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OZET

Azak E, Dogumsal Kkalp hastahkh cocuklarda diizeltici kalp ameliyatizrindan
sonra bilyiimenin izlenmesi, Bagkent Universitesi Tup Fakiiltesi, Cocuk Safhir
ve Hastahklar: Anabilim Dah, Uzmanbk tezi, Ankara, 2004

Dogumsal kalp hastalign (DKH) bulunan ¢ocuklarda belirgin  beslenme yetersizlifi ve
somatik gelijme geriliginin olmast wzun yillardir dikkat geken bir bulgu olmugtur.
Dogumsal kalp hastahkli ¢ocuklardaki beslenme bozukluklar ve malniitrisyon bilylime
gerilifimin en doemli sebebi olamk gisterilmektedir. Kardiyak lezyonun  tipi veya
hemodinamik anormallifin cinsi biiyiime geriliginde rol oynasada bu baglantt tam olarak
agikhpa kavugmamustr. Konjestif kalp yetmezlifi, pulmoner hipertansiyon ve siyanatik
tipte kalp hastahfn olanlar en belirgin biiylime gerilii Smegini gBsterirler. Aort
koarktasyonu: ve pulmoner stenoz gibi obstrbkiif tip lezyonlarda lineer  bilylime
daha az etkilenir. Mortalite ve morbiditeye etkisinin biiyitk olmasi nedeni ile
malntitrisyon ve biiylime geriliginin tami ve tedavisi bu hastalann prognozunda ve
yasam standartlanmin  artmasinda  bilytik dnem  kazanmugtir. Cesitli  arastumalar, palyatif
ve fim dizelme opemsyoplanmm  sonucunda  DKH'hkh  gocuklann  bilylimelerinin
diizeldigini bildirmislerdir.

DKH Lkl ¢ocuklarin  bitylime &zelliklerini arastirmak igin; yay ortalamas: 8.7 = 4.8 ay
{1-17ay) arasinda olan 2871 (% 46.7) kiz, 32si (% 53.7) erkek DKH g1 tamst almug
toplam 60 olgu diizeltici ameliyatlar Bncesinde wve sonrasindaki 45.giin,3 ve 6. ay ile
1. yihn sonunda biiyiimeleri yéniinden degerlendirildi. Kateter-anjiografi sonucuna gore 60
olgunun 6’st (% 10) siyanotik pulmoner hipertansiyonlu, 20'si (% 33.3} siyanotik
pulmoner hipertansivonu olmayan, 25°1 (% 41.7) asiyanotik pulmoner hipertansiyonlu, 9°u
{% 15) da asiyanotik pulmoner hipertansiyonu olmayan kalp hastahf tipine sahipti, Tiim
gocuklann cerrahi operasyonlar dncesinde ve sonrasindaki  kontrollerde  viicut agurliklan,
boylari ve bas cevreleri &loillerek uydufu persentil deferleri ve standart sapma skorlan
saptandi. Ayrica son 3 ginlik diyet alum oykiilerinden ortalama kalori ve protein alim
oranlant hesaplandi. Waterlow simflamasina (yaga gtire boy, boya gbre afuliky ile
malniitrisyon  stireleri, Gomez simiflamasi (yaga gore ajirhk) ile de malniitrisyon
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dereceleri  tesbit edildi.
Tiim olgulardan ilk kontrolde tam kan sayim, karacifer - bobrek fonksiyon tesileri, serum
total protein, albumin, prealbumin, ¢inko, demir, demir baZlama kapasitesi, ferrtin,
transferrin, ve oksijen saturasyonu igin, izlemde ise sadece postoperatif 45, giin,
6.ay ve 1.yithn sonunda tam kan saymm, serum demiri, demir baglama kapasitesi,
ferritin, tmansferrin, albumin, prealbumin ve ginko deferlerd icin  kan trnekleri
alindi. Ayrica ailenin sosyoekonomik diizeyi, bir yilda gegirilen  infeksiyon wve
hastanede yatis sayisi, tedavide kullamlan ilaglar ile anne egitimi  hakkinda bilgi
edinildi.
DKHIkli olgulanmizin gogunun (% 75) dofum afiliklan normal smurlar igerisindeydi.
Ameliyat oncesi donemde siyanotik grup ile sol-saf santt olan grupda bilyiime geriligi
stk karsilagilan bir problem ofarak karsimiza gkt Siyanctik olgularda boy ve
viicut afirhig:s  birlikte  etkilenirken, sol - sag santh olgularda ise oncelikle viicut
agmhimm  etkilendifi  gbrifldii.  Fakat tim izlem stresince Ozellikie vicut agrhfnm
diger antropometrik  Olglimlere gore daha fazla etkilenmesi  dikkat gekiciydi.
Olgularin diizeltici ameliyatlar &ncesindeki malniitrisyon durumlarna  bakildiginda, akut
malniitrisyon oranmmn tim gruplarda daha fazla oldugu gobriildi. Bu durumun ¢ahsma
grubunun 0 - 2 yas amsindaki gocuklardan olugmasi ile 1iliskili olabilecefi diigiiniildii.
Olgularimizda daha ¢ok  kalori  ahm eksikligi belirgin oldugundan hicbinnde
kwashiorkor tablosuna ait bulgular goriilmedi. Ameliyat sonrasmdaki 3. ay kontrolde
olgularin niitrisyonel durumlarnm  belirgin olarak iyilestifi ve sonugda antropometrik
Bictimlerinin, dzellikle de viicut aguliklarmin dilzeldigi gbzlendi Niltrisyone! durumun
diizelmesiyle birlikte serum prealbiimin ve cinko diizeylerinin  arttifn  ve niitrisyonel
demir eksikligi anemi bulgularmmn kayboldugu goriildi. Bir yilhk izlemin sonunda 60
olgudan sadece 7’sinin (% 11) viicut agirh, 3’iniin (% 5) boy uzunlufu ve bas cevresj
10 perseniilin altmda seyretti. Ayrica bu 7 olgudan 5'inin (% 70) tnemli rezidiiel
kardiyak defekt ile birlikte uzun streli ditiretik kullanma Gykiilerinin olmas1 ve
nittrisyonel olarak yagma gore yetersiz kalori almalan da dikkat gekiciydi.
Ozet olarak; ek gida baglama zamani, daha Once hastaneye yaliy sayisi, kalp
hastaliinin  tipi, pulmoner hipertansiyonun varlifs ve yogun bakim komplikasyonlan
v



olgulann ameliyat sonrasi ilk 3 ayhk dénemdeki niitrisyonel durumlarm ve bliylimelerini
etkiliyordu. Fakat izlemde gegirilen infeksiyon ve hastanede yatig sayist, diyetle alinan
kalorinin azhg, preoperatif vicut afulik sds’inin digikligts ve geride reziduel kalp
defektinin  kalmasi tim streg boyunca gocufun biiylimesi ile Gzellikle de kilo ahmi
ite yakindan iliskili olan faktbrler olarak dikkat gekti. Ayrica uzun dbnemde diisiik
sosyoekonomik  ditzey ile bidikte annenin efitim  ve beslenme bilgisinin yetersiz
olusunun da biiylimeyi etkiledii gorildi.

Sonu¢ olarak; DKH’hkh cocukiarda diizeltici ameliyatlar ile altta yatan anormal
hemodinamik bozuklugun ortadan kaldimimasi ve iyi bir beslenme ile niitrisyonel
durmnlarmm dieldifi ve yagtlarma  uygon  somatik bifylime  Srnegini yakaladiklan
goriildi.

Anahtar kelimeler: Dojumsal kalp hastalifi, bilylime geriligi, niitrisyonel yetersizlik,
diizeltici kalp ameliyati
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ABSTRACT

Azak E, The investigation of growth pattern in patients with congenital
heart disease after corrective surgery

Baskent Universty Faculty of Medicine, Department of Pediatries, Thesis,
Ankara, 2004

The presence of somatic growth retardation and nutritional disorders in children with
congenital heart disease (CHD) has long been recognized. Nutritional deficiency and
malnutrition are claimed to be the most important cause of growth  retardation.
Alithough there is a relation between the type of cardiac lesion and hemodynamic
abnormality, it has not been completely clarified. Those with congestive heart diseasc,
pulmonary hypertension and cyanotic heart disease have the most marked growth
retardation. Linear growth is influenced less from obstructive type lesions such as aorta
coarctation and pulmonary stenosis. As malnutrition and growth retardation affect
mortality and morbidity is important, their diagnosis and treatment has assumed great
importance in prognosis and quality of life. Various studies have reported improvement
in children with CHD, after palliative and corrective surgiacal operations.

in order to investigate the growth characteristics of children with CHD, overall 60
cases diagnosed with CHD and of whom 28 (46.7 %) were girls and 32 (53.7 %) were
boys, between the ages of 87 *4.8 months (1-17) were evaluated in terms of
growth at 45 days, 3 months, 6 months and | year postoperatively. According  to
the results of angiography, out of 60 cases 6 (10 %) had cyanotic heart discase
with  pulmonary hypertension, 20 (33.3 %) had cyanotic disease without pulmonary
hypertension, 25 (41,7 %) cases had acyanotic heart disease with pulmonary hypertension and
9 (15 %) had acyanotic heart disease without pulmonary hypertension. Body weight,
height and head circumference of all children were measured before and afier operation
and their percentiles and standard deviation scores were established. In addition, mean
calorie and protein intake rates were calculated from the diel history of the last three
days. Duration and degree of malnutrition were established with Waterlow
classification (height for age and weight for height were determined) and Gomez
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classification (weight for age), respectively. In all cases, blood samples were taken
for the fneasurement of whole blood count, liver, kidney function tests, serum total
protein, albumin, prealbumin, zinc, iron, iron binding capacity, ferritin, transferrin and
oxygen saturation at the first control and for the measurement of WBC, serum iron,
iron binding capacity, ferritin, transferrin, albumin, prealbumin and =zinc levels at
the control visits at 45 days, 6 months and | year Information was obtained on the
socioeconomic level of the family, infections in the previous year ands the number of
hospitalizations.

The majority of our cases with CHD (75 %) were within normal range of birth weight.
In the preoperative period, growth retardation was frequently encountered in cyanotic
group and those with left to right shunt. In cyanotic cases, both height and weight
were affected iogether whilst in cases with left to right shunt, particularly body
weight was affected . However, the fact that body weight was more vulnerable to the
above effects during all period of follow wup attracted our attention. When nutrition
status was compared in groups before comective surgery, it was seen that acute
malnutrition rate was high in all groups. Kwashiorkor symptoms did not occur in
any patient as deficiency of calorie was more pronounced in our patients. It was
observed that at the control 3 months afier the operation, nutritional status of the
patients improved  substantially, resulting in the improvement of antropometric
measurements, notably body weight. Parallel to the improvement of nutritional status,
serum prealbumin and zinc levels increased and the finding of nutritional iron
deficiency disappeared. At one-year follow-up, it was observed that out of 60
cases, only 7 had body weight under 10™ percentile (11 %), 3 had height (5 %) and
head circumference under 10™ percentile. In addition, 5 of these 7 cases hada
history of long term diuretic use associated with residual cardiac defect and
received inadequate calories for their age.

In conclusion, the time to begin supplementary food, the number of previous
hospitalizations, the type of heart disease, the presence of pulmonary hypertension
and  complications i intensive care  unit  affected  the nutriional status and
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growth of the cases in the first three months after operation. However, during follow
up period, the number of infections and previous hospitalizations, the inadequacy of the
calories in diet, low body weight preoperatively, and residual heart defects were
closely associated with the growth and especially weight gain of the child. Besides,
it was established that in the long term, low socioeconomic level along with the
education and the lack of nuiriional information ofthe mother had an  adverse
effect on growth.

As a result, in children with CHD; after the correction of underlying abnormal
hemodynamics  with  corrective operations, and a satisfactory nutrition  program,
nufritional  status of the children improved and they were able to catch the growth
rates of healthy children with at their ages.

Key words: Congenital heart disease, growth retardation, nutritionally insufficient,

corrective cardiac surgery.



KISALTMALAR VE SIMGELER

AK Aort Koarktasyonu

ASD Atrial Septal Defekt

ASYE Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
AS Aort Sienozu

AV Atriyo-Ventrikiiler

AVSD Atriyo-Ventrikiiler Septal Defekt
BAS Balon Afriyal Septostomi

BAT Biiyilk Arterlerin  Transpozisyonu
DORV Double Qutlet Right Ventiricle (Cift Ciamli Sag Ventrikiil)
DKH Dogumsal Kalp Hastahi:

EKG Elektrokardiyografi

Fe Demir

Gis Gastrointestinal  Sistem

GH: Growth Hormone

Hb Hemoglobin

HT Hipertansiyon

ILGF- Insulin Like Growth Factor-l
IURG intrauterin  Bilyllme Geriligi
KKY Konjestif Kalp Yetmezligi
KKH Konjenital Kalp Hastalijn
MAC Mid Arm Circumflex

MCV Mean Corpusculer Volume
PA Pulmoner Atrezi

PDA Patent Duktus Arteriosus

PEM Protein Enerji Malniitrisyonu
Qe Pulmoner kan alam:

Qs Sistemik kan akim

Qp/Qs Akimlar orani

RDW Red cell distribution width
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sds

TA
TAPVD
TOF
TPN
TSH
TSF

USYE
vaD
VA

Standart deviasyon skoru
Trikilspit Atrezisi

Total Anormal Pulmoner Vendz Diniiy Anomalisi
Fallot Tetralojisi

Total Parenteral Niitrisyon
Thyroid Stimulating Hormone
Triceps Skinfold

Tek Ventriktil

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
Ventrikliler Septal Defekt
Cinko
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01. GIRiS

Cocugun saghkht oldugunu gosteren en onemli bulgu yasmma uygun bir biiylime
gostermesidir. Buylime, birgok faktorin  birbiri ile etkilesimi sonucunda ortaya
¢tkan  karmagik bir olaydir. Bireyin biytime kapasitesi genetik olarak belirlenr,
ancak diger faktorler (beslenme, metabolizma, endokrin sistem, periferik dokunun
cevabt) ve bunlar arasmdaki karmagik etkilesimler  bu genetik  potansiyelin
kullansmunt etkiler (1,2). Malniitrisyon bilyime  geriliginin  diinyada en sk gorilen
nedenidir (3,4).

Cocuklarda goriilen kronik hastaliklar (karaciger, akciger, bobrek ve nérolojik
sistemin  kronik  hastalklar1 ile dogumsal kalp hastaliklari) degisik mekanizmalarla
beslenme bozukluguna ve siklikla malniitrisyona yol acarak biyiime geriligine neden
olmaktadir (2). Son yillarda yapilan cabsmalar kronik hastalikli gocuklarda biyiime
bozuklugunun, natrisyonel ve endokrin faktorler arasi karmagik  iliskiler sonucu

ortaya ¢iktigini gostermektedir {5,6).

Kronk ve ciddi hastaligi olan ¢ocuklarm tedavilerinde son zamanlarda saglanan
geligmeler 1g1@mda, bu hastalann mortaliteleri azalms ve yasam sirelerinin uzamasi

saglanmistir. Bunun sonucu olarak; bu hastalarda siklikla gorilen malniitrisyon ve

buyime geriliginin tam ve tedavisi bu hastalklarin prognozunda ve yasam

standartlanmn artmasinda daha biyik o¢nem kazanmustir (7).

Cocuklarda gorillen kronik hastaliklar grubunun o6nemli bir kismum dogumsal
kalp hastaliklan olusturmaktadir. Konjenital kalp  hbastaliklarinda bitytime geriligi
siklikla rastlanan bir problemdir (8-10).

Dogumsal kalp hastahg (DKH) ile biyiime gerilii arasindaki iligki  uzun
yillardan beri bilinmektedir (11). Bu iligkinin nedenlerine yonelik vapibams birgok
aragtirma sonucunda; baghca nitrisyonel ahm azhid, artnms enerji  ihtiyaci, sk
gegirilen infeksiyonlar, hipoksi, malabsorbsiyon, kalp vetmezligi ve bu hastalarn
stkca kullandiklann  kalp glikozidleri ile diiretikler bu iliskide sucglanan etkenler
olarak goze c¢arpmaktadir (12,13).




e

Bazi intrauterin infeksiyonlar (Rubella) veya kromozom anomalilerinde (Down ve
Turner sendromu) konjenital kalp hastalipn  patolojik durumun bir parcasidir.  Bu
hastalarda kalp anomalisi tam duzeltilse bile biyyiime geriligi devam eder (14).

Komjenital ~ kalp hastaliklarinda yetersiz beslenmenin biyiime geriligindeki rolii ise
oldukga buyiktar (10,15,16). Ozellikle soldan saga santli hastalarda sik gecirilen alt
solunum yolu infeksiyonlan beslenmeyi bozarak buyiimeyi etkiler (17,18).

Bu gocuklarda biiyiime geriliginin  bir diger nedeni ise metabolik iz artmis
olmasidir. Bu nedenle aguhig ve boyu normalin altinda bulunan cocuklarda kalorik
gereksinim  yasa gore normal degerlerde hesaplanirsa biyime igin yetersiz
kalmaktadir. Konjenital kalp hastalikli gocuklar biyiimeyi yakalamak icin  normal
cocuklara gore % 50 daha fazla kaloriye gereksinim gosterirler (19-21).

Yapilmig olan caligmalarda, konjenital kalp hastalikh gocuklarm c¢ogunda boy ve
viicut aguhgmmn  yasa gore 3 persentilin  altinda oldugu gosterilmigtir (11,13).
Ozellikle yasa gore viicut agirhgl, boy ve bas ¢evresinden daha fazla etkilenmektedir.
Siyanotik ve soldan saga santt bulunan olgularda biyime geriligi daha belirgindir.
Asiyanotik hastalarda ise biyiime geriligi oram daha dustktir. Aynica DKH’na
pulmoner hipertansiyonun ve kalp yetmezliginin eslik etmesi tabloyu daha da
agirlagtirr. Konjestif  kalp yetmezligi st cocuklugu doneminde ortaya ¢tkmug ise
buytime geriligi daha agir olmaktadir (22,23). Diizeltici ameliyatlan takiben dogumsal
kalp hastaligimin biyiime tzerine olan anormal hemodinamik etkisi ortadan kalkar.
Ozellikle kalp yetmezligi olan ventrikiler septal defekti (VSD), patent duktus
arteriosus (PDA), atrioventrikiiler kanal defektli ve aort stenozlu hastalarda cerrahi
diizeltici ameliyatlardan sonra lineer biiyumedeki artis belirgindir (24,25). Genelde;
preoperatif ~ bliylimesi normal olan hastalarm  postoperatif  bilytimesinde ams‘
gortlmez. Ameliyat sonrasi biiyiimesinde artis olmayan ¢ocuklarda kalp anomalisi
ya tamamen diizeltilmemis ya da rezidiiel defekt kalmstir (25).

Bilindigi gibi biiyiime ve geligmede eser elementler de dnem tagimaktadir. Ozellikle
konjestif  kalp yetmezlifi olan olgularda diiretik tedavisi ile bobrekten kayip
sonucunda eser elementlerin serum seviyelerinin diistigi gorulmustir (26,27). Hayvan
deneylerinde potasyum, magnezyum ve ¢inkonun vyetersiz ahmu, protein sentezi ve

serum Insulin - Like Growth Faktor-1 (ILGF-1)’in  azalmasma neden oldugu



saptanmigtiv (28). Ayrica yetersiz besin alimu olan olgularmn, D vitamini ve sik
rastlanan  demir (Fe) eksikligi anemusi  agisindan destek  tedavisi  almasi
uygundur (29,30).

Diizeltici ameliyatlardan sonra DKH’likli gocuklarin  buytmesi ile ilgili longtudinal
cahgmalar olmasa da, kisa donemli ¢aligmalarda anormal hemodinaminin dizeltilmesi
ve iyi bir beslenme programiyla bu g¢ocuklann yasitlanina uygun somatik biylimey

yakaladiklann goralmustur (21,24).



02. AMAC

Bu calismada, daha once pek ¢ogu kesitsel olarak yapilmis g¢ahsmalardan farkis
olarak DKH tams1 alan g¢ocuklann diizeltici ameliyatlar oncesinde ve sonrasindaki
bir wyilik sire boyunca biiyime ve gelismeleri ile niitrisyonel durumlanmn
degerlendirilmesi, bu olgularda sik¢a gorilen biyume gerilifine neden olan etkenlerin
beliflenmesi, elde edilen veriler sonucunda duzeltici ameliyatlar sonrasmda morbiditenin
azalmasmna yardimc: olan faktorlerin saptanmast ve bu ¢ocuklarin ameliyat sonrasindaki

bilyiime durumlanimin  yasitlariyla  karsilagtinlmast  amaglanmgtie.



03. GENEL BILGILER
03.01. Dogumsal Kalp Hastalklarima Genel Bakis

03. 01. 01. Epidemiyoleji

Dogumsal kalp hastaigt (DKH) 1000 canh dogumun ortalama 6-8’inde gorilen,
cocukluk yas grubunun onemli hastabklarindandir (31). Bu lezyonlann  ¢ogunlugu
gebeligin 18-50. giinleri arasinda olugur. Vakalarin % 40-50’sinde tam bir haftalikken,
% 50-60°inda ise bir ayhkken konulur (14). En sik gorilen lezyon ventrikil septal
defektidir. Bunu azalan siklikla pulmoner stenoz, atrial septal defekt, patent duktus
arteriozus, Fallot  tetralojisi, biyik arterlerin transpozisyonu, aort koarktasyonu ve
atriyoventrikiler septal ~ defektler izler.  Geri kalan lezyonlar dofumsal  kalp
defektlerinin % 1-4"tinii  olugturur (32).

Etkilenen vyenidoganlarin  gogunlufu gebelikte normal  gelisim gosterip terme
ulagmis  bebeklerdir. Maternal dolasim devreden ¢ikinca hemodinamik anormallikler
ozellikle siyanotik kalp hastaliklarinda belirgin  hale gelir. Pulmoner vaskiter direncin
digmesiyle de yasanun 4 - 6. haftasinda  soldan safa santlar belirti ve bulgularm
gosterir (32,33).

03, 01, 02. Etyoloji

Dogumsal kalp hastalikli olgularin gogunlugunda (% 90) tammlanabilen teratojen
nedenlere rastlanmaz. Az sayida olguda kizammkgik ya da fotal alkol sendromu
gibi teratojenlerle iligki kurulabilmistir. Etyolojide genetik nedenler onem kazamrken,
kalhitim cok etkenlidir (poligenik). Akraba evliliklerinde ve kardesinde hastalik oykiisd
olanlarda  insidans % 2-6’ya kadar ulagabilirken, bu risk DKH olan ebeveynlerden
dogan cocuklarda % 4-6’ya kadar gikabilmektedir. DKH'larmn % 3’unde Marfan
sendromu ve Noonan sendromu gibi tek gen defekti bulunan hastaliklar saptanmigtir
(33,34). Trisomi 18l  hastalarin % 90"inda, trisomi  21’lerin % 50’sinde, Turner

sendromu  olanlarin % 40’mda DKH  tammlanmustir (14).  Aynica  dogumsal anomali



sendromlan (VATER, CHARGE) ve maternal metabolik hastaliklarla da {fenilketoniiri,
diabet) iligkili olabilir. Bunlann yamsira, erken dofumu durdurmaya yonelik anneye
uygulanan tedavi duktus arteriyozusun erken  kapanmasma neden olarak sag kalp
yetersizligi olugturabilir. Olugan bir defekt kan akmmm degigtirerck baska bir defekte
yol agabilic. Omegin foramen ovalenin erken  kapanmast hipoplastik sol kalp

sendromuna neden olabilir (32-35).

03.01,03. Dofumsal Kalp Hastahklarmm Smmflamasi

DKH’lan siyanotik ve asiyanotik olmak iizere iki alt gruba aynlarak incelenir (32,33).

03.01.03.01. Asiyanotik Dofumsal Kalp Hastabklan

a. Soldan — saga santh asiyanotik DKH : Atrial septal defekt (ASD), ventrikiiler
septal defekt  (VSD), atriyoventrikiller septal  defekt (AVSD) ve patent duktus
arteriosus (PDA) bu grupta yer alr ve defektlerin  biiyiikligiine bagh olarak kalp
yetmezligine sebep olurlar.

Hastalik gsiddeti; kateter esnasmnda pulmoner kan akimmin (Qp) sistemik kan
akama {Qs) oramiyla (Qy/Q) saptanan sol-saf santmn biiyiikligiine baghdir.
b. Obstriiktif tip lezyonlar : Pulmoner stenoz (PS), aort stenozu (AS) ve aort
koarktasyonu (AK) bu grupta yer alwlar.

Daha az siklikla gorilen ve ventrikille girisi engelleyen trikiispit stenoz, mitral
stenoz ve Kotriatriyatum da bu grup icindedir. Hastahk siddetinde, darhifin agihigma
bagl olan basing gradyenti Goemli olmaktadr.

§3.01.03.02. Siyanotik Dofumsal Kalp Hastahklan
a. Pulmoner akum disiik olanlar : Fallot tetralojisi (TOF), pulmoner atrezi (PA),

trikiispit atrezisi (TA), ¢ift ¢ikimli saf ventrikil (DORV) ve total anormal pulmoner
ventiz dnlis anomatisi (TAPVD) {obstritksiyonla biclikte) bu gruptadir.



b. Pulmoner akmm yiiksek olanlar : Biiyitk arter transpozisyonu (TGA), tek ventrikiil
(TV), trunkus arteriorus ve TAPVD (obstrilksiyon olmadan) bu grupta yer alir.

Hastahk  siddetinin  degerlendiribmesi; TOF’lu  hastalarda Me  Goon  oranmz
(anjiografide sag ve sol pulmoner arterlerin bifurkasyon bolgesinden [ cm sonraki
genigliginin torasik aorta gapma orani) veya pulmoner vaskiiler indekse (sag ve sol
pulmoner arter alanlannm vilewt yiizey alanma oram), difer kompleks siyanotik hastalarda
arteriyal oksijen saturasyon deperine bakilamk yapilir (33,36).

02, 01.032.01. 5. Soldan-saBa Santh Asiyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklar

1. Ventrikiler Septum Defekti (VSD)

Tim dogumsal kalp hastahfi olgularnnm % 20-307unu olusturan ve en stk goriilen
formudur. Defektin en ok gorilen konumu perimembrandz ve subaortik yerlesimli
slanlandr. Klinik bulgnlar; defektin bityiikliifioe, pulmoner ken skimina ve basmcma
baghdir. Alam 0.5 cm®nin  altmdaki defektler kiigik, | cm™nin {zerindekiler biiyik
defektlerdir. Kiictik defektlerde pulmoner vaskiller yatak ve pulmoner arter basmer
normal oldugundan bu olgular asemptomatiktir. Geniy defektlerde artmug pulmoner kan
akimiyla bifdikte pulmoner hipertansiyon, dispne, beslenme sorunlar, tekrarlayan akeiger
infcksiyonlar, yetersiz biiyiime ve kalp yetmezlifi  erken bebeklik  ddneminde
baslayabilir. Pulmoner arter basmci normal ve pulmoner / sistemik akim oranlan
(Qp/Qs) < 2:1 olacak kadar kiigiik defektler kendilifinden kapanmasalar da cerrahi
giriyimie  kapabimalarme  gerek yoktur, Genis VSD'si olan bazt olgulards zamanla
intimal arteriolar patolojik degisikliklere bagh olarak  sapdan - sola  sant  ve
Eisenmenger sendromu geligir 33).

Pulmoner hipertansiyonu  sistemigin yansl olan olgularda; sol-sag sant da azdir
ve defekt piderek kilglildtffinden Qp/Qs orani nadiren 2:1’den fazladir, Cerrahi
girisime gerek  yoktur. Cok az sayida cocukta hafif bir pulmoner hipertansiyon
(yaklagik 40 mmHg) ile orta derecede sol - saf gant bulunabilir ki; bu ¢ocuklara 2
yagindan itibaren cerrshi girigim Onerilir. Pulmoner hipertansiyonu sistemigin 2/3’0 olan
az sayidaki ¢ocukia tibbi tedavi gligtiir ve Xkalp yetmezliginin baglamasindan sonraki
birkag ay igerisinde VSD'nin  onardmas:  gerekir. Ststemnik  diizeyde  pulmoner



hipertansiyonu olan, tedavi ile Kkalp yetmezligi kontrol altma alinamayan cocuklar

cerrahi diizeltmeye ilk 6 ay iginde gondenlir (36,37).

