz kapasitesini arttirmaktadir
sonucuna varildi (135).

Normalde egzersizle pulmoner arter basinci belli bir diizeye (ort. 20-25 mm Hg) dek
yiikselir, pulmoner vaskiiler rezistans ise diiser. Fontan sonrasi sistemik venler-sag
atriyumpulmoner arter arasi baglantilarda gradiyent olmadigi, pulmoner vaskiiler rezistans
diisiik oldugu ve egzersizle daha da diisebildigi, ventrikiil fonksiyonlarin korundugu siirece
hastalar hafif-orta egzersiz diizeylerinde normal performans verirler, ancak maksimal
egzersiz i¢in kinetik enerji saglayacak sag ventrikiil olmadigindan geri kalirlar (136).

Yapilan bu calismada, fiziksel aktivite diizeylerine baktigimizda; univentrikiiler
cocuklarda aktif olan ¢ocuk bulunmazken, sedanter ve hafif aktif bireyler %50 oranindadir.
Biventrikiiler hastalarda ise orta aktif birey %7.7 iken, hafif aktif %73.1’dir. Sedanter hasta
orani ise %19.2°dir. Hastalar arasinda istatiksel ac¢idan fark vardir (p=0.041). Biventrikiiler
hastalar univentrikiiler hastalardan daha aktiftir. Bu durumun fontan dolagiminin
etkilerinden kaynaklandig1 soylenebilir. Bu calismada fiziksel aktivite diizeyinin, HAZ<-
2SD ve HAZ >-2SD olmastyla iliskisi saptanmamistir (Tablo 4.27). Ayrica yagsiz kiitle ile
iligkiside bulunmamistir (Tablo 4.31). Fakat univentrikiiler hastalarinin kinetik enerji
saglayacak sag ventrikiilin olmamasi durumu, daha inaktif olma durumunu

aciklamaktadir. Bulgularimiz literatiirle benzerdir.

5.3. Bireylerin Biyokimyasal Verilerine Iliskin Bulgular

Albumin yarilanma 6mrii 20 giindiir ve uzun donemli proteine bagli beslenme
yetersizligini gostermede onemlidir (137). Radman M. ve arkadaslarinin (138) 5 yas alt1
kalp hastaligi olan ¢ocuklarda yaptig1 bir calismada; beslenme yetersizligi gostergesi olan
albumin degeri iki farkli merkezdeki ¢ocuklarda bakilmistir. Buna gore bir merkezde 41
cocugun ortalama degeri 3.2+0.4 g/dL iken, 30 ¢ocugun incelendigi diger saglik
merkezinde 3.8+0.4 g/dL olarak saptanmustir.

Leite ve ark. (139) cerrahi islem sonrasinda konjenital kalp hastalarinda hastane
enfeksiyonunun arttigini tespit etmislerdir. Yetersiz beslenmeyi diisiik albumin diizeyi ya
da diisiik yasa gore agirlik persentillerine gore saptamislardir. WAZ -2SD’ den az
olmasimin yogun bakim siiresini arttirdigini, kan dolasimi ile ilgili enfeksiyon
problemlerine sebep oldugunu saptamislardir.

Yapilan baska bir ¢alismada, KKH cocuklarda protein enerji malnutrisyonunun

gostergesi olarak albumin ve prealbumin diizeylerinin diisiik olmadigini saptamislardir. Bu
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cocuklarda antropometri degerlerinden farkli olarak plazma aminoasit degerleri
saptanmistir (140). Onbes ¢alisma ve 2068 kritik hasta ¢ocugu igeren randomize kontrollii
bir ¢alismada, 16 beslenme biyomarkerlar1 ele alinmistir. Bu g¢alismaya gore albumin,
magezyum, transferin, prealbumin ve kalsiyum en c¢ok c¢alisilan biyomarkerlardir.
Bunlardan 25 hidroksi D, albumin, kalsiyum, magnezyum, total protein, transferin,
trigliseritin klinik bulgular1 saptamada en etkili oldugu sonucuna varilmistir (141).

Latin Amerika’daki ¢ocuklar iizerinde yapilan bir ¢calismada, KKH olan ¢ocuklarin
>%80’den fazlasinin albumin ve prealbumin degeri, kontrol grubundan diisiik
bulunmusken, transferrin diizeyinde farklilik saptanmamistir. Calismadaki univentrikiiler
hasta sayis1 2 dir. Pulmoner tansiyonu olan ¢ocuklarda beslenme yetersizligi daha koti
saptanmustir (142).

Bu caligmada ise univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin biyokimyasal degerleri
Hacettepe Universitesi Biyokimyasal referans degerleri baz alinarak katagorize edilmistir.
Referans degerlerinin altinda olanlar diisiik, referans degerler arasinda olanlar normal ve
istiinde olanlar yiiksek olarak ifade edilmistir. Bu degerlendirmeye gore albumin degerleri
univentrikiiler kalp hastalarinin %50’sinde, biventrikiiler kalp hastalarinin ise %15.4’linde
diisiik saptanmistir. Bu sonug, univentrikiiler hastalarin viicut protein kaybi riskine sahip
olduklarini gostermektedir.

Univentrikiiler hastalarda nadir fakat ciddi kotii sonucglara sebep olan protein
kaybettiren enteropati (PKE) goriilmektedir. Anormal kemik mineral yogunlugu kronik
hastalarda ve konjenital kalp hastalarinda bilinmektedir fakat PKE’si olan hastalarda
aciklanmamistir. Bunun iizerine PKE’si olan ¢cocuk ve geng yetiskinlerde kemik mineral
yogunlugu arastirllmistir. Serum 25 (OH) D, kalsiyum, total protein ve albumin her
hastada bakilmistir. Fontan ameliyati gegiren hastalarda (n:12) protein kaybettiren
enteropati gelisen ¢ocuklar lizerinde yapilan bu g¢alismada (7-25 yas) saglikli grupla
karsilastirildiginda DXA Z-skorlarinda 6nemli diizeyde diisiikliik saptanmistir (%42’sinde
kemik mineral yogunlugu Z skoru -2 SD’nin altinda). Ayrica serum 25(OH) D diizeyi 12
hastada da diigiik bulunmustur (<30 mg/mL). Ortalama serum kalsiyum (8.6 mg/dL),
serum protein (5.1 g/dL) ve serum albiimin (2.9 g/dL) diizeylerinin de diisiik oldugu tespit
edilmistir. Serum total protein diizeyi ve DXA Z skoru arasinda 6énemli diizeyde negatif
korelasyon bulunmustur (53).

Bu c¢alismada ise, univentrikiiler hastalarin ortalama total protein degerleri
univentrikiiler hastalarda 6.51+1.05 g/dL, biventrikiiler hastalarda 6.86+0.84 g/dL

bulunmustur. Univentrikiiler hastalarin %37.5 oraninda total protein degeri diisiik iken,
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biventrikiiler kalp hastasi ¢ocuklarda %15.4’linlin diisiik bulunmustur. Serum kalsiyum
degerleri univentrikiiler hastalarda ortalama 9.19+0.70 mg/dL, biventrikiiler hastalarin ise
9.18+1.13 mg/dL olarak bulunmustur. Univentrikiiler konjenital kalp hastas1t ¢ocuklarin
%33.3’linlin, biventrikiiler kalp hastalarinin %19.2’sinin kalsiyum degerleri diistiktiir
(Tablo 4.18). Kan sonuglarinin diger arastirmadan daha iyi bulunmasinin sebebi hastalarin
protein kaybettiren enteropati yasamamalari olabilir. Kan albumin, total protein, kalsiyum
degerleri arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Hemoglobin ve Hematokrit degerleri ise gruplar arasinda benzerlik gostermektedir.
Hemoglobin degerleri univentrikiiler hasta bireylerin %25’inde, biventrikiiler hastalarin
%19.2’sinde diisiik bulunmustur.

Asiyonotik ve siyanotik kalp hastasi cocuklar {izerinde malnutriyonu saptamaya
yonelik yapilan bir ¢alismada; malnutrisyonun dnemli diizeyde diisiik hemoglobin diizeyi
ile diisiik arteriyel oksijen satiirasyonu, kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve kotii
diyet Oykiisiiyle iligkili bulunmustur (111). Siyanotik kalp hastalarinda azalmis arteriyel
oksijen saturasyonu hemoglobin ve hematoktit degerlerinde kompanzatuar artiglara yol
acar. Eritrositoz siyanotik konjenital kalp hastalarinda yeterli oksijenizasyonu saglamak
icin ortaya c¢ikan bir cevaptir. Ancak hematokrit degerleri ¢ok artmis hastalarda
hiperviskozite bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Siyanotik konjenital kalp hastalikli ¢ocuklarda
demir eksikligi, hemoglobin degerleri yiliksek oldugu icin gézden kagabilir. Hemostatik
anormalliklerin zamaninda tespiti ve uygun tedavi yaklagimlari ile yan etkiler azaltilabilir
(143). Bu calismada ise iki hasta grubuda siyanotiktir. Hemoglobin degerleri birbirine
benzer bulunmustur.

Fontan ameliyat1 ile sistemik vendz dolagim saglanirken ilerleyen donemlerde ikincil
organ disfonksiyonu saptanmaya, Ozellikle hepatik komplikasyonlar goriilmeye
baslanmistir. Hepatik fibrozis ya da siyanoz yiliksek vendz basinca, doku hipoksisi ve
azalmis kalp debisine sebep olmaktadir (144). Fontan ameliyatina bagli karaciger
hastaliklarinin arastirildigi bir ¢aligmada; 1994-2014 yillan arasindaki kayitlardan 55
Fontan ameliyati olmus hastaya ulagilmigtir. Ortalama yasin 13.3 yil oldugu calismada
hastalarin karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, GGT, bilirubin) sadece %18’inde
anormal degerlere sahip bulunmustur. Bunun ilag toksisitesinden kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (145).

Ulkemizde 1 yas alti bebeklerde (n:25) yapilan bir arastirmada VSD’si olan kalp
hastas1 bebeklerde GGT yiiksekliginin kalp yetersizligi ile iligkisine bakilmistir. VSD’ye
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bagl kalp yetersizligi ile kan AST ve GGT degerleri iliskili bulunmustur. Daha once
yapilan calismalar yetiskinde olup, ¢ocuk hastalar ilizerinde az sayida bilgi oldugu
belirtilmistir (146). Son yillarda GGT ile iliskili yetiskin hastalarda yapilan ¢alismalarda
kardiyolojik hastaliklarlada iligkili olabilecegi belirtilmistir (147).

Univentrikiiler hastalarda ortalama AST, ALT ve GGT degerleri sirasiyla
41.54437.30 U/L, 42.294£54.92 U/L, 47.62+£32.88 U/L iken, biventrikiiler konjenital kalp
hastalarinda ise AST, ALT ve GGT degerleri ise, 25.88+10.25 U/L, 15.42+8.30 U/L,
21.0+£13.58 U/L’dir. Univentrikiiler hasta grubunda AST, ALT ve GGT degerleri,
biventrikiiler hastalardan daha yiiksek tespit edilmistir (p<<0.005). Bunun yiiksek santral
basincin kalp hastalarinda bozulan karaciger fonksiyonlarinin GGT diizeyini arttirmasi
olabilir. Bu ¢aligmada ise univentrikiiler ve biventrikiiler iki siyanozu olan hasta grubu ele
alimmistir. Ve Onemli olarak Fontan ameliyati geciren hastalarda literatiirii destekler
sekilde kotli karaciger fonksiyon testleri bulgusu elde edilmistir. Cocuk hastalarda GGT
diizeyi ve kalp hastaliklar1 iizerine yeterli veri bulunmamaktadir. Bu calisma litaratiire
katki saglamasi acisindan dnemlidir.

Bu calismada, ¢ocuklarin bazi biyokimyasal bulgulari ile viicut bilesenleri arasindaki
iligki saptanmistir (Tablo 4.28. Yagsiz viicut (kg) kiitlesi ve kan AST degeri arasinda
negatif yonde (r=-0.489. p<0.001) iliski vardir. Bu durum daha diisiik yagsiz kiitleye sahip
univentrikiiler hastalardaki hastaliga bagli yiiksek AST degerlerine sebep olmasi olarak
agiklanabilir.

Daha o6nce yapilmis calismalarda da kan iirik asit diizeyinin yagsiz viicut kiitlesiyle
iliskisi saptanmistir (148). Sidoti ve arkadaslar1 (149) yagsiz viicut kiitlesiyle serum {tirik
asit seviyesi arasinda iligkili bulmustur. Kan iirik asit diizeyinin, sistolik kan basincini
belirlemede BKI ve yagsiz viicut kiitlesinden daha iyi bir gosterge oldugunu
saptamiglardir.

Yagsiz viicut (kg) kiitlesi ile kan {irik asit arasinda pozitif yonde orta kuvvetli iliski
saptanmistir (r=0.473. p<0.001) (Tablo 4.28). Ayrica kan iire azotu ve kan iirik asit
degerlerinin diyetle alinan protein (g/giin) ile orta kuvvetli pozitif yonde iligkisi vardir
(r=0.377. r=0.368 p<0.05). Yagsiz viicut kiitlesi arttikca kan tirik asit diizeyinin bu
hastalarda arttigin1 belirtebiliriz. Ayrica kan {irik asit diyetten alinan proteinlede iligkili
bulunmustur. Bu caligsma litaratiirle benzerdir.

Yapilan bir ¢alismada kan kreatinin ve yagsiz viicut kiitlesinin protein enerji

malnutrisyonunu saptamada fayda sagladigi bulunmustur (150). Bu ¢alismada kan
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kreatinin degerinin yagsiz viicut kiitlesiyle kuvvetli pozitif yonde iliskisi bulunmustur
(r=0.666 p<0.05) (Tablo 4.28).

Ratlar iizerinde yapilan bir calismada kalsiyum, D vitamini ve protein aliminin viicut
yagini azalttigin1 ve yagsiz kiitlenin artmasma sebep oldugu bulunmustur (151). Bu
calismada, hastalarin viicut yagt (kg) ve kan kalsiyum degeri arasinda ters orta kuvvetli
iligki saptanmistir (p=0.052. r=-0.277) (Tablo 4.28).

