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OZET

Amag: Dogumsal Kalp Hastaligi (DKH) olan ¢ocuklarin yasam kalitesi ve
psikososyal problemlerinin saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmas: amaglanmaistir.

Gereg ve Yontemler: Dicle Universitesi Pediyatrik Kardiyoloji poliklinigine
Temmuz 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda bagvuran ve ¢ocuk kardiyologlari
tarafindan ekokardiyografi bakilarak tani konulan 180 hasta ve 180 saglikli ¢ocuk
calismaya dahil edildi. Dogumsal kalp hastaligi tanis1 alan ve kontrol grubundaki
cocuklara yaslarina uygun olan c¢ocuklar icin yasam Kkalitesi olgegi (CIYKO),
ailelerine ise sosyodemografik bilgi formu uygulandi. Hasta ve saglikli gruplar 5-7
yas, 8-12 yas, 13-18 yas olmak iizere 3 farkli gruba kategorize edildi. Her yas
grubunda 60 gocuk calismaya dahil edildi.

Bulgular: Calisma sonucunda hasta ve saglikli gruba uygulanan CIiYKO
Olcek puanlar1 ve sosyodemografik bilgi formundaki verileri karsilastirildi. Hasta
olgular kendi aralarinda yasa gore gruplar halinde karsilastirildiginda, tim alt 6lgek
puanlari i¢cin anlamh fark saptanmadi (P>0,05). Hasta olgularda cinsiyete gore
CIYKO b6lgek puanlarma bakildiginda kizlarda duygusal islevsellik puanmin anlamli
diizeyde diisiik oldugu saptandi (P=0,044). Medikal tedavi alan hastalarda toplam
Olcek puani tedavi almayan hastalara kiyasla diisiik saptandi (P=0,03). Hasta ve
saglikli olgular 5-7 yas ve 13-18 yas gruplar1 karsilastirildiginda CIYKO toplam
puan1 hasta grupta diisiik saptand1 (P=0,011, P=0,04), 8-12 yas grubunda anlamlilik
saptanmadi (P>0,05). 180 hasta ve 180 saghikli olgu kiyaslandigida CIYKO toplam
0lgek puani ve psikososyal 6lgek puani hasta grupta diisiik goriildii (P<0,05).

Sonug¢: Bu ¢alisma dogumsal kalp hastaligi nedeniyle operasyon geciren veya
pediatrik kardiyologlar tarafindan klinik izlem altinda tutulan klinik dnemi hafif olan
hastalarm CIYKO puanlarinm saglikli cocuklara gore daha diisiik oldugunu, arkadas
iliskilerini, psikososyal ve duygusal olarak olumsuz yonde etkiledigini ortaya
koymustur. Bu nedenle ailelerin, pediyatristlerin ve pediyatrik kardiyologlarin,
psikologlar ve cocuk psikiyatristleri ile birlikte multidisipliner bir yaklagimla
hastalar1 takip etmeleri ve hastalarin bu anlamda yakm bir sekilde desteklenmesi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: CiYKO, Dogumsal kalp hastahigi, Psikososyal
problemler, Yasam kalitesi, kronik hastalik



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the quality of life and
psychosocial problems of children diagnosed with congenital heart disease with the
healthy control group.

Methods: The study included 180 patients and 180 healthy children,
diagnosed by looking at echocardiography by pediatric cardiologists, who were
admitted to Dicle University Pediatric Cardiology Outpatient Clinic between July
2018 and March 2019. Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) according to age
group was applied to children with congenital heart disease and sociodemographic
information form was applied to their families. The patient and healthy groups were
categorized into 3 different groups as 5-7, 8-12 and 13-18 age groups. There were 60
patients in each age group.

Results: At the end of the study, the PedsQL scale scores and the
sociodemographic data, applied to the patient and healthy group, were compared.
When the patients were compared between the groups according to age, there was no
significant difference for all subscale scores (P>0,05). When the PedsQ scale scores
were examined according to gender in patient cases, emotional functioning was
significantly lower in girls (P=0,044). The total scale score was lower in patients
receiving medical treatment compared to the patients without treatment (P=0,03).
When the patient and healthy subjects were compared between the 5-7 and 13-18 age
groups, the total score of PedsQL was lower in the patient group (P=0,011, P=0,04),
there was no significant difference in the 8-12 age group (P>0,05). When 180
patients and 180 healthy subjects were compared, PedsQL total scores and
psychosocial scale scores were lower in the patient group (P<0,05) .

Conclusion: This study has revealed that patients with or without surgery due
to congenital heart disease, who were under clinical follow-up by pediatric
cardiologists, had lower PedsQL scores than healthy children, patients were left
behind in the psychosocial, emotional, friend relationships and this was negatively
affect their future. Therefore, this study has showed that families, pediatricians,
pediatric cardiologists should follow the patients with a multidisciplinary approach in
this respect with child psychiatrists and in this sense, patients should be closely
supported.