2. Atrial Septum Defekti (ASD)

Dogumsal  kalp hastalikli gocuklanin vyaklagk % 3 - S’inde gorilir. Bu ASD’yi
igiinci en stk konjenital  kalp  anomalisi yapmaktadir. Ostium  primum, ostium
sekundum ve siniis venosus olmak tzere 3 tipi vardir. Ostium sekundum tipi  tim
ASD’lerin % 50-70%ini, ostium primum % 307unu, sinus venosus tipt ise % 10'unu
olusturur (33). Cocuklarin biiyiikk bir kismui asemptomatiktir. Genellikle 2 - 5 yasinda
ifiurim nedeniyle basvururlar. Ancak ileri yaslarda soldan - saga santa, sag ventrikil
hacim vyiikiinde ve pulmoner kan akimnda artiga neden  olarak konjestif  kalp
yetmezligine ve pulmoner hipertansiyona yol acar . Yasamin ilk 4 yiinda % 40 olguda
sekundum defektin spontan kapandig: gosterilmistir (32). Ug aydan once tam konan ve
3 mm altindaki ASD’lerin 1.5 yasinda spontan kapanma olasihginin % 100 oldugu, ¢ap:
8 mm’nin Gzerindeki ASD’lerin ise nadiren kapandidi saptanmigtir (33). Spontan kapanma

olabileceginden uygun vakalarda cerrahi 3 -4 yagma kadar geciktirilebilir (37).

3. Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Tim dogumsal kalp hastaliklarimn % 5 - 10°unu  olusturur. Prematiirelerde, bir yas
altt  bebeklerde ve kizlarda stk gorilir. Genellikle dogumdan sonra birkag hafta
icinde kendiliginden kapamr. Dogumdan sonra aortadan pulmoner artere dofru soldan
saga santa neden olur. Sonugta sol atriyum ve sol ventrikiilin bityimesine, pulmoner
hipertansiyona ve kalp yetmezligine neden olabilir (32,33). Semptomlar soldan - saga santin
miktar;, dolayisiyla PDA’nin ¢apina baghdir. Genis bir PDA; buytime - geligme  gerilify,
stk tekrarlayan  akciger  infeksiyonu, kalp yetmezligi, lober amfizem, bakteriyel
endoarterit ve artmus pulmoner arter basincina neden olur. Bunlar ayni zamanda
cerrahi  tedavi endikasyonlaridir. Cerrahi  tedavi veya  Kkateterizasyonda coil ile

kapatma 6 ay-2 yag arasinda yapihr (37).



4. Atriyoventrikiiler Septum Defekti (AVSD)

Tim  kalp hastaliklarinm % 2’sini olusturur. Defekt endokardiyal  yastiklarn
fuzyonundaki bozulma sonucu olusur. Down sendromunda stk gorilen bir  kalp
anomalisidir.  Cesitli  atriyoventrikiiler septal defektlerin  dogal  seyri, atriyum ve
ventrikiller arasindaki  iliski  1le AV kapaZin solunda olan yetersizligin boyutlanna
baghdir. Komplet atriyoventrikiiler septum defektlerinde agir kalp yetersizligi ve / veya
pulmoner vaskiiler hastaligin  bulunmas: kuraldir (32,33). Elektrokardiyografide sol veya
karakteristik olarak kuzey - bati (180™- 270) aks ve -biventrikiiller hipertrofi bulgusu
goralir. Konjestif kalp yetersizligi, blyume geriligs, sik akciger infeksiyonu ve irreversibl
pulmoner vaskiler obstriktif hastalik gelisme riski yiksek oldugundan erken cerrahi
tedavi uygulanmalidir (38). Cerrahi tedavi palyasyon amaci ile pulmoner banding veya
tim dizeltme geklinde olmaktadir. Semptomatik ve biyime genligi olan hastalarda

tim diizeltme ameliyatiiin 6 - 12 ay arasinda yaptmas: onerilmektedir (33,37).
03. 01. 03. 01. b. Obstriiktif lezyonlar

1. Pulmoner Stenoz (PS)

Konjenital kalp hastalikll ¢ocuklarin yaklagtk 9% 8 - 12°sinde gorilen, ¢ocukluk
cagmin en sk ikinci anomalisidir (33). Valviler, subvalviler (infundibuler) veya
supravalviiler olmak tzere 3 tipi vardir. Periferik pulmoner darhklar en sik olarak
dogumsal kizamikg¢ik, Williams sendromu, Noonan sendromu, Alagille sendromu, kutis
laksa ve Ehler - Danlos sendromu ile birlikte gorilir. Displastic  pulmoner kapak
olgularimin  ¢ogunlugunu Noonan sendromu olusturur (32, 38). Hafif olgular asemptomatik
iken, orta - agir vakalarda egzersiz dispnesi, gogis agnst ve kalp yetersizligt gehsir.
Krittk PS’h yenidoganlar siyanotik ve takipneiktir. Agir stenozlarda konjestif kalp
yetersizligi  gelisir. Hafif pulmoner darbklar antibiyotik  profilaksisi  diginda  tedawvi
gerektirmez (32,33). Sag ventrikil basinct 60 mmHg min  Gzerinde oldugunda balon
valvuloplasti  yapiir.  Cerrahi  girisim;, ¢ok agw olgularda ve balon valviiloplastinin

yapilamadig: durumlarda uygulamr (33,37).



2. Aort Stenozu (AS)

Dogumsal kalp hastahklarmin % 3 - 6’sim olusturur.  Aort koarktasyonu olgularmm‘
yaklastk yansinda  goriilmektedir.  Valviler, subvalviller veya supravalviler seviyelerde
darlik olabilir. Hafif - orta agirhikta vakalarin ¢ogu asemptomatiktir. Agir  olgularda
egzersizle gogis agnsi, halsizlik ve senkop gorilebilir. Kritik AS’lu gocuklarda yagammn
ilk giinlerinde konjestif kalp yetmezligi (KKY) gelisebilic. Dinlenir durumda alinan
EKG'de ST ve T dalgas: degisiklikleri yoksa ve sistol gradyenti 60 mmHg'nin altindaysa
kardiyologlann  gogunlugu cerrahi girisimin  (ya da  valviloplastinin)  yapiimamast
gorisindedir. Ancak dinlenitken ST ve T degisikliklerinin bulunmasi  girigim igin kesin
bir endikasyon olusturur. Cocukluk ya da geng erigkin doneminde  valviiler aort
stenozuna bagh ani beklenmeyen ¢6lim ender goértlir. Bu nedenle aort darligr bulunan
cocuklarin  yanismali  sporlardan kagmnmasi gerekir. Enfektif endokardite yatkinlhk
fazladir. Cerrahi, balon valvilloplastiye yamt vermeyen hastalarda ya da agr kapak

displazisi ve aort yetersizlii olanlarda tercth edilir (32,33).

3. Aort Koarktasyonu (AK)

Kalbin sol tarafimin en sik goriilen obstriktif lezyonudur. KKH’larimin % 8 - 10’unu
olusturur. Turner sendromlu hastalarn % 30’unda AK vardir. Basit aort koarktasyonu
duktus arteriozus diizeyinde ve subklaviyan arter cikigiun hemen altinda yer ahr.
Oskiltasyonda sternum st kenarinda, hastalarin % 40 - 60°inda bikispit aort kapag:
olmasi nedeniyle sikhkla sistolik wfiriim duyulabilir, ancak koarktasyon Gfiriimi en iyi
sittan duyulur (33). Seyrek olarak, yasamuin ilk ayt igerisinde erken donemde iyi bir
kollateral dolasim olusmadiindan  kalp  yetersizlifine neden olur.  Zayil beslenme,
dispne, yetersiz kilo alim ve dolagimsal sok bulgulari yasamun ilk 6 hafiasinda geligir.
Sagdan sola duktal ganttan dolayr viicudun alt  yanmsinda meydana gelen siyanoz
tipiktir. Periferik nabizlar zayiftir. Ust ckstremitelerde hipertansiyon vardir. Baryumlu
ozofagus grafisinde ters "3" gorinimi vardir. Biyik gocuklarda 4 - 8. kostalarda
centikler goriilir (32,33). Ug yag ve oOzellikle bir yas altinda koarktasyonun giderildigi
olgularda  rekoarktasyon gelisme riski yeni tekniklerle azalmugtir. Bu nedenle

semptomsuz ¢ocuklarda bile ameliyat igin eskiden getirilen 4 -5 yagina kadar bekleme
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Onerisi  yerine, hastamn  tam konuldugu anda ameliyat edilmesi karan gindeme

gelmistir. Bakteriyel endokardit igin profilaksi gereklidir (37).
03. 01. 03. 02. Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklan
03. 01. 03, 02. a. Pulmoner akmm diisiik olanlar

1. Fallot Tetralojisi (TOF)

KKH'larmmn % 10’unu meydana getiren ve en sik gorilen siyanotik kalp hastahigidir,
Pulmoner stenoz, VSD, aort dekstropozisyonu ve sag  ventrikiil hipertrofisinden
olusan 4 komponenti vardir. Sag ventrikill gikim yolu obstritksiyonu genellikle ilerleyicidir.
Bu nedenle yagamun ilk yillarmda hipoksemi ve siyanoz giderek artar. Egzersizle dispne,
efor sonrasi oturma veya yatma tipiktir. Yagamn ilk 2 yihnda paroksismal hipersiyanotik
ataklar onemh problemdir. Speller pulmoner kan akiminm azalmasi  sonucu geligen
hipoksi ve metabolik asidozla birliktedir. Agir spellerde biling kayby, konviilziyon veya
hemipareziler gorilebilir. Tedavi edilmemis vakalarda biyime ve gelisme geri kalabilir.
Kalbin  hacim yikd normalden az oldugu igin kalp vetmezligi olusmaz.  Fizik
muayenede, siyanoz ve parmaklarda gomaklasma belirgindir. Telekardiyografide kalp
gorintisii “tahta papug’a  benzetilir. EKG’de saf aks deviasyonu ve sag ventrikl
hipertrofist ~ bulgulan  mevcuttur.  Serebrovaskiller olaylar, beyin abseleri, enfektif
endokardit gibi komplikasyonlari vardir (32,33). Bu hastalarin saghkl: hallerinin en iyi
sekilde korunabilmesi  i¢in hematokrit dizeylerinin % 60 - 65 arasinda tutulmas
gereklidir. Propranolol ile hipoksik ataklar ve sikh@ azaltilir. Ideal tim diizelime yasi
2 -4 vyaglar arasindadir (33,37).

2. Pulmoner Atrezi (PA)

a. Intakt ventrikiller septumla PA : Konjenital kalp hastaliklanmin % 1’inden azim
olusturur. Pulmoner kan akimi PDA’ya baghdir. Sag ventrikil ¢ikim yolundaki atrezi
nedeniyle sistemik vendz dondgiin timi sag atriyumdan sol atriyuma gegerek pulmoner
vendz doniige kangir. Sol ventrikil, kam sistemik dolagima ve duktus arteriyozus

yolu ile akcigerlere  pompalar. Dogumda bebekler normal gériilebilir. Fakat duktus
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daraldikga ilerleyici siyanoz gelisir. Duktus arteriozus kapandik¢a hipoksemi arttii icin
PGE; infuzyonu ile duktusun agk tutulmasi hayat  kurtancidir (32,33). Girisimde
bulunulmazsa ¢ogu ik 1 hafta icinde olir, Gogiis  radyografisinde  pulmoner
damarlanmada  azalma gorilur, Kalp normal  boyutlarda ya da  sag atrium
geniglemesine bagli  buyik  gorlebilir, Sag ventrikil  boslugunun normale yakin
oldugu ender olgularda  pulmoner valvatomi va da valvektomi yapilarak  ventrikiil
gelismesi  olast kimmaktadir. Ancak sag  ventrikil esnekligindeki yetersizlik nedeniyle
genellikle  olgularm timiinde aort ve pulmoner arter arasmnda vapay bir baglantimin
(Blalock - Taussig sant1) yapilmasi gerekir. Eger sag ventrikil kavitesi kiictk kalirsa,
sag atriyum ile pulmoner arter arasinda baglanti  kuran modifiye Fontan teknigi
kullanilir (33,38).

b. VSD + PA: Her iki ventrikil kan akimi aortaya dogrudur. Pulmoner kan akimu
PDA veya aortikopulmoner kollateral arterlere (APCA) baghdir. Siyanoz dogumdan
birkag giin sonra geligir. EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi goralir. Tedavide; pulmoner
vaskiller yatagt iyi geligmis olgularda sag ventrikiil ve pulmoner arter arasina kapakh konduit
konularak, VSD kapatilmalidir. Santral pulmoner arterlerin  normalin % S0’sinden daha
az gelistifi  hipoplazik olgularda Blalock - Taussig santi veya sag ventrikil ile
hipoplastik pulmoner arter arasma tiip verlestirilip palyatif amagh girigim yapilarak tim

diizeltme daha sonraya ertelenir (33,37).

3. Trikiispit Atrezisi (TA)

Konjenital  kalp hastaliklaninmn % 1 - 3’tnde gorilir. Klinik bulgularm ¢ogu birincil
olarak VSD’nin boyutuna ve pulmoner kan akimuna baglidir. Olgularin  ¢ogunlugunda
VSD  yeterli buyiklikte oldugundan bebekler yasammn ilk aylarinda rahattirlar, VSD’nin
¢ok kicik oldugu olgularda pulmoner kan akim duktus arteriozusa baghdir.
Polistemi, ¢abuk yorulma ve hipoksik nobetler gorilebilir. VSD endokardiyal yastik
konumunda  bulundugundan, sol demetin sol 6n dalinda anormal iletim bulunur ve
sonugta EKG’de sol aks saptamr. Yenidoganda bu EKG bulgusu soz konusu lezyonun
hipoplastik  sag  ventrikiil ile birlikte olan pulmoner atreziden ayirt edilmesinde onemli
bir bulgudur. Iki ~ ii¢ yagmdan sonra sol ventrikiil hipertrofisi  ve sol ventrikil

kardiyomiyopatisine bagh olarak gelisen fibrozisin gostergesi olan sol prekordiyal
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derivasyonlarda negatif T dalgalan sk gorilic. Agw vakalarda Blalock - Taussig
santt yapilana kadar PGE, inflizyonu, duktusun kapanmasim onleyerek hayat kurtarici
rol  oynar Iyi VSD ifurimi  duyulan ve sistemik arter saturasyonu % 80 nin
tzerinde bulunan bebeklerde PGE, inflizyonu ve sant endikasyonu bulunmaz, Uzun
donemde diizeltme ameliyat: modifiye Fontan teknigidir. Fontan prosedirii  artrus

pulmoner vaskiiler rezistans ve pulmoner arter hipoplazisinde kontrendikedir (32,33).

4. Total Anormal Pulmoner Vendz Déniis (TAPVD)

Pulmoner venler sol atriyumun arkasinda bir kese olusturarak sag atriyuma bosalr, Bu
vertikal bir ven yoluyla sol innominate vene, superior vena kavaya, koroner siniise veya
direk sag atriyuma ya da bir "common"" pulmoner ven yoluyla diafragma altinda portal
ven ve duktus venozus yoluyla vena kava inferiora katiir. Sikhkla birlikte ASD
mevcuttur. En azindan hayati devam ettirmek igin patent foramen ovele gerekir. Eger
pulmoner vendz doniiste bir obstriksiyon varsa, hem tam bir karigim hem de pulmoner
ddem ile iligkih  solunum sikintist nedeniyle bebekler vyasamin ilk  saatlerinde adir
styanoz ve takipne ile bagvurabilirler. Bu tir anomalilerin oldugu bebekler, gelis
bulgulars benzer oldugu igin yenidoganmn  pulmoner hipertansiyonu ile karistinilabilir,
Obstritksiyonu hafif olan ya da hi¢ olmayan ve yenidogan déneminden sonra basvuran
¢ocuklarda siyanoz hafiftir (32,38). EKG’de tipik olarak sag atriyal genisleme ve sag
ventrikil  hipertrofisi bulgulan vardir. Telekardiyografide normal bir kalp biyiklogi
ile birlikte siklikla agir pulmoner 6dem ve "kardan adam” gorintist bulunur. Pulmoner

ven obstritksiyonu bulunanlarda acil cerrahi girisim gerekir (32,37).

5. Cift Cikash Sag Ventrikiil (DORY)
Tim DKHnin % 1'inden azim olusturur. Aorta ve pulmoner arter sag ventrikiilden
gikar. Sol ventriktulden tek ¢ikis yolu VSD’dir. Patofizyoloji ve klinik bulgular VSD’nin

pozisyonu ve PS’un varlifina baghdir (32).
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03, 01. 03. 02. b, Pulmoner Akmm Yiiksek Olanlar

1. Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (BAT)
Yenidogan  bebeklerde en sik gorilen siyanotik kalp hastabidir.  Diyabetik anne

cocuklarinda sik goralir. Aorta sag ventrikiilden, pulmoner arter sol ventrikilden g¢ikar.

a. BAT + intakt ventrikiiler septum : Transpozisyonun en sik kargilagilan seklidir.
Dogumdan once fotiisin oksijenlenmesi {otal dolagimn  ozelligi gere&i normaldir. Ancak
dogumdan.sonra PDA  kapandik¢a hizli bir sekilde agr hipoksemi ve asidoz
gelismesiyle oliimle sonuglanir.  Sivanoz yasamm ilk gunlert icinde duktus kapandikca
derinlesir. Muayenede Ufiirim duyulmayabilir. Timus golgesinin  yokluguna ve aorta ile
pulmoner arterlerin anterior — posterior iligkisine bagl olarak kalbin tabam daha dar
gorilir ki bu goriintd "yumurta" ya benzetilir. Erken donemde PGE, infuzyonu ile
PDA’nin agik tutulmasi yararh olabilir (33). Operasyonu daha ileride planlanan olgulara
Rashkind balon atriyal septostomi uygulanarak PaQ,’de 30 - 50 mmHg artis saglanir (36).
Genelde yapilmas: gereken arteriyal switch (Jatene) prosedirii en ge¢ 2 - 4 hafiada

uygulanir, Yizde 82 -95 basar ganst vardir (33,37).

b. BAT + VSD: VSD kiiciik ise klinik bulgular intakt ventrikiiler septumlu transpozisyona
benzerdir. VSD genis ise bebekler vasamin birka¢g haftast iginde kalp yetmezhii
bulgulart ile basvururlar. Siyanozun baglangict sinsidir ve siklikla gecikir. EKG’de her
iki ventrikiilde hipertrofi ya da bazen sadece sag ventrikil hipertrofisi gozienir.
Antikonjestif tedaviye yamt vermeyen olgularda yasamun ilk haftalan iginde cerrahi
girigim gerekebilir, Yitksek pulmoner akim ile birlikte pulmoner hipertansiyon pulmoner
vaskiller hastalik olusturacagmdan genelde ilk 3 ay iginde arteriyal switch ameliyati

yapilmasi gerekir (33,37).
¢. BAT + VSD + PS: Fallot tetralojisini taklit eder. Klinik bulgularin ortaya gikist

dogumdan siit cocukluguna kadar degigir. Siyanoz, azalmug egzersiz toleransi, gelisme

geriligi gortlir. Afr hipoksemik vakalarda neonatal donemde yapilan balon atoal
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septostomiyi izleyerek sistemik pulmoner - arteriyal sant yapilabilir, Iki - 6 yagma kadar

izlenir ve duzeltici operasyon (Rastelli prosediiri) yapihir (33,37).

2. Trunkus Arteriozus Kommunis (TA)

Tam DKH’nin % 5’inden azint olusturur. DiGeorge sendromunda sik gorilir. Kalbin
ventrikill kismindan tek bir arter govdesi ¢ikarak sistemik, pulmoner ve koroner
sirkiilasyonu saglar. Pulmoner kapak yoktur ve pulmoner arter direkt olarak aortadan
cikar. VSD daima vardir. Klinik bulgular yasa ve pulmoner vaskuler rezistansa gore
degisir. Dispne, halsizlik, yineleyen solunum yolu infeksiyonlan, zayif fiziksel geligim
ve olum gorilebilir. EKG tipik olarak biventrikiler hipertrofi bulgusu gosterir. Kesin

tedavi sekli cerrahi dizeltmedir (32,38).

3. Tek Ventrikiil (TV)

Tum DKHnn % inden azinda gorilir. Her iki atriyoventrikiler kapak tek bir
ventrikiile agilir. Pulmoner stenoz veya atrezi siktir. ASD oldugu igin karigm hem atriyal
hem de ventrikiller seviyede olur. EKG’de ventrikiiler septumun yokluguna isaret, lateral
g6giis derivasyonlarindaki (Vs.s) normal Q dalgasi yoklugu daima gozlenmir. Pulmoner kan
akimi artmis bebeklerde akmm azaltmak igin pulmoner artere band, pulmoner akimi az

olanlarda ise akimi artirmak amaciyla aortadan pulmoner artere sant yerlestirilir (33).

4, Hipoplastik Seol Kalp Sendromu

Tum DKHnn % 1'ini olusturur. Sol ventrikil kiigiik ve  nonfonksiyoneldir.
Pulmoner vendz kan atriyal defekt veya dilate foramen ovale sayesinde soldan saga
gecer. Major hemodinamik anormallikler, sistemik sirkulasyon yetersizligi ve pulmoner
vendz hipertansiyondur. Yasamm ilk haftalarinda kalp yetmezligi bulgulan meydana
gelir. Ilk 48 saat sonra siyanoz belirginlegir. Duktus kapandik¢a sistemik kan akimu
azaldir  igin  bu bebeklerde sok tablosu geligebilir (32,33). Tedavi secenekeleri
arasinda tek ventriki! fizyolojisi olusturabilmek amaciyla iki ya da G¢ ardipk palyatif

ameliyat veya kalp nakli bulunmaktadir (33).
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03.02. Biiyiime

03.02. 01. Biiyiimenin Tanum Ve Biiyiimeyi Etkileyen Faktorier

Biylime hiicre sayist ve buyOkliginin artigina bagh olarak vicut  hacim  ve
kiitlesinin  artmasidir.  Bityiime  konsepsiyondan baslayarak adolesan  dénemin sonuna
kadar tim cocukluk ¢ag boyunca devam eden dinamik bir siregtic. Biylime
duraklamasi ve malnitrisyon gelismekte olan ilkelerde en sik rastlamlan  durumdur.
Gelismekte olan ilkelerde malniitrisyon 5 yas alti Oliimlerin % 55’inde ek bir neden
olarak bulunmaktadir. Biyiime siit ¢ocuklugu ve adolesan donemlerinde en  hizhdir (1,39).

Saglikh  yasam igin g¢ocugun biyumesinin belith araliklarla standart  biyame
egrilerinde  degerlendirilmesi, normalden sapmalarin  erken tammlanip ¢ocukta kahc
etkiler yapmadan oOnlenmesi gereklidir (2).

Yeterli ve dengeli beslenme ile infeksiyon hastaliklarn  biytimeyi etkileyen en
onemli cevresel etkenlerdir. Bebegin dogum agmhg da biyimesini etkiler. Buytime
durakiamas: gozlenen ¢ocuklarda, beslenme  yetersizligi ve sik infeksiyon Oykust
yoksa organik nedenle digiinilmelidir. Cocukluk doéneminde gevresel faktorlere ek
olarak tiroid ve biiyime hormone da buyumede Onemli rol oynar. Adolesanda

buyime atag seks hormonlari ve bityiime hormonu ile kontrol edilir (2,39).

03. 02. 02. Biiyiimeyi Degerlendirmede Kullamlan Antropometrik Olciimler

Biyumeyi degerlendirmede en sk kullamlan antropometrik olglimler viicut agirhify,
boy uzunlugu, tst-orta kol gevresi, deri kiviim kahnlig ve viieut kisimlannin  birbirerine
oranlandir (3,40).

Her antropometrik olgimiin kendisine 6zgii avantaji ve kisithligs vardi. Birden
fazla antropometrik olgimiin aym anda kullamimasi kisithliklart  azaltabilir. Yasa ve

amaca gOre antropometrik parametrinin segilmeside Onemlidir (40,41).

1. Viicut agirligy : Vicut agirh@, kisa zaman arabiklannda ¢ok  biyik  degisiklikler

gosterebildigi igin sit gocuklugu doneminde bilyimenin izlenmesinde tum Ol¢limlerden
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daha duyarhdir (42,43). Tk iki yil doku kaybimn belirgin oldugu beslenme bozuklugu,
daha sonraki yillarda ise boy kisaign ile giden beslenme bozuklugu yaygindir (44).

Yasa gore agulik, hem o andaki hem de gecmis donemdeki beslenm e durumunu

gosterir (2,42).

2. Boy : Boy ¢ok yavag degisiklik gosterir (43). Yetersiz beslenme ve akut infeksiyon
gecirilmesi  gibi  degisikliklere duyarh degildir. Boy daha ¢ok hastanin o anda degil
gegmisteki nitrisyonel durumunu gosterir.  Kronik hastalik ve malnitrisyonun  boyu

etkilemesi igin en az 6 aylk bir sire gegmest gerekir (4,42,45,46).

3. Boya gore agirhik : Ozellikle g¢ocugun yasimn bilinmedigi ve periyodik izleminin
vapilamadig: zamanlarda kullandir. Cocugun agirhgt aym boyda baytimesi normal

olan gocuklar ile karsilagtirihr (4,45).

4. Bas cevresi : Santral sinir sisteminin biylmesini gdsteren bir parametredir. 0-3 vag

arasmndaki  ¢ocuklarda duzenli takip edilmelidir (4).

5. Kol c¢evresi olgiimii : BoOyimenin izlenmesinde  kullamlmaz. Tek tek agirhk
Olgiimlerinin ~ yaptlamadift 1 - 5 yas arasindaki malnatrisyonu olan ¢ocuklarin  tanisi
saglar. Bir - 5 vag arasindaki c¢ocuklarda 12.5 cm’nin  altinda olmast malnittrisyonu

gosterir (42,43).

6. Deri kiveim kalmh@ ol¢iimii : "Skinfold  caliper” adi veridlen bir aletle o&lgular.
Standardin % 90’mun  altinda olmast  malnitrisyonu, % 110’nun Gstinde olmas:t fazia
kiloyu gosterir. Beg vyas altindaki ¢ocuklarda triseps deri kivnim kabnbgiun  Smm’nin

altinda olmast malnitrisyon oldugunu gosterir (3.46).

7. Viicut kisimlarinin birbirine orami : Orantih  ve orantisiz boy kisaliimn  aymc

tanusinda  Gnemhidir (2).
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03. 02. 03. Biiyiimenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yéntemler
Buiyimenin degeriendirilmesi iki sekilde yapilmaktadir (tablo-1)(2):
1. Ulagilan biiytimenin degerlendirilimesi,

2. Biyume hzna gore degerlendirme

Biiytime geriligi tanmmlan (tablo 03.01)

1. Ulagilan buyiime
- Agrhgn NCHS® biyiume egrisinde 3 persentilin altinda olmast
- Boya gore agrhgin NCHS® biiyime egrisinde 5 persentilin altinda olmast
- Agirhgin, boya gore ideal aguhktan % 20 daha az olmasi
- Triceps dert kivnim kalmh@ 5 mm ve altinda olmast
- Agirhigin boya gore iki major persentilden diigiik olmasi

2. Biylime hizi
- Disuk kilo alm hiz
- Daha oOnce edinilmis biyime egrisinden disme
- NCHS biyime egrisinde >2 major persentilden asagi inme
- Kilo kaybmn rapor edilmesi

( "NCHS: National Center for Health Statistics)

1. Ulasilan biiyiimenin degerlendirilmesi: Ulagilan bayimenin degerlendirilmesinde
yaklagim soz konusudur;

a. persentiller

b. median yiizdesi

¢. standart sapma skoru
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03. 02. 04. Biiyiime Izlem Sikhi

Hekim, cocuk saghg izlemlerinde antropometrik olgtimleri alarak, bilylime egrilerini
anne ile degerlendirmelidir. Bulyiimenin izlenmesinde en Onemli antropometrik Olgam ug
yag altinda yasa gore afwhkken, biyiik gocuklarda yasa gore boydur. Buyume
izlemi tek bir olgimle degil, biyime hizt dikkate almarak yapiliv (2,42,43).