Kan kreatinin degerlerinin BKI ile iliskisinin saptandigi bir ¢alismada, viicut yag
dagilimdan ziyade BKI’nin kan kreatinin ile iliskisi bulunmustur. Yagsiz viicut kiitlesinin
fazla olusu kan kreatinin degerlerini arttirmaktadir (152). Bu c¢alismada, kan kreatinin
degerinin yagsiz viicut kiitlesiyle kuvvetli pozitif yonde iligkisi saptanmistir (r=0.666
p<0.05) (Tablo 4.28). Bircok epidemiyolojik c¢alisma, viicut yag miktar1 ile BKI ve
kreatinin arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur (153). Bu calismada hastalarin viicut
yagl ve kan kreatinin degeri arasinda orta kuvvetli pozitif yonde bir iligki bulunmustur
(p=0.019. r=0.331) (Tablo 4.38). BKI Z skorlar1 ve yasa gore viicut agirligi Z skorunun
kan kreatinin ve irik asit iliskisi ise pozitif yonde orta kuvvetli saptanmistir (sirasiyla
r=0.410 p<0.05 ve r=506 p<0.05). Fakat bu calismada yagsiz viicut kiitlesi ve kan kreatinin
arasindaki iligkiyi daha kuvvetli bulduk. Siyanozu olan kalp hastasi ¢ocuklarda literatiirde
bununla ilgili veri bulunmamaktadir. Caligmada kan kreatinin degerlerinin diyetle alinan
protein ile iliskisi pozitif yonde orta kuvvetli saptanmistir (r=0.402. p<00.05)(Tablo 4.30).

Siyanotik konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklar hem tromboz hem de kanamaya
egilimlidir. Bu ¢ocuklarin hematolojik acidan takipleri az ilgi ¢ekmektedir. Bu hastalara
yonelik olarak pratik tedavi yaklasimlar1 gelistirilmedigi i¢in siyanotik konjenital kalp

hastalikli cocuklara yonelik ¢aligmalar yapilmalidir.

5.4. Bireylerin Beslenme Oykiisiine ve Beslenme Aliskanhklari ait Bulgular

TNSA 2008 verilerine gore, Tirkiye’deki c¢ocuklarm %96.7°si, TBSA 2010
verilerine gorede %97.5’1 belirli siirelerde anne siitii aldigr bildirilmistir (154). Bu
calismada ise univentrikiiler hastalarda %41.7’si, biventrikiiler kalp hastalarin %30.8’1
sadece ilk 6 ay anne siitii almiglardir. 24 aydan fazla anne siitii alanlarin orani
univentrikiiler kalp hastalarinda %12.5 iken, biventrikiiler kalp hastalarinda ise %7.7
oranindadir. Bu calismada Tiirkiye ortalamasindan daha diisiik diizeyde anne siitii
alinmasinin nedeni, tan1 alan bebeklerin hastaneye yatisi olabilir. TBSA 2010 verilerine

gore 3 aydan az anne siitii alanlarin oran1 %11.1, 4-6 ay siiresince alanlarin oran1 %13.7 ve
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7-12 ay alanlarin oran1 %26.7 ve 1 yildan fazla alanlarin orani ise %48.5’dir. Bu ¢aligmada
anne siitli alim1 1 yas sonrasinda tlniventrikiiler ve biventrikiiler kalp hastas1 ¢cocuklarda
cok diisiik orandadir. Bunun sebebi kalp hastasi ¢ocuklardaki beslenme gii¢liigli olabilir.
Kalp hastas1 ¢ocuklar emme sirasinda yorulup, aktif emmeye devam edememektedir.
Bazen bu cocuklarda ek kalori saglamak i¢in baslanan formula, anne siitiiniin erken
birakilmasina sebep olmaktadir. Ek gidaya gecme durumuna baktigimizda ise ilk 6 ay
icinde tamamlayici beslenmeye gegenlerin orani univentrikiiler kalp hastalarinda %66.7,
biventrikiiler kalp hastalarinda ise %84.6’dir. TBSA 2010 verilerine goére, bebeklerin
%17.7°si tamamlayic1 besine 6 aydan Once ge¢mektedir. Calismada tamamlayici
beslenmeye erken baslama oranmin yiiksek olmasinin, ailelerdeki biiyiime geriligi
kaygisinin olmas1 durumu olabilir.

Gelir diizeyi diisiik tilkerlerde KKH’larinin anne siitii almasi, enteral beslenme yerine
tercih edilmektedir. Anne siitii ucuz, immiinolojik faydalar1 olan, elzem elementlerin daha
iyl emilimini saglayan ve nekrozitan enterekolit gelisimine engel olan bir besindir (155).
Bu hastalarda siv1 kisitlamasi oldugunda anne siitii zenginlestirilebilir ya da formula ile
(1kkal/1 mL) desteklenebilir. Sonrasinda yiiksek kalori yogunlugunun ozmotik diyareye
sebep olma durumu takip edilmelidir (114).

Yetersiz beslenme kritik hastalarda 6énemli bir durumdur. Hastalarin enerji ve protein
ile desteklenmesi gerekmektedir. Beslenme konusunda uzman kisilerin ve ekiplerin bu
konuda egitimi ve desteklenmesi Onemlidir (156). Daha once diyet alma durumuna
bakildiginda; univentrikiiler hastalarin %16.7°si daha Once diyet almistir ve alanlarin
%75°1 diyetisyenden, biventrikiiler kalp hastasi ¢ocuklarin ise %26.9’u daha once diyet
almis ve diyet alanlarin tamami diyetisyeden diyet almislaridir. Beslenme ile ilgili bilgi
alma kaynaklarina bakildiginda, univentrikiiler hastalarin  %62.5’1 bir kaynaktan
yararlanmamakta ve %87.5’inin beslenmesiyle annesi ilgilenmektedir. Biventrikiiler
hastalarin ise %76.9’u bilgi kaynagima sahip degildir ve tamaminin beslenmesiyle anne
ilgilenmektedir. Konjenital kalp hastaliklarinda doktorlar tarafindan hastalar beslenme
konusunda yetkin olan diyetisyenlere hastalar1 konsiilte etmelidirler.

Kronik kalp hastaligina sahip c¢ocuklarin 3 ana ve 3 ara 6gilin tiiketmeleri enerji
gereksinimine katki saglayabilir. Bu ¢alismada univentrikiiler hastalarin %83.3’ii 3 ana
0giin yaparken, biventrikiiler kalp hastalariin ise %96.2°si 3 ana 6giin yapmaktadir. Ana
0glin atlama durumu univentrikiiler hastalarda %16.7 iken, biventrikiiler hastalarda

%7.7°dir. Atlanan 6iin yiiksek oranda 6gle dgiiniidiir (sirasiyla %66.6, %53.8). Ogiin
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atlama sebeplerine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin = %66.6’s1  canim
istemiyor/istahsizlik derken, biventrikiiler hastalarda bu oran %84.6’dir (Tablo 4.21).

Hastalarin ameliyattan sonra beslenmelerinde degisiklik olup olmadig1 soruldugunda
univentrikiiler kalp hastalarinin %45.8°1 viicut agirlig: artt1 derken, %29.2’si viicut agirligt
azaldi ve %20.8’1 viicut agirliginda bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Biventrikiiler
hastalariin %38.5°1 ameliyattan sonra viicut agirliginin arttigini belirtirken, %7.7’si viicut
agirliginin azaldigini, %50°si1 viicut agirliginda bir degisim olmadigini belirtmislerdir.

Kalp hastalarinin ideal biiyliimelerinin saglanmasi i¢in ameliyat sonrasi donemde
takibinin yapilmas1 ve kayitlarinin alinmasi Onemlidir. Ameliyat Oncesi beslenme
durumunun ameliyat sonrast duruma etkisinin arastirildig1 bir ¢aligmada; total diisiik yag
kiitlesi ve akut/kronik kotii beslenme durumu cerrahi islem yapilan konjenital kalp hastasi
cocuklarda koétii klinik sonucglara sebep olmustur sonucuna varilmistir. Toplam viicut yag
kiitlesi ve BNP diizeyi arasinda ters iliski vardir. Inotropik destek boyunca BNP artarken,
beslenme durumu kétiilesmektedir. Calisma hipotezine gore kotii beslenme myakardiyal
fonksiyonun azalmasina sebep olmustur (138).

Day ve arkadaslar1 (103) ¢ift yonlii kavapulmoner sant ve fontan ameliyati sonrasi
biliylimeyi yakalama durumlarini incelemisler, ¢iftyonlii kavapulmoner santtan sonra daha
iyl biiylimeyi yakalama durumu tespit etmislerdir. Ovroutski ve ark. (157) ise fontan
ameliyatindan sonra biiyiimeyi yakalamanin daha iyi oldugunu saptamislardir. Bunun
Fontan hastalarinin  dogum agirhiginin  daha 1yi olusuyla iligkili olabilecegini
belirtmislerdir. Stenbog ve ark. (158) yaptig1 calismada ise boy Z skorunun Fontan
hastalarinda ameliyat 6ncesi -0.5’den 0.8’e yiikseldigini saptamiglardir.

Bu calismada ise univentrikuler Fontan ameliyatindan sonra g¢ocuklarin viicut
agirh@inin arttigimin belirtilme orani biventrikiiler hastalardan daha yiliksek orandadir. Bu
durum bu Fontan ameliyatinin hastalarin biiylime ve gelisimine katki saglamis oldugunu

gostermektedir.

5.4.1. KIDMED sonuclarinin degerlendirilmesi

Epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalarda Akdeniz diyetinin ilk olarak kalp damar
hastaliklarindan koruyucu o&zelliklerine dikkat ¢ekilmis ve sonrasinda devam eden
caligmalar, Akdeniz diyeti ile tip 2 diyabet, obezite ve kanser riskinin de azaldigini
gostermistir (159). Akdeniz diyeti genellikle yiliksek miktarda meyve, sebze, baklagiller,

kuruyemis, tahil ve zeytinyag tiiketimi, orta derecede yiliksek miktarda balik, siit {liriinleri
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ve alkol (6ncelikle saraptan elde edilen) ve diisiik miktarda doymus yag, seker ve kirmizi
islenmis etler alimi ile karakterizedir.

Akdeniz diyetinin kardiyovaskiiler hastaliklara karsi yararli etkileri oldugu
caligmalarda belirtilmistir (160). Akdeniz diyeti konjenital kalp hastaliklarinda da tavsiye
edilmesi gereken bir diyettir. Litaratiirde Fontan ameliyati olmus konjenital kalp
hastaliklarinda KIDMED indeksinin dlgiimii ¢calismast yoktur. Bu ¢aligmada (Tablo 4.23)
univentrikiiler hastalarda KIDMED puan1 <3 (diisiik kalite) olan 8 birey (%33.3),
biventrikiiler hastalarda 10 birey (%38.5), univentrikiiler hastalarda KIDMED puan1 >8
(iyi) olan 1 birey (%4.2), biventrikiiler hastalarda 4 birey (%15.4) bulunmaktadir.
Dagilimlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p=0.320).
Univentrikiiler hastalarin  KIDMED puan1 4.29+2.77 iken, biventrikiiler hastalarin
4.80+£2.48 olarak saptanmistir. KIDMED puanindaki farklilik istatistiksel a¢idan anlamli
degildir (p=0.491).

Ucg prospektif, 11 kesitsel ve 21 klinik ¢alismanin degerlendirilmesi sonucu Akdeniz
diyetinin temelde kalp damar hastaliklar1 gelisiminden koruyucu oldugu, bunun yaninda
viicut agirhigi ve obezite tlizerinde de olumlu etki gosterdigi belirtilmektedir (161). Son
yillarda Yunanistan’da yiiriitiilen bir ¢alismada KIDMED indeksi yiiksek olan ¢ocuklarda
saglikli beslenme aligkanliklariin ve fiziksel aktivite diizeyinin arttig1 belirlenmistir (162).
Kabaran ve ark. (163) yaptig1 bir ¢alismada yas gruplarina gore yapilan degerlendirmede
ise, 9-13 yas arasi olanlarin %23.8’inin, 14-18 yas arasi olanlarin % 22.0’sinin iyi
KIDMED indeksine sahip oldugu belirlenmistir. Ortalama KIDMED skoru 5.72+2.17 dir.
Calisma 298 cocuk iizerinde yiiriitiilmiistiir. Calisma sonucunda Akdeniz kalite indeksine
uyumun arttirilmas: dnerilmektedir. Tiirkiye’de Erol E. ve arkadaslarinin (164) yaptig1 bir
calismada 785 erkek addlesan (ortalama 12.7 £ 0.6 yas) calismaya dahil edilmistir.
katilimcilarin %55.7’s1 orta, % 39.9’u iyi, %4.5’1 ise diisiik diyet kalitesi siiflamasina
girmektedir. Katilimcilarin ¢ogunun diyet kalitesinin orta ve iyi diizeyde oldugu buna
karsin beslenme konusunda bilgilendirme yapilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.
Cocuklarin en ¢ok 6gle Ogilinlinii, ikinci olarak kahvaltiyr atladiklari, 6gilin arasinda
tilketimde en ¢ok tercih edilen besinlerde, ilk {i¢ siray1 sirasiyla; sandvig, tost, borek
(%20.4), biskiivi, kurabiye (%19.5) ve simit (%17.5) almistir. Giinliik siv1 tiiketimleri,
1.9+0.8 L bulunmustur (164).

Koksal ve arkadaslarinin (165) yaptig1 calismada 7-12 yas 624 ¢ocuk ve addlesan
tizerinde KIDMED indeksi degerlendirilmistir. Buna gore hastalarin %15.1°1 diistik,

%59.3’1 orta, %25.6’s1 1yi diyet kalitesi puanlarina sahiptir. Demirezen ve arkadaslarinin
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(166) 638 ¢ocugu arastirdiklart bir ¢alismada, %64.1’inin orta, %21°1 yiiksek ve %14.1°1
diisiik KIDMED puani aldig1 saptanmistir (erkeklerde ortalama puan 10.3343.35. kizlarda
9.77£3.13). Bu calisma ise diger ¢alismalardan farkli olarak kalp hastas1 ¢ocuklar iizerinde
yapilmistir, sonuglarin Tiirk saglikli ¢ocuklar iizerinde yapilan KIDMED sonuglarindan
daha kétii oldugunu gostermektedir. Ozellikle kalp hastasi olan bu grubun diyetlerinde bu
diyet oriintiisiiniin uyumu saglanmali ve bu konuda egitimler verilmelidir.