Saghk Bakanhg Ana Cocuk Saglg Aile Planlamasi Genel Mudirligi izlem
donemlerini dogumdan sonraki ilk 48 saat, 15. ve 41. gin, 2,3,4,6,9, 12, aylarda ve
1 -3 yaglar arasinda 6 ayda bir, 4 - 6 yaglar arasinda yilda bir olarak belirlemistir (2).

Anne sitii almayan, distik dogum afurlikl, besinci veya 6. gocuk olarak dogan,
yasamun itk yillannda tekrarlayan ishal, bogmaca, kizamik gibi infeksiyon hastahig:
geciren, anne efitimi sekiz yilin altinda olan, konjenital defekti olan veya kronik
hastaligs olan ¢ocuklarm  buytmesinin  daha  dikkatli ve yakindan izlenmesi

gerekmektedir (2,44,47).

03. 03. Beslenme ve Maluiitrisyon

03. 03. 01. Beslenme ve Protein - Enerji Malniitrisyon (PEM) tammi

Malniitrisyon  bir veya daha fazla besin Ogesinin viicut dengesini bozacak sekilde
vetersiz veya fazla alnmasi durumunda ortaya ¢ikan  kliniko-patolojik bir tablodur.
Protein ve enerjinin yetersiz ve dengesiz alnmasi sonucu ortaya ¢ikan tablo ise
protein enerji malniitrisyonu olarak tammlanir (44,48).

Beslenme  bozuklugunun primer mi sekonder mi oldufunpu anlamak i¢in iyi bir
diyet hikayesi alnmalidir. Hastada mevcut malniitrisyonun  derecesi, tipi, suresi ve
halihazirdaki beslenme durumuna  karar verebilmek i¢in antropometrik  olguimierden

yaralamlir (5).
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03.03.02. Protein - Enerji Malniitrisyonunun Etyolojisi

Hastaligin  etyolojisinde yer alan nedenler birincil ve ikincil olarak  simflanabilecegi

gibi bolgelere gore de farkhihklar gostermektedir. PEM’in geligiminde kirsal ve kentsel

bolgelerde farkliliklar saptanmustir (3,44,).

1. Malniitrisyon gelismesinde birincil etyolojik faktorler

1

1

Yoksulluk

Cehalet

Enfeksiyoz ajanlar
Malabsorbsiyon sendromlari
Diyet aliskanliklari, batil inanclar
Psikososyal faktorler

Istahsizhk

Dogumesal defektler

Besin gereksinimin arttifi donemlerde gereken miktarlarin karsilanmamasi (49)

2. Malniitrisyon gelismesinde ikincil etyolojik faktorler

Malabsorbsiyon sendromlart (gélyak hastalig, kistik fibrozis)
Maligniteler

Anatomik bozukluklar (yarik damak-dudak)

Kardiyovaskdler, iriner, endokrin ve santral sinir sistemi hastaliklan

Kronik infeksiyonlar (49)

3. Kirsal kesimlerde yetersiz besin ahmmmmna yol acan faktorler

Sik dogumlar

Erken siitten ayirma

Uygunsuz ek gidalar ve yapay beslenme
Hiyjen bozuklugu olmas

Tekrarlayan infeksiyonlar (48,49)
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5. Kentsel bolgelerde yetersiz besin almmmma yol acan faktérler
- Sistemik hastaliklar: Dogumsal kalp hastahklari, renal - hepatik yetersiziik vb.
- Gastrointestinal sistemin yapisal ve fizyolojik anormalliklert: Agir gastroozofagial reflii,
pilor stenozu, Pierre - Robin sendromu, yank damak-dudak
- Travmalar: Anne veya gevre yoksunlugu, duygusal achk ve fiziksel travmalar
- Psikosomatik hastahklar: Anoreksia nevrosa, blumia {(51)
- Siradist beslenme aligkanliklan (52)
- Ekonomik yetersizlikler
- Nérolojik bozukluklar: S.rebral palsi
- Naglar (digoksin, ditretikier gibi kusma ve igtahsizlik yaratan ilaclar) (49,53)

03. 03. 03. PEM Cesitleri

Protein enerji malniitrisyonunun  marasmus, kwashiorkor ve marasmik - kwashiorkor

olmak tizere ¢ tipi vardir (3,44,49).

a. Marasmus : Protein alimindaki yetersizlige gore enerji alimindaki yetersizlik on plandadir.
Hastalar yagsa uygun aguhgi % 60°mndan daha azina sahiptirler. En sik buytimenin izl
oldugu hayatin ilk bir yih iginde gorulir (44). Birgok hastalifin seyrinde ve sonucunda
(enfeksiyon, gastrointestinal ve kardiyak sistem  konjemital anomalileri, malabsorbsiyon,
nadir metabolik bozukluklar, kronik renal hastalik, santral sinir sistemi bozukluklar
gibl) meydana gelebilir. Kronik vakalarda agubk / boy oraminda belirgin degigiklik
olmaz. Sit cocuklugu doéneminde anne siitiniin olmadig durumlarda sik  gastroenterit
ile birlikte gorilir. Kusmali veya  kusmasiz kronik diyare en sk rastlamlan
semptomdur. Kas ve cilt alti yag dokusundaki kayip belirgindir. Saglar cansiz, seyrek
ve kuru cilt ince, kivrimh, gevsek ve adeta wvicuda bol gelivor goérinimindedir.
"Thtiyar adam" ytiz gorinimil vardir, Istahlart  ve ¢evre ile olan ilgileri iyidir (4).
Kwashiarkorda oldugu gibi belirgin kas kayb1 ve glgsiizliglh soéz konusudur. Saf
marasmusta, dermatozlar, sa¢ de@isiklikleri, mikoz membran degisiklikleri ve odem

gibi kwashiorkorun karakteristikleri yoktur (44,49).
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b. Kwashiorkor : Kwashiorkorlu hastalarda enerji abmmndaki yetersizlige gore protein
abmindaki yetersizlik én plandadir.

Kwashiorkor; en belirgin  klinik o6zellikleri  belirgin ¢dem ve letarji, apati ve ¢evreye
ilgisizlik seklindeki davrams bozukluklanidir. Istahlan iyi degildir. Odem smvist viiciit
agirigimn % 5 - 20°sini olusturur. Odemin yiizde bulunmas: halinde hastada yuvarlak bir
vz goriniimi ortaya ¢ikar ki buna "aydede yiizii" (moon face) denilmektedir. Nadiren
ddem ciddi  kavitelerde biytik effizyonlar meydana getirebilir. Cilt ve yag dokusu kayb:
dodemle maskelenmistir (3,49). Ciltte; kenarlant diizensiz, yer yer pigmente, kuru, frajl,
yaniklari animsatan lezyonlar (flaky paint dermatosis) vardir. Saglarda marasmusdaki
degisikliklere ek olarak dispigmentasyon (kizila c¢alan kahverengi renk degisikligi),
dudaklarda  kevylosis, afiz  koselerinde ragadlar  vardir. Karacigerde trigliseridlerin
depolanmasina  (protein eksikligi nedeniyle  trigliseridlerin  lipoproteinier  halinde

mobilize edilememesi nedeniyle) bagh olarak hepatomegali saptanir (3,44,54).

c. Marasmik Kwashiorkor : Marasmus ve kwashiorkorun bulgulanr biraradadir. Yasa
gore agirlik kriterlerine gore viicut afirhif standardin % 60°nin altinda iken ddem vardir.

Ek olarak kwashiorkor'in bir veya birkag ozelligint tagirlar (3,44,54).

03. 03. 04, PEM’nun Fizyopatolojisi

PEM’deki biiyimenin duraklama ve yavaglamasi total viicut suyu oranmn artisi ile
birliktedir. Potasyumda azalma olur, bu da malniitrisyondan o6lenlerin ¢ogunda neden
olarak gosterilmigtir.

Total wviicut proteini  PEM’de normalin % 55 - 80°i kadar bulunmustur. Malniitre
cocukta protein sentez ve Kkatabolizmasi buyik oranda artmugtir (3). Ozellikle agir
formlarda hipoalbiiminemi daha belirgindir. Albiimin katabolizmasinda azalma olmasina
karstn, dallk zincirli aminoasitlerin azh@ma bagh albimin sentezinin azalmasi gorilir.
Gamaglobiilinler  etkilenmez. Nonkollojen proteinler ileri derecede azalmig olmasina
karsin kollojen proteini az miktarda etkilenmistir. Pankreatik ekzokrin fonksiyonlar

baskilanmis olmasina ragmen protein sindirimi bozulmarmsgtir (2-4,49).
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Marasmusta wvilcut vyagi, vicut aguhigmin % 5’ine kadar dusebilir. Yag dokusunun
bitylk  bir bolimii rezidiel yag denen ve Ozellikle vagl karaciferde saptanan kisimdir.
Yagh karacifer PEM’de karakteristiktir. Yagin biyik kistm trighiseridlerden olusur,
Karaciger  degigiklikleri  ozellikle kwashiorkorlu  hastalarda daha belirgindir (3).
Yaglanma, infeksiyon veya hepatik toksinler yoksa tedavi bagladiktan  itibaren 3
hafta i¢inde duzelmektedir (44,49,55).

Malniitrisyoniu  hastalarda steatore olmadan da yag ve yagda eriyen vitaminlerin
emilimi bozulmaktadir, Yag malabsorbsiyonundan; barsak gegis zamamnin kisalmas,
safra  asit metabolizmasiun bozularak yag emuliminin azalmasi, digik pankreatik
lipaz nedeniyle intraluminal sindirimin azalmas: sorumlu tutulmaktadir (44,53).

Pankreasta asiner hucrelerde atrofi ve ekzokrin sekresyonda azalma gorilir. Ayrica
kwashiorkorda acghk plazma insulin dizeyleri duguktir (53).

Sindrim sistemi degigikliklerinde ozellikle ishal, malnutrisyonda en biyiik sorunlardan
birisidir. Cocugun malniitrisyonlu olmast  tekrarlayan ishallere neden olurken uzayan
ishaller de malniitrisyon vyaratarak bir kisir donginin olugmasina neden olur.  Ishal
patogenezi infeksiyoz ajanlarn (E. Coli, salmonella, shigella, giardia) yam swra farklh
faktorlere de baglanmaktadir:

I. Laktoz intoleranst : PEM’de laktaz bagta olmak utzere disakkaridazlarin dizeyler
azalmustir.  Enzim  degisiklikleri mukozal hasarin  yamsira  protein  eksikligime de
baglanabilir (50). Kwashiorkor’lu  ¢ocuklarda laktaz agir olarak (% 70) etkilenir.
Marasmusta bu oran biraz daha fazla olabilir. En az etkilenen sukraz ve maltazdir (3).

2. Anormal ince bagirsak mukozasi : Ozellikle kwashiorkor’lu hastada jejunumda atrofi,
liberkilin  kriptalarinda uzama ve tortioz saptamustir.  Villus / kript oram  bozularak
sekretuar tipte ishali gelismesine neden olabilir. Biyopsilerde onemii olan mukoza ve
submukozda yoZun plazma hiicre infiltrasyonunun gorilmesidir. Bu bulgularin 2 -3 hafta
iginde normale dénduga gortimustir (49,55).

3. Konjiige olmamis safra asitleri: Ust GIS sistemin bakterilerle kontaminasyonu safra
asitlerinin  konjugasyonunu bozarak ishalin uzamasina neden olur.

Malniitrisyonda dolasimdaki hormon seviyelerindeki degisikliklerin yamsira, postreseptor
diizeyde de degisikliklerin olabilecegi bildirilmigtir (5,56,57). Olugabilecek bu degisikler

hastanin yast ve malniitrisyonun derecesi gibi birgok faktore baghdir (5).
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Endokrin bezlerde ozellikle adrenal ve hipofizde atrofi olugmasma kargm hormon
salimminda belirgin azalma gorillmez. Plazma protein diizeyine gore tiroid fonksiyon
testlerinde  degisiklikler olsa da tiroid fonksiyonlar: normaldir. Hipoalbuminemi sonucu
kortizolun baglanmast azalr ve plazmada serbest fraksiyonu artar. Bu da aydede yiiz,
anormal glukoz toleranst ve odemin nedenini agiklar. Aldesteron sekresyonu normal
veya artrmig olabilir (56,57).

PEM’deki bityime geriliginin mekanizmas: putitier veya tiroid disfonksiyonuna bagl
degildir. Son yillarda; growth hormon (GH) ve ¢zellikle somatomedinierin beslenme ile
iliskisine dikkat cekilmektedir. Anorexia nevrosada oldugu gibi (51,52) malnitrisyonda da
yitkselmis GH diizeyleri saptanmig ve bunun yeterli beslenme ile normale dondugi
gosterilmistir (52,56). Maniitrisyonda GH’na direng oldugu distintilmektedir (56). Serum
somatomedin diizeylerinin de bagta disik oldugu ve tedavi ile yikseldii saptanmustir.
Bunun biyiimeyi etkileyip etkilemedigi hala tartigmalidir (39,56).

Nedeni ne olursa olsun, malniitrisyona  sekonder olan  biiyime bozukluklar
niitrisyonel ve endokrin  faktérler arast  kompleks iliski sonucu  olmaktadir (56).
Malniitrisyonda, organizma meveut duruma uyum gostermek icin, endokrin faktérlen
de ectkileyerek biiylimesini yavaglatmakta ve boylece enerji ihtiyacin azaltmaktadir,
Biiyiime geriligi nedeniyle endokrin kliniklerine bagvuran hastalarm buyuk boliminin
etyolojisinde nutrisyonel faktorler bag swalarda yer almaktadir (56-59).

Malniitrisyonda  ¢éncelikle viicut aguhg  etkilense de ozellikle kronik malnutrisyonda
boyun viicut agirhfma gore daha fazla etkilendigi bildirilmekiedir (5).

Glukoz intoleranst; instlin salimminda bozukluk veya insiiline periferal duyarsizhik ile
agiklanabilir. Insilin duyarsizh@mi agiklayabilecek olasiliklar yiksek plazma kortizol ve
GH  seviyeleridir (3,56). Karbonhidrat intolerans: ileri yasamda diabetes mellitusa
predispozisyon yaratabilir (4,20).

En ¢ok akciger, uriner, GIS infeksiyonlari ve septisemi olmak tzere infeksiyon
sikhiginda artig vardir. Daha ¢ok gram negatif organizmalar ile olan infeksiyonlar sik
gorultir (3).

Kwashiorkor’dan olen vakalarda a@r timik atrofi goriilmesi, bu olgularda bafigiklik
sisteminin bozuk oldugunu destekelemekiedir. PEM’de C4 disinda difer tiim kompleman

diizeylerinde dustiklik vardir. Sekretuvar IgA’daki disuklik GIS ve solunum yolu
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hastaliklanimn  olusumunu  kolaylagtirmaktadir.  Serum immunglobilin  diizeyleri normal
olmakla beraber, notrofil fonksiyonlaninda bozukluklar bildirilmigtir (60).

Uzun siiren malniitrisyon beyin biyiklagini ve hicre sayisim azaltip, myelinizasyonu
bozarsV: kalici hasara neden olabilir (3, 49)

PEM’de glomeruler filtrasyon hzi ve bobrek plazma akiminda yavaglama, bobrek
medullasindaki  dusiik iire seviyesine bagl tibiler fonksiyon  yeteneginde azalma
olabilir. Idrar genelde asidiktir ve aminoasidiri stk gorilir. Bu tip bobrek fonksiyon
anormallikleri tedavi ile geri donebilir (3,44).

PEM’de anemi sikiir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri normal olsa bile ozellikle

iyilesme déneminde Fe verilmezse anemi hizla gelisebilir (3,29).

03. 03. 05. PEM’nun Smiflandiriimas

A. Gomez smmflamas:; 1956 yilinda yasa gore agilik ile ilk olarak siuflanmaya baslandr.

Malnutrisyonun derecesini belirlemede kullanulan simflamadir (4,44).

Yaga gore agrlik (%)= cocugun agrhgi X 100

aym yastaki saglikli bir gocugun agirhigi

* 0590-110 : Beslenme durumu normal
* 0475-89 - 1. derece (hafif) malnitrisyon
% 04,60-74 : 2. derece (orta) malnitrisyon

* <% 60 : 3. derece (a@ir) malniitrisyon

B. Wellcome smflamast : Yasa gore beklenen afilik (yasina uyan 50. persentildeki
agirlik) esas alnmisgtir.  Cocufun  yagma gore beklenen agirhg ile birlikte 6demin
olup olmamasi durumunda malniitrisyon  tipini belirlemek  olanaklidir.  Eger agirhik
beklenenin % 60 - 80'i ve odem varsa kwashiorkor, ddem yoksa sadece beslenme
yetersizligi (undernorish) olarak tammlamr. Aguhk beklenenin % 60’indan az ve ddem

varsa marasmik - kwashiorkor, ddem yoksa marasmus tammma uyar (tablo 03.2) (4).
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Table 03.2. Wellcome Siuflamasi

odem (+) ddem (-)
% 60 - % 80 kwashiorkor vetersiz beslenme
Yasa gore aguhk standardin :
< % 60 marasmik — marasmus
kwashiorkor

C. Waterlaw smiflamasi: Malniitrisyonun siiresini  gdsteren bu  klasifikasyon sisteminde

yasa gore boy ve boya gore agirlk kriterleri esas almmustir (tablo 03.3) (3,49).

Tablo 03.3. Waterlaw simflamasi

Bova gore agirhk

(kesim noktasi standardin % 90°1)

> kesim noktasi < kesim noktasi
> kesim noktas normal wasted
vasa gore boy  (kesim noktasi
standardn % 95°1)
< kesim noktasi stunted wasted + stunted

Yasa gore boy kriteri standardin % 95’inin altmda olanlarda kronik malniitrisyondan

(boy kisalig1 = stunting) bahsedilir.

Boya gére agirhk kriteri standardm % 90’mumn altinda olanlarda ise akut malnitrisyonun
(wasting) bulundugu séylenir.

Her iki degeri de kesim noktasiun altinda bulunanlarda hem "wasting” hem de "stunting"
vardir. Yani; hastanmn kronik malnitrisyonu olduguna ve buna yakin bir zamanda akut

bir malniitrisyonun da eklendigine isaret eder (3.4).
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Bu siumflama sisterni kullamlarak, buyiimesi yetersiz fakat proporsiyone olan bir ¢ocukla
boyu normal fakat vicut agirl@ buna uygun olmayan gocuk birbirinden avirdedilebilir.

Akut malnitrisyon durumunda lineeer buyime etkilenmemektedir. Malniitrisyonun 4
aydan daha uzun sirmesi lineer blyimeyi etkiler (4,6,44).

Orta kol gevresi, triseps cilt kalmlig: gibi olgimler de kullanilmis olmasina karsin bu
Olgimlerin boya gore agirhkla kiyaslandifinda daha degerli olmayacag: gosterilmigtir
Bununla birlikte ¢ocugun vast bilinmediginde ya da tarti aleti olmadifinda (st kol
cevresinin Olgilmesi  ile  ¢ocugun beslenme durumu pratik olarak degerlendirilebilir. Kol
¢evresinin 13.5 - 12.5 cm arasinda olmast hafif derecede, 12.5 cm’den kiigiik olmast ise

ciddi malniitrisyonun varligim gosterebilir (41,46,49,59).

03. 03. 06. Malniitrisyonda Saptanan Antropometrik Bozukluklar

Antropometrik bozukluklar geneliikle soyle siralanabilr (3,61):
e Kilo alimmn yavaglamasi / durmast ya da kilo kaybi
m Boyca bayumenin yavaslamast veya durmasi
m Normal veya azalmig agirhk / boy oram
m  Azalmis orta kol gevresi
m  Gecikmis kemik maturasyonu

m Normal veya azalmug cilt kiviim kahnhg:

03. 03. 07. Malniitrisyonda Tam: Yontemleri

Bir hastada malnitrisyon diisonililyorsa; nitrisyonel alm azh@i, absorbsiyon ve
kullamm bozuklugu, artmus ihtivag gibi etkenlerden biri veya birkag: diginilmelidir.
Malniitrisyonu ~ belirlemede  izlenecek  yontem, hasta  tarafindan ahnan diyetin
moénitorizasyonu, enerji ihtivacinin ~ belirlenmesi,  antropometrik  Olgiimler ve

biyokimyasal parametrilerin degerlendirilmesi seklinde olmahdir (50,61,62).

1. Diyet monitorizasyonu : Yirmidort saatlik veya 3 - 7 ginlik diyet dykilerinden,

hastanin giinliik ortalama aldigi kalori, protein ve diger niitrisyonel elementlerin ortalama
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degerleri hesaplanir. Bu degerler yasa gore almmasi gereken ortalama standart degerlerle
kargilagtirthr (41,63).

2. Enerji kaybimn tespiti: Tesbiti giic oldugu gibi, kullanilan yontemler olduk¢a pahals
ve zordur (41,64).

3. Antropometrik Olgiimler

a. Viicut agirhgi (va) : Yasa ve cinsiyete gore normal degerlerle karsilastirilabilir. Ya da
¢ocugun tartisimn aym ¢ocugun boy uzunluguna uyan tartiya orammna gore de (boya
gore agirlik) hesaplanabilir (7,50).

b. Boy uzunlufu: Yaga ve cinsiyete uygun ortalama boy uzunlugu ile karsilastirihr (7).

¢. Deri kiveim  kahnhg@  (Triceps Skinfold-TSF) : Deni  altt  yag dokusunun
degerlendirilmes: amaciyla kullanihr (50).

d. Kol cevresi (Mid Arm Circumflex - MAC) : Yas ve cinsiyete gore normal degerlerle
kiyaslanir. Kas kitlesi hakkinda bilgi verir (45,46).

4. Biyokimyasal Degerlendirme

a. Serum proteinlerinin 6l¢iimii :

1. Albumin : Genelde proteinle ilgili beslenme durumunu yansitir.  Yarilanma ¢mri 18-20
giindiir. Infeksiyon ve inflamasyondan oldukga fazla etkilenir (62). Vicut depolan fazladir
ve erken donemdeki malnGtrisyon hakkinda bilgi vermez (50,65).

2. Transferrin : Demirin major tastyict proteinidir. Yanlanma omrii 8-9 giindiir. Demir
eksikliginde sentezi artar. Inflamasyon, karacifer ve bébrek hastahklarindan oldukca fazla
etkilenir (50,62).

3. Prealbumin : Yarlanma omrd 2 gindir. Akut malnitrisyonda onemlidir. Ancak
enflamasyon ve enfeksiyona ¢ok duyarhdir. Kalori ve proteine ¢ok hizli cevap verir ve
iyilesmeyi yansitmaz (62,66).

Retinol baglayict protein, fibronektin gibi proteinler de caligilmig; ancak niitrisyonel
durum digindaki etmenlerden ¢ok fazla etkilenmeleri, serum diizeylerinde standart degerlerin
tam elde edilememesi nedeniyl e rutin olarak kullamimazlar (62,66,68). MalnGtrisyonu tam

olarak yansitacak ideal bir protein bulunamanmstir (50).
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b. Eser elementler ve vitamin diizeyleri

Malnitrisyonda hepsinde azalma olabilmektedir. Bircok  durumdan  etkilenmeleri
nedeniyle rutinde kullamlmazlar. Sadece ozel durumlarda degerlendirilirler,

Biyiime ile iligkisi en iyi tammlanan element cinkodur (Zn) (68,69). Son yillarda
yapilan galigmalarda Zn’nin protein sentezi ve kas gelisiminde ®nemli yeri oldugu ve
ozellikle biyiimede rol oynayan buyime faktorleriyle yakmn  iliskide oldugu oOne
siiriiimigtir (27,28).

Niitrisyonel yetersizlikte en sik eksikligi goriilen elementlerden biri de demirdir (29).
03. 03. 08. PEM’na Eslik Eden Komplikasyonlar

a. Dehidratasyon

&

infeksiyonlar

e. Anemi

B

Hipoglisemi
Hipotermi

Devamlt ya da tekrarlayan infeksiyonlar

ge ™ O

Cilt ve mukoza lezyonlart
g, Vitamin yetersizlikler
h. Anoreksi (3,44)

03.03.09. PEM’da Tedavi

Tedaviye  baglamadan  once komplikasyonlann  olup olmadiyy  arastiriimalidir.
Malnitrisyona bagl oliimler genellikle hastanin  basvurusundan sonraki ilk 24 saatte olur.
Bu nedenle basvuru aminda hasta iyi bir gekilde degerlendirilerek acil bir tedavi gerekip
gerekmediginin  belirlenmelidir. (4,30). Agr solunum sikints, sok bulgulan, koma ve
konviilsiyon malnutrisyonltu hastada oncelikli acil belirtileri olusturur.

Tedavi iki ayn grupta ele alinmahdr (3,49):

| Ambulatuvar tedavi : Siklikla diyet tedavisiden olugur ve hafif vakalara uygulamr.
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2. Hastane tedavisi ; Restisitasyon ve komplikasyonlanin tedavisini de igeren gruptur.

Belirgin  agirhk kaybi ile birlikte (boya goére agulifin standardin % 70’inden az ve
yagsa gore afiligin  standardin % 60'imdan az olmas1); odem, agr dehidratasyon,
persistan diyare ve/veya kusma, agir anemi (Hb <5 gr/dl), sanlik, kalict istah kaybs,
hipotermi, sok bulgulan, sistemik veya baska lokalize infeksiyon bulgusu olanlar ve

bir yagindan kuagiik bebekler hastaneye yatinlarak izlenmelidir.

03. 04. Dogumsal Kalp Hastaliklarn ve Biiyiime Geriligi

03.04. 01. Saghk ve hastahkta Kkardiyak metabolizmammn gelisimi

Dinlenme swrasinda, myokard oksijen tiketiminin % 20°sini bazal metabolizma ve
elektriksel aktivite i¢in, % 80'nini ise pompa fonksiyvonu igin kullanihir. Memeli
fetusinde, karbonhidratlar major myokardival substratlardir. Asidoz, fotiis ve yenidoganda
major myokardiyal deprasandir (53,70). Asidozda artan koroner kan akimi, metabolize
olmayan laktatin myokarttan temizlenmesine izin verir. Laktat karacigerde Cori siklusu
sayesinde glikojene donistiralir. Glikoneogenesis ile glikozun karacigerden sahnmasi ve
ihtivact oldugu kalbe gonderilmesi gergeklestirilmis olur. Perinatal donemde myokardiyal
metabolizma, karbonhidrat agirhkli  sistemden serbest yag asitlerini  substrat olarak

kullanan aerobik metabolizmaya doner (70).

03. 04, 02. Malniitrisyon ve kalp

Spesifik niitrisyonel  eksikliklerin kalp dzerindeki etkisi tam olarak anlagilamammstir.
Selenyum eksikligi Cin’de sik goriilen bir kardiyomyopati meydana getirir (53).

Klinik olarak daha onemli olam protein - kalori mainitrisyonudur. Agir malniitrisyonda
organ protemleri azalir (70).

Kwashiorkor'lu  hastalarda, enerji kistlannmg diyetlerde, anoreksia nervosada ve
kardiyak kasekside kalp bovikliginde azalma ve myokardiyal atrofi saptanmugtir (53}
Heymsfield ve arkadaglan, myokardiyal kitlede azalmayr rontgen ve ekokardiyografi ile
desteklemiglerdir (71).
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Aclikta myokardiyal kitle azaldi@ gibi, atim volimi ve kardiyak output da kismen
azalir. Yine aghkta kas proteininin idamesi i¢in gerekli protein substratinda eksiklik
vardir (53).

Kompansatuvar mekanizmalar myokardiyal atrofinin etkilerini maskeleyebilir. Malniitre
hastalarda kan basinci, kalp hizi, kan volimd ve metabolik ihtiyaglar igin oksijen
tutulumu azalir. Karbonhidrat ve vag abmimn katekolamin seviyeleri tizerinde direkt etkisi
vardir. A¢ kisi hipoadrenerjik durumdadir ki bradikardik olmasi bunu kamtlar (53).

Keys ve arkadaslari, aghgin dorufunda total kan voliminin % 8.6° kadar azaldigim
ve kan basincimin da % 50°den fazla dustiguni gostermiglerdir (71,72). Birgok faktorin
protein - kalori malniitrisyonunda kardiyak atrofiyi kompanse ettigi distndlirse, aghkta
kalpte meydana gelen etkilerin ne zaman klinikk olarak onemli hale geldiginin
bilinmesi onemlidir. Kronik konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak kaseksisi olantar,
cerrahi veya parenteral beslenme ile artrmg metabolik ihtiyaci olanlar ve aritmilesi

gelismis olanlarda kompansatuvar mekanizmalar yetersiz kalabilir (53).

03. 04. 03. Kardiyak Kaseksi

Konjestif  kalp  yetmezligi (KKY) olan hastalarda malniitrisyona egihmle birkkte
myokardiyal ~atrofi gorilebilir. Bu fenomen Pittman ve Cohen  terminolojisi ile
"kardiyak kageksi" olarak adlandinlir (73).

Apir kapak hastahdy, artnug ihtiyact yerine koymak amaciyla kardiyak kitlede artigla
sonlamr. Sag kalp yetmezligine bagh arttmg vendz basing, hepatik ve GIS konjesyonuna
neden olarak anoreksi ve malabsorbsiyon gelistirir. Splanknik konjesyon; dispepsi,
malabsorbsiyon ve protein kaybettirici enteropatiye yol agar. Artmis renal vendz basing
ise, renal protein kaybina neden olmaktadir. KKY’de solunum kaslanmin metabolik
ihtiyac:, total viicut oksijen tiketimini % 5°den % 25’e yiikseltir (73,74). Heymsfield ve
arkadaglan (71); 5 kronik malniitre vakaya gida verdikten 3 — 5 hafta sonra  vilcut
agirliklarimin % 12 arttigim, aynica  radyolojik  da olarak  kalp voluminiin diizeldigini
gormiigler. Bu sol ventrikil kitlesinde % 35°lik artiga kargihk geliyordu.

Blackburn ile Gibbsons ve arkadaslant (19,75); kardiyak kalp cerrahisine giden 12

malniitre vakadan preoperatif gida destegi alanlarin cerrahiyi daha iy1 tolere ettigini
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saptadilar. Cerrahi sonuglarm daha iyi olmasi igin kardiyak cerrahiye gidecek vakalarin
preoperatif beslenme desteginin sart oldugu gosterilmigtir (71,75).

Malniitrisyonda  konjestif kalp yetmezligi nadir olmasina  ragmen, a¢ hastanin
yeniden beslenmesi esnasnda KKY sikga gorilor. Malnitre hasta, artmig tuz, su ve
enerji  yikilyle basa ¢ikamayabilir. Yeniden beslenme ile aghktaki hipometabolizmadan,
hipermetabolizmaya  gecilir. Kardiyak output ve kardiyak atrofi hizla artan bu

degerterle uyum gosteremez (19,53).

03. 04, 04. DoZumsal Kalp Mastahikh Cocuklarda Biiytime ve Beslenme

DKH'li ¢ocuklarda yiiksek oranda biyime gerilifi uzun yillardir bilinmektedir (76).
DKH'Li ¢ocuklarin  buyime paternlerindeki degisiklikler genetik, prenatal ve postnatal
faktorlere baglidir (77).

Patolojik  etkenlerin etkisi ¢ocuk ne kadar kiigiikse o kadar belirgin olmaktadir.
Beslenme bozukluklari ve malniitrisyon nedeni ne olursa olsun buylime geriliklerinin en
onemli etkeni olmaktadir. Ozellikle buyimenin hizhi oldugu ik 2 yasta yeterli ve
dengeli beslenme biiyiimede en onemli faktor olarak dikkati gekmektedir (6,7).

Son wyillarda DKH’'min tam ve tedavisinde saflanan gelismeler ile hastalanm yagam
sirelerinde  belirgin uzama saglanmistir. Mortalite ve morbiditeye etkisi nedenmt  ile
malniitrisyon ve bilyime gerilifinin  tam ve tedavisi daha da onem kazanmustir (13).
Bu olgulardaki malniitrisyon ve biytime geriligi cerrahi tedavilerde gegikmelere neden
olmaktadir. Vicut  direncindeki  azalma  nedeniyle infeksiyonlara karst  duyarlihk
artmakta ve tedavinin basansim etkilemekte, sonu¢ olarak da mortalite oranlarin
artirmaktadir (12,13).

Konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyonu, sol —saf santt ve sivanotik kalp
hastaligt  olan olgular en belirgin biiyime geriligi Ornegini gosteriler. Biiyame
geriligi her zaman kardiyak lezyonun aguhg: veya hemodinamik akimlarla  korele
olmayabilir (10,18,25,78).

Sekizytiz doksan alti siyanotik ve asiyanotik DXKH'h gocukta yapilan arastirmada

malniitrisyon ve biiyime geriliginin onemli olgade yuksek oldugu gorilmistir.  Aym
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zamanda bu calismada defisik kardiyak defektlerin farkh tipte buyime gerilikleriyle
birlikte oldugu gortlmistir (11,22) .

Astyanotik dogumsal kalp hastahi@ olan olgularda (6rnegin  soldan saga santh,
pulmoner HT olan) daha ¢ok agirhikta; siyanotik dogumsal kalp hastahigi olanlarda ise

boyda veya hem boy hemde afirlikta birlikte gerilik saptanmustir (10,11,78).
03.04. 05. Dogumsal Kalp Hastahklarmda Malniitrisyona Neden Olan Faktérler

1. Prenatal ve genetik faktorler : DKH’li bebeklerde intrauterin buytime geriligi (IUGR),
ekstrakardiyak anomaliler ve prematirite riski yiksektir. Birkag arastirmada kalp
hastaligs bulunan cocuklarmn dogum kilolanmn gebelik haftasma gére normal oldugu
gosterilmigtir. Bazi galigmacilara gore postoperatif buyiimeyi yakalama derecesi prenatal
faktorlerin varhgma  baghdir (10,17,20). Bununla beraber beslenme ve biiytime ile ilgili
sorunlar hayatin erken evresinde belirmeye baglar.

Malnitrisyona  etkili olan prenatal faktorler; hafif bir hemodinamik defekt, digiik

dogum agurhg, viral hastaliklar, ila¢ kullammi ve kromozom anomalilerini igerir (9).

2. Kardiyak lezyonun tipi ile hipoksik ve hemodinamik degisiklikler : Farkl
tipdeki  kardiyak lezyonlarin  farkli tipte biiyime geriligi ornegi ile  birlikte
bulundugu  arastrmalarla gosterilmigtir.  Cofu ¢ahgmada  siyanotik DKH, pulmoner
hipertansiyon ve KKY’si olan gocuklarda buyime geriliginin daha belirgin oldugu
gosterilmigtir.  Kardiyak lezyonun tipi veya hemodinamik anormalli§in cinsi biyime
gerilifinde rol oynasada bu baglanti tam olarak agiklanamamistir (22,78). Konjenital
kalp hastaliklarinda nitrisyonel durumu etkileyebilecek hemodinamik faktorler baglica
sunlardir (8,17,78,79);

a. Hacim yuklenmesi

b. Myokardiyal fonksiyon bozuklugu

c. Konjestif kalp yetmezligi

d. Kronik hipoksemi

¢. Pulmoner hipertansiyon ve vaskiiler hastalik
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Siyanotik lezyonlarda (TGA, TOF) genellikle boy ve agirhk birlikte azalmistir. Buna
karsin genis sol — sag santll lezyonlarda (PDA, VSD, ASD) erken dénemde agirhk
boydan daha fazla etkilenmistir. Sol - sag santh  ¢ocuklar siyanotik gocuklara oranla
daha az kilo ahbrlfar. Bunun daha c¢ok pulmoner hipertansiyonla ilgili olabilecegi
gortsii  ileri  suriilmiigtiir.  Aynica genis sol - sag  santlar  kalp yetmezligine bu da
nitrisyonel durumu  etkileyebilecek hemodinamik faktorlerin  ortaya ¢itkmasma neden
olmaktadir. Aort koarktasyonu, pulmoner stenoz gibi obstritkktif tip lezyonlarda boy
agirliktan daha ¢ok etkilense de, genellikle bu g¢ocuklarin lineer buytmeleri daha az
geri kalir (20,31).

Yapilmig degisik calismalarda DXH’h ¢ocuklarda biiyume geriligi oranlarn farkh olarak
bulunmustur, Mehrizi ve Drash (11); konjenital kardiyak lezyonlu 890 ¢ocuk iizerinde
yaptiklari arastirmada % 52’sinin  boyunun, % 55’inin agirhigmm 16 persentil altinda,
27sinin  hem boy hem de agirhgnm 3  persentit altinda oldugunu gostermistir.
Kanada’da yapilan benzer bir g¢ahsmada ise daha dusik oranlar bildirdmigtir,. Buna
karsm  siyanotik ve asiyanotik kalp hastalikli ¢ocuklar arasinda  belirgin = bir fark
gozlenmemistir (80). Bu konuda yapian ¢alismalar, agwrhgn boya gore daha fazia
etkilendigini gostermigtir. Ayrica erkeklerin  kizlardan daha fazla yetersiz beslenmeye
egiimli  oldugunu ortaya koymustur. Boy kisaligt 2 vagsin  alunda daha sikhikla
gorillmesine ragmen biyikk ¢ocuklarda bu oran digik olarak bulunmugtur (9,78) .

Boy ve agrhk ile DKH'nin ciddiyeti arasinda her zaman direkt bir iligki
gosterilememistir.  Bunun daha ¢ok hemodinamik etkilerle ilgili oldugu belirtilmigtir.
Hemodinamik olarak onem gosteren lezyonlarin basarih ameliyatlanndan sonra boy ve
kiloda artisgin  gosterilmesi  bu  bilgiyi desteklenmigtir. Ayrica buyime geriligi  ve
anormal hemodinami  arasindaki  iligkinin  nedeni  kesin aciklannms de@ldir. Bunu
biyitk olasthkla yetersiz kalori almim ile ilgili oldugu belirtilmigtir {16,76,80).

Siyanoz ve hipokseminin derecesi ile bilyime geriligi arasindaki iliskide tam olarak
actkhga kavugmarmstir. Hayvan modellerinde kronik hipokseminin glikolitik enzimlerin
aktivitesinde azalma ile birlikte oldugu ancak mitokondriyal enzim fonksiyonlarinda
etkilesim yapmadifs gorilmigtir. Buna gore yalmzca anaerobik solunum olursa, hipoksi
biayame geriliginde bir etyolojik faktor olarak rol oynayabilir (11,13,81). Hipoksemi
konjestif kalp yetmezligi ile birlikte ise biyime daha fazla -etkilenmektedir.
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Gems soldan saga santh (genis VSD) KKY’likli ve PH'lu olgular, genel olarak
kigik santh veya pulmoner arter basincmnda hafif yukseklikle birlikte olan olgulara gore
daha ciddi  buyime geriligi gosterirler (10,15,23). Pulmoner hipertansiyon ve pulmoner
vaskiller hastalik siklikla diger ciddi kardiyovaskiler defektlerle birlikte olup direkt
ve indrekt yolla beslenmeyi etkilemektedir (23,25).

3. Hipermetabolizma (enerji ihtivacmm artmasi): Konjenital kalp hastali: bulunan
cocuklarda biyime geriliginin dier nedeni ise metabolik hizin artmg olmasidy.
Metabolik hizi artiran sebepler ise soyle siralanabilir (24,82),

a. Sik infeksiyon atakiarn

b. Artmis oksijen tiketimi

¢. Artmis bazal viicut 1sist

d. Disik vicut yag deposu

Agithg ve boyu normalin altinda bulunan DKH’likli ¢ocuklarda, kalorik gereksinim

yasa gore normal degerlerde hesaplanirsa bilylime i¢in yetersiz kalmaktadir. Konjenital
kalp hastalikh ¢ocuklar normal biyiumey: yakalamak i¢in normal ¢ocuklara gére % 30

daha ftazla kaloriye gereksinim gosterirler (16,24,78).

4. Niitrisyonel ve metabolik faktorler : Postnatal faktorlerden vyetersiz  besin almy,
artmigs  enenji  tiketimi  ve intestinal malabsorbsiyon DKH’li ¢ocuklardaki biiylime
geriliginde Gnemlidir.

Azalmig besin alimi siklikla dispneye, takipneye ve istah kaybmma baghdir. Ek olarak
abdominal gerginkik veya rahatsizlikda yetersiz beslenme nedemdir. DKH’Ii ¢ocuklarda
hepatomegali ve asidin mide Uzerine basi etkisiyle mide bosalmas: gecikmektedir.
Intestinal motilitede bozulmada gorillmektedir (15,18,83,84).

Konjenital kalp hastah@indaki buyime gerilifinde siklikla gorilen nedenin yetersiz
kalori abmui oldugu ¢esith aragtirmalaria kamtlannmustir.  Yapmus bir ¢aliymada, DKH
¢ocuklarda kalori abmmda belirgin  degisikliklerin oldugu gosterilmistir. Bu gocuklarn
azalmig protein ve enerji alimu sonucu biyiime hizi azalmugtir (79). Ozellikle KKY olan
vakalarda fazla beslenme sonucunda artan Na ve sivi yikil, yetmezh§  artirarak

yetersiz  beslenmeye ve metabolik tiketimde artisa neden olur. Bu durum bayime
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geriliginde Onemli role sahiptir (21,82). Ayrica digitalis  kullanilmasi da beslenmeyi
etkilemektedir. Bu daha ¢ok digital entoksikasyonuna bagh geligsebilen anoreksi ile
tlgilidir. Dustik  kalori alinmasiun bir bagka nedeni ise kusmadir. Dobell ve arkadaslar
(24); KKY bulunmayan, ciddi kusma ile gelen genis sol — sag santli vakalarda kalp
lezyonunun cerrahi olarak diizeltitmesinden sonra kusmamin kesildigini ve kalori alimmn
normale dondigini  bildirmistir.

(Cocuklar kronik hipoksiye sekonder olarak istahsizdir (10). Biytime geriligi olan DKHI1
sit ¢ocuklarinda bazal metabolik hz yiksek bulunmustur. Bazal metabolizma titketimi,
normal ¢ocuklarda bazal metabolizma mzmmn % 5-10°u kadarken, DKH’h cocuklarda
% 25-30°a kadar ¢ikmustir (24,82 85).

Genel olarak malniitre g¢ocuklar azalmus yag deposuna sahiptir. Yag dokusu kuru
viicut dokusundan metabolik olarak daha az aktiftir. Bu cocuklarda metabolik olarak
kalp, beyin ve kuru viicut dokulars daha aktiftir. Gidalann  malabsorbsiyonu (6rnegin
vag va da protein emiliminin bozulmast sonucu steatore ve protein kaybettirici
enteropatt) DKH’li ¢ocuklarda maliniitrisyonun en onemli nedenlerindendir (83,86).
Ancak, malabsorbsiyon ve biylime geriligi arasindaki iliski tam olarak anlasilamamistir.
Bunun intestinal mukaza anormallikleri, pankreatik yetersizlik veya anormal safra asidi
sekresyonuna bagh olabilecegi ilen sirilmigtir. Birkag c¢ahsmada hastalann barsak
biyopsilerinin normal olmasina kargin, diskilarinda yag ve protein normale gore biraz
fazla saptanmigtir,. Bunun olug mekanizmast lenf sistemindeki artnug  basmg ile
aciklanmuigtir (83). Ancak bagka bir gahsmada aym sonug elde edilememigtir (8).
Ayrica DKH’hkli c¢ocuklarda artmug enerji  gereksinimi  nedeniyle kullamlan  yiksek
enerji vogunlugu olan formilalar mmde bosgalmasii  geciktirerek  gastrointestinal reflii
olusmasinda  rol oynamaktadir., Refli 1se c¢ogu kez kromk solunum yolu
infeksiyonlarma, bu da buyime gerilifine neden olmaktadir (86).

Genel olarak gastrointestinal defektler hafiftir ve hipoksinin derecesiyle ya da
kardiyak lezyonun durumuyla korele degildir. Bu gocuklar, pozitif azot dengesine ve
neredeyse normal serum albumin diizeyine sahiptirler. Hafif malabsorbsiyon, DKBH’l
¢ocuklarda stk gorilir. Azaloug gida  almm ve artnug metabolik hiz  ile birlikte

oldugunda normal biyimeyt vyakalama sansium azaltir (18,20).
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Konjenital kalp hastaligt sikitkla diger anomalilerle birlikte bulunur. Bu hastalarda
gorillebilen ek anomalilerinde (kas - iskelet sistemi, santral sinir sistemi, renal ve
gastrointestinal  sistem) malnutrisyonda etyolojik faktoér olarak rol oynayabilecegi one
strtilmastiir (8,34,77). Intestinal malformasyonlarin DKH ile birlikte goriitmesi oldukga
fazladir. Yapilmig bir ¢ahgmada 21 DKH’hkli ¢ocugun 12’sinde intestinal malformasyon
gosteriimigtir. Bunlar arasinda anal — rektal malformasyon, duodenal atrezi, omfolosel daha
stk olarak bulunmugtur. Ozellikle duodenal atrezi veya stenoz sol — sag santh (VSD, PDA,
A-V kanal) vakalarla, omfolosel ise VSD, Fallot tetralojist ve ¢ift ¢ikigh sag ventrikiil
tle birliktelik gostermistir (18,87).

Bu hastalarin kullandiklar ilaglarinda biyimeyi etkiledigi distntlmagtir. Digoksin istab
kesici etkisiyle, diuretiklerde ozellikle potasyum ve ¢inko eksikligine neden olarak
buyume geriligine sebep oldugu dustnilmustir (8,20,26).

DKH’da gorilen buyime geriliginin etyolojisinde birgok faktoér One sirtlse de ister
yetersiz alim, ister yetersiz kullantm ve isterse artrug ihtiyag olsun sonugta hepsinde One
suriilen temel etkenin beslenme yetersizligi oldugu gdze carpmaktadir (20).

Bazi vyaymlarda bu hastalarn yetersiz kalori aldiklar gosterilmis ve bunun en 6nemb
faktor oldugu oOne surulmagtar (87,88). Ancak hastalarin normale yakin diyet aldiklarim
gosteren caligmalar da vardir (80). Normale yakin kalori alsalarda artrms metabolik
ihtiyaglari  nedeniyle bu ¢ocuklarin normalden daha  fazla enerjiye gereksinim
duyduklar dastnalmistir (89).

Yine bu hastalarda olusabilecek magnezyum ve ¢inko eksikliklerinin  biliyiime
bozuklugunda etyolojik faktor olabilecegi bildirilmistir (27,28).

DKH’ll ¢ocuklarda sikga gorillen biylime geriligi etyolojisinde, cesitli faktorlere bagh
gelisen beslenme yetersizligi en onemli faktor olarak goze carptifina gore, bu gocuklarda
niitrisyonel  degerlendirme ve malnitrisyonun tam ve tedavisi onem kazanmaktadir.

Tanner ve arkadaslar: (90); anne ve baba boyununda g¢ocuktaki antropometrik gelisimde
etkili oldugunu gostermiglerdir. Ek antropometrik olg¢iimler (6rnegin triceps cilt kalinhgy,
orta kol cevresi, orta kol kas ¢evresi olgimleri) biuylimeyl tam olarak yansitmamasima
ragmen, yag dokusu ve kas Kkitlesinin azaldifim gostermede ek paremetreler olarak
kullanilabilir (49,61).
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Prealbumin ve tiroksin baglayici protein akut protein - enerji malniitrisyonunda daha
duyarlt olabilecek gostergelerdendir (62,63).

Rickard ve arkadaslani (91); vyetersiz biiyimenin  mental depresyon,  diistk
sosyoekonomik durum, ailelerin beslenme bilgisinin yetersiz olusu, anne yasinm kagiik
olmasi, ebeveynlerin intravendz ila¢ veya alkol kullammm ile  iligkili oldugunu

belirlemislerdir.
03. 04. 06. Dogumsal Kalp Hastahkh Cocuklarda Beslenme

DKH'l: - ¢ocuklarda nitrisyonel tedavi, viicut depolarmt ve doku defistlerini kapatmak,
metabolik dengeyi ve optimal fiziksel geligimi saglamak igin gereklidir (78,92).
Howard ve Teplansky (93), anne-gocuk iletisiminin  beslenmenin gelisimi  ve

davranigsal karekteri uzerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir.
A. Niitrisyonel Ihtiyaclar

Agir DKH’L infantlar buyGmeyi yakalamak igin 120 cal/kg/giin  kaloriye ihtiyaclan
vardir.  Protein alimi  kalorinin % 8’ine denk olmalidir. Protein 2 gr/kg/gin’den az
olmamalidir. Ancak hiperammonemi, metabolik asidoz, artrmg renal solid yik veya
kusmadan kaginmak i¢in 4 gr/kg/gin  agmamalidir.  Cocukta steatore va da
hiperlipidemi ortaya cikana kadar lipid kisitanmamahdir. Mamalara moduler vag
komponenetlerinin katiimasi ile GIS toleranst artinilabilir, Diyetteki artmis  yag sayesinde
gastirikk bosalma hizi  azaltilabilir (20,49,80,82).

DKH’li ¢ocuklarn  sivi ihtiyact; kardiyak patolojinin  agirh@, didretik tedavisi, stvi
intoleransi, konjestif kalp yetersizlifi ve pulmoner hipertansiyona gore degisic. DKH’l
¢ocuklarda sivi kaybi normal gocuga gore % 10-15 daha fazladir. Bunun nedeni ise
divretikler, takipne, bulanti, kusma, diyare ve diger metabolik nedenlerdir (18).

Formill mamalardaki Na yikine dikkat edilmelidir. Na' ahmi 1 mEq/100 Kcal
olmah, hiponatremi buyiime geriliine yol agabileceginden 2 mEq/kg/giin’in  altma
dismemehdir. Agw DKH ve KKY’Z olanlarda daha diasik Na”lu mamalar tercih
edilmelidir (92).
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Diger onemli olan element K" ise diiretik kullananlarda kaybedilebilir. Potasyum
tutucu ditretiklerin ve K' tuzlannm eklenmesi ile denge saglanmug olur (26,77).

Fomon ve Ziegler ¢alismasinda (94); total kalorinin % 9’u protein, % 60’1 karbonhidrat
ve % 31’i yagin olusturdugu formil mama ile kilo alimi saglamislardir.

Jakson ve Poskitt (76), vyitksek kalorili standart formiil mamalarindan biriyle
(Polycose) normalin % 125’1 kadar kalori destegi saglamuglardir. Enerji alm % 3.7
artirlmus, kilo ahmu 1.3 g/kg/giin’den 5.8 g/kg/gin’e ¢ikanimigtir,

Yagamu idame ettirmekte zorlanan DKH'L gocuklar, yiuksek kalorili ve dansiteli
gidalarla beslenmeli ve optimal biylimeleri saglanmahdir (87,92). Multivitaminlerde
diyete eklenmelidir (76,88).

Yahou ve arkadaslan (83); 14 DKHlkl bebekte 170 Kcal/kg/giin’ii agan besleme

sonucunda yeterli biyimeyi saglanmslardur.

B. Dopumsal Kalp Hastahklh Cecuklarda Anne Siitiiyle Beslenme

Anne siiti  osmolalitesinin daha dasik (20 Kcal/osmol), nitrisyonel ve immunolojik
yonden formil mamalara gore daha avantajli olmasina rafmen tek bagina artrmg
metabolik ihtiyaglari kargilayamaz. Anne siti ve yoksek kalorili mama alterne olarak
kullanilabilir (5,20,63).

Frase ve Lewis (73,74); malniitrisyonda bozulan  kas fonksiyonlarimin  solunum
kaslanimda  etkiledigini, dolayistyla kardiyak cerrahi sonrasinda vakalarm  mekanik

ventilasyondan ayrilabilmelerinin ekstra kalori destefiyle saglanabilecegini soylemiglerdir.
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04. GEREC VE YONTEMLER
04, 01. Olgular

Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saglg: ve Hastahklan Anabilim Dal
Pediatrik  Kardiyoloji Unitesi Poliklinigi’ne, Ocak 2003 — Mart 2003 tarihleri arasmda
kalp  kateterizasyonu igin bagvuran, anamnez, fizik muayene, elektrokardiyografi,
telekardiyografi ve  iki  boyutlu  ekokardiyografi  bulgulanyla  dofumsal  kalp
hastah@ tanist almis; ortalama yast 8.69+4.83 ay (1-17 ay), 32’si erkek (% 53.7),
281 kiz (% 46.7) toplam 60  ¢ocuk ¢abgmaya  kabul edildi. Ek dogumsal
malformasyon, dismorfik sendrom, kromozomal hastalik, ciddi infeksiyon, hipotroidi
ve biyiime gelisme geriligine neden olabilecek benzer bozukluklart  bulunan cocuklar
calismaya ahnmadi. Olgularin  hastaneye  bagvuru  yagt 18’inde (% 30) 6 aydan
kugik, 28’inde (% 46.7) 6-12 ay arast, 14%ande (% 23.3) ise 12 aydan buyuktii, Tim
olgular  telofonla bildirilen tarihlerde kontrollere geldi. Kontrollere tercihen bilgi
verebilecek ebeveynlerin gelmesi oOnerildi. Goragmeler preoperatif, postoperatif 45, 90,
180 ve 365. ginlerde olmak tizere yaklastk 1 yi igerisinde tamamland:. Ebeveynierle
gbriisme  yuzyiize olacak gekilde yapildi Bu gorigmelerde oyki, fizik muayene ve
ekokardiyografik  degerlendirme diginda  yapilan incelemeler ve laboratuvar  testlert

ilerideki bolumlerde verilds.
04. 02. Kardiyak Degerlendirme

Tim olgular  fizik muayene, telekardiyografi, ekokardivografi ve kalp kateter -
anjiografi sonuglarma goére; once siyanotik ve asiyanotik, daha sonra da kendi iginde
pulmoner  hipertansiyonu  olanlar ve olmayanlar seklinde 4 alt gruba aynldi Birmnc
grup; siyanotik ve PH (+)olanlar (TAPVC, DORV + VSD + PH), 2. grup; siyanotik ve
PH (-) olanlar (TOF, DORV, TGA), 3. grup; asiyanotik ve PH (+) olanlar (VSD = ASD,
PDA), 4. grup;, asiyanotik ve PH (-) olanlar (VAS, PS, kigiik VSD + DSM) seklinde
secildi. Caligma grubunun aynntst tablo 04.4’de bildirlmstir.
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Tablo 04.4. Olgularm kalp hastalig tipine goére simflamast

Gruplar Kalp hastalig: tipi Hasta sayist (n) Yiizde (%)
Grup 1 Siyanotik  PH  (+) 6 10 )
Grup 2 Siyanotik  PH  (-) 20 333
Grup 3 Asiyanotik PH (+) 25 41.7
Grup 4 Asiyanotik PH (-} 9 15
Toplam 4 60 100

Hastalik  siddetini  belirlemede; kompleks siyanotik hastalarda  kateter - anjiografi
sirasinda aortadan alinan  kan ornegindeki oksijen saturasyonu, soldan saa santh
hastalarda  oksimetrik c¢alismada hesaplanan  Qy/Qs oranlart ve obstriktif tip lezyonlu
hastalarda PS ve AS’leri farkl degerlendirilmek kaydiyla, kateter swasmda belirlenen
basing gradyentleri esas olarak alindi (36,37).

Gruplarin  hastalk siddeti; siyanotik PH (-) hastalik grubunda arteriyel oksijen
saturasyonuna, asiyanotik ve siyanottk PH (+) grupda PA/Ao sistolik basing oramna
asiyanotik PH {-) grupda ise kapak gradyentine gore hafif, orta ve agir siddette olmak
tzere belirlend1 (tablo 04.5) (33,36).

Tablo 04.5: Hastalik siddeti simflamasinda kullanilan  parametreler

Hastalik gruplan Parametre Hastalik  siddeti
hafif orta agir
Siyanotik PH (-) 0O, saturasyonu >90 75 - 89 <75
Asiyanotik ve siyanotik PH (+) | PA/Ao sist. basing <05 0.51-0.75 1 >0.75
(sol - sag sant) Qp/Qs oram <21 2.1-3 >3.1
Astyanotik PH () Basing gradyenti <50 50 - 75 > 75
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Olgularin  32’sinde (% 53.4) soldan - saga  sant olmadifindan Qp/Qs  oram
hesaplanmadi. Soldan - saga santi1 olan hastalarm  Qp/Qg  oranlann  tablo 04.6°da

gosterilmistir.