Calismada, univentrikiiler ve biventrikiiler KKH c¢ocuklarin ¢ogu 3 ana 0giin
almaktadir (sirasiyla %83.3 ve %96.2), cogunlukla 6gle 6giiniinii atlamaktadirlar (sirasiyla
%66.6, %46.1). Biligsel performans i¢in onemli bir 6giin olan kahvalti univentrikiiler
hastalarda %16.7 oraminda atlanmaktadir. Ogiin atlama nedenleri biiyiik ¢ogunlukla
istahsizliktir  (swrasiyla  %66.6, %84.6). Bu durum konjenital kalp hastaligindan
kaynaklanmaktadir. Yine Akdeniz tarz1 beslenmeye uymayan sekilde, beslenme saatlerinde
univentrikiiler hastalar sandvig, tost, borek tercih ederken (%38.8), biventrikiiler hastalar
biskiivi, kraker, hazir kek (%26) tercih etmektedirler. Kahvaltt &giiniinde ¢ocuk
beslenmesinde en onemli besin olan yumurta tiiketimi oldukg¢a azdir (sirasiyla %16.4 ve
%15.5). Ve yine cocuklarda siit tiiketimi univentrikiiler hastalarda %23.3 biventrikiiler
hastalarda %25 oranindadir. Giinliik su tiiketim miktar1 7-8 bardaga ulasan hasta sayisi
univentrikiiler hastalarda %25, biventrikiiler hastalarda %38.4tlir. Hasta aileleri yemekleri
genelde normal tuzlu yaparken. kendi suyuyla agzi kapali pisirme yontemini daha sik
kullanmaktadirlar. Yemeklerde kullanilan yag tiirii ise univentrikiiler hastalarda %25
oraninda zeytinyagr iken, biventrikiiler hastalarda %30.7 oraninda zeytinyag:
kullanilmaktadir (Tablo 4.21). Tim bu beslenme aliskanliklarida bu hasta grubunda
Akdeniz diyetine uygun olmayan beslenme tarzini daha agik ortaya koymaktadir.

Bu calismada, KIDMED puanlar1 diger calismalardan olduk¢a diisiik ¢ikmistir. Bu
durum kardiyovaskiiler hastaliga sahip bu ¢ocuklarda seyrin kétiilesmesine sebep olabilir.
Fakat KIDMED skoru ve BKI Z skoru arasinda iliski saptanmamistir (Tablo 4.31). Bu
durum konjenital kalp hastaliklarindaki biiyiime geriliginin sadece beslenmeden

kaynaklanmadigini ortaya koymaktadir.

5.5. Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Ahm Durumlarina iliskin Bulgular

KKH c¢ocuklarda biiylime geriligi ve yetersiz beslenme hastadan hastaya ve
etiyolojiye gore farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar kardiyak anomali tipine,

hemodinamik faktorlere, hipoksemi, yetersiz kalori ya da makro besin dgesi alimi, artmig
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enerji gereksinimi, gut fonksiyonlarindaki komorbiditeye, respiratuar enfeksiyonlara,
genetik sendromlara bagli olarak degismektedir (57).

Hindistandaki kalp hastasi c¢ocuklarin antropometrik verilerinin incelendigi
arastirmada kaydedilen besin tiiketiminin diisiik viicut agirligina sahip olma olasilig ile
iligskisinin olmadig1 saptanmaistir. (108). Viicut agirlig1 diisiik ve biliylime geriligi olan KKH
cocuklarda gereksinimlerle ilgili az veri vardir. Bu hastalarda beslenme kaydedilmeli, siki
takip yapilmali ve agirlik kazanimi izlenmelidir. Viicut agirligit kazanimi kardiyak
onarimin tesviki i¢cin dnemlidir. Silotoraks gibi komplikasyonlar emilim bozukluklarina yol
acabilir, ayrica enteral beslenme malabsorbsiyona sebep olabilir. Bu ¢ocuklarda makro ve

mikro besin dgelerini saglayan optimal diyet Oriintiisii olusturulmalidir.

5.5.1. Enerji alim

Konjenital kalp hastaliklar1 ile biiylime geriligi arasindaki iliskinin nedenlerine
yonelik yapilan bir arastirmada farkli goriisler ileri siiriilmiistiir. Nutrisyonel alim azlig,
artmis enetji ihtiyaci, sik gegirilen enfeksiyonlar, hipoksi, malabsorbsiyon ve bu hastalarin
sikca kullandiklar1 kalp glikozidleri ve diiiretikler gibi ilaclar bu iliskide 6nemli
sebeplerdir. En onemli biiyiime geriligi beslenme bozuklugudur. Enerji alimlarindaki
yetersizligin yani sira, enerji gereksinimlerinin artmasinda biliylime geriligi etiyolojisinde
rol oynadig1 6ne stiriilmektedir. Barton ve arkadaslarinin (25) yaptigi ¢caligmada siyanotik
ve asiyonotik yenidogan bebeklerde enerji tiiketimi hesaplanmis, istirahatte bile viicut
agirliklar ile orantisiz olarak bu hastalarin daha fazla enerji tiikettikleri goriilmiis ve
normal biiylime i¢in daha ¢ok enerjiye gereksinim duyduklar1 6ne siirtilmiistiir.

Univentrikiiler hastalarda malnutrisyon ve biiylime geriligi tam olarak
anlagilamamaktadir. Bu hastalar total alinmas1 gereken kalorinin altinda almaktadir ve bu
hastalar yiiksek kalorili enteral {iriin ile desteklenmelidir (124). Fontan hastalarinda
beslenme yetersizligi hastanede kalma siiresini arttirmaktadir (167). Pediyatrik hastalarda
bu durum ciddi enfeksiyonlara, yetersiz beslenmeye ve morbiditenin artmasina sebep
olmaktadir (168). Yetersiz besin alimi biliyimede yavaslamaya, mukozal hasara ve
patojenlerin daha kolay viicuda alinmasina sebep olur (169). Yeterli diizeyde ameliyat
Oncesi beslenmenin saglanmasi, operasyon sonrasi iyilesmeyi saglamaktadir (170).

Yiiksek risk grubundaki Fontan hastalarinin biiyiimesinin desteklenmesini saglayan
spesifik  beslenme protokolleri bulunmamaktadir. Beslenmenin ve biiylimenin

saglanabilmesi i¢in beslenme uzmanlarimin bu c¢ocuklarin yasamin ilk yillarinda
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miidehalede bulunmasi gerekmektedir (171). Evde ailelerin ¢ocuklarmin biiylimesini takip
etmesi, konjenital kalp hastalarinda biiyiik 6nem tagimaktadir (172).

Kritik hastalarda bir¢cok stres faktoriine bagli olarak beslenme durumunda
dengesizlik olmakta bu da enerji gereksinimini etkilemekte ve kalori aliminda
yetersizliklere ve kayiplara sebep olmaktadir (173). Cocuklarda kritik hastaliga bagl
stresin artmasi hastaliga bagli metabolik ihtiyacin artmasi ve ayrica biiyiime ve ndrolojik
gelisim i¢inde gereksinimin artmasindan dolay1 daha biiyiik tehlike olusturmaktadir (173).
Amerikada pediatrik yogun bakim {initelerinde cocuk hastalarin yaklasik %20’sinde
malnutrisyon beraberinde goriilmektedir (174).

Kalp ameliyat1 geciren bebeklere daha konsantre bir formiila verildiginde bebeklerin
viicut agirliginin arttigin1 ve daha iyi klinik sonuglar olustuguna dair caligmalar vardir
(175). Hastalara cift tarafli kavapulmoner sant Oncesi agresif beslenme tedavisinin
uygulanmasi univentrikiiler hastalarda hemodinamik degerleri iyilestirmek icin ameliyat
oncesi uygulanmalidir. Erken cerrahi miidehale bu hastalarda biiyiimeyi yakalamak adina
onemlidir (124). Enerji gereksinimini kritik hastalik grubunda olan c¢ocuklarda ve
bebeklerde tahmin etmek zordur. Indirek kalorimetre ile 46 kritik hasta ¢ocukta yapilan
REE’nin (dinlenme enerji harcamasi) hastaligin siddeti, beslenme durumu ve nitrojen
dengesiyle iliskisi saptanmamistir (176). ASPEN rehberine gore bu hastalarda REE indirek
kalorimetre ile dl¢iilmelidir (177). 33 kritik hasta bebekte indirek kalorimetre sonuglarina
gore hastalarin denklemlerden farkli olarak hipermetabolik olduklari saptanmistir (178)
.KKH olan 3 aylik bebeklerde REE’nin arastirildigi bir ¢alismada 93 bebekten %39’u
univentrikiil ve %61°1 biventrikiil konjenital kalp hastalaridir. REE harcamasi iki grup i¢in
farkli olarak bulunmamustir (29).

Bu c¢aligmada hastalarin 3 giinliik besin tliketiminin ortalamalarina gore hesaplanan
degerlere baktigimizda; univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin 4-6 yas aralifinda
sirastyla ortalama 1439.53+197.75, 1361.13+308.21 kkal/giin, 7-9 yas araliginda sirasiyla
1358.74+409.56,  1688.88+336.07  kkal/giin, 10-13 yas aralifinda sirasiyla
1629.57+446.15, 1802.73+158.84 kkal/giin ve 14-18 yas araliginda sirasiyla
1752.834293.68, 1755.14+475.45 kkal/giin enerji aldiklar1 saptanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel agidan bi fark bulunmamustir. Fakat 7-9 yas univentrikiiler kalp hastalarinda
enerji alimindaki dusiiklik dikkat cekmektedir (Tablo 4.24). Enerji gereksiniminin
karsilanma yiizdelerine baktigimizda ise (Tablo 4.25) univentrikiiler erkek hastalarda
%87.13+21.47 iken, kiz hastalarda %90.91 £23.95°tir. Biventrikiiler erkek hastalarda ise
ortalama enerji gereksinimi karsilama yiizdesi erkeklerde 91.89+21.37 iken kizlarda 81.76
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+17.26° dir. Yas gruplarina baktigimizda ise karsilama yiizdesi univentrikiiler ve
biventrikiiler hastalarda en disiik 14-18 yas araligindadir (sirasiyla %73.43+17.07.
71.45+17.97)(Tablo 4.26). Calismada enerji karsilama durumu genel olarak tamamina
ulagamamistir. Bu hastalarda da artmis metabolik ihtiyaglar i¢in %120-150 oraninda
gereksinimin iizerinde enerjinin karsilanmasi gerektigi diisiiniiliirse, univentrikiiler ve
biventrikiiler hastalarda enerji gereksinimini karsilamada yetersizlik oldugu goriilmektedir.
Ozellikle 14-18 yas arasinda gereksinimin karsilanmama durumu Fontan diizeltme
ameliyatinin ge¢ yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Daha 6ncede belirtildigi gibi bu
hastalar ileri yaslarda daha fazla biiyiime geriligi yasamaktadir. Bu durumun sebebi Fontan

ameliyatinin uzun dénemli kotii ekileri olabilir.

5.5.2. Makro besin dgeleri ve posa alimi

Kritik hastaligt olan ¢ocuklarda protein gereksinimi saglikli ¢ocuklardan daha
fazladir. Hastaligin metabolik etkileri negatif nitrojen dengesine sebep olmakta ve yagsiz
viicut kiitlesi kaybina sebep olmaktadir (174). Protein aliminin arttirilmasi protein yikimini
tersine dondiirmesede nitrojen dengesini saglamaktadir. Yapilan bir ¢alismada yogun
bakim {initesinde bulunan bebek ve ¢ocuklara 3.1 g/kg protein verildiginde 5. giinde pozitif
nitrojen dengesi saglanirken, 1.5 g/kg porotein alan grupda negatif nitrojen dengesi devam
etmektedir (179). Hansen ve ark. (180) yaptiklart baska bir ¢alismada konjenital kalp
hastas1 ¢ocukarin 14 giinlik besin tiiketiminden alinan verilere gore enerji
gereksinmesininin %88’ini aldiklar1 ve protein alimlarinin gereksinimden fazla oldugunu
fakat bunun biiyiimeyi yakalamada yeterli olmadigin1 saptamislardir.

Bu calismada, enerjinin proteinden gelen yiizdesine bakti§imizda univentrikiiler
erkek hastalarin diyetlerinin %14.54+1.56’1i., kiz hastalarinin %15.45+2.65; biventrikiiler
erkek hastalarin %15.36+1.64, kiz hastalarin %15.17£1.99°u gelmistir. Gruplar arasinda
fark bulunmamistir (p>0.05)(Tablo 4.25). Protein alimina (g/giin) her iki hastalik grubunda
bakildiginda gereksinimin iizerinde oldugu goriilmektedir. En diisiik diizeyde gereksinimi
karsilama durumunun her iki gruptada 14-18 yas aralifinda oldugu goriilmektedir (sirasiyla
%139.81+31.32, %130.21+£28.14). Protein gereksiniminin kalp hastalarinda %120-150
oraninda fazla olmasi1 gerektigi diisiiniiliirse protein agisindan gereksinim karsilanmistir
denebilir.

Karbonhidrat alimi1 incelendiginde; univentrikiiler erkek hastalarda enerjinin

karbonhidrattan gelen oran1 % 47.62+8.48, kiz hastalarda %46.55+4.84’s1; biventrikiiler

112



erkek hastalarda %45.64+3.17, kiz hastalarda ise %46.33+4.53’dir. Enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesi TUBER verilerinde gére 4-17 yasa gore %45-60 oraninda
olmalidir. Hastalarda karbonhidrattan gelen ylizde en alt sinira yakindir. Karbonhidratin
hastalarda tiim yas gruplarinda gereksinimi karsilama yiizdeleri %100’iin istiindedir. Yas
gruplart ve hastalik tanilart agisindan farklilik bulunmamistir. Fakat kalp hastalarinda
%120-150 oraninda gereksinimin karsilanmasi gerekmektedir. Ozellikle bu hastalarda
karbonhidratin diyetteki yiizdesinin az olmasindan dolay arttirilmasi yoluna gidilebilir.

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) Beslenme Komitesi 2-18 yas aras1 tiim ¢ocuk
ve ergenler icin enerjinin <%10 doymus yaglardan gelmesini; ¢ogunlukla enerjinin
<%30’unun yaglardan gelmesini ve %?20’nin altina diismemesini ve diyetteki toplam
kolesteroliin <300 mg altinda olmasint énermektedir (181). TNSA 2010 verilerine gore
Tiirkiye genelinde enerjinin yagdan gelen orani 6-8 yas grubunda erkek ¢ocuklarda 9%34.8,
kiz ¢ocuklarda %34.9, 9-11 yas grubunda erkek ¢ocuklarda %34.7, kiz ¢ocuklarda %33.8,
12-14 yas grubunda erkek ¢ocuklarda %33.3, kiz ¢cocuklarda %34.8, 15-18 yas grubunda
erkek cocuklarda %32.7, kiz ¢ocuklarda %34.3 diir (182).