Tablo 04.6: Soldan - saga santh hastalanin  Qp/Qs oranlan

Qp/Qg oran 21-3 >3.1 Toplam
Hasta sayist (n) 5 20 25
Yizde (%) 83 333 41.6

Hastalanin  ameliyat sonrasi kontrol ekokardiyografik incelemelerinde yamadan kagagi

saptananlar ile 2 ve 3. dereceden kapak yetmezligi olanlar rezidiel defektli olarak kabul
edild,

04. 03. Niitrisyonel Degerlendirme

04.03. 01. Antropometrik Olgiimier

Vicut agirlig . boy ve bag gevresi standartlara uygun bigimde hekim tarafindan
oleildi. Tartt islemi ¢ocuklar tamamen ¢iplak, boy olgumi ise yatar durumda iken
yapildt. Elde edilen verilerin Neyzi ve arkadaslanmin  Tirk gocuklarmn vicut agirhigt
ve boy normlarmda uydugu persentit degerleri saptand: (95). Olgularin yasa gore adirlik,
relatif aguhk (boya gore agirhk) ve boy vaslan es kronolojik yas 50. persentil
degerlerine gore hesaplandi. Ayrica yasa ve cinse gore normal dagihm formualinden

agrlik ve boy standart deviasyon skorlan (sds) hesaplandi (96).
04, 03, 02. Diyet Ahm Oykiisii
Ebeveynlerle gorigildigi esnada olgulann  herbiri farkh diyet almakta idi. Tum

hastalar igin tek bir hekim tarafindan anneden bilgi edinilerek son 3 ginde alinan

yiyecek ve icecekler nitelik ve nicelik yoniinde kaydedildi. Uzman diyetisyen tarafindan
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hastalarn  aldiklar1 giinlik ortalama kalori ve protein miktarlann hesaplandi. Yasa
gore  Tirk standartlannda  alinmasi gereken ortalama kalori ve protein miktarina
oranlanarak  ahm yiizdeleri hesaplandi (63). Sonugta tim olgular diyet ahm Oykust
yoniinden niitrisyonel  veterli ve yetersiz olmak (zere sunflandirilds. Olgular degisen
sirelerde  anne sitd  almig, ardindan veya beraberinde formil mama / ek besine
gegmiglerdi. Fk besine adaptasyonda zorlanan ve kilo alamayanlar ile agulik — boy
persentii  10’nun  altinda olanlara  diyet uzmam tarafindan onerilerde  bulunuldu.

Olgularin  izlemlerinde protein ve kalori miktari tolere edebildikleri kadar artirildy.
04.03.03. Malniitrisyonun  Degerlendirilmesi

Tom olgularin  malniitrisyon  derecesi, hazlanmg standart cetveller yardmm ile
vasa gore agrlk oram (Gomez simflamast) kullamlarak hafif, orta ve agir derecede
malniitrisyon  olmak  tizere simflandiriidi (4,44). Aynca Waterlaw simflamasi  (yasa
gore boy, boya gore agirlk) kullanlarak da tim olgulann  malnitrisyon surelert

(akut, kronik ve kronik zeminde akut malniitrisyon) hakkinda bilgi edinildi (4,96},
04. 04. Kemik Yasmmmm Saptanmasi

Ilk 6 ay icin degerlendirme gigligi olacagim disundigiimizden 6 ayin
istindeki olgularin  sol el - bilek grafileri ik bagvuruda ve birinci yilin  sonunda
cekildi. Elde edilen grafiler tek bir hekim tarafindan Tanner - Whitehouse
yontemine gore degerlendirilerek yaklagik  kemik yaglan hesapland: (97).

04,05 Aneminin Degerlendiriimesi
Aneminin  degerlendirilmesinde asiyanotik hastalar igin hemoglobin degerleri esas
alnarak yasa gore normal degerlerle karglagtirilde Siyanotik hastalar i¢in ise ortalama

eritrosit hacmi (mean corpuscular volume =MCV) degerinin 72.7nin altinda olmas

anemi olarak kabul edildi. Aneminin aymci tamsi igin serum demiri, total demir baglama
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kapasitesi, ferritin degerleri ve eritrosit dagilm genigligi (red cell distribution width =
RDW) kullanid: (98).

04.06. Cahsmaya Dahil Edilen Laboratuvar Parametrelerinin Tayin Yontemi

Tam olgulann kan ornekleri herhangi bir periferik venden aym giin gahgstirimak
iizere alndi. Ayrica siyanotik olgulardan kateter - anjiografi sirasinda aortadan  alinan
kan orneginden elde edilen oksijen saturasyon degerleri kaydedildi.

ilk kontrolde tim cocuklardan tam kan saymu (CBC), karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, total protein, albumin, prealbumin, serum demiri, demir baglama kapasitesi,
transferrin  ve ferritin, izlemde ise 6. ay ve 1. yiin sonunda sadece CBC, serum
demiri, demir baplama  kapasitesi, transferrin, albumin ve prealbumin degerlerinin
saptanmasi i¢in kan ornekleri alindi.

Tam olgularm tam kan saymi igin Coulter STKS hicre analizori  kullanildi.
Bobrek fonksiyon testleri (kan iire azotu -BUN, kreatinin - kr) ve karaciger fonksiyon
testleri (alanin aminotransferaz ~ALT, aspartat aminotranferaz - AST) ile serum total
protein, albiimin ve transferrin degerleri igin Roche Moduler otoanalizor biyokimyasal
yontemleri  kullamldi.

Serum ¢inko dizeyleri, atomik absorbsiyon spekirofotometresi kullamlarak ameliyat
Sncesinde ve ameliyat sonrasi 6. ayda olmak tzere 2 defa kontrol edildi.

Prealbumin  6lgimii  Single  Radial immiinodifuzyon yontemi ile, ticari olarak
hazirlanmug  bulunan  ve  prealbumine karst atlardan elde edilmis monospesifik
antiserum iceren  plakiar (M antigen immunodiffusion  plates, Bebring Institute)

yardumiyla  yapildi,

04, 07. Ek Bilgiler

Ebeveynlerle  vapilan  gorismelerde; yasadiklan yer, anne  egitim  durumu, kardes
sayts, ekonomik durum, dogum agirligs, gestasyonel hafta, yenidogan doénemine ait

ozellikler (hipoksi, hiperbiluribinemi, sepsis, konvilziyon, kan transfiizyonu, mekanik

ventilasyon, hastanede yatig..vb.), anne sutd alma siresi, ek gida baglama zamani,
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gecirdikleri  infeksiyon sayist ve tipi, hastaneye yatig oykiusii, beslenme durumlar,
kullandiklart ilaglar  ve streleri hakkinda bilgi alindi.  Ameliyat sonrasi izlemdeki
komplikasyonlarm tipi,  toplam hastanede kals siireleri dosya kayitlarindan ~ ve
sorgulanarak elde edildi

Tiim hastalanin  ebeveynlerine, yapilacak aragtrma hakkinda bilgi verildikten sonra
gonillii denek  bilgilendirme  formu  okutularak  izinleri alindi.  Ayrica g¢aligmanin
yapilabilmesi icin Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Etik Komitesi’nden izin alindu.
Hastalardan elde edilen veriler sonucunda diizeltici ameliyatiar 6ncesi ve sonrasindaki
nittrisyonel  durumlarn  ile buna etki eden faktorler saptandi. Ilk olarak kalp
hastaligsmn tipinin beslenme  durumu {izerine olan etkisi aragtwildi. Daha sonra 10
persentil alti, 10— 50 persentil arasi ve S0 persentilin istinde olmak tzere ¢ gruba
ayrilan hastalarda  bu gruplar arasinda farki  doBuran ameliyat Oncesi ve sonrasi
fakiorler belirlendi. Son olarak da; 1. yilin sonunda halen vicut agirhgr 10 persentilin

altinda saptanan hastalarin ozel durumlan incelenerek kigisel temelde tartisldi.
04. 08. lIstatistiksel Analiz

Calismadan  elde edilen parametreler Statistical Package For Social  Sciences
(SPSS) for Windows Suriim 11.5 programi  kullamlarak degerlendirildi. Tiim olgular
icin, bagimsiz parametrelerin  ortalamalarmin  kargilagtinimasinda  Mann -~ Whitney U
testi, bagmli gruplann parametrelerinin ortalamalarinin kargilagtinlmasinda  Student t
testi, ¢oklu gruplarm ortancalarmin kargilastiniimasinda Kruskal - Wallis tek yonli varyans
analizi  kullanlmigir.  Sayma  yolu ile elde edilen venlerde (simflayicy) Ki-kare ve
Fisher'in  kesin Ki-kare testleri, iliski degerlendirilmesinde regresyon analiz yontemleri
kultanidmstir.

P degerinin 0.05den kugiik olmas: istatiksel olarak anlamh, buyik olmasi ise

istatiksel olarak anlamsiz kabul edilmistir,

46



03. BULGULAR

Cahsmanin baglangicinda, tiim olgularn vital bulgulan hastalikiarm siddeti ile nyumlu
idi. Hicbiri ciddi infeksiyon bulgularma sahip degildi. Karacifer - bibrek fonksiyon
testleri ve serum elektrolit diizeyleri normal siriardaydi.

Olgular 32’si arkek (% 53.3) 287 kiz (% 46.7) ve yas ortalamasi 8.7 4% 48 ay
(1-17 ay) arasinda olan gocuklanndan  olusuyordu. Olgulann kalp hastaliklan 6’
(% 10.0) siyanotik pulnioner hipertansiyonu olanfar, 207si (%33.3) siyanotik pulmoner
hipertansiyonu olmayanlar, 25’1 (% 41.7) asiyanotik pulmoner hipertansivonlular, 97u
%% 15.0) asiyanotik pulmoner hipettansiyonu  olmayantar seilindeydi. Kalp hastahi
tipine gdre groplandmlma ve hasta sayst gekil 05.1'de glsterilmigtir.

styanotik PH ()

asiy anotik P (-)

—y
15.0%

10.0%

siyanotik PTI(-]
33.3%
asiyanotik PH (+)
—

41.7%

% Grup 1 : Siyanotik PH(+), n=6 ® Grup 2 : Siyanotik PH (-), n=20
Grup 3 : Asiyanotik PH (+), n=23 2 Grup 4 : Asiyanotik PH (), n=9

Sekil D3.1: Olgulann kalp hastahf: tipine gbre dagilimian

Caligmaya alman hastalann 267s1 (% 43.3) bityik gehirlerden, 2470 % 400} i

merkezinden, 10°u (% 16.7) ilgelerden hastanemize bagvurntustu. Olgulann 357nin ailesi
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(%58.3) asgari Geret ve altinda (<300 milyon) gelire sahipken, 25’inin ailesi (% 41.7) ise
g kisi ya da daha fazla bireyi gecindirecek gelire (> 1 milyar) sahipti. Katihmecilarin 6’si
(% 10.0) 37 haftanin altinda, 54’0 (% 90.0) 37 haftanmn stinde; 15’1 (% 25.0) 2500 gr'in
alunda, 39u (% 65.0 ) 2500 - 4000 gr arasinda, 6'st (% 10.0) 4000 grimn izerinde
dogmustu.

Bagvuruda olgularin 18’inde (% 30) konjestif kalp yetmezligine ait bulgular, 31’inde
(% 51.7) ise pulmoner hipertansiyon bulunuyordu.

Olgularin  hastalik giddeti; 28’inde (% 46.6) agwr, 25inde (% 41.6) orta, 7’sinde
(% 11.6) ise hafif derecedendi. Asiyanotik PH (+) grupta hastaligi siddetli olan olgu
sayisiin - daha fazla oldugu gozlendi. Hastalik giddetinin  gruplara gore  daghmm ise
tablo 05.7°de gosterildi.

Tablo 05.7: Olgulann hastalik giddetine gore dagithmlan

Gruplar Kalp hastaligmin  giddeti
Agir Orta Hafif
Siyanotik PH (+) 3 3 -
Sivanotik PH (-) 7 13 -
Astyanotik PH (+) 18 7 -
Asiyanotik PH (-) - 2 7
Toplam 28 (%46.6) 25 (%41.6) 7 (%11.6)

Dizeltici ameliyatlar 6ncesinde olgularin 8’1 (% 13.3) furosemid, 6’s1 (% 10) digoksin,
28’1 (% 46.7) digoksin + furosemid, 4’0 (% 6.7) p-bloker tedavisi alrken, 14’4 ise
(% 23.3) tedavi almyordu.

Cahsma baglangicinda 60 ¢ocugun 15’1 (% 25) diyetle yagna uygun kalori alirken
451 (% 75) yetersiz kalori aliyordu.  Kalor ve protein ahm oranlart agisindan 4 grup
arasindaki farkin 6nemli olmadif saptandi (p>0.05) . Fakat yeterli kalori alaniarm ¢ogunu
4. gruptaki hastalar olugturuyordu. Asiyanotik PH (-) grup hari¢ diger 3 grupta orta

siddetli ve siddetli hastah@ bulunan olgular arasinda nitrisyonel durum bakimindan
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fark saptanmadi (p>0.05). (Obstriktif lezyonlu hastalar iginde niitrisyonel  yetersizligi
olan hasta sayws diigiik olarak saptandigmndan bu smiflamaya dahil edilmenuglerdir)

Hastalik tipine gore 4 alt gruba aynlan olgularin takvim yaslari ve opere edildikleri
vag agisindan fark bulunmuyordu (p>0.053).

Bagvuruda olgulanin  malnitrisyon durumlarina  bakildiginda: 15’inde (% 25) kronik
malniitrisyon, 26’sinda (% 43.4) akut malnitrisyon, 10'nunda (% 16.6) kronik zeminde
akut malnitrisyon vardi. Toplam olarak 24’tinde (% 40) hafif, 16’sinda (% 26.7) orta,
1Tinde de (% 18.3) agir malniitrisyon tesbit edildi. Dokuz ¢ocukta ise (% 15)
malnitrisyon saptanmadi.

Calisma grubundaki 60 hastamin diizeltici ameliyatlar 6ncesindeki basvuru  bulgulan
tablo 05.8’de, malnitrisyon durumlan tablo 05.9°da, malniitrisyon dereceleri ise tablo

05.10°da gosterilmistir.

Tablo 05.8: Olgularin ameliyat éncesi basvuru bulgular

Bagvuru bulgulan Hasta sayisi (n) (%)
Kalp yetmezligi var 18 30.0
bulgular yok 42 70.0
Hepatomegali var 39 65.0

yok 21 35.0

Bagvuruda ek gida alan 47 717
almayan 17 283

Yagina uygun kalori alan 15 250
almayan 45 75.0

Hastaneye yatig ovkiisii  var 36 60.0
yok 24 40.0

Pulmoner hipertansiyon  var 31 517
yok 29 48.3

Akimlar oram (Qp/Qs) : 2.1-3 8 13.3
>3.1 20 333
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Tablo 05.9: Olgularin ameliyat Oncest

malniitrisyon  durumlari

Malniitrisyon durumlar Hasta sayist (n) (%)
Kronik malnttrisyon 15 25

Akut malniitrisyon 26 433
Kronik zeminde akut malnitrisyon 10 16.6

Tablo 05.10: Olgulanin  ameliyat Oncesi malniitrisyon dereceler

Malniitrisyon derecesi Hasta sayist {(n) (%)
1. derece (hafif) malnitrisyon 24 40.0
2. derece (orta) malnitrisyon 16 26.7
3. derece (agir) malniitrisyon 11 18.3
Normal 9 15

Amelivat  Oncesinde olgularn

27sinin (% 45.0) vicut agirhig, S’inin (% 8.3) boyu,

11’inin (% 18.3) bag ¢evresi 3. persentiin altinda, 16’smin

50. persentilin Gizerinde olan hasta yoktu. Preoperatif donemde gruplardaki olgulann viicut

agirhk / boy uzunluk persentil ve ortalama sds’leri ile bag gevresi persentilleri tablo

05.11, 12, 13°de gosterilmigtir.

Tablo 05.11; Ameliyat Oncesi

(% 26.7) boyu, 6'simn

(% 10.0) da bag g¢evresi 50. persentilin tzerindeydi. Ameliyat oOncesinde viicut agirhd:

gruplarm viicut afirhk (va) persentil ve sds’leri

Kalp hastalig: Viieut agichfn  persentiller va sds Toplam
tipine gdre gruplar — s TRy < (ort:SD)

Grup 1 siyanotik PH (+) 2 3 1 - -1.52+1.09 6
Grup 2 siyanotik PH (-) 4 8 8 - -1.20+1.16 20
Grup 3 astyanotik PH (+) 19 3 3 - -3.19+1.04 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) 2 2 5 - -1.67+0.97 9
Toplam 27(%A45) | 16(%26.6) | 17(%28.3) - -2.13%1.39 60
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Tablo 05.12: Ameliyat oncesi gruplarin boy persentl ve sds’leri

Kalp hastahg: Boy persentilleri Boy sds Toplam
tipine gore gruplar (ortx8D)

<3 3-10 10-50 | =50
Grup 1 siyanotik PH (+) _ _ 4 2 -0.44+0.54 6
Grup 2 siyanotik PH (-) N 4 13 3 -0.82+1.32 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 3 4 12 6 -1.22+1.32 25
Grup 4 asivanotik PH (-) _ 1 4 4 -0.69+1.33 9
Toplam 3(%3) | 9(%I15) | 33(%53) | 15(%25) -0.93£1.26 60

Tablo 05.13: Ameliyat oncesi gruplarin bas gevresi persentitlert

[ Kalp hastalig Bas cevresi persentilleri
tipine gore gruplar Toplam
<3 3-10 10 - 50 =50

Grup 1 siyanotik PH (+) 2 _ 2 2 6
Grup 2 sivanotik PH (- 2 8 9 1 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 7 10 6 2 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) _ 3 5 i 9
Toplam 11 (%18.3) 21(%35) | 22(%36.7) | 6(%10) 60

Kalp hastahig tipt ile ebeveynlerin akrabalik derecesi, gestasyone! hafta, dofum kilosu,
pagvuruda ek gida alma durumu, daha Once hastaneye yatig sayis, Qp/Qs oram gibi
preoperatif degigkenler, yogun bakim komplikasyonlari, izlemde total parenteral niitrisyon
ihtiyact ve gegirilen enfeksiyon  sayist gibi postoperatif ~degigkenler arasmndaki fark
onemsiz olarak saptand: (p>0.03).

Cinsiyet ile gruplar arasindaki iligki onemliydi (p<0.03). Siyanotik PH (+) olan olgularin
oldugu 1 nolu grupta erkek gocuklarmn sayisi daha fazlayken, asiyanotik PH (-) olgulann
oldugu 3 nolu grupta kiz gocuklarmin daha fazla oldugu goriidi.

Kalp hastaligmin tipine gore aynlan gruplar arasinda diizeltici ameliyatlar oncesi viicut
agirhgs persentilleri bakimindan farkin onemli oldupu tespit edildi (p<0.001). Sivanotik

ve asiyanotik PH (+) gruplarda 10 persentilin altindaki hasta sayisinm daha fazla
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oldugu gorulirken, PH (-) olan siyanotik ve asiyanotik grupda ise hastalarin ¢ogunun
10-50 persentil arasinda oldugu gozlendi (tablo 05.11) .

Bagvuruda kalp yetmezligi bulgulan gosteren ve gostermeyen gruplar arasinda kalp
hastaliginin  tipi  agisindan  onemli  fark saptandi  (p<0.016). Asiyanotik  pulmoner
hipertansiyonlu  olgularin  duzeltici ameliyatlar 6ncesinde kalp yetmezligi  bulgulariyla
bagvurmasi diger gruplara gore dogal olarak Onemli derecede fazlaydu.

Hastaneye bagvuru yast ile kalp hastalimun tipi arasindaki fark anlaml olarak kabul
edildi (p<0.05). Siyanotik pulmoner hipertansiyoniu olgulanin yans: itk 6 ayda, diger
gruptaki olgular ise degisik yaslarda hastaneye bagvurmuslardi.

Bagvuruda olgularin  ¢ofunda demir eksikligi anemisi ile uyumlu buigulartn oldugu
gozlendi. Kalp hastaligmm tipi ile olgularn anemi durumlan karslastinldiginda;
ameliyat Oncesinde hemoglobin, hematokrit ve serum demir degerleri arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0.05). Ozellikle siyanotik PH (-) ve asiyanotik PH (+) olgularda
anemisi olan hasta sayisiun fazla oldugu goralda. Dizeltici amelivatlar sonrasindaki 6.
ayda ise olgularin hemoglobin, hematokrit, MCV, RDW, serum demir ve ferritini kalp
hastahd: tipine goére farklilk gostermiyordu (p>0.05). Bagvuruda 10 persentilin  altindaki
hasta sayisinin fazla oldugu gruplarda anemili olgu sayisimn fazia oldugu gozlendi.

Duzeltici ameliyatlar 6ncesinde ¢aligmaya katilan olgularin 45%inin ( % 75) vasina gore
distik  kaloride diyetle beslendigi goruldii, ancak amelivat 6ncesinde diyetle alinan
kalori bakimindan kalp hastaliimn tipine gore farkhik bulunamad: (p>0.0%).

Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 3 ve 6. ay ile 1. yihin sonunda kronik malnitrisyonun
varligt agsindan gruplar arasmdaki fark oOnemsiz (p>0.05) iken 45 ginde  kronik
malnitrisyon agisindan fark 6nemliydi (p<0.05). Siyanotik PH (-) ve asiyanotik PH (+)
gruplarda postoperatif 45, giinde kronik malnitrisyon oraninin sirasiyla 7/20 ve 11/25
oldugu gozlendi. Bunun nedeni; bu iki grupta ameliyat sonrasi yogun bakim izlem
stresinin  uzun, yogun bakim komplikasyonlarinin ve gegiriten infeksiyon sayisimun diger
gruplara gore daha fazla olmasma baglandi. Gruplann amelivat oOncesi ve sonrasimdaki
1 yibik izlem siresince kronik malnitrisyon durumlar  tablo 05.14’de  6zetlendigi
sekildeydi.
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Tablo 05.14: Kalp hastaliginin tipine gore izlemde gruplarin kronik malnistrisyon durumlari

Kronik malnatrisyon | Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4 | Toplam | p degeri

durumu

Preoperatif dénem 0/6 5/20 9/25 179 15/60 0.209
(%25)

Postoperatif 45. giin 0/6 7/20 11/25 0/9 18/60 0.02°
(%30)

Postoperatif 3. ay 0/6 3/20 5/25 0/9 8/60 0.345
(%13 .3)

Postoperatif 6. ay 0/6 2/20 3/25 0/9 5/60 0.598
(%68.33)

I. yilin sonunda 0/6 1/20 3/25 0/9 4/60 0.512
(%06.66)

Duzeltici ameliyatlar oncesinde akut

arasindaki fark

2’deki

olgularin ise 11/20° sinde

anlamliydi  (p=0.03). Grup 3’deki
(% 55) ameliyat

olgulann

23/25inde

malniitrisyonun varligi ile kalp hastaliinin tipi
(%6 92), grup

oncesinde akut malniitrisyon vardi.

Ameliyat sonrast 45. giin, 3 ve 6. ayie 1. yihn sonunda kalp hastaligi gruplan arasinda

akut malniitrisyon agisindan anlamh fark saptanmadi (p>0.05). Olgularin ameliyat 6ncesi

ve sonrasindaki izlem siiresince akut malniitrisyon durumlan tablo 05.15°de 6zetlenmistir.

Tablo 05.15: Kalp hastaliginin tipine gore izlemde gruplarin akut maladGtrisyon durumlan

Akut  malnitrisyon | Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam p degeri

durumu

Preoperatif donem 4/6 11/20 23/25 7/9 45/60 0.039°
(%75)

Postoperatif 45, giin 5/6 11/20 20/25 5/9 41/60 0.211
{%68.3)

Postoperatif 3. ay 2/6 8/20 9/25 2/9 21/60 0.829
(%35)

Postoperatif 6. ay 3/6 6/20 8/25 1/9 18/60 0.437
(%30)

1. yilin sonunda 1/6 2/20 2/25 0/9 5/60 0.696

' (%08.3)

Diizeltici

ameliyatlarin  Oncesinde

malntitrisyonun  derecesi

ile kalp hastaligiin tipi

arasinda fark  anlamlb bulundu  (p=0.01). Ameliyat oncesinde ozellikle pulmoner
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hipertansiyonu olan asiyanotik gruptaki (grup 3) olgularin 6/25°de (% 24) hafif, 9/25°de
(% 36) orta, 10/25%inde (% 40) de agr derecede malniitrisyonun oldugu saptand:.
Ameliyat sonrasi 45 giin, 3 ve 6. ay ile 1. yihn sonunda malniitrisyon dereceleri
bakimindan gruplar arasmda fark Onemsizdi (p>0.05). Gruplanin ameliyatlar oncesindeki

malniitrisyon durumlban  tablo 05.16°da 6zetlendi.

Tablo 05.16: Duzeltici ameliyatlar 6ncesinde gruplarin malniitrisyon dereceleri

Malniitrisyon derecesi | Grupt | Grup 2 | Grup 3 | Grup 4 | Toplam p degeri
Normal 2 5 0 2 9 (%l13)

Hafif (1.derece) 2 12 6 4 24 (%40)

Orta (2.derece) 2 2 9 3 16 (%26.6) | 0.003**
Agir  (3.derece) 0 1 10 0 11 (%18.3)

Toplam 6 20 25 9 60 (%100)

Ekokardiyografik yontemle 1 wyilik izlemde 4 kez (ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi
45 giin, 6. ay ve 1. yihn sonunda) hesaplanmg olan sol ventrikiil kitleleri bakimundan
gruplar arasimndaki fark 6nemsizdi (p>0.05). Malnitrisyonlularn durumunu degerlendirmede
kullanmilan bu yontem anormal hemodinaminin diizeltilmesiylede faklilik gostermedi.

Sol - sag santh hastalarda akimlar orammn derecesi ile  ameliyat oOncesi hastaneye
yatig Oykiisi, basvuruda ek gida alma durumu, alinan kalorinin yeterliligi ve kalp
yetmezligi  bulgulannin varh@ gibi preoperatif durumlar arasinda fark yoktu (p>0.05)
Aynica akimlar orammmin derecesi bakimmdan yofun bakim komplikasyontar arasindaki
farkin onemsiz oldugu gorildi (p>0.05). Fakat izlemde akimlar oram dugik olan
olgularin total parenteral natrisyon destegine olan ihtivacinin oOnemli dizeyde fazla
oldugu saptandi (p<0.01). Bu olgular pulmoner hipertansiyonlu olup santi azalan,
pulmoner hipertansif kriz riski fazla olan Thastalardi. Bu hastalar daha uzun sire
mekanik ventilasyon destegine bagli oldugundan ve daha fazla oranda  sedasyon

yapildigindan enteral yolla beslenemedi.
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Olgularin ameliyat sonrasi 45. giin kontrolii:

Ameliyat sonrast 45 giin kontrolde olgularm viicut agirhiklan (va): 60 hastanin 17°s1
(% 28.4) 3 persentilin altinda, 2171 (% 35) 3 - 10 persentilde, 1871 (% 30} 10 - 50
persentilde, 4’0 de (% 6.6) 50. persentilin iizerindeydi.  Ozellikle grup 3’deki 25
hastadan 20’sinin (% 80), grup 2°deki 20 hastadan 12’sinin (% 64) agirhigy  hala 10
persentilin altindaydi. Bebeklerin ameliyat sonrasi 1.5 ayhk kontroldeki wvicut agirhk,

boy persentil ve sds’leri ile bas gevresi persentilleri tablo 05.17,18,19°da oOzetlenmistir.

Tablo 05.17: Ameliyat sonrast 45. gin kontrolde gruplarn va persentil ve sds’leri

Kalp hastalig: tipine Viicut afirhgn persentillen va sds Toplam
gore gruplar <3 3-10 10 - 50 > 50 (ort+S5D)

Grup 1 siyanotik PH () 2 | 2 1 -1.30+0.60 6
Grup 2 siyanotik PH (-) 5 7 6 3 -1.62+1.08 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 9 Il 5 - -2.4041.02 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) l 2 5 1 -1.38+0.94 9
Toplam 17 (%28.3) | 21(%35) | 18(%30) | 4 (%6.6) | -1.88+1.07 60

* va sds: Viicut agirlk standart sapma skoru

Tablo 05.18: Ameliyat sonrast 45. gin kontrolde gruplann boy persentil ve sds’lert

Kalp hastalig: tipine Boy persentilleri Boy sds Toplam
gore gruplar <3 3-10 10-50 > 50 {ort:SD)

Grup 1 siyanotik PH (+) B _ 3 3 -0.17+0.70 6
Grup 2 siyanotik PH (-} B 3 14 3 -1.2441.12 20
Grup 3 asivanotik PH (+) _ 5 11 9 -1.45+1.24 25
Grup 4 asivanotik PH (-) _ _ 4 5 -0.51+0.90 9
Toplam B 8(%13.3) | 32 (%53.3) | 20 (%33.3) -1.12+1.17 60

* Boy sds: Boy uzunlufu standart sapma skoru
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Tablo 05.19: Ameliyat sonrasi 45. giin kontrolde gruplarin bag c¢evresi persentilleri

Kalp hastalifn tipine Bas g¢evres1 persentillen Toplam
gore gruplar

<3 3-10 10 - 50 > 50
Grup | styanotik PH (+) _ 1 3 2 6
Grup 2 sivanotik PH (-} 2 3 11 2 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 4 5 i2 4 25
Grup 4 asivanotik PH (-) _ 2 6 1 9
Toplam 6 (%10) | 13 (%21.6) | 32 (%533) | 9 (%I15) 60

Olgularin 45, giin kontroliindeki antropometrik olgtmler ile ekonomik durum, ek gida
alma durumu, daha once hastaneye vatig sayisi, kalp hastahfn tipi, bagvuruda
pulmoner hipertansiyonun olmasi, yogun bakim komplikasyonlar;, hastanede yatig siiresi,
ameliyat oncesi  antropometrik 6lgim, kronik malnitrisyon durumu, malnitrisyonun
derecesi, amelivat sonrasinda verilmis olan tedavi ve saptanmus olan rezidiel defektin
arasindaki iliskinin onemli oldugu gorildi (r=0.35). Ozellikle agirhk persentili 10'nun
altinda olan ¢ocuklarin ameliyat sonrast izlemde hastanede yatig siiresinin ve yogun
bakim komplikasyonlarmn daha fazla oldugu gozlendi. Aynca bu gocuklarin ameliyat
sonrasinda, vyaslarma gore yetersiz kalori aldiklari ve ameliyat oncesi  belirlenen

malniitrisyon durumianmin  digerlerine oranla daha fazla devam ettifi goruldi.

Olgularin  ameliyat sonrast 3. ay kontrolii:

Ameliyat sonrasi 3. aydaki kontolde olgulann viicut agirhk persentili. 60 ¢ocugun
3’inde (% S5) 3 persentilin altinda, 9unda (% 15) 3 - 10 persentil arasinda, 35'inde
(% 58.3) 10 — 50 persentil arasinda ve 13’unde (%21.6) de 50 persentilin Gzerindeydi. Bu
kontrolde boy persentili bakimindan olgularin  32’sinin ( % 53.3) 50 persentilin tizerinde
olmasina ragmen grup 2’de 20 bastamn 47Unin (% 20), grup 3’de de 25 hastamin
6’sinin (% 24) agirhk bakimmdan halen 10 persentilin altinda oldugu gozlendi. Postoperatif

3. aydaki antropometrik Slgiimler tablo 0520, 21,22 ’de ozetlendi
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Tablo 05.20: Amelivat sonrasi 3. ay kontrolde gruplarmm va persentil ve sds’leri

Kalp hastahgi tipine Vicut agirhfn  persentillern va sds’ Toplam
gére gruplar <3 3-10 10 - 50 > 50 (ort£SD)

Grup I siyanotik PH (+) - 1 3 2 -0.72+1.09 6
Grup 2 styanotik PH (-) | 3 11 5 -0.56:+1.39 20
Grup 3 asivanotik PH (+) 2 4 16 3 -1.12%1.02 25
Grup 4 asivanotik PH (-) B 1 5 3 -0.5440.76 9
Toplam 3(%3) | 9(%I1S5) | 35(%58.3) | 13(%21.6) | -0.81x1.14 60

*va sds: Viicut agirhik standart deviasyon skoru

Tablo 05.21: Ameliyat sonrast 3. ay kontrolde gruplarnn boy persentil ve sds’leri

Kalp hastalifn tipine Boy persentilleri Boy sds’ Toplam
Gore gruplar 3-10 10-50 >50 (ort+SD)

Grup 1 sivanotik PH (+) _ 5 -0.01x1.01 6
Grup 2 siyanotik PH  (-) 1 11 8 -0.48:1.40 20
Grup 3 astyanotik PH (+) 5 12 -0.61:+1 41 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) _ 7 0.08+0.94 9
Toplam 6 (%10) | 22 (%%36.7) 32(%53.3) | -0.40+1.31 60

* Boy sds: Boy uzunlugu standart deviasyon skoru

Tablo 05.22: Ameliyat sonrast 3. ay kontrolde gruplarin bas ¢evresi persentillen

Kalp hastah@ tipine gore Bag ¢evresi  persentilleri

gruplar 3-10 10-50 >50 Toplam
Grup 1 sivanotik PH  (+) 1 3 2 6
Grup 2 sivanotik PH (-) 3 12 5 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 4 12 9 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) _ 7 2 9
Toplam 8 (%13.3) 34 (%56.6) 18 (%30) 60
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Antropometrik dlgtimlerin  belirtildigi tablolarda da goriildiigii sekilde 3. ay kontrolde
hovve bay geviesi persentili 3’6in altinda olan hastaya rastlanmad.

Olgularin ameliyat sonrasindaki 3. ayhk kontrolde antropometrik Slgtimleri ile ek
gida alma durumu, daha Once hastancye yatiy sayls, kalp hastalifimmn tipi, hastanede
yats  stresi, ameliyat Oncesi antropometrik  Olgtimler, ameliyat sonrasi kronik
malpiirisyon  ve zkut  malnitisyon  donum, malniitrisyonim  derecesi,  ameliyat
sonrasmda verilmis olan tedavi ile ekokardiyografide saptanmy olan reziditel defekt

arasmdaki iliskinin &nemli oldufu giriildi (r=0475).

Olgularm ameliyat sonrasi 6. ay kontrolii:

izlemin 6. aymda 60 olgunun 12'sinde (% 20) viicut aging, 4’inde (% 6.6)
boy, 6’smda (% 10) da bas gevresi 10 persentillerinin altinda seyretti. Bu kontrolde
agirhik persentili 10'nun altinda ofan olgulardan sadece birinin agithg 3 persentilin
alimdayds ve bu  hostada asiyanotik PH (¥) gruptandy. Aynca boy ve bag gevresi 3
persentilin altinda olan olgu saptanmadi. Olgularin  viicut agirh@, boy persentil ve
sds’leri ile bas cevresi persentilleri hastabk gruplarna  ghre tablo 0523, 24,25de

Bzetlenmisgtir.

Tablo 05.23: Ameliyat sonrast 6.ay kontrolde gruplann va persentil ve sds’leri

Kalp hastah: tipine gore Viicut agwhi persentilleri va sds’ Toplam
gruplar (ort:81)

3-10 10-50 >50
Grup | siyanotik PH (+) 1 3 2 -0.71+£1.32 6
Grup 2 siyanotik PH (-) 4 9 7 -0.62+0.83 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 7 8 10 -0.75+1.20 25
Grup 4 asiyanotik PH (-} - 2 7 -0.04+0.58 9
Toplam 12 (%20)* | 22 (%36.6) |26 (%43.3) | -0.59+1.03 60

*va sds: Viicut agirlik standart sapma skoru

eviicut agirhk persentili 10°nun altinda olan 12 olgudan sadece 1 tanesinin kilosu 3

persentilin alinda ve bu hasia asiyanotik PH (+) grupta
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Tablo 05.24: Amelivat sonrast 6. ay kontrolde gruplarin boy persentil ve sds’leri
Kalp hastaligi tipine gore Boy persentiller Boy sds Toplam
gruplar (ort=SD)

3-10 10-50 > 50
Grup 1 siyanotik PH (+) - 1 5 0.48:+1.09 6
Grup 2 siyanotik PH (~) I 10 9 -0.67+1.02 20
Grup 3 astyanotik PH (+) 3 9 13 -0.44+1.26 25
Grup 4 astyanotik PH (-) - 1 8 -0.05+1.15 9
Toplam 4 (%6.6) |21 (%35) |35(%58.3)  -0.37+1.18 60

* Boy sds: Boy uzunlugu standart sapma skoru

Tablo 25: Ameliyat sonrast 6. ay kontrolde gruplarm bas ¢evresi persentiller

Kalp hastalig: tipine gore Bas cevresi persentilleni

gruplar Toplam

3-10 10-50 >50

Grup 1 siyanotik PH (+) - 4 2 6

Grup 2 siyanotik PH (-) 2 11 7 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 4 9 12 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) - 6 3 9

Toplam 6 (%10) 30 (%50) 24 (%40) 60

Olgularin 6. aydaki antropometrik  dlgtimlen ile yasadiklar yer, gestasyonel hafta,

dogum kilosu, ekonomik durum, anne egitimi, kardes sayisi, anne soti alma durumu,

daha bagvuruda pulmoner

¢énce hastaneye yatis kalp hastah@mn tipi,

akimlar oranmnm derecesi (Qp/Qs), ameliyat oOncesi

sayis,

hipertansiyonun  olmasi, arteriyel
oksijen saturasyonu, yogun bakim komplikasyonlarn, ameliyat Oncesi ve sonrasi 45. giin
antropometrik olgiimleri,  kronik malnitrisyon durumlari, malnitrisyonun derecesi ile

ve aldiklan tedavi ile aralarindaki iligkinin o6nemsiz oldugu gorildi (p>0.05).
Olgularm 6. aydaki antropometrik olgtimleri ile iligkisi onemli olan parametreler tablo

05.26’da

slgiumler ile grup 3’deki olgulanin postop 45. giin ve 3. aydaki malnitrisyon durumunun

ozetlenmeye cahsildi.  Ozellikle grup 2 ve 3°de 3. aydaki antropometrik
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6. aydaki antropometrik  parametrilerle iligkisinin  ileri diizeyde  onemli oldugu

gorilldii (= 0.27, p<0.001).

Tablo 05.26: Gruplarn 6. aydaki antropometrik  olgiimlerini  etkileyen parametrefer

Kalp hastalign tipine gore gruplar
Parametreler siyanotik | sivanotik | asiyanotik | astyanotik

PH(+) |PH(-) PH {+) PH {-)
Preoperatif divetle alinan kalori — —_ — +
Preoperatif konjestif kalp yetmezligi — - — +
TPN aima durumu - — — +
Izlemde enfeksivon sayist — + — —
Izlemde hastaneye yatis sayisi - - + -
Postopetatif 3. ay antropometrik dlgiimler — + + —
Posioperatif 3. ay kronik malniitrisyon — +
Preoperatif akut malniitrisyon + - — -
Postoperatif 45. giin akut malniitrisyon - + — —_
Postoperatif 3. ay akut malniitrisyon - + + —
Postoperatif 6. ay akut malntitrisyon - + + e
Postoperatif 3. ay malniitrisyon derecesi — + + —
Postoperatif 6. ay malniitrisyon derecesi - + + +
+: p<0.05 — 1 p>0.05

Cocuklarin 6. aydaki vicut agirhft persentilleri ile izlemde geginloug olan infekstyon
sayisi arasindaki iligki onemli olarak saptandi (r =0.43, p=0.03). On persentilin  altindaki
olgularin hepsinde en az 2 veya daha fazla ciddi infeksiyon gecirme oOykasi varken, 50
persentilin iizerindeki 26 olgunun 16’sinda 1 kez infeksiyon  gecirme veya hig
gecirmeme Oykiisii mevcuttu.

Olgulanin itmet ay  kontroliindeki kilo persentilieri ile diizeltici ameliyatlar dncesinde ve
sonrasinda hastaneye yatis sayist arasindaki iligkinin énemli oldugu goralda  (r= 0.27,
p=0.005). Altnct ayda 10 persentilin altindaki olgularin 11/12°sinde (% 91.6) ameliyat

dncesinde hastaneye yatig oykist varken, 10-50 persentilde ve 50 persentilin Gzerindeki
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olgularda bu oramn sirastyla 7/22 (% 31.8) ile 4/26 (% 15.3) oldugu gorildi.  Ameliyat
sonrasinda  ise viicut agurhg 10 persentilin altnda olan 12 olgudan 10'nun (% 83.3)
cesith  nedenlerle  hastaneye vyattiklari  goritirken, 10-50 persentil arasinda ve 50
persentilin zerindeki cocuklarda bu oranlann swastyla 5/22 (% 22.7) ve 2/26 (% 7.6)
oldugu saptandi.

Altinct aydaki vicut agirh@  persentilleri ile ameliyat sonrasinda diyetle alinan kalori
miktar: arasindaki iliskinin  6nemli oldugu gorildi (r = 0.38, p=0.001). On persentilin
altindaki 12 olgunun 8’inde alman kalori miktarmin yagma gore yetersiz oldugu
gozlendi. On — 50  persentitde 15/22’sinin (% 68.1), 50 persentilin Uzerinde de
25/26”smin (% 96.1) aldiklar: kalori miktarimn yaglan  ile uyumlu oldugu gozlendi.

Olgularin 6. ayda ekokardiyografi ile yapilan incelemelerinde saptanan rezidiel defektler
ile antropometrik 6lgamler arasindaki farkin onemli duzeyde oldugu saptandi  {p<0.05).
On persentilin  alundaki  5/12 (% 41.6) olguda rezidiiel defekt saptamrken, 10-50
persentil arasindakilerin 5/22’sinde (% 22.7), 50 persentil izerindekilerin de 1/26’sinda
(% 3.8) rezidiiel defekt saptand..

Ameliyat  oncesi ve ameliyat sonrasmdaki 3 ile 6. ayda olgularin  kronik
malniitrisyon  durumlan ile 6. aydaki vicut agirhg persentilleri arasindaki  iligki
onemli diizeyde saptanirken (r =0.64, p=0.005); postoperatif 45. giindeki ile iligkinin
ise onemsiz oldugu gorilda. Altinct ayda vicut aguh@ 10 persentilin  altmda olan
12 olgunun $’inde preoperatif donemde, 4’tnde postoperatif 3. ayda, 3’unde de
postoperatif 6. ayda  kronik malniitrisyon  meveuttu.  On -50 persentil  arasinda
olanlarda bu oranlarm swrastyla  8/22, 3/22, 2/22 oldugu saptandi. Elli persentilin
{izerindeki cocuklarda ise bu oranlar preoperatif donemde 2/26, postoperatif 3. ayda
1/26 iken 6. ayda hi¢ kronik malniitrisyonu olan ¢ocuga rastlanmadi.

Olgularm 6. aydaki viicut aguhg  persentilleri ile ameliyat sonrast 3 ve 0.
aydaki akut malnitrisyon durumlari  arasmdaki  farkin onemh  dizeyde oldugu
gozlendi (p<0.05). Altnct ayda 10 persentilin altindaki  olgulann 10/12’sinde 50
persentilin  fizerindekilerin  1/26’sinda 3. ayda akut malniitrisyon vardi.  Altinci ayda
10 persentilin altinda olanlarin  10/12’sinde  akut malnGtrisyon varken 50  persentilin

iizerinde olanlarn higbirinde  saptanmad:.
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Altinct aydaki kilo persentilleri ile ameliyat sonrast 45. giin ile 3 ve 6. aydaki

malnitrisyon dereceleri arasindaki iliskinin énemfi oldugu saptandt (r = 0.37, p=0.001).

Altmcr ayda viicut agirh@ 10 persentilin altinda  olan 12 ¢ocukta ameliyat sonrasy

45. ginde 4’unde hafif, 4’inde orta, 4’inde de agwr dereceden malniitrisyon vards.

On - 50 persentil arasinda olan 22 olgudan 15’inde hafif, 6&’sinde orta derecede

malniitrisyon  vardi.  Altnct ayda 10 persentil altindaki olgularda 3. ayda 7/12°sinde

12/22sinde,

iizerinde olanlann da 2/26’sinda hafif dereceden malniitrisyon saptandi. Altinci ayda ise

hafif 4/12’sinde orta derecede, 10-50 persentil arasinda 50 persentilin

10 persentilin  altmdaki 12 olgudan 10’nunda, 10-50 persentil arasmdaki 22 olgudan

10’nunda hafif derecede malniitrisyon vardi.

Olgularin  ameliyat sonrasi 1. yil sonundaki kontrolii:

izlemde 1. yil sonunda 60 olgunun 7’sinde (% 11.6) viicut afwhk persentilinin 10’nun

altinda oldugu gorildia. Sadece grup 3°deki 1 hastamin agulik persentili hidla 37Gn

altinda  seyrediyordu. Bu 7 hastanm 3’inde boy ve bag gevresi persentilin  de
10'nun  altinda  oldugu izlendi. Boy ve bag gevresi 3 persentilin altinda olan olgu
yoktu. Bir wyilik izlemin sonunda caligmaya katilan gruplann vicut agirhg ve boy

persentil ve sds’leri ile bag ¢evresi persentilleri tablo 05.27, 28, 29°da ozetlenmistir.

Tablo 05.27: Birinci yilm sonunda gruplarin vicut aguhik persentil ve sds’leri

Kalp hastahf: tipine gore Vicut agirh@  persentillert VA sds Toplam
gruplar <10 10-50 >50 (ort+SD)

Grup 1 styanotik PH (+) - 3 3 -0.45+0.19 6
Grup 2 siyanotik PH (-) 3 8 9 -0.48+0.37 20
Grup 3 astyanotik PH (+) 4 11 10 -0.42+0.99 25
Grup 4 asiyanotik PH (-) - 1 8 0.27+0.58 9
Toplam 7(%11.6)* | 23 (%38.3) | 30 (%650) | -0.34x0.87 60

¢ Toplam 7 olgudan sadece grup 3’deki 1 olgunun vicut agirhign 3 persentilin altinda
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Tablo 05.28: Birinci yihn sonunda gruplarin boy persentil ve sds’leri

Kalp hastah@ tipine gore Boy persentillen Boy sds Toplam
gruplar <10 10-50 >50 (ort+SD)

Grupl siyanotik PH (+) - - 6 0.64+1.08 6
Grup 2 siyanotik PH (-) 1 9 10 20.56+0.94 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 2 12 11 -0.67+1.13 25
Grup 4 astyanotik PH (-) - 4 5 -0.40+0.93 9
Toplam 3 (%5) | 25((%41.6) | 32(%53.3) | -0.40+1.09 60

Tablo 05.29: Birinci yilin sonunda gruplarin bas ¢evresi persentiller:

Kalp hastalifn tipine gore Bag cevresi persentilleri

gruplar <10 10-50 >50 Toplam
Grup 1 siyanotik PH (+) - 2 4 6
Grup 2 styanotik PH () 1 10 9 20
Grup 3 asiyanotik PH (+) 2 10 13 25
Grup 4 astyanotik PH (-) - 4 5 9
Toplam 3 (%5) 26 (%43.3) | 31 (%51.6) 60

Birinci yilin sonunda olgularin antropometrik olgimleri ile geldikleri yer, gestasyonel
hafta, dogum kilosu, cinsiyetleri, anne eitimi, kardes sayisi, anne siuti alma durumlary,
daha once hastaneye vyatis sayisi, kalp  hastabfmn  tipi, basvuruda pulmoner
hipertansiyonun  ve konjestif kalp  yetmezhiginin  olmasi;, akimlar oramt (Qp/Qs),
ameliyat  oOncesi  arteriyel  oksijen  saturasyonu, yogun bakim komplikasyonlari,
amelivat 6ncesi ve sonrasindaki 45. giin antropometrik olgtimleri ile aldiklan tedavi,
postoperatif 45, gin  kronitk  malnitrisyon durumlari ve  malnitrisyonun  derecesi
arasinda iligki saptanmadi.

Birinci  yilin  sonundaki  antropometrik  Olgiimler ile ailenin ekonomik durumu
arasindaki  iligkinin onemli oldugu saptand: (r =0.26, p<0.02). On persentilin altindaki

olgularin ¢ogunun ailesinin asgari Ucret ve altinda gelire sahip oldugu gortldu
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Olgularin 1 yilbk izlemdeki hastaneye yatis sayisi ve gecirmis olduklan infeksiyon
sayisimin da viicut  agirhik  persentillerini  etkiledigi  gorilda (p<0.001). On  persentilin
alundaki olgularin  hepsinin 2 veya daha fazla ciddi infeksiyon gegirdigi ve hastaneye
yattigr gozlendi.

Bir yilin sonundaki antropometrik olgtimlerin ozellikle de viicut agirigimin  diyetle alinan
kalort nuktan ile iligkisi 6nemli dizeydeydi (r =039, p=0.029). Bir wvilin sonunda 10
persentilin altindaki 7 olgunun yasina gore yetersiz kalori aldigi gorilda.

Birin¢i yilinin sonunda olgulann  kilo persentillerinin ameliyat Oncesi ve sonrast 3 ile
6. aydaki kronik malnitrisyonla iliskist ¢ok onemli duzeydeydi (r=0,42, p=0.002).
Calismanin  sonunda vicut agirhgr 10 persentd altindaki 7 olgudan 5inde (% 71),
10-50 persentil arasindaki 23 olgudan 7’sinde (% 30.4), 50 persentil izerindeki 30
olgudan 3’unde (% 10) preoperatif donemde kronik malnitrisyon vardi. Ug ve 6. ayda
ise 10 persentil altindakilerin 4/7’sinde (% 57.1), 10-50 persentil arasindakilerin
2/237inde (% 8.61) kronmik malnttrisyonu  vardi. Birinci  yihn sonunda viicut agirhg
50 persentilin  Uzerindeki olgulann  2/30’unda (% 6.66) 3 ayda kronik malnitrisyon
varken; izlemin 6. ayinda kronik malnitrisyonlu ¢ocuk yoktu.

Calismanin sonunda olgularin viicut aguhg persentilleri ile ameliyat sonrast izlemde
ozellikle 3 ve 6. aydaki akut malnitrisyon durumlan ile iligkinin - 6nemli oldugu
gorialdii  (r =0.28, p=0.013). On persentilin altindaki 7 olgudan 6’sinda (% 85.7), 50
persentilin  Gzerindeki 30 c¢ocuktan 37Gnde (% 10) postoperatif 3. ayda akut malniitrisyon
vardi. Fk olarak 1. yilm sonunda 10 persentilin altindaki 7 olgudan 5’inde (% 71.4),
10-50 persentil arasindaki 23 olgudan 10'unda (% 43.4), 50 persentil {izerindeki 30
olgudan sadece 1'inde (% 3.33) izlemin 6. ayinda akut malnGtrisyon oldugu gozlendi.

Olgularin 1. yiin sonundaki viicut agirh@n persentilleri ile ameliyat sonrast izlemin 45,
gini ile 3 wve 6. aydaki malnitrisyonun derecesi arasindaki iligkisinin ileri dizeyde
onemli oldugu goruldi (p<0.001). Birinci yiin  sonunda 10 persentil  altindaki
7 ¢ocugun 37inde (% 42.8) postoperatif 45 giinde, 1'inde (% 14.7) 3 ve 6. ayda agir
derecede malniitrisyon vardi. On — 50 persentil arasindaki ¢ocuklarin  1/23’tinde (% 4.34)
postoperatif 45. giinde agir derece, 14/23’tinde (% 60.8) postoperatif 3. ayda, 10/23’0nde
de (% 76.9) postoperatif 6. ayda hafif derecede malnitrisyon saptandi. Elli persentil

iizerindeki 30 c¢ocugun 2’sinde (% 6.66) ameliyat sonrast 45. giinde agir dereceden,
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3. ayda 4’tinde (% 13.3), 6. ayda ise 1’inde (% 3.33) hafif dereceden malniitrisyon
vardt.

Aynca olgulanin ameliyat sonrasindaki dénemlerde viicut agirhigt persentilleri ile 1.
yihn sonundaki vicut agwhif persentili arasindaki iligkinin ileri duzeyde anlamh oldugu
gorildia  (r =38, p<0.001). Birinci  yiln sonunda vicut agirhg 10 persentilin altnda
olan 7 ¢ocugun 6&’smin (% 85.7) ameliyat sonrast 45. gin le 3 ve 6. ayda da 10
persentilin altinda  seyrettikleri gorulda.

Sonug olarak postoperatif itk 6 aydaki kilo almama sorununda; preoperatif hastanede
yatig sayist, kalp hastali@nmn tipi, ek gida baglama zamaninin gecikmesi ve ozellikle
de ik 45 ginde preoperatif  pulmoner hipertansiyonun ~ varhmmn 6nemli oldugu
gorildu.

Ameliyat sonrast izlemde gegirilen infeksiyon ile hastanede yatig sayisi, diyetle
ahnan  kalorinin  azhig, preoperatif viicut afirhk sds’nin dusikligt ve geride rezidiel
kalp defektinin kalmas tiim sireg¢ boyunca antropometrik  parametrelerin ozellikle de
viteut agirhgimin digik olmasma neden olan stiregen faktorler olarak dikkatimizi gekti.
Ditiretik  almmn ise ik 3 ayda kilo almayr etkiledigi gortldi. Olgulanimazim 45,
giin ile 3 ve 6. aydaki akut malniitrisyon durumlanmn ise bir sonraki donemde kilo

almadaki yetersizligi etkileyen faktor oldugu saptandi (tablo 05.30).
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Table 0530: Calsma siresince olgulann antropometrik Blglimlerini etkileyen faktorler

Pre~op | Post-op | Post-op Posi-op | Postop
Antropometrik lgiimleri etkileyen 45 ghn | 3. ay & ay Loyl
faktorler

Yasadiklan yer

Gestasyonel hafia

Dogum agirh$ -
Anne egitimi

Ekonomik durum

*Pre-op hastanede yatig say1si

Kalp hastaligmm tipi
Pre-op konjestif kalp yetmezIigi + 4
Akimlar oram {Qp/Qs) +

Pre-op pulmoner hipertansiyon

4

Pre-op diyetle alinan kalori

Pre-op akut malniitrisyon

Pre-op kronik malniitrisyon + =

Pre-op malniitrisyon derecesi

Yogun bakim komplikasyonlart
TPN alma durumu

zlemde infeksiyon sayisi

izlemde hastanede yatig sayisi

izlemde diyetle alinan kalori miktar:

fzlemde diiiretik kullanma siiresi

Pre-op hemoglobin +

Pre-op serum demiti +

Anne siiti siiresi

Ek gida baglama zamam

“Post-op 6. ay hemoglobin
Post-op 6.ay MCV
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Post-op 6. ay serum ferritin

Post-op 6. ay serum ¢inko(Zn)

Past-op 6.ay serum demir ( Fe)

Post-op 1.y1l hemoglobin
Post-op 1.yil MCV

Post-op 1.yil serum ferritin

Post-op 1.yl serum prealbiimin

Pre-op viicut aguhik sds

Post-op 45. giin viicut agirhk sds

Post-op 3.ay viicut afirhik sds

Post-op 6. ay viicut agwhk sds

Post-op 43. giin akut malniitrisyon

Post-op 3. ay akut malniitrisyon

Post-op 6. ay akut malniitrisyon

Post-op 45.giin malniitrisyon derecesi

Post-op 3. ay malniitrisyon derecesi

Post-op 6. ay malniitrisyon derecesi

Post-op 45. giin kronik malniitrisyon -

Post-op 3.ay kronik malniitrisyon

Post-op 6. ay kronik malniitrisyon

Post-op EKO rezidiiel defekt

" Pre-op: preoperatif “Post-op: postoperatif
Caligmamizin  sonunda  bilylimeyl  yakalayamayan 7 olgumuzun antropometrik

dlciimlerinin dzellikle de vileut afurhk persentillerinin belirgin  diisiik oimasina neden

olan faktérler bireysel olark tablo 05.31'de tzetlenmigtir.
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Tablp 0531: Calisma silresince bilylimeyl yakalayamayan olgulardaki olas: faktorler

oiganlar
Etken faktorier 2 3 4 3 6 7 LG i
Dogum haftast (<37 hf) + + 10
Pre-op va (<3 persentil) % % % o 45
Ikiz esi + + _
Kardes sayisi (>2) + B
Diigiik ekonomik diizey = ! = = 583
Geg ek gida baglama yasi % § ;ﬁ% % % 28
Agir infeksiyon sayist (>2) a 2 %é % 12.8
Hospitalizasyon sayist + _
Kalp hastahigmin tipi __ e @ @ _
Ditiretik kullanimi (>3ay) = a2 |2 = ~
Diyetle yetersiz kalori § % % * 75
A. malniitrisyon pre-op § % % 3 434
A.malniitris. post-op 45. giin % | = = % 68.3
A. malniitris. post-op 3. ay 2 = % % % 4 35
A. malniitris. post-op 6. ay % % % % % § 30
A. malniitris. post-op 1. yil o " = = 83
Kr. malniitris. pre-op % % % % 25.1
Kr.malniitris. post-op 45. giin | + + + 68.3
Kr. malniitris. post-op 3. ay % o § = 13.3
Kr. malnitris. post-op 6.2y | % 5 = 3.33
Kr. malniitris. post-op 1.y1l + 4 + 6.66

Rezidiiel kardiyak defekt

s fuziid

* asiyanotik PH (+) **siyanotik PH(-) *
®:ry (29

2% : Rezidiel VSD

(r genel populasyon A:akut Kr:kronik

#B: Rezidiiel VSD+TY (2-3%)
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Ameliyat oOncesinde bu 7 olgunun 4’tniin (% 57.1) viicut aguh@ 3 persentilin
alindaydl.  Ayrica 7 olgunun (% 45)  ailesinin  ekonomik durumu ¢alisma grubuna
gore daha kot diazeydeydi.