Bu calismada, yagdan gelen enerji yiizdesine baktigimizda ise univentrikiiler
erkeklerde %37.54+7.97, kizlarda %38.08+3.70, biventrikiiler erkek hastalarda
%38.9343.22 iken kizlarda ise benzer sekilde %38.50+4.40°dir (p>0.05). Enerjinin yagdan
gelen ylizdesi tiim yas gruplarinda oldukega yiiksektir. 4-6 yas grubunda univentrikiiler ve
biventrikiiler hastalarda sirasiyla %42.17+1.16 ve %37.80+4.32°dir ve istatistiksel olarak
bu fark anlamlidir (p=0.040). Doymus yag asitlerinin enerjinin yiizde kagini sagladigina
bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda en yiiksek 14-18 yas araliginda (%14.33+1.41)
biventrikiiler hastalarda ise 7-9 yas araliginda oldugu goriilmektedir (%15.49+1.27.
p>0.05). Bu oranlar AAP onerilerinden fazladir. Doymus yaglar kardiyovaskiiler hastalik
riskini arttiran 6nemli etmenlerdir. Diyetle doymus yag alimi1 azaltilmasi ve %10’un altinda
tutulmas1 gerekmektedir. Kolesterol alimina bakildiginda ise yine 10-13 yas araliginda
biventrikiiler hastalarda anlamli diizeyde yiiksek alim saptanmistir (univentrikiiler
195.92+114.90 mg/giin, biventrikiiler 355.11+£70.37 mg/giin) (p=0.014). Bunun sebebi
hayvansal gidalarin tiiketiminin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yapilan caligmalarda omega-3 yag asitlerinin antitrombik etkisinin; trombosit
aktivitesini degistirerek ve kanin pihtilasmasimma neden olan bu disk seklindeki kan
faktorlerinin birbirleriyle kiimelesmesini azaltarak koroner trombozis riskini onledigi
belirtilmistir. Giinliik diyetle yagdan gelen enerji %30-35 olacak bigimde diizenlenmelidir.

Bir¢ok prematiire formiilasina da omega-6 ve omega-3 yag asitleri eklenerek formiilanin
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kalitesi arttirilmaktadir. Balik yaglarinda ve deniz iiriinlerinde yliksek oranda omega-3
(uzun zincirli ¢oklu doymamais) yag asitleri vardir (EPA C 20: 5. DHA C 22: 6). Omega-6
yag asitleri de en ¢ok aycicegi ve misirdzii yaglarinda bulunur (58).

Omega 3 yag asidi alimi (g/glin) 7-9 yas ve 10-13 yas gruplarinda univentrikiiler
hastalarda biventrikiiler hastalardan daha diisiik diizeyde tiiketilmektedir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p= 0.012 ve p=0.009 ). Omega 6 yag asidin giinliik
tiikketimi ise 6zellikle 10-13 yas araliginda univentrikiiler hastalarda anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0.042). Univentrikiiler hastalarin diyetlerinde omega-3 yag asitlerinden
zengin gidalar tavsiye edilmelidir.

Besinlerin dogal bir bileseni olan diyet posasi, kardiyovaskiiler hastaliklarin,
obezitenin ve tip 2 diyabetin 6nlenmesine yardimcidir. Posa igerigi yliksek olan besinlerin
kan lipidlerinin ve glukoz konsantrasyonunun normal seviyelerde olmasi ve sindirim
sistemi faaliyetlerinin saglikli bir sekilde diizenlenebilmesi igin yeterli miktarlarda
tiketilmelidir (73). Posa tiikketimine baktigimizda ise iki hasta grubunda cinsiyetler
arasinda fark goriilmemistir. Univentrikiiler hastalarda erkeklerde gereksinimin
%82.50+21.26’s1, kizlarda %75.68+3.32°si, biventrikiiler hastalarda ise erkeklerde
gereksinimin %90.78+19.06, kizlarda ise %81.26+20.82’1 karsilanmaktadir. En diisiik posa
alimi1 7-9 yas univentrikiiler hasta grubunda izlenmistir (%66.33+19.14). Gereksinimin
%120-150’nin iizerinede alinmasi gerektigi diisliniildiigiinde posa alimininda yetersiz
oldugu goriilmektedir.

Konjenital kalp hastaliginda biiyiime gerligi ve besin alimi iliskisini inceleyen bir
calismada, 568 ¢ocuk calismaya dahil edilmistir, siyanotik hasta grubunda 6nemli diizeyde
biiyiime geriligi saptanmis fakat siyanotik ve asiyonotik kalp hastalarinda enerji, protein ve
diger besin 6glerinin alimimin biiylime geriliginde etkisi saptanmamistir. Bu ¢alismada da
univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastalar1 arasinda besin alimima bagh

farklilik saptanmamuistir.

5.5.3. Mikro besin dgeleri alimi

Yetiskin kalp yetmezligi olan hastalarin diyetlerinde mikro besin dgeleri eksiklikleri
genellikle goriilmektedir. Hastalarin  %20’sinden fazlasinda vitamin A, kalsiyum,
magnezyum, selenyum ve iyot eksikligi %75’inden fazlasinda ise vitamin D eksikligi
olmaktadir (183). Mikro besin 6geleri kardiyak metabolizmasinda gerekli olmakla birlikte

eksikliklerinde kalp yetmezliginin ilerlemesine sebep olur (184).
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Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada (ort yas:39 ay. n:22)
14 giinliik besin tiiketimi incelendiginde demir, ¢inko, kalsiyum, vitamin D, E, B1 ve Bg’y1
yeterince almadiklar1 saptanmistir (180).

KKH hastalarinda mikro besin dgeleri eksiklikleri genel olarak goriilmektedir (185).
KKH olan 31 bebek ve cocuk, kalp hastas1 olmayan benzer bir sosyoekonomik grup ile
kargilastirilmistir. B kompleks vitaminlerinden riboflovin spesifik ve hassas bir
biyokimyasal yontem oldugu i¢in yapilmistir. Eritrosit glutatyon rediiktaz doygunluk
derecesi belirlenmistir. 31 ¢cocuktan 11’inde riboflavin eksikligi saptanmistir. Bu oran kalp
hastaligi olmayan gruptan oldukca yiiksek bulunmustur. Eksikligin konjestif kalp
yetmezligi olanlarda ortaya ¢ikma egilimi yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma kalp hastaligi
olan bebek ve cocuklarda eksikliklerin diislinlilenden daha fazla olabilecegini
gostermektedir (185). Metha ve aradaslari (186) malnutrisyonu besin ogelerinin
gereksinimi ve alimindaki dengesizlik olarak tanimlamig ve biiyliime ve gelismeyi olumsuz
etkilebileyecek enerji, protein ve mikro besin eksikliklerine sebep olabilecegini
belirtmislerdir.

Bu calismada, diyetle alinan mikro besin ogeleri incelendiginde A, B> (riboflavin).
Bs, B2, C, E vitamini ve Niasininin, univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarda gereksinimi
karsilayacak diizeyde alindigr saptanmistir. Vitamin B; alimi degerlendirildiginde,
hastalarin alimlarinin sadece univentrikiiler hastalarda 4-6 yas arasinda yeterli oldugu,
diger yas gruplarinda yetersizliklerin oldugu goriilmistiir. En diisiik alim yiizdesi
univentrikiiler kalp hastalarinda 14-16 yas araliginda saptanmistir (%67.94+21.41
mg/glin).

D vitamini alimi degerlendirildiginde ise univentrikiiler erkek hastalarda karsilama
yiizdesi %18.14 £24.92, kiz hastalarda %22.58+36.82, biventrikiiler erkek hastalarda
%17.65+£29.31, kiz hastalarda %10.79+8.85°dir. Diyetle alinan D vitaminin giinesle aktive
olmasindan dolay1 bu alim diizeyi yetersizlik olarak adlandirilmamalidir. En diisiik alim
yiizdesi univentrikiiler hastalarda 10-13 yas grubundadir (%4.09+3.59ug/giin). Ve bu fark
biventrikiiler hastalarla kiyasliginda istatistiksel agidan anlamli diizeydedir (p=0.028).

Yapilan bir ¢alismada Vitamin D eksikliginin saglikli insanlarda da birgok ciddi
hastaliklara (kanser, tip 1 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve osteoporozis) sebep
olabilecegini ortaya koymaktadir. Sadece anne siitiiyle beslenme, D vitamini destegi
almayan bebeklerde ve glines koruyucu kullanip, agik hava aktivitelerini kisitlayan tiim
bireylerde goriilebilmektedir. Siyanotik kalp hastast cocuklar iizerinde yapilan bir

calismada (n:60) cocuklarm %93.1’inde D vitamini eksikligi saptanmustir. Ozellikle
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ameliyat sonrasi degerlerin diistiigii <20 ng/mL gozlemlenmistir (187). Caligmamizda D
vitamini eksikliginden bahsedilebilmesi i¢in serum diizeylerine bakilmis olmasi gerekirdi.
Ilerleyen zamanlarda bu agidan bu hastalik grubu degerlendirilebilir.

Malnutrisyon konjenital kalp hastaliklarinda ¢ok genel olarak goriilmektedir.
Malnutrisyonda da tiamin eksiklgi kritik hasta ¢ocuklarda ve diiiretik alan yetiskin
konjestif kalp hastalarinda sik goriilmektedir. Yapilan bir calismada 12 furosemide
(diiiretik) alan VSD hastas1 ¢cocuk ve 10 TOF hastas1 ¢ocukta ameliyat sonrasi, ameliyattan
24 saat Oncesi ve 5 gilin sonrasi antropometrik Ol¢timler, ilaglar ve laboratuvar verileri
alinmistir. Hastalarin %32’si enerjinin tamamini (RDA’ya gore) alamamakta ve hastalarin
%18’1 RDA gereksinimine gore tiamin alamamaktadir. Her iki grupta antropometrik
Olclimlerde disiikliik saptanmistir fakat bu 6nemli diizeyde bulunmamistir. Cocuklarin
%18’inin ameliyat Oncesi tiamin alimi azdir. Hastalarin %27 sinin ise ameliyat sonrasi
tiamin alimi yetersiz bulunmustur (69). Tiamin hiicresel enerji metabolizmasinda énemli
rol oynar, eksikliginde enerji iiretimi yetersiz olabilir ve hiicresel islev bozuklugu
olusabilir. Viicuttaki tiamin depolar kii¢liktiir ve yetersiz alimin ardindan 2-3 hafta sonra
eksiklik gelisebilir. Sistemik inflasyon, artmis renal ve gastrointestinal kayiplar, artan
0dem ve yetersiz alim diizeyi tiamin eksikligi i¢in risk faktorleridir (188).

Bu caligmada diyetle tiamin alimina baktigimizda, univentrikiiler erkek hastalarda
gereksinimin %103.63+56.24, kiz hastalarda %72.11£26.31, biventrikiiler erkek hastalarda
%85.81+25.21 ve kizlarda %80.81 £25.61°ini diyetle alindigin1 saptandi. En diigiik alim
diizeyini yaslara gore degerlendirdigimizde ise univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarda
14-18 yas grubunda en diisiik diizeydedir (sirasiyla %67.94+£21.41, %69.20+24.36).
Onceki calismalarda tiamin eksiliginin metabolik olarakta bu hastalarda goériilmesinden
dolay1 6zellikle diyetlerinde gereksinimi saglayacak diizeyde alinmasi saglanmalidir.

Ayrica kalp yetersizligi tedavisi icin verilen diliretikler de mineral dengesinde
anormalliklere yol acabilir (189). Ditiretik tedavisi elektrolit kaybina sebep olur. Kalsiyum
ve cinko eksikliklerini diizenlemek adina takviye gerekebilir. Hiponatremi, Hipokloremi,
kasilma ve alkoloz yaygin olarak gériilen elektrolit bozukluklaridir. Ozellikle klor eksikligi
diiiretik tedavisinden kaynaklandigindan yaygindir. Bu da hastalarda anoreksiyaya ve
bliylime geriligine sebep olur (190).

Gast ve arkadaglar1 (191) diyetle alinan K vitamini tiirevleri (filokinon, menakinon
ve alt tiirleri) ile KKH insidansi arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismada, geleneksel ve
diyetsel risk etmenleri uyarlandiginda menakinon alimi ile KKH risk orani arasinda

anlaml ters bir iligki saptamistir. Yapilan baska bir kesitsel calismada ise diyetle yiiksek
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filokinon aliminin, yesil renkli sebze tiiketiminin fazla ve saglikli diyet ile yasam bi¢imi
tarzinin bir gostergesi olabilecegini bu nedenle de KVH ile ters iligkili olabilecegi
bildirilmistir (192). Son yapilan c¢alismalarda pihtilasma faktorleri ve MGP’nin
karboksilasyonu iizerinde etkili olan K vitamininin KVH ile iliskili oldugu
bildirilmektedir. Ancak K vitamininin diyetle alimmin degerlendirildigi epidemiyolojik
caligmalarda K vitamini tlirevlerinin alim miktar1 net olarak belirlenememis ve KVH
tizerindeki etkisi tam olarak saptanamamistir. Bu nedenle diyetle K vitamini alimlarinin
degerlendirilmesi i¢in yeni biyogostergelere ve bu konuyla ilgili daha fazla c¢alismaya
gereksinim duyulmaktadir. Ayn1 zamanda antikoagiilan ila¢ kullanimi olan bireylerde
KAK (Koraner Arter Kalsifikasyonu) gelisim riski agisindan K vitamini alimlarinin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (193). Siyanotik konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda
kronik yaygin damar i¢i pihtilasma, karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve K vitamini
eksikligine bagli pihtilasma faktorlerinde azalma goriiliir (194).

Bu calismada K vitamini karsilama yiizdesi univentrikiiler hastalarda (kizlar 288.36
+101.45, erkekler 362.41 £106.54) ve biventrikiiler hastalarda (kizlar 426.83 +154.59,
erkeklerde 392.23+118.28) gereksinimin {izerindedir. Biventrikiiler kiz hastalar
univentrikiiler kiz hastalardan diyetle K vitaminini anlamli diizeyde yiiksek miktarda
almiglardir (p>0.05). En yiiksek diizeyde K vitamini diyetle alim1 14-18 yas biventrikiiler
hastalardadir. K vitminin yiliksek alinmasi warfarinden yararlanimi azaltmakta ve bu durum
pihtilagsma bozukluguna yol agabilmektdir. Bu konuda hastalar kontrollerinde bu duruma
gore izlenmeli ve diyetleri buna gore degerlendirilmelidir.

Folik asit alim1 tiim hastalarda diyetle neredeyse gereksinimin tamamini karsilayacak
sekilde alimmistir. Univentrikiiler hastalarda 7-9 ve 14-18 yas aralifi ile biventrikiiler
hastalarda 14-18 yas aralifinda nispeten tiiketimin altinda alim vardir (sirasyla
%77.64+21.43, 74.87+22.80, 72.23+14.47).

Demir eksikligi siyanotik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde inme riskini arttirmaktadir.
Bunun teorik olarak aciklamasi sudur; demir eksikligi serebral kan akigini bozmakta kanin
viskozitesini arttirmaktadir. 16 yas istli siyanotik kalp hastalarinda demir eksikligini ve
kan viskozitesini saptamak i¢in yapilan bir arastrimada; hastalarin %35’inde demir
eksikligi tespit edilmistir. Buna sebep olan diger bir faktdr siyanozun pihtilasma
faktorlerini etkilemesidir. Demir eksiklgi olan hastalarda oksijen satiirasyonu diisiiktiir.

Fakat yapilan ¢alisma sonucunda kan viskozitesiyle demir eksikligi iliskisi saptanmamigtir
(195)
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Demir tedavisi sonrasi siyanotik dogustan kalp hastalikli ¢ocuklarda kardiyak
fonksiyonlarda  iyilesme  saptanmig  olup  NT-proBNP  takipte, tedavinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir sonucuna varilmistir (196). Anemi kalp yetmezligi olan
hastalarda kotii prognostik faktorlerden biridir. Aneminin nedenleri gesitlidir. Demir, folik
asit, B2 eksikligi gibi toplumda sik goriilen beslenme yetersizlikleri anemiye yol agabilir.
Kalp atim hacmindeki azalmaya bagl sitokin aktivasyonu ile gelisen kemik iligi
baskilanmasi, eritropoietin duyarsizligr ve sik goriilen fonksiyonel bobrek yetersizligine
bagli goreceli eritropoietin azalmasi aneminin diger nedenleri arasindadir (194).

Demirin diyetle karsilanma oranlarina baktigimizda univentrikiiler ve biventrikiiler
hastalarda demirin gereksinimi karsilama durumu erkek hastalarda kiz hastalardan daha
yiiksek diizeydedir. Univentrikiiler kiz hastalarda %76.03 +£27.75, biventrikiiler kiz
hastalarda ise %78.20 +20.53 oraninda gereksinim diyetle karsilanmistir. Kritik hasta
cocuklarda normal gereksinimin %120-150 oraninda fazla alinmasi gerektigi diistiniiliirse
demirin bu hastalarda gereksinimin oldukga altinda alindig1 saptanmustir.

Sodyum alimi gruplar ve cinsiyetler arasinda gereksinimin iistiinde karsilanmigken,
7-9 yas univentrikiiler ¢ocuk hastalarda biventrikiiler hastalardan istatistiksel acgidan
onemli diizeyde diisik sodyum almislardir. Yapilan hesaplamalara yemeklerde eklenen
tuzdaki sodyum eklenmemistir. Diyetle potasyum tiiketimine bakildiginda ise hastalarin
tiimiiniin neredeyse ihtiyaglarinin yarisi kadar potasyum aldiklar1 saptanmustir.

Kalsiyumun diyetle gereksinimi karsilama oranlarina baktigimizda; yiizde yiiziin
ustiinde karsilama sadece 7-9 yas biventrikiiler hastalarda goriilmiistiir. En diisiik alim
diizeyi ise 14-18 yas biventrikiiler hastalarda saptanmistir. Magnezyum karsilama
yiizdeleri ise univentrikiiler kiz ve erkeklerde biventrikiiler hastalardan daha diisiik
diizeydedir (univentrikiiler erkek hastalarda %78.30 +£19.34, kizlarda %83.13+23.10,
biventrikiiler erkek hastalarda %94.55+24.67, kiz hastalarda %78.20 £20.53).

Fosforun diyetle karsilanma ylizdesi tiim hastalarda ylizde yliziin listendedir. Cinko
ise univentrikiiler hastalarda gereksinim tamamen karsilanmigken, biventrikiiler kiz
hastalarda gereksinimin altinda alindig1 saptanmistir (%88.0 £21.57).

KKH bebekler iizerinde yapilan bir ¢alismada; diyetten gelen yagin gereksinimin
tizerinde alindigini (%34.5-%40.6), enerjinin karbonhidrattan gelen orant %46.1-%39.6),
diisiik demir alimi saptanmistir. Yiiksek oranda besin gereksinimlerin ve yag oraninin

olmasina ragmen, biiyiimede ve mikro besin dgelerinde eksiklik saptanmistir (197).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Kalp Damar Cerrahisi tarafindan ameliyat sonrasi
ilk 6 ay-1 yil arasinda kontrole ¢agirilan biventrikiiler ve fontan ameliyati gecirmis
univentrikiiler konjenital kalp hastas1 4 -17 yas arasinda 50 cocuk (23 kiz, 27 erkek)
lizerinde yiiriitilmistiir.

1. Univentrikiiler konjenital kalp hastast cocuklarin (n:24) %45.8°’1 kiz, %54.2’si
erkektir. Biventrikiiler konjenital kalp hastast ¢ocuklarin (n:26) ise %46.2’si kiz,
%53.8°1 erkektir.

2. Univentrikiiler KKH ¢ocuklarin %25°1 4-6 yas, %29.2’si 7-9 yas, %20.8’1 10-13 yas,
%25’14-19 yas araliginda iken, biventrikiiler KKH %19,2°s1 4-6 yas, %19,2’si 7-9
yas, %26.9’u 10-13 yas, %34.6’s1 14-19 yas araligindadir (p>0.05). Univentrikiiler
KKH c¢ocuklarin ortalama yast 10.09+£3.9 yil, biventrikiiler KKH ¢ocuklarin ise
11.5+4.26 yildur.

3. Prematiire dogum 0Oykiisii degerlendirildiginde ise univentrikiiler KKH ¢ocuklarin
%29.2’s1, biventrikiiler KKH ise %23.1°1 diisiik dogum agirlikli dogmustur (p>0.05).

4. Her iki grupta hastalik siiresi sirastyla 9.854+4.33 yi1l ve 9.63+£5.24 yildir. Annenin
gebelik yasi univentrikiiler hastalarda 26+6,5 yil iken, biventrikiil KKH ¢ocuklarin
24.3+5.25 yildir.

5. Univentrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin %24.5’1 fonksiyonel tek ventrikiil,
%19.2°1 trikiispit atrezisi, %12.2’s1 ¢ift ¢ikimli sag ventrikiil tanilarina sahiptir.

6. Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin tanilar1 goriilmektedir. Buna gore
hastalarin %35.3’0 Fallot tetralojisi , %10.4’li pulmoner stenoz ve VSD (%10,4)
tanilarina sahiptir.

7. Bireylerin ila¢ kullanimina ait bilgiler yer almaktadir. Univentrikiiler KKH hastas1
cocuklarin 24’tinden 20’si (%83.3), 26 biventrikiiler KKH c¢ocuktan 21’1 (%80.7)
ilag kullanmaktadir. Univentrikiiler bireylerin %35.29’u antiagregan, %25.49’u
antihipertansif, %?21,56’s1 diliretik kullanmaktadir. Biventrikiiler bireylerin ise

%14.63’1i Antiagregan, %29.26’s1 antihipertansif, %19.51°1 ditiretik kullanmaktadir.
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16.

Gelir durumlarina baktigimizda ise univentrikiiler hasta ailelerinin %66.7’si,
biventrikiiler hasta grubunun %42.3’1 ise “gider gelirden fazla” diyerek gelir

durumlarini ifade etmislerdir.

Akrabalik durumlarma baktigimizda ise univentrikiiler hastalarin 20°si (%83.3),
biventrikiiler hastalarin 14’tinde (%53.8) akrabalik yoktur. Univenrikiiler hastalarin
%16.7’sinde akrabalik vardir ve bunun %25°1 1.derece, %75’1 ikinci derece
akrabaliktir.  Biventrikiiler ~hastalarin ise %46.2’sinde akrabalik durumu
goriilmektedir. Bunun %58.3’1 1. Derece, %41.6’s1 ise 2. Derece akrabaliktir
(p<0.05).

Univentrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin annelerinin %12.5 oraninda kronik
hastalig1 varken, babalarinda bu oran %16.7°dir. Annelerin %29.2’si sigara icerken,
babalarin igme orant %358.3’diir. Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin
annelerinin kronik hastalik durumuna bakildiginda ise hastalarin %19.2°sinde kronik
hastalik varken, babalarda oran %11.5°dir. Biventrikiiler hastalarin annelerinde
sigara kullanma oran1 %15.4 iken babalarda bu oran %46.2dir.

Dort-6 yas univentrikiiler hastalarda ortalama yasa gore viicut agirligi Z skoru -
1.48+1.11(zay1f), biventrikiiler hasta grubunda ise -1.49+1.42°dir (zayif) (p>0.05). 7-
9 yas arasindaki hastalara baktigimizda ise univentrikiiler bireylerde ortalama -
0.96+1.59 iken biventrikiiler hasta grubunda -1.97+1.82°dir.

Hastalarin tiimiinde yasa gore agirlik Z skoru bakildiginda ise univentrikiiler
hastalar -1.02+£1.48 (zayif), biventrikiiler hastalar -1.73+£1.56 (zayif) ortalama Z
skoruna sahiptir.

Yasa gore boy uzunlugu Z skorlarinin ortalamalarina bakildiginda ise univentrikiiler
hastalarin -0.70+1.49 (normal) iken, biventrikiiler hastalarin ortalama Z skorlari ise -
1.14+1.40 (kisa)’dur.

Her iki gruptaki yasa gore boy Z skorlarina bakildiginda, 7-9 yasta en diisiik
diizeydedir (sirastyla -1.22+1.37, -1.33+1.54).

Beden kiitle indeksi Z skorlar1 degerlerine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarin
-0.68+1.78 (normal), biventrikiiler hastalarin ise -1.32+1.92 (zayif) dir.

BKI Z skorlar1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde univentrikiiler grupta 4-6
yas -1.15+£1.21 (zayif), biventrikiiler grupta 10-13 yas grubunda ortalama -2.054+2.28
(cok zayif)’dir.
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En diisik BKI Z skoru degerleri univentrikiiler hastalarda 4-6 yasta iken
biventrikiiler =~ hastalarda  10-13  yas  araligindadir.  Cinsiyetlere  gore
degerlendirildigine ise univentrikiiler grupta kiz (-0.79+1.75), biventrikiiler grupta
erkek hastalarin ortalamalar1 daha dustktiir (-1.32+1.92) (p>0,05).

Univentrikiiler erkek hastalarin %28.6’s1, kiz hastalarin %14.2°si, biventrikiiler
erkek hastalarin %37.1°1, kiz hastalarin %50’s1 ¢ok zayiftir (<-2SD). Univentrikiiler
hastalarin  %42.8’1, kizlarin ise %28.6’s1 malnutrisyon riski (>-2SD <-1SD)
altindadir. Biventrikiiler konjenital kalp hastas1 ¢ocuklarin ise erkeklerde %37.5°1,

kizlarda ise %50’°si malnutrisyon riski altinda bulunmustur.

Yasa gore boy uzunlugu degerlendirildiginde ise univentrikiiler konjenital kalp
hastasi1 erkek cocuklarin 9%23.1°1 ¢ok kisa (<-2SD), iken, %30.8’1 kisadir (>-2SD <-
ISD). Univentrikiiler kiz hastalarin ise kizlarin %27.3’i ¢ok kisadir (<-2SD),
%18.2’si kisadir (>-2SD <-1SD).

Beden kiitle indeksi incelendiginde ise univentrikiiler hastalarda erkeklerin %23.1°1
kizlarin ise %27.3’0 ¢ok zayiftir (<-2SD). Biventrikiiler konjenital kalp hastasi
erkeklere baktigimizda %50’si, kizlarin ise %42.9’u ¢ok zayiftir (<-2SD).

Ust orta kol cevresi persentilleri degerlendirildiginde ise univentrikiiler erkek
hastalarin %38.5’1 normalken, kiz hastalarin %354.5’1 normaldir. Univentrikiiler
erkek hastalarin %30.8°1, kizlarin %18.2’sinin, biventrikiiler kalp hastalarin ise

erkeklerde %42.9°u, kiz hastalarin %50’sini 5. persentilin altindadir.

WAZ Z skorlarma goére univentrikiiler hastalarin biiylik ¢ogunlugu (%31.25)
malnutrisyon riski altindadir (>-2SD <-1SD). 4-6 yas arast cocuklarda ise
malnutrisyonun goriilme siklig1 daha fazladir (%12,5). Biventrikiiler konjenital kalp
hastas1 ¢cocuklara baktigimizda ise hastalarin %40’1 malnutredir (<-2SD), %40°’1 ise
malnutrisyon riski altindadir (>-2SD <-1SD).

HAZ Z skorlarina gore univentrikiiler hastalarin %25°1 ¢ok kisa (<-2SD) iken,
hastalarin %12.5’1 4-6 yas araligindadir. Biventrikiiler hasta grubunda ise hastalarin
%34.7’s1 (<-2SD) ¢ok kisa iken bunlarin ¢ogunlugu 10-13 yas grubundadir (%11.5).

Biventrikiiler hastalarda ¢ok uzun ¢ocuk bulunmamaktadir.

BKI Z skorlarina baktigimizda ise univentrikiiler hastalarin %25°1 ¢cok zayif, %12.5’1
ise zayiftir. Biventrikiiler hastalarda ise hastalarin biiyiilk ¢ogunlugu %46.2’si ¢ok

zayifken (<-2SD), %19.2’si ise zayiftir (>-2SD <-1SD). Yas gruplarina bakildiginda
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

ise ¢ok zayif bireylerin ¢ogunlukla %19.2°si 10-13 yasta, zayif olan bireylerin ise
%11.5’1 14-19 yas aralifindadir.

UOKC persentil degerlerine bakildiginda; univentrikiiler hastalarm %33,3’ii <5.
persentildir, %45.8’1 ise normal araliktadir (>15<85p), biventrikiiler hastalarda ise
hastalarin %53.8’1 5. persentilin altinda, %19.3’l ise normaldir (>15<85p), yas
gruplarma gore degerlendirildiginde ise 5. persentilin alinda UOKC olanlar
cogunlukla 14-19 yas arasi, biventrikiiler kalp hastalarinda ise tiim yas gruplarinda
benzerdir.

STAMP malnutrisyon dlgegine gore; univentrikiiler hastalarda orta risk %37.5 iken,
biventrikiiler hastalarda 9%53.8dir. Yiiksek risk ise univentrikiiler hastalarda %67.5
iken, biventrikiiler hastalarda %46.2’dir (p>0.005).

Viicut bilesimi Ol¢limlerine gore viicut yag ylizdesi univentrikiiler ve biventrikiiler
hastalarda sirasiyla %15.85+£8.18, %14.53+9.68°dir. Yagsiz viicut yiizdesi ise
univentrikiiler hastalarda ortalama %84.14+8.18, biventrikiiler hastalarda ise
%85.45-9.68"dir.

Viicut su oranina baktigimizda ise univentrikiiler hastalarda %758.80+10.89,
biventrikiiler hastalarda %62.26+7.03"dir.

Univentrikiiler hastalarin %37.5’inin viicut yag yiizdesi, %33.3’iiniin yagsiz viicut
kiitlesi, %16.7’sinin viicut su ylizdesi diisiik olarak saptanmistir.

Biventrikiiler hastalarinin %42.3’{iniin viicut yag ylizdesi, %23.1’inin yagsiz viicut
kiitlesi, %7.7’sinin viicut su ylizdesi diisiik bulunmustur.

Fiziksel aktivite diizeyine bakildiginda; univentrikiiler ¢ocuklarda aktif olan ¢ocuk
bulunmazken, sedanter ve hafif aktif bireyler %50 oranindadir.