Gegikmis ek gida baglama yag ve diyetle yetersiz kalori alimi 7 olgudan 5’inde
( %71.4) mevcutken genel populasyonda bu oranlar sirasiyla % 28 ve % 75 olarak
bulundu.

Aynica 7 olgudan 5’inde rezidiel kardiyak defekt ve bu nedenle de uzun streli diiretik
tedavisi kullanma Oykisa vardi. Genel populasyonda ise rezidiiel kardiyak defekt ve 3
aydan daha fazla diiretik kullanan olgu yoktu.

Ek olarak, buytimeyi yakalayamayan bu olgularin  ameliyat Oncesi ve sonrasindaki
akut ve kronik malnitrisyon gorilme oramnm genel populasyona gore anlamhi yilksek

oldugu gozlendi.
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06. TARTISMA

Dogumsal kalp hastaliginin goriilme sikh@ %o 6-8 olarak bildirilmektedir. Bu hastalarn
onemli bir oraninda belirgin beslenme bozuklugu ve somatik gelisme geriliginin olmas
uzun zamandir dikkat ceken bir bulgu olmustur (3,11,80,88).

Dogumsal kalp hastalarindaki buyime geriliginin nedenini saptamak iizere bugiine degin
yapilms aragtirmalarin  sonucunda  bayume  paternlerindeki degisikliklerin prenatal ve
postnatal faktdrlere bagl oldugu gosterilmistir (8). Fakat, bu  konu ile ilgili literatir
taramamzda  bizim ¢alismamizda oldufu gibi, bu hastalarin  dizeltici amaliyatlardan
sonraki uzun donem takiplerinde somatik geligmelerini ve niitrisyonel durumlarm inceleyen
bir aragtirmaya rastlanmamuigtir.

Dogumsal kalp hastah@mn intrauterin  infeksiyonlara, kromozom anomalilerine,
kalitsal ya da kalitsal olmayan sendromlara eslik ettigi durumlarda prenatal faktorler
biiyame geriliginde etkendir. Periferik kan akimmun azalmasi, pulmoner hipertansiyon,
metabolizmanin bozulmast, arterivel oksijen azlhigna bagh siregen doku hipoksisi, kalp
yetmezligi ve sk vineleyen solunum yolu infeksiyonlarr gibi postnatal faktorlerm  ise
somatik gelisme geriligindeki onemi biyiktir (10,17,23,25). Bu ¢ocuklardaki beslenme
bozukluklar: ve malnitrisyon, nedeni ne olursa olsun biiyiime geriliginin en onemli sebebi
olarak gosterilmektedir (6,12,77,79). Biyiime geriligi her zaman kardiyak lezyonun agirhigs ile
orantth olmayabilir. Konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve siyanotik tipte
kalp hastahig olanlar en belirgin biyime geriligi ornegini gosterirler (10,11,23,25). Mortalite
ve morbiditeye etkisinin bityitk olmast nedeni ile malnitrisyon ve buyime gerilifinin tani ve
tedavisi: bu hastalarin prognozunda ve yagam standartlarinm  artmasinda biyik Snem
kazanmgtir (13,92).

Son wyillarda DKH’lanmn tami ve tedavi tekniklerinde saglanan gelismeler sonucunda
bu c¢ocuklann yagam sirelerinde Dbelirgin = uzama saglanmigtir. Cesitli  aragtirmalar;
palyatif ve tim diizeltme operasyonlarmin DKH'lL ¢ocuklarin biyimelerini iyilestirdigini
bildirmislerdir (24,48).

Mehrizi ve Drash (11) DKH ile biyume gerilidi arasindaki iliskiye yonelik genis
kapsamh bir arastirmada; 890 siyanotik ve asiyanotik  hastamn % 27’sini boy wve

afilkca 3 persentiin  altinda  bulmuglardir. Ozellikle kompleks sivanotik gruptaki
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hastalarda daha fazla olmak {zere, siyanotik DKH’li olgularda bilylime geriliginin daha
fazla oldufimu gistermislendir. Aynea; siyanotik hastalann hem viicut agirliklan hem de
boylarmin aym oranda etkilendifini, ancak soldan safa santh hastalarm daha ¢ok viicut
apirhklannm, obstriktif tip lezyonu alanlarm ise daha ¢ok  boylarmm etkitendigini
gostermiglerdir. Daha obnce klinifimizde Vaman ve arkadaslan (10) yapmis olduklan
cabigmada; 89 DKH'h gocunjun % 63°lnde malniitrisyon saplamiy ve % 65’inin  viicut
aghgmn, % 41%inin de hem boy hem de viicut aguhgmm 5. persentilin  altinda
oldugunu gistermigtir. Ayrica bu galigmada, pulmoner hipertansiyonlu siyanotik hastalann
antropometrik Olgiimlerinin  diger kalp hastalif: tiplerine gore daha diigiik oldugu da
saptanmustir. Bizde palismanuzida benzer olarak, ameliyal bneesi dinemde toplam 60
olgumuzun 43’iiniin (% 71.6) vilcut agirhmun, 12°sinin (% 20} boy uzunlufunun, 32’sinin
de (% 53.3) bas gevresinin 10 persentilin albnds oldugunu saptadik. Aynca olgulann
27’sinin (% 45) viicut agrhgy, 3’tntn (% 5) boyu, 11%inin (% 18.3) de bas gevresi 3
persentitin attmdaydy. Viewt afirhfi 50 perseniilin iizerinde olan hastamuz yoktn. Bu
durum bize literatiir verileriyle uyumlu olarak DKH’hkh ¢ocuklann diizeltici ameliyatlar
oncesinde dalia ¢ok agrhik  bakimindan  etkilendigini  gosteriyordu. Caligmamizda
biiylime geriligi, soldan safa santi olan grupta daha fazla olmak iizere sivanotik grupta
da belirgin  sekilde ssptandi. Aynca siyanotik (% 83.3) ve asiyanotik PH (+) (% 83)
gruplarda, pulmoner hipertansiyonun olmadi: gruplara gbre ozellikle viicut aguhifimn
daha fazla etkilenmis oldugu bulundu (tablo 05.11). Bu ik gruptaki olgularm  boy
persentillerinin de digerlerine gbre daha gok etkilendigi goriildd. Diger gruplara gore
asiyanotik  PH (3) prupta bas gevresi daha fazla eildlenmisti. Mehrizi ve Drash’m
calismasmdan farkh olarak bizim caliymamizda obstrilktif tip hastaliklanin oldugu grupta
boyun fazla etkilenmedifi goritldt. Hasta sayisinm az olmasinm bdyle bir sonuca
neden olabilecegi diigiiniilebilir.

Mehrizi ve Drash; bilyfime geriligi siddeti yOniinden, kompleks siyanotik hastalan
birinei sirada bildirirken bizim ¢ahgmamzda ise yukanda vurgulandifr gibi asiyanotik
PH (+)'lu grubun birinci sirada yer aldifs goriildd. Bu farklihifin hasta sayist ile iligkili
olabilecegi diigtiniildit. Diger bir olasiik da, soldan saga santh grubumuzda, hastalifs
agir olan hastalarn oranuun daha fazla olmasi olabilir. Ancak akimlar oraniile bilyiime

geriligi  arssinda baglantt  kurulamarmstir.  Bunun nedeni  pulmoner arter basmcmm
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artmast nedeni ile santin azalmasi olabilir. Bu da hastalifi siddeth olanlarm  sayisiun
fazlahZim ortaya koyar. Mehrizi ve Drash da, bu iki grupta siddetli hastaligt olanlarda
daha fazla biiyime geriligi oldugunu gostermislerdir.

Mehrizi ve Drash’in  ¢ahsmas: ile benzer caligmalarda (13,21,80); DKH’L g¢ocuklarnn
dogum agirhiklari normale vyakin veya normalin hafif altinda bulunmus ve biyime
geriigi ile dogum aguli@ arasinda iliski saptanmamugtir.  Bizim ¢aligmamzda da,
hastalarimmzm  39’unun (% 65) dogum aguliklarimn normal smurlar igerisinde ve normale
yakin oldugu gorildi. Biyimeleri yeterli ve yetersiz gruplar arasinda dogum kilolan
yoninden fark saptanmadi (p>0.05). Sonu¢ olarak da;, DKH’li ¢ocuklarda biyiime
geriliginin daha ¢ok postnatal vyasamdaki faktorlerle ilgili olabilecegi dusiiniidi.
Ayrica baslangigta  bilyime ve gelismeyi prenatal olarak etkileyebilecek sendromik
hasta grubu calismamzin diginda  tutulmustu.

DKH’likli ¢ocuklardaki biyiime gerilifi ve beslenme bozuklugu ile cinsiyet arasinda
baglantimn  oldugu one  surilmistir (4,8). Yapilmig g¢ahigmalarda DEKHlikh  erkek
cocuklarin  kizlardan daha fazla biyiime geriligine egilimli olduklart savunulmustur.
Ayrica sadece buyiime gerilii degil mortalite bakimindan da erkek cinsiyetin risk faktor
oldugu vurgulanmustir. Bunun nedeni olarak erkek ¢ocuklarin kizlardan daha fazla
beslenme bozukluguna egilimli olmast gdsterilmistir (4,8,15,94,98). Bizim ¢aliymamizda
ise nitrisyonel yetersizlik bakimindan  iki cinsiyet arasinda ameliyat Oncesi ve
sonrasinda fark  gorilmemesine ragmen agw derecede DKHlkh 28  ¢ocuktan
18’inin ( % 64) erkek olmasi bunun daha c¢ok kalp hastaligmmn sidedeti ile iligkili
olabilecegini disiindirdi. Cahsmada buyimeyi yakalayamayan 7 gocuktan 5’inin erkek
olmas: ve bunlann nitrisyonel yetersizligi de dikkat gekiciydi.

DKH’li gocuklarda gérillen biiyime geriliginin beslenme ile olan iligkisinin ¢ok 6énemh
oldugu dustnilmektedir. Ancak bunun yetersiz alimdan mu, vyetersiz kullammdan mu,
yoksa artmug ihtiyagtan mu oldugu hala tartigma konusudur. Strangway ve arkadaglan
(80) Kanada’da yaptiklan bir ¢aligmada; 568 DKH'h  ¢ocugun biyiime ve
beslenmelerini incelemisler ve bu hastalarin  nitrisyonel — alimlanm  normale  yakin
saptaylp, biiyime Miziile beslenme ve hastahk siddeti arasinda iligki saptamanmglardir.
Beslenmenin ve hastalik siddetinin, DKH’h olgulardaki bilytime geriliginde ©nemli bir

etken olmayabilecegini savunmuglardir. Huse ve arkadaslan (81); 7°si konjestif kalp
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yetmezlikli, 11 DKH’li c¢ocugun enerji alimlarim yetersiz, enerji  harcamalanini ise
normal saptamuglardir.  Menon ve arkadaslann (8 ) ise; 21 DKH’h infantin incelenmesi
sonucunda, bu hastalarin hem enerji alimlanm yetersiz bulmuglar, hem de hastahk
siddeti fazla olan olgularda istirahatteki enerji harcammlanmn normale gore yiiksek
oldugunu saptamuslardir.  Ayrica  bu  hastalardaki oksijen harcammi ile viicut agirh@
arasmdaki iliskinin de anlamh oldugunu gostermiglerdir.  Hansen ve Dorup’un (88)
yapmis oldugu bir bagka c¢ahgmada ise; 22 DKH’h infantin 14 ginlik diyet
monitérizasyonundan sonra, enerji alun oranlan normalin % 76’s:i, protein alm oranlan
ise normalin % 28’1 olarak bulunmustur. Aym ¢aligmada, hastalarin eser element ve
vitamin abmlarmin  da diigiik oldugu goralmustir. Steven ve arkadaslant ise (9); bu
hastalarin  artmis solunum iginden dolayi oral olarak yetersiz beslendiklerim
vurgulamiglar ve 19 DKH’lt infantta yaptiklan incelemede, 24 saatlik enteral besleme
ile hastalara daha fazla kalori verilmesini saglayip, sonugta bunlarm sadece oral
beslenenlere gore daha fazla kilo aldiklanm gostermiglerdir. Benzer bir ¢aligmada da
Bougle ve arkadaslan (92) aym sgekilde; enteral beslenme ile yeterli enerji verilerek,
hastahk siddeti ne olursa olsun bu hastalarda yeterli  biytmenin  saglandigim
bildirmiglerdir. Barton ve arkadaglann (89), 8 siyanotik ve asiyanotik infantta yeni
gelistirilen bir metodla enerji tilketimini hesaplarmglar, istirahatte bile viicut agirliklan
ile orantisiz olarak bu hastalarin daha fazla enerji tlkettiklerini  gostermuslerdir.
Ayrica Menon ve Poskit; dogumsal kalp hastalikh g¢ocuklardaki kardiyak ve solunumsal
is yikinin artmasindan dolayt normal buyiimeleri i¢in ¢ok daha fazla enerjive ihtiyag
duydukiarim o6ne stirmiglerdir (8).

Farkli  olarak  Sandheimer ve arkadaslan (86); konjesyona bagh olusabilecek
malabsorbsiyonun da, yetersiz  kullamma neden olarak bu hastalardaki  blyime
geriliginin - nedeni oldugunu savunmuslardir.  Yirmibir DKH’h  infantin - digkilarinda
protein ve vyad miktanim kontrole gore fazla bulmugslar, fakat barsak biyopsilerinde
patoloji  saptayamamuglardwr. Menon ve arkadaslanmn ¢ahgmasmda (8) ise; hem
hastalarin digkilanindaki yag ve protein miktari hem de barsak biyopsileri normal olarak

saptanmistir.
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Birka¢ cahsma diginda DKH ve buyime geriligi arasindaki iliskide hastalarin
nitrisyonel  durumlarimin  Onemi Uzerinde durulmus ve bu hastalardaki enerji ihtiyacinin
normale gore daha fazla oldugu vurgulanmigtir (16,24).

Calismamizda amag¢ etyopatogenezi bulmak olmamasi, aym zamanda zor ve pahali
bir yontem olmasindan dolayr hastalarimizin - enerji  harcammlarm  Slgmedik.  Uzman
diyetisyen tarafindan gocuklanin ¢ gunlik diyet oykilerinden yasa uygun kalori ve
protein alm  durumlan  degerlendirildi.  Preoperatif donemde 60 gocugun 157 (% 25)
diyetle yagina uygun kalori alirken, 45°inin (% 75) ise yetersiz kalori aldigy gorildu.
Yeterli  kalori alanlarin ¢ofunu asiyanotik PH (-) gruptaki  hastalar olugturuyordu.
Caligmamizda duzeltici ameliyatlar sonrasinda, ozellikle de 3. aydan sonra olgularin
nitrisyonel  durumlarimn  diizelmesi ile biyimeleri igin yeterli duzeyde kaloriyi aldiklar
gorildii.  Ayrica; izlem siresince biiyimeyi yakalayamayan 7 olgudan 5’inin  yagmna
gore yetersiz kalori almasida dikkat gekiciydi. Birgok ¢ahsmada oldugu gibi (18,21,75)
bizim olgularmizdaki malnitrisyonun  ve biyome geriliginin temel nedeni  yetersiz
kalort alimu olarak saptandi.

Olgularmuzin  nistrisyonel durumlant Gomez (yasa gore agirhk) ve Waterlaw ( boya gore
agirhik, yasa gore boy) simuflamalarma gore belirlendi (4). Ameliyat oncesi donemde 60
olgunun 15’inde (% 25) kronik malniitrisyon, 26’sinda (% 43.4) akut malnitrisyon,
t0’unda (% 16.6) kronik zeminde akut malnitrisyon vardi. Dokuz (% 15) gocukta ise
malniitrisyon  saptanmadi  (tablo 05.9). Cocuklarm malniitrisyon dereceleri ise; 24’tinde
(% 40) hafif, 16’sinda (% 26.7) orta, 11’inde de (% 18.3) agr malniitrisyon seklindeydi
(tablo 05.10). Niitrisyonel yetersizlik oranmin kompleks siyanotik ve soldan saga santh
hastalik gruplannda daha fazla oldugu gorilirken bu oranm siyanotk PH (-} ve
obstritktif tip lezyonlu grupta daha az oldugu gorildi (tablo 05.14). Calismamzda
diizeltici ameliyatiarin oncesinde hem siyanotik hem de asiyanotik gruplarda  kalori  ve
protein alim oranlanni normalin  altinda saptadik. Ayrica biyimeyi vakalayan olgularda
kalori ve protein ahm oranlan agsindan, ameliyat oncesi ve sonrasimdaki donem
arasinda farkin istatistiksel olarak onemli oldugu gorildu (p<0.05). Aynca ¢alismamzda
kalori ahm orami ile daha yitksek dizeyde olmak izere vicut agulifi ve boy arasmndaki
fliskinin onemli oldugunu saptadik (p<0.05). Diuzeltici ameliyatlarin dncesinde olgularin

% 25’inde kronik malpiitrisyon varken, bu oranin ameliyat sonrast 3 ve 6. ay ile 1. yilin
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sonunda sirasiyla % 133, % 8.3 ve % 6.3’¢ kadar distiigt gozlendi (tablo 05.14). Aymn
sekilde olgularin postoperatif doénemde akut malnitrisyon durumlan  ve malniitrisyon
dereceleri de belirgin  sekilde diizelmigti (tablo 05.15,16). Sadece postoperatif 45. gunde
kronik malniitrisyon orammm hafif ( %30) arttign goriildi ki bunun ameliyat sonrasinda
meydana gelen komplikasyonlar nedeniyle olgularin hastanede kals siresinin uzamast
ve oral almlarmin  kesilmesi veya bozulmastyla iliskili  olabilecegi  distnaldi.
Postoperatif donemde biiyiimeyi yakalayamayan 7 olgunun 4{inde 1. yibn sonunda da
akut ya da kronik malniitrisyon durumu devam etmekteydi. Butiin bu faktorler
beslenmenin dogumsal kalp hastaliZi ve buyime geriligi arasindaki iliskide Onemimi
ortaya koymaktadir, Ozellikle bu hastalarin kalp defektinin cerrahi olarak dizeltilmesinin
gecikmesi  natrisyonel durumlarimn daha da fazla bozulmasina ve somatik biyiimelerinin
gecikmesine neden olacaktir (24,98). Bizim calismamizda da gorildugu gibi cerrahi olarak
dizeltilmesine ragmen sadece rezidiiel defektin kalmasi bile hastalann beslenmelerinin
yetersiz kalmasma sebep olabilmektedir.

Niitrisyonel vetersizlik saptanan hastalarimizda Waterlow siniflamasina  gore  akut
malniitrisyonu, hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrast 1 yiliik 1zlem siresmce
kronik malniitrisyona gore daha yiksek oranda saptadik (tablo 05.14,15). Genel olarak
bakildiginda siyanotik hastalarda akut malnttrisyonun, asiyanotik hastalarda ise kronik
malnitrisyonun  fazla oldugu gorildi. Bunun nedeninin; siyanotik hastalarda hastahk
bulgulanmin  daha ge¢ giddetlenmest, asiyanotik hastalarda ise, ozellikle soldan safa
santl grupta erken dénemde olusan kalp yetmezligi ve gecirilen sik alt solunum yolu
infeksiyonlart ile bu hastalarm uzun sgreli niitrisyonel  yetersizlife maruz kalmalarinin
olabilecepi diginiildii.  Aynca ameliyat Oncesinde siyanotik PH (-) ve asiyanotik PH
(+) gruplardaki akut malnitrisyon orammn fazla oldugu gozlendi. Bu durum; her iki
gruptaki olgu sayismin daha fazla olmast ile iliskili olabilecegi gibi siyanotik PH
(-) grupta hastaneye bagvuru yasinm daha geg olmasi, asiyanotik PH (+) grupta ise
hastahg: siddetli ve kalp yetmezlikli olgu sayismun fazla olmasmin yamsira artnug
akciger kan akimuna bagh gegirilen akciger infeksiyonu ve hastanede yatig sayisinin
fazlahg ile baglantih olabilir. Cameron ve arkadaglar (15) yag farki gozetmeksizin 150
konjenital kalp  hastalikli gocukta retrospektif randomize enine kesit calismada,

hastalarin = % 33’0nde  akut, % 64’Gnde ise kronik malnitrisyon saptamuglardir. Fakat
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bu galismada akut malniitrisyon oranumun; diger yas grubundaki hastalara (%o 18) gore
infantlarda (% 80), diger kalp hastali tiplerine gire de soldan saga santli hastalarda
daha fazla oldupu da vurgulanmstir. Bizim  calismamzdaki  olgulann daha ok akut
malniitrisyon tablosu gostermelerinin  nedenimin  de  hastalanmuzin -2 yag arasinda
olmasmna bagli oldugu distnildi. Dizeltici ameliyatlar tncesinde niitrisyonel yetersizlik
saptanan hastalarm biiyitk gofunlufunda (% 66.6) hafif ve orta derecede malniitrisyonun
oldugu saptands (tablo 05.10). Olgularmuzin higbirinde ~ Kwashiorkor  tablosuna ait
bulgular gorilmedi. Cinktl, hastalanmizin protein alim oranlant kalori alim oranlanna gbre
daha yiiksekti. Birgok literatiir biigisi ile uyumlu olarak olgularimizda daha ¢ok kalori
alim eksikliginin oldugu belirlendi (18,88).

Bityiime geriligi ve malniitrisyonun saptandifn siyanotik, kompleks siyanotik ve soldan
sapa ganth asiyanotik hastalik gruplarinda, hastahk siddetine gére orta ve giddetli hastali
olan hastalar arasmda kalori ve protein alm oranlan agisindan  fark saptamadik
(p>DO5) Ancak bu 3 prup ammsmda hastehk  giddeti fazla olanlarda  niitrisyonel
yetersizlik sikhigt daha fazlayd: (p<0.05). Sidddetli ve orta siddethi hastalipy olanlarda
aldiklart katori miktan arssinda fark olmasada hastalik giddeti fazla olanlarda bllylime
geriliginin biraz daha fazla olmasi dikkat ¢ekiciydi. Bu bulgular DKH'h ¢ocuklarin
bilyiimesinde hastalik giddetinin beslenme kadar Snemli faktdr oldufunu ve hastaligs
siddetli olan ¢ocuklarin enerji ihtiyacnm daha fazla oldufunu gz &niine gikarth.
Robert H. ve arkadaglar (99) vaslari 1 hafta - 17 yag arasinda defisen 463 DKH’hikh
cocuktan obstriiktif tip lezyonu olan hastalar arasinda gradyenti disiik (<30 mmHg)
olantarm normal  biiylime efrisine sahip oldufunu gostermislerdir. Bizim gahymamizda
da pulmoner hipertansiyonun ve hipoksinin olmadigi, ayrica hastahk siddetininde daha
hafif oldugu obstriktif tip lezyonlu grupta malniitrisyon ve bilyiime geriligi oram
diger gruplara gore daha diigiik diizeyde saptandt

Diizeltici ameliyaflar sonrasindaki 1 yibk izlem sonunda olgulann  sadece
4/60’mda (% 6.6) kronik malniitrisyon, 5/60’mda (% 8.3) akut malniitrisyon  vard:
(tablo 05.14,15). Fakat yaklasik olarak postoperatif 3 ile 6. ay arasinda olgularn
niitrisyonel  durumlannda  belirgin  diizelmenin  oldugu goritldii.  Ameliyat sonrasi
malniitrisyon durumu  devam eden ve bilylimeyi yakalayamayan hastalann  gofunun

kontro! ekokardiyografik incelemelerinde reziditel defekt saptandi. Aynca bu hastalann
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caliyma stiresince 2 ve ustiinde infeksiyon gegirdikleri, ¢esitli nedenlerden dolayi da 2 kez
veya daha sayida hastaneye yatinldiklan gorilda (tablo 05.31).

Siyanotik hastalardaki hipoksinin siddetinin ve kronik hipoksinin de tek basma ya da
eslik eden bir faktor olarak bitylimeyi etkiledigi bildirilmistir (118). Deneysel olarak kronik
hipoksinin  ratlarda protein sentezinde azalmaya ve anoreksive neden oldugu, bu
nedenle de  kardiyak  kagekside roli oldugu  disinilmiistiir (118,119).  Bircok
¢aligmanin  yamsira daba  6nce  klinigimizde Varan ve arkadaglarmmn 89 DKH’It
gocukta  yaptigt arastumadaki gibi bizim ¢aligmaruzda da siyanotik hastalardaki
malniitrisyon ve biiytime geriligi oramnn fazla oldugu goriilda. Bu sonuglar Strangway
ve arkadaslarimin (80) vyaptiklart ¢aligmaya ters diigmiis gibi goriinse de, literatiirdeki
genel kaniyla uyumludur. Strangway ve arkadaglan DKH'likh, ayaktan izlenen 11
vagindan  kiigiik 568 ¢ocugun kalori ve protein alim oranlan ile  bilyiimeleri
arasinda  istatistiksel  olarak  onemh  iliski saptamanuslardir.  Fakat kendilerinin de
vurguladiklar: gibi, g¢aligma gruplan daha ¢ok hafif giddetteki olgulardan olusuyordu ve
hastalarin  biyime durumlan daha az etkilenmis olarak saptanmusti.

DKH'l  cocuklardaki biiylime gerilifinde sosyoekonomik ve kiiltirel faktorlerin de
etkisi tizerinde durulmugtur (8,20). Strangway ve arkadaglarinin aragtirmasinda da  (80),
buyime geriliginin daha az oranda bulunmas: ve hastalarn nitrisyonel durumiarinm normale
yakin saptanmasimn ailelerin ve bakicilarin beslenme konusundaki bilgi ve becerilerinin
fazla olmasina  bagh olabilecegi  oOne siriimistir. Biz ¢alismamzda, hastalanm
annelerinin egitim durumlarma gore, nitrisyonel veterli ve yetersiz olgulanin  dagilimina
baktigimizda, anne egitimi ile nitrisyonel durum arasinda onemli fark saptamadik
(p>0.05). Ancak hastalarin anne egitim diizeylerinin genelde disik olmas: dikkat
¢ekiciydi. Bu yizden anne efitim ve bilgi dizeylerinin olgulanmizin  ameliyat
sonrasmdaki izlemi slresince niitrisyonel durumlarna hi¢ etkisinin olmadigim diiginmayoruz.
Ek olarak hastalarimizin - ekonomik durumlarna bakildiginda; 357imn (% 58.3) ailesi
asgari lcret ve altinda gelire sahipken 257inin ailesi (% 41.7) t¢ kisi ya da daha fazla
sayida bireyl gecindirecek gelire sahipti. Ayrica bilyimeyl vakalayamayan 7 olgunun
6’stmin ailesinin sosyoekonomik diizeyinin diigitk olmas1 dikkat cekicidir. Sonugta ameliyat
sonrasindaki uzun dénem izlemde, ailelerin ekonomik diizeylerinin ¢ocuklarin nitrisyonel

durumlan ve biiyiimeleri ile yakindan iliskili olabilecegi duisiinildii..
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DKH’li gocuklarda, alt solunum yolu infeksiyonlarmm (ASYE) sik  gorilmesi de
buytime geriliginin sebeplerinden biri olarak karsimiza gikmaktadir (12,17,18). Calismamizda
olgulanmizi,  ameliyat  oncesi ve sonrast izlemde ortalama 1 wyilda  gecirdikleri
infeksiyon  sikhgr  agisindan  degerlendirdigimizde, nutrisyonel  yetersiz  hastalarin
niitrisyonel yeterli hastalara gore daha sik infeksiyon gegirdikleri ve daha fazla sayida
hastaneye yatirildiklar: saptandi. Aynica bir yilin sonunda antropometrik dlciimleri  yasina
gore geri olan 7 olgudan 4’0 izlemde sik infeksiyon gecirmisti ASYE agisindan aym
olarak degerlendirdigimizde, ozellikle soldan saga santl yani asiyanotik PH (+)
hastalarimizin  daha fazla sayida ASYE gegirdiklerini gordiik. Fakat bu istatistiksel
olarak anlamh bulunmadi. Aynica, altta yatan kalp hastalig olmaksizin protein - enerji
malnitrisyonunda  yitksek oranda infeksiyon gorildigi de bilinen bir gergektir (3,5).