Biventrikiiler hastalarda ise orta aktif birey %7.7 iken, hafif aktif %73.1 oranindadir,
sedanter hasta orani ise %19.2°dir. Hastalar arasinda istatiksel acidan fark vardir
(p=0.041). Biventrikiiler hastalar univentrikiiler hastalardan daha aktiftir.
Univentrikiiler hastalar uykuda, uzanrak dinlenmede biventrikiiler hastalardan daha
fazla vakit gegirmektedir (sirastyla 10.72+0.87, 9.30+0.93 saat). Cok hafif aktivite
siiresine bakildiginda ise univentrikiiler hastalarda 5.79+1.05 saat iken biventrikiiler
kalp hastalarinda 6.71+0.97 saattir (p<0.001).

Agir aktivite yapma saati iki grupta da diisiik diizeydedir (univentrikiiler 0.43+0.44,
biventrikiiler 0.82+0.37 saat). Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan Gnemli
diizeydedir (p<0.001).
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Univentrikiiler kalp hastalarinin %50’sinin, biventrikiiler hastalarinin %15.4’{iniin
albumin degeri diistiktiir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %37.5’sinin, biventrikiiler hastalarinin %15.4’linlin
total protein degeri diisiiktiir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %33.3 {iniin, biventrikiiler hastalarinin %19.2’sinin
kalsiyum degeri diisiiktiir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %25’inin, biventrikiiler hastalarinin %19.2’sinin

hemoglobin degeri diistiktiir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %16.7’sinin, biventrikiiler hastalarinin %26.9’unun
hemotokrit degeri diisiiktiir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %12.5’inin AST, %62.5’inin GGT, %16.7’sinin
ALT, biventrikiiler hastalarinin %7.7’sinin AST, %3.8’inin ALT, %23.1’inin GGT
degeri, %30.8’inin ALP degeri yiiksektir.

Univentrikiiler kalp hastalarinin %12.5’inin kan iire azotu, %29.2’sinin {irik asit,
%4.2’sinin kreatinin, biventrikiiler hastalarinin %7.7’sinin kan iire azotu degeri
yiiksektir.

Univentrikiiler hastalarin %?25’inin biventrikiiler hastalarin %7.7’sinin sodyum
degeri diistiktir.

[k 6 ay sadece anne siitii alan univentrikiiler kalp hastalarinda %75, biventrikiiler
kalp hastalarinda ise %96.2’dir (p<0.05). Toplam emzirme siiresine ise, 0-6 ay anne
siitii alan univentrikiiler hastalarda %41.7, biventrikiiler hastalarda ise %30.8dir. 24
aydan fazla anne siiti alanlar, univentrikiiler kalp hastalarinda %12.5 iken,
biventrikiiler kalp hastalarinda ise %7.7 oranindadir.

Ik 6 ay iginde ek gidaya gegenlerin oram univentrikiiler kalp hastalarinda %66.7,
biventrikiiler kalp hastalarinda ise %84.6°dur.

Ameliyattan sonra beslenmelerinde degisiklik olup olmadigr soruldugunda
univentrikiiler kalp hastalarinin %45.8°1 viicut agirligr artti derken, %29.2°si viicut
agirhgmin  azaldigimmi ve 9%20.8’1 viicut agirhiginda bir degisiklik olmadigini
belirtmislerdir. Biventrikiiler hastalarinin %38.5’1 ameliyattan sonra viicut agirliginin
arttigini belirtirken, %7.7’s1 viicut agirliginin azaldigini, %50’si viicut agirliginda bir
degisim olmadigini belirtmiglerdir.

Univentrikiiler hastalarda KIDMED puam1 <3 (diisiik kalite) olan 8 birey (%33.3),
biventrikiiler hastalarda 10 birey (%38.5); univentrikiiler hastalarda KIDMED puani
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>8 (iyi) olan 15 birey (%62.5), biventrikiiler hastalarda 12 birey (%46.2)
bulunmaktadir.

Univentrikiiler hastalarin KIDMED puani 4.294+2.77 iken biventrikiiler hastalarin
4.80+£2.48 olarak saptanmistir. KIDMED puanindaki farklilik istatistiksel agidan
anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin besin tiiketimleriyle enerjiyi karsilama yiizdeleri univentrikiiler erkek
hastalarda %87.13+£21.47 iken kiz hastalarda %90.91+£23.95°tir. Biventrikiiler erkek
hastalarda ise erkeklerde %91.89+21.37 iken, kizlarda %81.76 £17.26 dur.

Univentrikiiler erkek hastalarda enerjinin %14.54+1.56’s1, kizlarda %15.45+2.65°1
proteinden karsilanirken, biventrikiiler erkek hastalarda ise %15.36+1.64, kiz

hastalarda %15.17+1.99’u proteinden karsilanmaktadir.

Enerjinin karbonhidrattan gelen orani, univentrikiiler erkek hastalarda %47.62+8.48,
kizlarda %46.55+4.84, biventrikiiller erkek hastalarda ise %45.64+3.17 kizlarda
%46.33+4.53 diir.

Yagdan gelen enerji ylizdesine baktigimizda ise univentrikiiler erkeklerde
%37.54+7.97, kizlarda %38.08+3.70, biventrikiiler erkek hastalarda %38.93+3.22
iken kizlarda ise benzer sekilde %38.50+4.40°dir (p>0.05).

Posa tiiketimine bakildiginda ise iki hasta grubunda cinsiyetler arasinda fark
gorilmemistir. Univentrikiiler erkek hastalarda %82.50+21,26; kiz hastalarda
%75.68 £3.32, biventrikiiler erkek hastalarda %90.78 £19.06, kiz hastalarda %81.26
+20.82’dir.

Vitamin alimlarina baktigimizda vitamin A, vitamin D, vitamin B, Vitamin Bo,
vitamin Be, vitamin C univentrikiiler erkek hastalarda biventrikiiler erkek hastalardan
daha yiiksek diizeyde gereksinimi karsiladigi saptanmistir. Vitamin E, vitamin K,
Niasin, Vitamin B2, folik asitin gereksinimi karsilama durumu ise univentrikiiler
erkek hastalarda biventrikiiler erkek hastalardan daha diisiik diizeydedir (p>0.05).
Mineral alimina baktigimizda univentrikiiler erkek hastalarda sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko alimi biventrikiiler hastalardan daha diisiik diizeydedir. Potasyum,
kalsiyum, demir alimi ise univentrikiiler erkek hastalarda daha yiiksek diizeydedir
(p>0.05).

Univentrikiiler kiz hastalara baktigimizda ise sodyum, magnezyum, fosfor, ¢inko

alimi biventrikiiler hastalardan daha diisiik diizeydedir. Potasyum, kalsiyum, demir
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aliminda ise univentrikiiler kiz hastalarda daha yiiksek diizeyde gereksinim

kargilanmistir.

En distik enerji karsilama yiizdesi ise univentrikiiler hastalarda 14-18 yas grubunda
9%73.43+£17.07, biventrikiiler kalp hastasi c¢ocuklarda 14-18 yas araliginda
9%71.45+17.97 olarak bulunmustur

En diisiik diizeyde protein gereksinimi karsilama yiizdesi her iki gruptada 14-18 yas
araligindadir (sirastyla % 139.81+31.32, 130.21£28.14).

Karbonhidratin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesine bakildiginda; tiim yas
gruplarinda yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir. En diisiik karbonhidrat tiikketim
ylizdesininin univentrikiil ve biventrikiil hastalarda 4-6 yas aralifinda oldugu

saptanmistir (sirasiyla %115.62+17.58 ve %115.16+17.02).

.Boy uzunlugu kisa (<-2 Z skor olan) hastalarin ortalama hastalik siiresi 8.75+4.92
yil iken boy uzunlugu normal olan (>-2 Z skor) bireylerde hastalik siiresi

10.15+4.73 diir.

Boy Z skoruna gore kisa olan bireylerde hastanin tani1 yas1 0.53+1.8 iken, boy Z
skoruna gore normal olan hastalarin tan1 alma yas1 1.25+2.93 yildir. Tam1 alma yas1

boy Z skoru arasinda iliski saptanmamistir (p>0.05).

Anne gebelik yasi ise boyu kisa olan hastalarda ortalama 26.53+6.41 yil iken boyu
normal olan bireylerde 24.54+5.63 diir. Anne gebelik yasi ve boy Z skoru arasinda

iliski anlamli bulunmamastir.

Boyu kisa olan olan hastalarla viicut yag kiitlesi 13.98+7.27 kg iken, boy uzunlugu
normal olan hastalarda viicut yag kiitlesi 15.37+9.84’tiir (p>0.05).

Boyu ¢ok kisa olan univentrikiiler ve biventrikiiler hastalarin yagsiz viicut kiitlesi
19.82+9.42 kg iken, boyu normal olan hastalarda ortalama 30.30+13.8 kg’dir. Boy
uzunlugu normal olan hastalarda yagsiz viicut kiitlesi yiiksek bulunmustur.
Ortalamalar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004).

Fiziksel aktivite degeri boyu kisa olan bireylerde 1.494+0.097 iken, boyu normal olan
bireylerde 1.42+0.083 olarak bulunmustur. Boy Z skoru ve fiziksel aktivite diizeyi
arasinda iliski anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin viicut yag1 (kg) ve kan kalsiyum degeri arasinda ters orta kuvvetli iligki
(p=0.052, r=-0.277), kan kreatinin degeri arasinda orta kuvvetli pozitif yonde bir
iliski bulunmustur (p=0.019, r=0.331).
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Viicut yagt (kg) ve kan fosfor degeri ile negatif yonde orta kuvvetli bir iligki
bulunmustur (p<0.05). Yagsiz viicut (kg) kiitlesi ve kan AST degeri arasinda negatif
yonde (r=-0.489. p<0.001) iliski varken, kan iirik asit ile pozitif yonde orta kuvvetli
iliski saptanmistir (r=0.473. p<0.001). Kan kreatinin degerinin yagsiz viicut
kiitlesiyle kuvvetli pozitif yonde iligkisi saptanmistir (r=0.666 p<0.05).

Viicut protein miktarmin (kg) kan bulgularyla iliskisine baktigimizda AST ile
negatif yonde, kan {irik asit degeri ile pozitif yonde orta kuvvette iliskisi saptanmistir

(strastyla r=-0.485, p<0.001, r0.492, p<0.001).

Viicut protein ve kan kreatinin degeri arasinda ise kuvvetli pozitif yonde bir iliski
saptanmistir (r=0.677 p<0.001). Viicut mineral miktar1 ile kan biyokimyasal
bulgulara baktigimizda ise viicut proteinle arasindaki iliskiye benzer bulunmustur.
Buna gore viicut mineral miktarinin kan AST degeri ile negatif ve kan iirik asit ile
pozitif orta kuvvetli iliskisi saptanirken, kan kreatinin degeri ile kuvvetli pozitif iligki

saptanmistir (sirasiyla r =-0.480 p<0.001, r=0.458 p=0.001, r=0.664 p<0.001).

Yasa gore viicut agirligi Z skorunun kan {irik asit ve kan kreatinin ile arasinda pozitif
yonde orta kuvvetli iligkisi oldugu saptanmustir (sirastyla r=0.410, p<0.05 ve r=506,
p<0.05).

Yasa gore boy uzunlugu Z skoru degerlerinin kan bulgulariyla iligkisine bakildiginda
sadece kan kreatinin degeri ile arasinda orta kuvvetli pozitif yonde bir iliski
saptanmuistir (r=0.290, p<0.05).

BKI Z skorlar ile kan bulgular iliskisinde ise kan hemoglobin, hematokrit ve GGT
degerlerinin, BKI Z skoru ile negatif yonde orta kuvvetli iliskisi oldugu saptanmigtir
(r=-0.356, r=-0.336. r=0.351, p<0.05). BKI Z skorunun kan fosfor degeri ile negatif
yonde orta kuvvetli iliskisi vardir (r=-0.331 p<0.05).

Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin bazi kimyasal
bulgular1 ve diyetle aldiklar1 besin ogeleri arasindaki iliski saptanmistir. Bu
degiskenlere gore kan kreatinin degeri ve diyetle alinan protein arasinda pozitif
yonde orta kuvvetli iliski saptanmistir (r=0.402, p<0.05).

Kan iire azotu ve kan lrik asit degerlerinin diyetle alinan protein (g/giin) ile orta
kuvvetli pozitif yonde iliskisi vardir (r=0.377, 1=0.368 p<0.05).

Univentrikiiler ve biventrikiiler konjenital kalp hastasi c¢ocuklarin PAL degeri,

KIDMED skoru ve STAMP skorunun, yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve BKI Z skoru ile
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iliskisi gosterilmistir. Buna gére STAMP skoru ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda

negatif yonde orta kuvvetli iligki saptanmistir (r=-0.472, p=0.001).
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6.2. Oneriler

Konjenital kalp hastaliklar1 ¢ocuklarda biiyiime geriligine sebep olan kronik bir
hastaliktir. Ozellikle univentrikiiler Fontan ameliyat1 gecirmis ¢ocuklardaviicut bilesiminde
degisimler, fiziksel aktivite diizeyinde azalma, endokrin faktorlerde degisim, pubertal
gelisme geriligi siklikla goriilmektedir.. Bu risk faktorlerine ragmen beslenme
yetersizliginin antropometrik Ol¢limler {izerindeki etkilerini gosteren mevcut pediatrik
litaratiirler 6zellikle iilkemizde yetersizdir. Konjenital kalp hastaliklarindan univentrikiiler
hastalarin az olusu, bu ameliyatin az yapilmasi bu hasta grubunun viicut bilesimlerindeki
degisimlerin ortaya konmasi agisindan litaratiirde yetersizlik yaratmaktadir. Bu amagcla bu
cocuklarda hastaliga bagli beslenme durumlarini tanimak, antropometrik Ol¢limlerde ve
viicut bilesimlerindeki degisimleri saptamak, ameliyat Oncesi ve sonrasi besin destegi
saglamak, gerekli Onerilerde bulunmak ve takip Onem tagimaktadir. Bu arastirma bu
gereklilikleri saptamak ve dngdérmek adina yapilmistir.

Yetersiz beslenme 6zellikle konjenital kalp hastalig1 olan kritik hastalarda 6nemli bir
durumdur. Beslenme konusunda uzman kisilerin ve ekiplerin bu konuda egitimi ve
desteklenmesi Onemlidir. Gelismis {ilkelerin ekonomilerinde 6zel beslenme ile ilgili
konularda algilanan bir eksiklik vardir. Mevcut personeli kullanmak, beslenmeyi izlemek
ve denetleme bir secenektir. Ilk asama egitime odaklanmak olmalidir. Kurum igi
personelin beslenme ile ilgili bosluklar1 doldurulmalidir. Bu hastalarin hastanede diyet
uzmanlarina konsulte edilmesi saglanmalidir.

Beslenme uzmanlar1 tarafindan hastanin ihtiyaglari, mevcut alimi, beslenme sekli
degerlendirilmeli, besin se¢imi ve beslenme sekline iligkin danigmanlik vermeli, 6giin
sikligr arttirllmali ve enerji yogunlugu yiliksek besinler ve igecek-atistirmaliklar
sunulmalhidir. Mevcut kullanilan  formulalar1  veya aile sofrasindaki besinler
zenginlestirmelidir. Gerekli durumlarda hastalara enteral iirlin destegi yapilmalidir. Enteral
beslenme, yogun bakimdaki KKH ¢ocuklarda besin destegi saglamada tercih edilmektedir.
Intestinal mukoza ve tad acisindan tercih edilmekle birlikte, parenteral nutrisyonla
karsilagtirildiginda daha az komplikasyona sebep olmasi acisindan onemlidir. Ek olarak
paranteral nutrisyondan daha ucuzdur ve orta gelirli iilkelerde daha kolay ulagilabilir. Bu
konu ile 1ilgili cerrahi servislerde enteral {iriin raporunun olusturulamamas: sorunu
¢Oziilmelidir.

Zorlu ameliyat1 olan bu ¢ocuklarda bazen beslenme goz ardi edilebilmektedir. Bu

acidan gereken biiyiime izlemi protokolleri uygulanmalidir. Kritik hasta ¢ocuklarda erken
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donemde beslenmenin degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi olan c¢ocuklarin
saptanmasinda 6nemlidir. Bu hastalarda yagsiz viicut kitlesinin korunmasi yeterli enerji ve
protein verilmesini gerektirmektedir. Diiiretik tedavisi elektrolit kaybina sebep
olabilmektedir ayrica kalsiyum ve ¢inko eksikliklerini diizenlemek adina takviye
gerekebilir.

Ayrica iilkemizde ve diinyada ¢ocuklarda yagsiz viicut kiitlesini degerlendirmede
referans degerlerin olmayis1 6zellikle yagsiz viicut kiitlesinde azalma yasayan bu hastalik
grubunun gozden kagmasina sebep olmaktadir. Konjenital kalp hastalarinda daha g¢ok
viicut bilesimi analizi yapilmali ve saglikli populasyonla karsilastirmalarin yapilabilmesi
saglanmalidir.

Saglikli bir biiylime icin c¢ocuklarin ameliyat sonrasi donemde kontrollerine
geldiklerinde standart biiylime egrilerine gore degerlendirilmesi ve kaydedilmesi biiyiime
geriliginin erken teshisi, tedavisinin duzenlenmesi ve dnlenmesinin temel hedefidir. KKH
cocuklarda beslenme destegi verileri 6zel durumlara gore olusturulmalidir.

Beslenmenin ve biiylimenin saglanabilmesi i¢in beslenme uzmanlarinin bu ¢ocuklara
yasamin ilk yillarinda miidahale etmesi gerekmektedir. Yiiksek risk grubundaki konjenital
kalp hastalarinin biiylimesinin desteklenmesini saglayan spesifik beslenme protokolleri
bulunmamaktadir. Bu hastaliga 6zgii izlemde ve tedavide uygun protokoller hazirlanmali
ve ailelerinde cocuklarin biiyiimelerini izleme konusunda gereken egitimi almalar

gerekmektedir. Saglik ocaklari ile beraber bu tarz bir takip sistemi olusturulabilir.
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EK 1: GONULLU OLUR ONAM FORMU

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden Once galismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size O6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
takdirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Biventrikiiler ve Univentrikiiler Konjenital Kalp Hastalarinin Bazi Biyokimyasal Bulgular1
ile Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi.

2. GONULLU SAYISI

Bu calismada yer almasi Ongoriilen toplam katilimer sayisi arastirma kurulu onayi
alindiktan sonraki Hacettepe Universitesi Kalp Damar Cerrahisi tarafindan ameliyat sonras1 ilk 6
ay- 1 yil arasinda kontrole cagirilan biventrikiiler ve fontan ameliyati gecirmis univentrikiiler
dogustan kalp hastas1 4-17 yas ¢ocuklarin sayis1 kadardir.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu ¢aligmada yer almaniz igin 6ngdriilen siire 30 dakikadir ayrica 3 giinliik besin tiikketimi
i¢cin 60 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arasgtirmanin amaci biventrikiiler ve univentrikiiler konjenital kalp hastalarinin bazi
biyokimyasal bulgulari ile beslenme durumlarinin degerlendirilmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya ¢ocugunuzun dahil edilebilmesi i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. Hasta ¢ocugunuzun ebeveyni olarak calismaya katilmay1 kabul etmeniz
2. Cocugunuzun univentrikiiler veya biventrikiiler kalp ameliyat1 ge¢irmis olmas1
3.  Cocugunuzun 4-17 yas araliginda olmasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Arastirmaya katilmay1 kabul eden ebeveynlerin ¢ocuklariyla iliskili demografik 6zellikleri
ve beslenme aligkanliklarini saptamak amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Cocugunuzun
giinliik besin alimi, enerji, protein ve diger besin dgeleri aliminin belirlenmesi i¢in 3 giinliik geriye
doniik besin tiikketimi kayit formu uygulanacaktir. Cocugunuzun fiziksel aktivite diizeyini saptamak
icin fiziksel aktivite formu kullanilacaktir. Antropometrik 6l¢iimlerden boy Olclimleri stadiometre
ile iist orta kol ¢evresi ise esnemeyen meziir ile dlgiilecektir. Cocuklarin viicut agirligi, viicut yag
yiizdesi, viicut su yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ise viicut kompozisyonunu analiz edebilen bir tarti
ile yapilacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma yalnizca bilimsel amaglidir. Bu c¢alisma; biventrikiiler ve univentrikiiler
konjenital kalp hastalarinin bazi biyokimyasal bulgular1 ile beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiiriitilecektir. Bu amagla bu g¢ocuklarda hastaliga bagh
beslenme durumlarimi tanimak ve ameliyat Oncesi ve sonrast besin destegi saglamak Onem
tagimaktadir. Bu aragtirma bu gereklilikleri saptamak ve 6ngérmek adina yapilacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle ortaya ¢ikabilecek herhangi bir zarar/risk bulunmamaktadir.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak ¢ocugunuzun arastirma disinda kalmasini gerektirecek
bir durumla karsilastiginizda, arastiricityr Onceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun i¢in herhangi bir saatte adresi ve
telefonu asagida belirtilen ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulagilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in
sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Arastirma i¢in hazirlanacak anket formlarinin
cogaltilmasi vb. gibi masraflar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraf yoktur.
Size de herhangi bir maddi katk: saglamayacaktir.
15. BILGILERIN GIZLILIGIi

Arastirma siiresince elde edilen ¢ocugunuzla ilgili bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Cocugunuza ait her tirli bilgi gizli tutulacaktir.
Aragtirmanin sonuglart yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yayinlansa
bile ¢ocugunuzun kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar ¢ocugunuzun tibbi
bilgilerine ulagabilecektir. Siz de istediginizde c¢ocugunuza ait bilgilere
ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI
Cocugunuzun uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemesi, arastirma
programini aksatmaniz, aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir

etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan
¢ikarabilir. Bu durum ¢ocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKi DiGER TEDAVILER
Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada ¢ocugunuzun yer almasi tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada
cocugunuzun yer almasint reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; arastirmada g¢ocugunuzun yer almasim reddetmeniz veya katildiktan sonra
vazgecmeniz halinde de karariniz size sunulan hizmetlerde herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ocugunuzun ¢ekilmesi ya da arastirici tarafindan cikarilmasi durumunda da,
cocugunuzla ilgili veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme
isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Uzm.Dyt. Nur Arzu BAYRAKTAR tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nde yiiriitiilecek olan “Biventrikiiler ve Univentrikiiler
Konjenital Kalp Hastalarinin Biyokimyasal Bulgular1 ile Beslenme Durumlarinin
Degerlendirilmesi” ¢aligsmasi yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin  ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, egitim durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
egitimime ve §gretmenlerim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4
sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve
sOzIi olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

iSiM SOYisiMm

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiM SOYisim

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI

iMZASI

iSiM SOYiSiM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISiM SOYiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: COCUKLARA YONELIK GONULLU ONAM FORMU

Py BASKENT &5
< UNi\stiTEsi ??/é

1993

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLARDA YAPILACAK BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMI$
GONULLU OLUR FORMU

SEVGILI KARDESIM

Yapmayr planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katilman konusunda izin almak igin sizi buraya davet
ettik. Bu konuda bir karar vermeden énce, yapilacak aragtirmayr ayrintili olarak tanitan bu belge sizin
icin hazirlannmigtir. Bu arastirmaya katilp katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya katilim goniilliiliik
esasma dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile karsilasirsaniz, gerekli gordiigiiniiz her
zaman bizden, anne-babanizdan veya yasal bir temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina
gelmeden once bu konu ile ilgili her tiirlii yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Proje Basligi: Biventrikiiler ve Univentrikiiler Konjenital Kalp Hastalarinin Bazi
Biyokimyasal Bulgulari ile Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi.

Cift Karincikli ve Tek Karincikli Dogustan Kalp Hastaliklarinin Bazi Kan Bulgulari ile
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi.

2. KATILIMCI SAYISI

Bu calismada yer almasi Ongoriilen toplam katilimecr sayisi arastirma kurulu onayi
alindiktan sonraki Hacettepe Universitesi Kalp Damar Cerrahisi tarafindan ameliyat sonrasi ilk 6
ay- 1 yil arasinda kontrole ¢agirilan biventrikiiler ve fontan ameliyati gegirmis univentrikiiler
dogustan kalp hastas1 4-17 yas ¢ocuklarin sayis1 kadardir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu ¢aligmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 30 dakikadir ayrica 3 giinliik besin tiiketimi
i¢in 60 dakikadir.
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BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?

[J Bu aragtirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir

[J Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur

[J Bu aragtirma konusu, yetigkin kisiler lizerinde yapilmis aragtirmalar sonucu elde edilmis
verilerin ¢ocuklarda da gegerliliginin kanitlanmasini gerektirmektedir

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirmanin amaci biventrikiiler ve univentrikiiler konjenital kalp hastalarinin bazi

biyokimyasal bulgulari ile beslenme durumlarinin degerlendirilmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;

4. Hasta cocugunuzun ebeveyni olarak calismaya katilmay1 kabul etmeniz
5. Cocugunuzun univentrikiiler veya biventrikiiler kalp ameliyati ge¢irmis olmast
6. Cocugunuzun 4-17 yas araliginda olmast

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada size uygulanacak tedaviler / girisimler / tetkikler /islemler su sekildedir;

Arastirmaya katilmay1 kabul eden ebeveynlerin ¢ocuklariyla iliskili demografik 6zellikleri
ve beslenme aligkanliklarini saptamak amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Cocugunuzun
giinliik besin alimi, enerji, protein ve diger besin 0geleri aliminin belirlenmesi igin 3 giinliik geriye
doniik besin tiiketimi kayit formu uygulanacaktir. Cocugunuzun fiziksel aktivite diizeyini saptamak
icin fiziksel aktivite formu kullanilacaktir. Antropometrik 6l¢iimlerden boy 6l¢iimleri stadiometre
ile iist orta kol cevresi ise esnemeyen meziir ile dlgiilecektir. Cocuklarin viicut agirligi, viicut yag
yiizdesi, viicut su yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ise viicut kompozisyonunu analiz edebilen bir tarti
ile yapilacaktir.

7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA DISINDA
BIRAKILACAGIM DURUMLAR

1. Cocugunuzun arastirma planina ve arastiricinin Onerilerine uymasina dikkat
etmelisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya

bildirmelisiniz.
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8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma yalnizca bilimsel amaglidir. Bu g¢aligma; biventrikiiler ve univentrikiiler
konjenital kalp hastalarinin bazi  biyokimyasal bulgular1 ile beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiiriitiilecektir. Bu amagla bu c¢ocuklarda hastaliga bagl
beslenme durumlarmi tamimak ve ameliyat Oncesi ve sonrasi besin destegi saglamak Onem
tagimaktadir. Bu aragtirma bu gereklilikleri saptamak ve 6ngérmek adina yapilacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Aragtirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olasit bir soruna karst gerekli tedbirler tarafimizdan
aliacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle ortaya ¢ikabilecek herhangi bir zarar/risk bulunmamaktadir.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disinda kalmanizi gerektirecek bir durumla
karsilastiginizda, arastiriciyr onceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida
belirtilen ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya c¢ocugunuzun/ vasisi oldugunuz cocugun  katilmasi i¢in veya
aragtirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Hastaligimzin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene
ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hi¢bir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.
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14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir
maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglart yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.
Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programini aksatmaniz,
gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir
etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan
¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER
Aragtirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirma igin karar vermeden dnce anne ve babanizla konusup onlara danisabilirsiniz. Karar
vermek icin kisitlt bir siiren yok, karar vermek i¢in bir diisiinme siirecine ihtiya¢ duydugunda, bu
stireyi bekleyebiliriz. Biz, anne baban veya yasal temsilcine bu arastirmay1 aciklayacagiz ve onlarin
izinlerini isteyecegiz. Anne, baban veya yasal temsilcin bu aragtirmaya katilmanizi kabul etseler
bile, son karar1 sen vereceksin. Bu arastirmaya katilmak konusu biitiiniiyle senin isteginize baglidir.

Aragtirma siirerken de arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Bu konuda herhangi bir
neden gostermeniz gerekmez.

Aragtirmaya katilmay1 istememeniz ve arastirmadan ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili
her tiirlii tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, size yaklasimimizda higbir degisiklik
olmayacaktir.

Ancak aragtirmadan ayrilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme
isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanmin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

152



Saym Uzm.Dyt. Nur Arzu BAYRAKTAR tarafindan Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nde yiiriitiilecek olan “Biventrikiiler ve Univentrikiiler
Konjenital Kalp Hastalarmin  Biyokimyasal Bulgulari ile Beslenme Durumlarmnin
Degerlendirilmesi” ¢alismasi yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin  ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, egitim durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
egitimime ve 6gretmenlerim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen aragtirmaya baglanmadan Once; bana, anne-babama veya yasal temsilcime verilmesi
gereken bilgileri igeren 5 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalari dinledim. Aklima
gelen her tiir soruyu sordum ve yanitlarini aldim. Yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalari
anladim. Bu siirecten anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve en az birisi bana eslik etmistir.
Karar vermem i¢in bana yeterli zaman taninmustir.

Belirtilen aragtirmaya katilma kararimi hicbir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu arastirmaya katilmayi
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile mevcut yasalarin bana sagladigi haklarin
sakli kalacagini biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.