Hansen ve Dorup da ¢alsmalarinda (16); DKH'li ¢ocuklarda genetik faktorler, hipoksi,
asidoz, beslenme problemleri, periferik anoksi sonucu besinlerden vyetersiz faydalanim,
malabsorbsiyon ve sk gecirilen infeksiyonlann buyiime geriligine neden olabilecegini
savunmugladir. Beslenmeyi bozan ve malniitrisyona yol agan neden olan, infeksiyon—
malnitrisyon— infeksiyon seklindeki  bir kisir dongiiden bahsetmislerdir. Yani; konjenital
kalp hastalarinda kalp yetmezligi, hipoksi, malniitrisyon ve stk infeksiyon gibi faktorlerin
timinan  birlikte veya kargihikll etkileri hastalarin  izlemini ve prognozunu daha da
karmagik hale getirebilmektedir.

Niitrisyonel durumdan en ¢ok etkilenen elementlerden birinin demir oldugu ve eksikliginin
demir eksikligi anemisine yol ag¢tifs  bilinmektedir (29,100). Hastalanmizi  anemi
yoninden  degerlendirdigimizde, % 57.3’inde anemi bulgulann saptandi. Bu kadar
yiksek anemi oramma karsihk hastalarin sadece % 7.8°i demir preperatt kullanmaktaydi.
Nitrisyonel durumlarina bakilmaksizin, tiim hastalarda anemi oram yiksekti. Ancak,
niitrisyonel  yetersiz grupta anemili hasta orammn, niitrisyonel yeterli gruba gore daha fazla
bulduk ki bu fark istatistiksel olarak anlambydi (p<0.05). Ayrica asivanotik PH (+) ve
siyanotik PH (-) hastalarda anemi sikliginm daha fazla oldugunu gordik. Bu durumda
asiyanottk  PH’li  grupta alm vetersizlis ve sik infeksiyon etken olurken, siyanotik
hastalarda doku oksijenizasyonunu saglamak igin daha yiiksek hemoglobin degerlerine
gereksinme ve demir kullammmin fazla olmas: Onemii  bir etkendir.  Dizeltici

ameltyatlardan sonra olgularn nitrisyonel durumlarimm duzelmesiyle birlikte istatistiksel
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olarak anlamsiz olsa da serum ferritin ve demir duzeylerinin yukseldigi saptandi
(sekil 06.2). Sadece postoperatif 45. gunde serum ferritin degerlerinin  belirgin olarak
yikseldigi  goraldi.  Ameliyat esnasmda ve  sonrasinda yapilmig  olan kan
transfiizyonlarma bagh olarak bu degerler yukselmis olabilecegi dustnuldi

Hastalanmizin = serum ¢inko (Zn) diizeylerini degerlendirdigimizde, niitrisyonel yetersiz
grupta, niitrisyonel vyeterli gruba gore ortalama serum Zn dizeyinin distk oldugu
saptandi. Fakat gruplar arasinda serum Zn dizeyleri agisindan fark 6nemli olmadigindan
bulgularmizda bu  konuyu acgiklamadik.  Duzeltic ameliyatlar  sonras1  izlemde
olgulanmizin serum Zn dizeylerinin yukseldigi goruldd (sekil 06.3). Bunun nedeni,
ameliyat sonrasmda olgularimizin  nitrisyonel durumlarinin  diizelmesidir.  Preoperatif
donemdeki Zn dusikligi de bu bebeklerin  biylimesmin geri olmasim agiklayabilir.
Postoperatif donemde biiyimesi geri olan 7 hastamn 51 disik serum Zn dizeyine
sahipti. Daha once de bahsettifimiz gibi Ronhold ve Dorup (16) bu hastalarin yetersiz
eser element ve vitamin aldiklanm gostermis ve bunun  blyimede etkili olabilecegini
vurgulamuglardi.  Cinkonun  buyiimedeki  onemi de  gegmiste  yapilan  gahismalarla
gosterilmis ve son zamanlarda yapims c¢ahsmalarda ozellikle IGF-1 sistemi ile yakin
iliskide oldugu one suridmiigtir (28). Biz de bu bilgiler igifinda hastalanmiza izlem
siiresince vitamin destegi verdik.

Niitrisyonel vyeterli ve niitrisyonel yetersiz grubun ortalama albiimin degerleri arasinda
belirgin fark bulunmadi (sirastyla, 3.9 + 0.57 ve 3.6 + 0.54 g/dl, p>0.05). Niitrisyonel
yetersiz ve antropometrik ¢lcimleri 10 persentilin altinda olan hi¢ bir hastada ne
ameliyat oncesi ne de sonraki donemlerde serum albtimin deferi normal smurlann
alinda  degildi. Bu durum, hastalarmuzda daha g¢ok kalori eksikliginin = gorilmesi
Kwashiorkor durumunun olmamast ile yakindan iligkilidir,

Ayrica nutrisyonel durumu yansitan parametrelerden biri olan serum prealbiimin
degerinin  de ameliyat Oncesinde hastalarin notrisyonel durumlart ile yakindan ihgkili
oldugu gorildii. Serum prealbiimin  degerleri agisindan  gruplar arasindaki fark ise
onemsizdi (p>0.05). Diuzeltici ameliyatlardan sonra, ozellikle de olgularin nijtrisyonel
du-rumlarmin  dizeldigi 3 ile 6. aylarda serum prealbiimin dizeylerinin  yukseldigi
gorillda (sekil 06.4). Fakat bayime geriligi olan vakalanmizin izlem siiresince serum

prealbiimin dizeyleri diigiktii.  Serum  prealbimin deferi  malnitrisyonun erken bir
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gostergesi olmasina ragmen pratikte tarama testi olarak kullamlmast rutin degildir
(7,50).

Cogu arastirmact pulmoner hipertansiyon ile biiyime geriliginin derecesi arasinda
anlamli bir iliskinin oldugunu gostermiglerdir (10,23). Pulmoner hipertansiyon, soldan
saga santl hastalarda, sant orant yiksek, kalp yetmezligi bulunan ve kalp yetmezligi
tedavisi alma gereksiniminde olan hastalarda goriilmektedir. Salzer ve arkadaslarinin (21)
bir calismasinda, ventrikitler septum defekti ve pulmoner hipertansiyonu olanlarda en agir
derecede biyume geriligi oldugu vurgulanmustir. Ayrica bolimimiizde yapilmig olan bir
calismada da (10) ek olarak pulmoner hipertansiyonu olan siyanotik kalp hastalanmn
daha fazla etkilendigi gorilmigtir. Poskitt (8,76) arasgtirmalarinda, ozellikle soldan saga
santh, konjestif kalp yetmezlifi ve pulmoner hipertansiyonu olan ¢ocuklann artmig
dinlenme enerji titketimi ile vicut agirlgmm iligkili oldugunu savunmugtur. Menon ve
arkadaglanimuin  yapmus oldugu g¢ahismada (8); normal vakalarla konjenital kalp hastaligs
olanlar karsilagtinldiginda, dinlenme oksijen tiketimi ile yasa gore aguhk ve cilt
kalinhg: arasinda iliskinin onemli oldugu belirtiimigtir. Calsmada kontrol vakalarin ¢ok
iyi biiyimelerine karsin DKH'lL olgularin yetersiz buyldigi saptanmugtir, Gingell ve
Hornung ¢aligmalarinda (77); Fallot tetralojisi ve VSD’si olan gocuklart ele almislar ve
VSD’li ¢ocuklarda ozellikle viicut agmlk persentilinin - diigiik oldugunu gostermiglerdir.
Bizim c¢aligmamizda da; konjestif kalp yetmezligi bulgularmin  g¢ogunlukta oldugu
kompleks siyanotik ve soldan safa santh hastalik gruplaninda en belirgin olmak tizere
ozellikle apuhk persentilinde dustiklik oldugu saptandi.  Olgulanmizm i¢inde  kalp
vetmezhigi bulgulan olmayan ve hemodinamiyi bozmayan stenotik grupta ise (asiyanotik
pulmoner  hipertansiyonu olmayan) belirgin kilo kaybi gortilmedi. Olgularin 1 yilhk
izleminde ekokardiyografisinde rezidilel defekt saptanan ve kalp yetmezligi bulgulan
gorilenlerde  agirhk  persentili 3°tn altinda seyretti. Bu da ameliyat sonrast dénemde
asil  defekt duzeltilse bile rezidiel defektlerin aym etkiyi strdirdiging ortaya
koymustur, Cahsmamizda blyiimesi geri olan 7 olgumuzun % 70’inde onemli derecede
rezidiiel defektin  kaldign gorildi.

Webb ve Kiess’in bir calismasinda (53); 890 konjenital kalp hastass cocuktan
% 52’sinde boy uzunlugunun 16. persentilin altnda oldugu gorilda. Yine Steven ve

arkadaglarinin ¢alismasmnda (9); vyaglart 5.5 - 6.5 arasinda degigen DKH’liklh  g¢ocukiann
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% 29'unda boy uzunlufunun 10 persentilin altinda oldugu bulunmustur. Thommessen’in
calismasinda ise (18); aragtrmaya ahnan konjenital kalp hastalikh g¢ocuklarda boy
kisahgmm erken yaslarda belirgin  oldugu gdsterilmigtir.  Jackson ve Poskitt (76);
konjenital kalp hastast olan gocuklarn azalmis subkutan yag dokusu, azalmig kas
dokusu ve boyca biyime geriligi seklinde kronik malniitrisyon tablosu iginde
oldukiarm belirtmislerdir. Aynca afir beslemme bozukluklannda boy uzunluBu Snemlb
derecede etkilenir, Agir PEM’li olgularda somatomedin - A aktivitelerinin diisiik oldugu
bilditilmistir (56,57). Mehrizi ve Drash’in  calismasinda da (11} tedavi edilmemis
kardiyak malformasyonlu gocuklann % 27’sinin afihk ve boy persentilinin 3’{n
alhinda oldugu ifade edilmigtir. Daha 3nce belictildifi gibt soldan safa santh hastalarda
agirhk 6n planda olmak fizere, siyanotik kalp hastalannda hem boy hem de agirlikta
diisiikltgtin oldugu belintilmigtiv (4,18). Biz ¢alismamizda diizeltici ameliyatfar Gncesinde
siyanotik grupta boyu 10 persentilin altinde olan hasta sayismi % 15.3, asiyanotik
grupta % 235 olmsk bulduk K bunlann gofuny solden safa santh  hostalar
olusturmaktadir. Literatiir verilerine gére boy pementifi birinci sirada siyanotik kalp
hastaligt olanlarda, ikinci strada da  soldan safa santt olanlarda etkilenmistir. Bizim
calismamizda ise soldan saga santhi grupta diger gruplara gore daha fazla oranda
oigunun boy szumlufunan etidlendifi pfoildli. Bumun olasi nedeni, bu gruptaki hasta
sayistnin daha fazla olmasi olabilecegi gibi, Gzellikle siyanotik PH’li grup hastalarinin
ilk 6ayda, yani boy etkilenmesine firsat kalmadan ameliyat edilmig olmalarn olabilir.

Diizeltici ameliyatlar éncesinde olgulanmizin % 12’sinde boy persentili 10°nun altinda
iken, ameliyat sonrasi 3 ve b.ay ile} yilik izlemin sonmunda bu oranlann siras: ile
% 10, % 6.6 ve % 5’¢ kadar digtigti gorilmistir (tablo 05.12,18,21,28). Yani
diizeltici ameliyatlar sonrasindaki 1 yilhk izlemin sonunda olgulanmizin boy uzunlufu
% 43.3’linde 10-50 persentil arasinda iken, % 51.6’sinda 50. pemsentilin lzerine
pikmester (mblo 0528, sekil 06.5). Boy persentii 10°nun altmdaki olgularm  diger
antropometrik Sletimleri de diisiiktii.

Caligmamizda gorildiigii gibi biytime geriliinde aghik, boy ve bas gevresi diglimleri
bir biitiin olarak etkilenmektedir (sekil 06.5,6,7). Bebeklerde beyin afirhigi, hiicre sayis1 ve
hilcre boyutlarinin bas gevresi dlglimleri ile baglantih oldufu gorlliir. Malniitrisyon bag
cevresi, beyin agirh, protein ve DNA igeriginde azalma ile sonuglamr (44.49). Bu durum
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orzellikle soldan saga santh kalp hastalarinda daha belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir
(14,1721 85). Bizim cahigmamuzda da, diizeltici ameliyatlar 6ncesinde agurhk persentilinde
oldugu gibi, bag cevresi de en fazla siyanotik ve soldan safa santi hastalarda
etkilenmistir  (tablo 05.13), Ik bagvuruda bag gevresi persentili tim olgularin %
533%iinde 10 persentilin altinda iken, bu oranm diizeltici ameliyatlar sonras13 ve 6. ay
ile 1. yilin sonunda sirastyla % 18.4, % 10 ve % 5’¢ Kkadar dilgtilt gdrilmugtir (tablo
05.22,25,29, sekil 06.7). Birinci yilin sonunda bag gevresi persentili 10"nun altinda olan
olgularin diger antropometrik 8lgtimlerinin de 10°mun altinda  oldugu ve aynca
malniitrisyon durumlannin da devam ettifi gorilldi.

Amgtrmacilar ek antropometrik Slgiimleri, triseps cilt alti kahnhi ve oria kol gevresi
olarak belirlemisler ve bunlann yag dokusu veya somatik protein azalmasmda gosterge
olarak  kullamlabilecegini  belirtmislerdir (7,49,50). Bu paremetrelerin  kemik  yag
maturasyony, viicut agwhg ve boya paralellik gosterdigi bilinmektedir. Azalmis cilt alty
kahnhg PEM He birliktedir. Triceps kabnliy, ya§ yeklinde depolanmis kalorilerin
gostergesidir (41,46).

Bilindigi gibi cilt kalmh® ve viicut afilifinm az olmasi oksijen kullamm  ile
iliskilidir. Yiksek oksijen titketimi yapan konjenital kalp hastasi ¢ocuklar daha fazla
bazal metabolizma enerjisi kullamdar ve sonugta yad depolanmas: icin daha az enerji kalr
(8). Jackson ve arkadaslarmin aragtrmasmna gore (76); bitytime igin gerekli olan ilk olay
yag depolanmasidir. Bu da cilt kalinh@mn artmasi ve bliylimeyl erken yakalama ile
dogrudan orantihdir. Baum ve arkadaslan (25); yaslan 2-6 arastnda olan 12’si konjestif
kalp yetmezlikli, 14’0 semptomu olmayan DKHlikh cocuBun, perkiitan kardiyak
kateter swrasmda kasiktan ahnan  kiigiik yag dokusu Omeklerini  lipid  igerkleri
bakimindan kargilastimuslar ve kalp yetmezligi tablosunu gosteren olgulann yag dokusu
kitlesinin daha az oldugunu gostermislerdir. Steven M. Schwarz ve arkadaglan (78),
kongenital kalp hastalikli bebeklere 6 ay1 agkin siireyle uyguladiklan ozel bir diyet
programi sonucu (>150 kcal/kg/giin) aguhk, boy ve subkutan yag dokusu kitlesinde
belirgin artigin oldugunu gdstermigler. Hansen ve arkadaglan (16); 8’1 siyanotik, 8%
soldan saga santh 16 DKH’likli gocukta 2 haftahk devamb enteral besleme sonucunda
agulik ve subkutan yag dokusunda artig oldufunu ve iyi bir beslenme programiyla bu
cocuklann biylime hizimn nomale yakm seyrettifini belirtmislerdir. Ayrica bu ¢ahgmada
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DKH’Ii ¢ocuklarda ozellikle diizeltici ameliyatlardan sonra besin alimm ve biyiimeleri
Uzerine yapilmis  bir  longitudinal ¢aligmamn olmamasiun da  bir eksiklik oldugu
bildirtimistir.  Bizim uzun donem  ¢ahsmamizda  hastalann  ameliyat  sonrasindaki
antropometrik Olgtimleri daima tek bir kigi tarafindan yapimadigindan ve ozellikle de
triceps cilt altt kalnligi ile sol orta kol ¢evresi o6lgumlerinin  objektif olmayacagim
digtindGgtimizden bunlan ¢aligmamizdaki veriler igerisine dahil etmedik.

Yapilmis  olan  aragtirmalarda, DKH’h  g¢ocuklardaki blyime geriliginin  bebeklik
doneminde daha belirgin oldugu bildirilmistir (18,78). Bunu ik 2 yasta biyumenin en
hizh ve beslenmenin de buytmede en etkili oldufu donem olmast ile agiklayabiliriz
(3,44). Bu  bilgiler isiginda biz de calisjmamizin hasta populasyonumun 0-2 yas arasi
¢ocuklardan olusmasina ©zen gosterdik. Cahgmamuzda, sadece anne siiti ile beslenen
olgularin nitrisyonel durumlanmn daha koti oldugu goriilda.  Bunun nedeni; bu c¢ocuklarm
dinlenme esnasinda bazal enerji tiketimlerinin fazla olmasimin yanisira  kalp  hastalifimn
siddeti ile uyumlu olarak beslenmelerinin de yetersiz oluguna baglandi. Tim bu sebeplerden
dolayi DKIT'hkli ¢ocuklarim beslenmesinde, fazla kalorili ve zengin  protein igerikl
mamalara ihtiyag vardir. Calismamizda sadece anne sttt alma siireleri bakimindan  gruplar
arasindaki fark ©Onemsizdi. Sonug olarak anne siiti, nitrisyonel ve immunolojik yonden
daha avantajlidir ancak; kalp hastalarmin artomg metabolik ihtiyaglarint  karsgilayamaz.
Anne sitii ve vyiksek kalorili mamalar birlikte kullandmahdir. Ayrica biiyiime geriligi
saptanan olgularda, anne siiti yaninda formil mamalara ya da ek gidaya baglama
zamaninm gecikmesi de dikkat cekici Ozelliklerden biriydi.

Konjenital kalp hastalikli gocuklardaki biiyiime geriliginde suglanan faktorlerden birisi
de, bu hastalarin tedavisinde sikca kullandigimiz digoksin ve diuretiklerdir. Ozellikle
digoksinin  istah  kesici etkisi, didretiklerin ise bayime ile yakin iligkili olan
¢cinko gibi eser elementlerin ve potasyum gibi  elektrolitlerin  tzerine etkilen
nedeniyle bilyiime bozuklugunda etkili olabilecekleri gesitli yaymlarda vurgulanmigtir
(26-28). Calismamizda, ameliyat oOncesi donemde olgulanmuzin % 13.3’G  furosemid,
% 10°u digoksin, % 46’st ise her iki ilac: birlikte kullamyordu. Ozellikle niitrisyonel
yetersiz grupta her iki ilacin birlikte kullanidma oramnin daha yiksek olduguny,
niitrisyonel  yeterli grupta ise sadece digoksinin tedavide kullamldigmm saptadik.

Bunun nedeni, digoksinin tedavi edici etkisinin olmast ya da  bu ilact kullanan

83



hastalarin, ditretik tedavive ihtiyag gostermeyen hastabk siddeti hafif olan .hast.a.lér.
olmast olabilir. Her iki tedaviyi birlikte kullanan olgularin hastaligimin = daha agu; :
olmast etken olmus olabilir Cahgmamizda dizeltici ameliyatlar 6ncesi ve ameliyat
sonrasi 3 ayhk izlemde diiiretik kullanma stresinin biytme ille yakindan iligkili oldugu
saptandl. Ayrica biiyimeyi yakalayamayan 7 olgudan S°i 5 ay ve fizerinde ditretik tedavisi
almist. Ameliyat sonrasi takipte efer ekokardiyografik kontrolde rezidiiel defekt yoksa
genelde 45 ginde en fazla 3. ayda dilretik tedavisi kesiliyordu. Ozet olarak
olgularin viicut agilik  persentillerinin  diiiretik  tedavisinin  kesilmesinden sonra belirgin
olarak artugs gorilse de bu ilacin etkisi konusunda daha fazla yorum yapmak igin olgu
sayimizin  veterli olmadigym digiindik. Yine de biyiime geriligi ile birlikte rezidiel
kardiyak defekti olan 5 olgunun timinin de didretik tedavisi almasi dikkat gekiciydi.

Sonu¢ olarak; DKH’I  ¢ocuklarin diizeltici  ameliyatlardan  sonra vagitlarina gore
bilyiimeyi yakalamas: ile ilgili literatiir taramalarimizda bu konuyla iligkili uzun donemh
longitudinal yapilmig  bir aragtirmaya rastlamadik. Calismada; ameliyat sonrasi izlemde
gecirilen infeksiyon ile hastanede yatig sayisi, diyetle alinan kalorinin azh@i, preoperatif
viicut agmhk  sds’inin disiklugi ve geride rezidiel kalp defektinin kalmasi tim siireg
boyunca gocugun bilytimesi ile ozellikle de kilo almm ile yakindan iligkik olan siiregen
faktérler olarak dikkat ¢ekti. Olgularm  postoperatif 45. gin ile 3 ve 6. aydaki
malniitrisyon durumlar: da kilo ahmlarini  etkilemigti.

Dopumsal kalp hastalikh ¢ocuklarda total cerrahi dizeltme sadece hayat kurtarmaz,
aym zamanda kalp hastahifiun gelisme ve buyime izerme olan olumsuz etkilerin

de ortadan kaldirir,
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07. SONUCLAR

1. DKH’likh olgulartmizin gogunun dogum agirhiklan normal sinidar igedsindeydi.

2. Siyanotik grupta erkek, soldan saga santh grutda da kiz gocuk sayisi daha fazla
olmasina ragmen cinsiyetler arasmda olgulanin niitrisyonel durumlan  arasindaki fark
Snemsizdi.

3. Dogumsal kalp hastahkh gocuklarda dezellikle de siyanotik ve soldan safa sant olan
hastalarda daha helirgin olmak (zere bilyiime geriligi sik rastlanan bir problemdir.
Takvim yagt kiigiik olan olgularda bilyiime geriligi daha belirgindi. Siyanotik kalp hastalikh
cocuklarda viicut agulign ve boy birlikte etkilenirken, soldan safa santh hastalarda
oncelikle viicut agrhfmn etkilendigi griildd. Obstriiktif tip lezyonlu hastalarda ise diger
gruplara gore antropomettik dlglimlerin daha az etkilendifi goriildi.

4. Cahyma sonucunda diizeltici ameliyatlar  Oneesinde  DKHhkh gocnklarda viieut
agirliginin boy ve bag gevresine gdre daha fazla etkilendigi gozlendi. Ozellikle soldan
safa santh grupta viicut afirh@mm digikligt daha belirgindi.

5. Bu hastalardaki biiytime geriliginin etyolojisinde niitrisyonel yetersizlik en &nemli etken
olarak gbze garpmaktadir. Bu hastalar kalori yoniinden daha fazla olmak lizere, hem kalori
hem de protein ydniinden eksik beslenmektedirler. Kaloti ve protein alim oranlan agisindan
hastalik tipleri agisindan &nemli fark saptanmasa da asiyanotik PH (-) elgularm niitrisyonel
durumlanmin daha az etkilendifi gorifldi.

6. Dogumsal kalp hastahklannda niitrisyone! yetersizlifin olusmasinda; besinlerin yetersiz
alinmasina ek olarak, Szellikle hastalifs siddetli olgularda ve siyanotik hastalarda daba
fazla olmak iizere artmis gereksinim de etkili oldugu gorildii.

7. Olgularm diizeltici ameliyatlar Sncesindeki malniitrisyon durumlarma bakildhifinda genel
olarak akut malniitrisyon orammin daha fazla oldufu gozlendi. Bunun nedeninin galigma
grubumm 2 yas altmdaki olgulardan olugmas: ile ilgili oldufu diisiintidi.

8. Siyanotik hastalarda vyetersiz niitrisyonun yaninda hipoksinin de biiylimeyi etkileyen
en dnemli faktdrlerden biri oldufu disiiniildi.

9. Tum hastabk grubumuzda anemi yiksek oranda saptanmig olup daha ¢ok demir
eksikligi anemisi ile uyumlu bulgularn oldufu gorilmiigtir. Kalp hastalifinin tipi ile
demir cksikligi anemisi amsmdaki iliski Gnemliydi. Asiyanotik PH (+) ve siyanotik
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olgularda anemi bulgulannin yitksek oldufiu gorildi. Aymea viicut agirhigr 10 persentilin
altinda olan olgulann gopunda anemi ile uyumlu bulgular vardi

10. Serum Zn ve prealbumin diizeyi ile niitrisyonel durum arasmdaki iliskininde dogru
orantili oldufu saptandi. Ouzellikle diizeltici ameliyatlar sonrasinda olgulann niitrisyonel
dururmumun diizelmesi ile serum Zn ve prealbumin diizeylerinin arttifn gorildi. Eser
elementlerin  fzeltilde de  ginkomm  eksiklipi  bn  hastalarda  bilylimeyi etlileyen
faktorlerden biri oldugu goriildii.

11. Pulmoner hipertansiyonun eshk ettigi DKH’hkh qocuklar niitrisyone!l olarak daha
yetersizdi. Bu olgularm &zellikle viicut agirhklari daha fazla etkilenmekteydi.

12. Kalp yetmezlifi ile kalp hastalifnun tipi arasindaki iliski finemliydi. Soldan saga santll
grupta kalp yetmezligi oranmin daha fazla oldugu goriildi ki bu durum niitrisyonel
yetersizligin de onemli pedenierindendi.

13. Akimlar orami diisiik olan olgulanin daha fazla total parenteral niitrisyon destedine
ihtiyacs vardr Ciinkii bunlar pulmoner hipertansiyonly  olup sol - sag sant azalan,
pulmoner hipertansif kriz riski yiiksek olan ve bu nedenle de daha uzun siireli
mekanik ventilasyon destegine ihtiyact olan olgulard:.

14. Dopumsa! kalp hastalikh gocuklarda, dzellikle de soldan saga santi olan olgularda
sik tekrarlayan ASYE'lerin ve bu nedenle hastaneye yatig sayisinin fazla olmasininda
biiyimeyi etkileyen faktdrlerden biri oldugu saptand:.

1S. Ditiretik kullamm siiresinin uzamasi sonucunda olgulann niitrisyone! durumiannm
szellikle viieut agirhklannin olumsuz etkilendigi tesbit edildi.

16. Diizeltici ameliyatlar ile snormnal hemodinaminin ortadan kaldmimas: sonucunda,
yaklasik 3 ay igerisinde DKH’likh olgularn niitrisyonel durumlarmin Szellikle de tart
alimmin dizeldigi goriildd.

18. Fk gda baglama zamani, daha {Once hastaneye yatiy saylsl, kalp hastahigmun tipi,
pulmoner hipertansiyonun  varlhifin  ve  yogun bakim komplikasyonlar:  olgularin
ameliyat sonras1 ilk 3 ayhk donemdeki niitrisyonel  durumlarim  etkiliyordu. Fakat
izlemde gegirilen infeksiyon ile hastanede yaliy saysi, diyetle alinan kalorinin azhgl,
preoperatif viicut afirlik sds’nin dugliklagh ve geride rezidiie! kalp defektinin  kalmasi
tim stireg boyunca g¢ocupun bitylimesi, dzellikle de kilo atim ile yakindan iliskili olan
siiregen fuktbrler olarak dikkat gekti.
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