Imzaladigim bu belgenin birer kopyalari bana ve aileme verildi.
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GONULLU COCUGUN

iMZASI

ISIM SOYISiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ANNE BABA VEYA VASI (Varsa)

iMZASI

ISiM SoYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

iMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

COCUK ILE BiRLIKTE ONAM ALMA iSiNE BASINDAN SONUNA
KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

iMZASI

ISIM SOYIiSIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: PROJE ONAYI

2 2
BASKENT 5. -
&P ONIVERSTTES| 27

1993
Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ’Illmlll'll""lu”
* B E

8 A3 BNDH®=*

Say1 @ 94603339-604.01.02/ 27509 02/08/2018
Konu : Proje Onay1

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi ogrencisi Nur Arzu Bayraktar tarafindan
yuriitiilecek olan KA18/198 nolu "Biventrikiiler ve umiventrikiller konjenital kalp hastalarimn
bazi bivokimyasal bulgulan ile beslenme durumlarnimn degerlendirilmesi” bashkli arastirma
projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 25/07/2018 tarih
ve 18/60 sayili karan ile uygun gorilmistir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanm sunuldugu
kongre ve vavimlandig: dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahdir

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gerec ve Yontem" bdlumine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:... ) and supported by Baskent University Research Fund.
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A

€

1993

BASKENT 225,
UNIVERSITESI @g/

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI

KA18/198 18/60 25/07/2018

Saghk Bilimleri Enstitiisii / Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi dgrencisi Nur Arzu
Bayraktar tarafindan yiriitillecek olan olan KAI18/198 nolu ve “Biventrikiiller ve
univentrikiiler konjenital kalp hastalarmin bazi biyokimyasal bulgulari ile beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi” bashkli aragtirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik acidan uygun olduguna karar verildi.
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EK 4: ANKET FORMU

Anket No: Tarih:
Ad1 Soyadi: Adres:
Telefon No:

A. GENEL BILGILER

[S—

Yasiniz:

Dogum Tarihi: (gg/aalyy):
Cinsiyet:

1.Kiz 2.Erkek

Ll

4. Cocuk herhangi bir egitim kurumuna gidiyor mu?:

5. 1.Hayrr 2.Kres-anaokulu 3. Ilkdgretim 4.Lise 5.Universite
6. Prematiire olma durumu

7. 1.Evet.................. haftalik 2.Hayir

8. Annenin gebelik yasi (y1l)

9. Hastanin tanisi: 1.Univentrikuler 2.Biventrikuler

10. Hastanin tan1 aldig1 yas:
11. Hastalik siiresi: ...... yil/........ ay
12. Cocugun kalp hastalig1 diginda baska hastalig1 varmi1?

L.Evet............... 2.Hayir
13. Pulmoner HT: 1.var 2.yok
10.Kullanilan ilaglar

12.Kan basincit:
13.Nabiz:

B.AILENIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

14.Yasanilan yer: 1.il 2.ilge 3. Koy
15.Kardes sayist:
16.Annenin Yasi:
17.Babanin Yast:

18. Annenin egitim durumu:
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1. Okur yazar degil | 2.0kur-yazar 3.1lkokul mezunu 4.0Ortaokul mezunu

5. Lise Mezunu 6.Universite 7.Lisansustu

19. Babanin egitim durumu:

1. Okur yazar degil | 2.0kur-yazar 3.1lkokul mezunu 4.0Ortaokul mezunu
5. Lise Mezunu 6.Universite 7.Lisansustu
20.Annenin Meslegi:

1. Evhanimi 2.Memur 3.Is¢i 4.Serbest meslek 5.Emekli  6.Diger......
21.Babanin Meslegi:
1. Evhanimi 2.Memur 3.Is¢i 4.Serbest meslek 5.Emekli  6.Diger......
22. Gelir Durumu:

1.Gelir gider esit

2.Gelir giderden fazla

3.Gider gelirden fazla
23. Anne-baba arasinda akrabalik:
1. Var (a. 1. Derece b. 2.derece) 2.Yok
24. Annenin doktor tarafindan konulmus kronik hastaligi/hastaliklar1 var m1?
LEvet ..........ooinel. evet ise nedir?
2.Hayir
25. Babanin doktor tarafindan konulmus kronik hastaligi/hastaliklar1 var m1?
LEvet .....cooooiiia. evet ise nedir?

2.Hayir

26. Annenin sigara igme durumu
lL.LEvet............. (y1) 2.Hayir 3.Bazen
27. Babanin sigara icme durumu
1.Evet............. (y1l) 2.Hayir 3.Bazen

C. BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Anne siitl ile emzirilme stiresi ?

1.Sadece anne slitli............coevuennnnne ay
2.Toplam emzirme siiresi................ ay
3.Hig

2. Anne siitii disinda ek besin kaginci ayda verildi? ......................

3. Beslenmesi ile kim ilgileniyor?
1.Anne
2.Baba
3.Diger(agiklaymiz)...................ooe.

4. Glinde ka¢ 6g8iin yemek yersiniz? ........................ Ana ogin ................... Ara
0giin
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5. Ogiin (kahvalt, 6gle,aksam) atlar misiniz?
1.Evet 2. Hayir 3.Bazen

6. Cevabiniz “evet” veya “bazen” ise genelde hangi 6giini atlarsiniz?
1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam

7. Ogiin atlama nedeniniz nedir?

Zaman yetersizligi

Cani istemiyor,istahsiz

Hazir yemek olmadigi igin

Okula yetisebilmek i¢in

Disarida/okulda uygun/sevdigi yemek olmadigi igin
Zayiflamak i¢in

Maddi olanaksizlik

XAk =

8. Ogle dgiinlerini genellikle nerede tiiketirsiniz?

1.0kul yemekhanesi 1.Cay
2.0kul kantini 2.Taze S. meyve suyu
3.fast-food kafeterya 3.Hazir meyve suyu
4.Restaurant/lokanta -

4.Siit
S5.Ev

5.Aromal1 sut

9. 8. Nolu soruya cevabiniz “okul yemekhanesi” degil ise burada yememe nedeniniz
nedir?

1.0kulda yemekhane yok

2.Istah yok

3.Yemeklerin lezzeti begenilmiyor
4.Sevilmeyen yemekler ¢ikiyor
5.S1iklikla ayn1 yemekler ¢ikiyor
6.Harclik yetersiz geliyor

10. Okulunuzda ara 6glinleri yapabilmeniz i¢in beslenme saati/saatleri var m1?
1.Evet
2.Hayir
11. 10 nolu soruya cevabiniz evet ise beslenme saatine genellikle ne tiir yiyecek ve
igecek gotiiriirsiiniiz?
1.Sandvig, tost,borek
2.Simit, pogaca vb
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3.Biskiivi, kraker
4.Siit, yogurt vb
5.Meyve

6.Sebze

7.Gazli icecek
8.Cay, kahve vb

12. Sabah 6giiniinde genellikle ne tiir besinler ve i¢ecekler tiikketiyorsunuz?

Yiyecek

1.simit, pogaca, tost, sandvic¢ vb

2.Ekmek cesitleri

3.Yumurta

4.Peynir gesitleri

5.Findik, ¢ikolata kremasi

6.Sarkuteri trtinleri

7.Zeytin gesitleri

8.bal,recel,pekmez vb.

9.Kahvaltilik gevrekler

10.Taze sebze cesitleri

11.Meyve cesitleri

12.Diger......................
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D. 3 GUNLUK BESIiN TUKETIM KAYDI

1.Besin tiiketim kaydi doldururken yemek adlarini agik olarak yaziniz
2.Yazilan besinlerin karsisina dlgiilerini yaziniz. Olgii olarak; ince bir dilim(iD),su
bardagi(SB), cay bardag (kiigiik, biiyiik) (CB),yemek kasig1 (YK),tathi kasigt (TK),¢ay
kasig1 (CK),kase, kibrit kutusu(KK),adet gibi birimleri kullanabilirsiniz.
3.Meyve ve sebzeler i¢in 0l¢ii olarak; kiigiik boy, orta boy ve biiyiik boy gibi birimleri
kullanabilirsiniz.
Tarih: ..../...... loceiinn.

1. Giin Hafta ici

Ogiinler | Besinler/yemekler Besinler veya hazirlanirken Miktar

icine konan malzemeler Olgii Agirlik
(Gram)

Kahvalt1

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece

Tarth: ...../...... [oviiinin

Hafta igi
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2. Giin

Ogiinler | Besinler/ Besinler veya hazirlanirken Miktar

Yemekler icine konan malzemeler Olgii Agirhik

(Gram)
Kahvalt1
Kusluk
Ogle
Ikindi
Aksam
Gece
Tarih: cocofeeeiif .
Hafta sonu
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3. Giin

Ogiinler

Besinler/
Yemekler

Besinler veya hazirlanirken
icine konan malzemeler

Miktar

Olcii

Agirlik
(Gram)

Kahvalt1

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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E. FiZIKSEL AKTiVITE DUZEYI

Aktivite tiirii Aktivite | Siire Toplam

faktorii | Saat | Dakika | Toplam | Enerji
REE Maliyeti
faktorii | saatxPARxkg

Dinlenme

Uyku 1
Yatakta dinlenme, yatar gibi oturma 1.2
Cok hafif Aktivite 1.5

Oturarak is yapma, boya, dikis, orgi,
iitli, yemek yapma, kitap okuma, yazi
yazma, ¢alisma, araba kullanma, masa
bas1 oyun, miizik aleti calma, TV
seyretme

Hafif Aktivite 2.5
Yavas yiiriime, marangoz isleri, kolanta
isleri, ev temizligi, cocuk bakimi, golf,
yelken, masa tenisi

Orta Aktivite 5
Hizli yiirtime, tarla isleri, yiik tagima,
bisiklete binme, kayak,tenis, dans

Agr Aktivite 7
Yokus yukar yiik tasima, elle yorucu
kazma isi, basketbol, tirmanma, futbol,
ingaat isciligi

TOPLAM 24 | 1440
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F. BIYOKIMYASAL SONUC FORMU

SONUC REFERANS ARALIGI

Serum albumin

Serum total protein

Serum kalsiyum

Hemoglobin

Hematokrit

AST

ALT

GGT

ALP

Kan iire azotu

Urik Asit

Kreatinin

Sodyum

Potasyum

Fosfor

Kalsiyum
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G. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BIRIM

Su Anki Viicut Agirligi Kg

Boy uzunlugu Cm

Ust Orta Kol Cevresi Cm
Viicut yag Yo
Yagsiz viicut kiitlesi kg
Viicut su orani %
Protein miktar1 kg
Mineral miktar1 kg

H. STAMP DEGERLENDIRME FORMU

1. Basamak-Tam

Cocukta herhangi bir nutrisyonel bozukluk var mi? Skor 1.Tarama
Belirgin nutrisyonel bozukluk 3
Muhtemel nutrisyonel bozukluk 2
Nutrisyonel bozukluk yok 0
2.Basamak-Besin Alim
Cocugun besin alim1 var mi1? Skor
Besin alimi1 yok 3
Son zamanlarda besin aliminda azalma veya kotiilesme var 2
Gida aliminda ve beslenmesinde degisiklik yok 0
3. Agirlik ve boy
Cocugun buyumesini degerlendirmek i¢in kullaniilan persentil Skor
egrileri veya gelisim ¢izelgeleri kullanimina gore
> 3 persentil egrisinden daha fazla kayip 3
>2 persentil egrisinden kadar kayip olanlar
0 veya 1 persentil egrisinden kadar kayip olanlar 0
4. Tiim nutrisyon riskleri
Tiim malnutrisyon risklerini hesaplamak i¢1in her 3 adimdaki Skor
rakamlar toplanir
Yiiksek risk >4
Orta risk 2.3
Diistik risk 0-1
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1. KIDMED- Beslenme Durumuna Gore Bilgiler

EVET HAYIR
1.Her giin bir meyve yer ya da meyve suyu i¢er misiniz? 1 0
2.Her giin ikinci bir meyve yer misiniz? 1 0
3.Diizenli olarak her giin bir kez taze veya pismis sebze yer misiniz? 1 0
4.Diizenli olarak her giin birden fazla kez taze veya pismis sebze 1 0
titketir misiniz?
5.Diizenli olarak haftada en az 2-3 kez balik yer misiniz? 0
6.Haftada bir kezden fazla fast-food (hamburger) restoranlara gider - 0
misiniz ?
7.Kuru baklagilleri sever ve haftada bir kezden fazla yer misiniz? 1 0
8.Haftada 5 kezdan fazla pirin¢ veya makarna yer misiniz? 1 0
9.Kahvaltida kahvaltilik gevrek (corn-fleks vb) ya da tahil tirtinleri 1 0
(ekmek) yer misiniz?
10.Haftada en az 2-3 kez yagh tohum(findik, fistik gibi ¢erez) yer 1 0
misiniz?
11.Zeytinyag: tiiketiyor musunuz? 1 0
12 Kahvalt1 6giiniinii atlar misiniz? -1 0
13.Kahvaltida siit ve siit iiriinleri (siit, yogurt vb) tiiketir misiniz? 1 0
14 Kahvaltida hazir satilan hamur isleri (pogaca vb) veya pasta yer -1 0
misiniz?
15.Giinde 2 kez yogurt ve/veya peynir ( 40 g) tiikketir misiniz? 0
16.Her giin birkag kez tath ve seker/sekerleme yer misiniz? - 0
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EK 5: TANITA SC 330 VUCUT BIiLESiMi REFERANS DEGERLERI

YAS CINSIYET YAGSIZ VUCUT  VUCUT YAG
KUTLESI YUZDESI
5 yas kiz 83-89 11-17
5 yas erkek 83-89 11-17
6 yas kiz 83-89 11-17
6 yas erkek 83-89 11-17
7 yas kiz 83-89 11-17
7 yas erkek 83-89 11-17
8 yas kiz 80-89 11-20
8 yas erkek 83-89 11-17
9 yas kiz 80-89 11-20
9 yas erkek 80-89 11-20
10 yas kiz 77-85 15-23
10 yas erkek 82-89 11-18
11 yas kiz 77-85 15-23
11 yas erkek 89-89 11-18
12 yas kiz 77-85 15-23
12 yas erkek 82-89 11-18
13 yas kiz 77-85 15-23
13 yas erkek 82-89 11-18
14 yas kiz 75-83 17-25
14 yas erkek 82-88 12-18
15 yas kiz 75-83 17-25
15 yas erkek 82-88 12-18
16 yas kiz 75-83 17-25
16 yas erkek 82-88 12-18
17 yas kiz 82-88 15-23
17 yas erkek 82-88 12-18
18 yas kiz 82-88 15-23
18 yas erkek
VUCUT SIVI ORANI (%)
5-18 YAS ERKEK %55-70
5-18 YAS KIZ %55-70
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