Key words: Congenital Heart Disease, Chronic disease, PedsQL,
Psychosocial Problems, Quality of Life
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglig1 sadece bedensel degil, hem fiziksel, hem
ruhsal hem de sosyal acidan iyi olmak olarak tanimlar. Bu kapsamli tanimlama
yagam niteligi (kalitesi) kavramini ortaya ¢ikarmistir. Yasam kalitesi, bireyin kendi
durumunu, kiltird ve degerler sistemi iginde algilamasi olarak 6zetlenmistir (1).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) 2-18 yas aras1 gocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam Kkalitelerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir
olgektir (1). Cocuklar icin yasam kalitesi 6lgegi CIYKO olarak Tirkce’ye cevrilen
PedsQL 2-18 yas araligindaki bireylere yonelik dort alt formdan olusmaktadir.
Bunlar fiziksel aktivitelerle ilgili, duygusal islevsellik ile ilgili, sosyal islevsellik ile
ilgili ve okul islevselligi ile ilgilidir (2). Duygusal, sosyal ve okul islevselligi alt
Olceklerine psikososyal saglik adi1 verilmektedir. Duygusal islevsellik; korkmus veya
tirkmiis hissetmek, hiiziinlii, tizgiin ve 6fkeli olmak, uyku sorunlar1 yagamak, kendine
ne olacag ile ilgili endise duymak gibi duygu durumlar igerir. Sosyal islevsellik;
yasitlart ile ge¢inmek, alay edilmek, arkadaslari tarafindan istenilmek, yasitlarina
ayak uydurmak, yasitlarinin yaptiklarmi yapmak gibi aktiviteleri icerir. Okul
islevselligi; smifta dikkatini toplamak, derslerinden geri kalmamak, kendini iyi
hissetmediginde ve doktora/hastaneye gittiginde okula gitmemek gibi durumlar1
icerir (1).

Girisimsel kardiyoloji ve kardiyak cerrahi konusundaki ilerlemeler sonucunda
DKH’1l1 ad6lesanlarda ve gocuklarda yasam beklentisi bir hayli yiikselmistir. Bu yeni
durumla birlikte, saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmeleri, 6nemli bir saglik
verisi olarak bu popiilasyondaki tiim yas gruplarinda hizla dikkat c¢ekmeye
baslamistir (3). Dogumsal kalp hastaliklar1 bilissel ve norolojik islevleri etkiledigi
kadar, fiziksel gelisimi de etkilemektedir. Bu hastalarda hafiza problemleri,
konugsmada gecikme, okul basarisinda disiikliik, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu da goriilebilmektedir (3, 4). Bu klinik bulgularin yani sira, siirekli hastane
basvurusu ve tekrar eden yatiglar, uzun siireli ilag kullanimi bu c¢ocuklarin
Ozsaygilarini azaltabilir ve kendilerini tanimalarmi, hayat kalitelerini etkileyerek

normal gelisimlerini geciktirebilir (4). Ebeveynlerin ve ¢ocugun bu siiregte aile



hayati, sosyal hayat ve psikolojik durumlar1 etkilendiyse destek almalar1 i¢in ruhsal
acidan dikkatle takip edilmeleri ve yonlendirilmeleri gerekmektedir.

Bu calismanin amact DKH’li ¢ocuk ve addlesanlarin yasam kalitelerini ve
psikososyal problemlerini ortaya koymaktir. Kronik hastaliklarda diigsiik yasam
kalitesi morbidite olarak tanimlanmalidir (5). Kalp hastaligi olan ¢ocuklar i¢in bu
gizli morbiditeyi tanimlamak hastalara daha kapsamli bakim saglamak ve yasam
kalitesini arttrmak i¢in gereklidir. Bu caligmada dogumsal kalp hastaligi olan
cocuklarda ve saglikli gocuklarda, CIYKO ve ebeveynler igin sosyodemografik bilgi
formu kullanilarak “yasam kalitesi” diizeyi ve psikososyal sorunlarin belirlenmesi ve

yasam kalitesi ile ilgili morbiditeye dikkat ¢ekilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Yasam Kalitesi

2.1.1. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi (SIYK), yasam kalitesinin hastaliklar nedeniyle
etkilenen yonlerini degerlendirir. Bir hastaligin veya tedavisinin olusturdugu etkilerin

hasta tarafindan nasil algilandig1 olarak tanimlanmstir (6, 7).

2.1.2. Kronik Hastalhiklarda Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen en dnemli faktorlerin basinda kronik
hastaliklar gelmektedir. Kronik hastalik; bedenin herhangi bir yerinde meydana
gelen, uzun siire boyunca devam eden, bazen yasam boyunca diizelme gostermeyen
hastaliklardir (7). Dogumsal kalp hastaliklar1 da uzun sureli takip ve tedavi
gerektirdigi i¢in kroniklesme s6z konusudur. Bunun sonucunda DKH olan ¢ocuklarin

yasam kalitesini degerlendirme fikri ortaya ¢ikmustir.

2.1.3. Dogumsal Kalp Hastahklarinda Yasam Kalitesi

Son yillarda hem palyatif destek tedavileri hem de duzeltici cerrahideki
ilerlemelere bagli olarak DKH’l1 ¢ocuklarin yasam stireleri artmistir. Bu hastalarin
erigkin doneme saglikli bir sekilde ulagmalarini saglamak i¢in multidisipliner
yaklasim gerekir. Hastalarin fiziksel iyilik halinin yanisira giderek biiyiidiikleri bu
siirecte hastaliklariyla ilgili farkindaliklarinin arttigi unutulmamalidir. Ozellikle
yenidogan doneminde opere edilmis hastalarin néropsikiyatrik gelisimlerinin saglikl
bir sekilde olabilmesi, diizenli olarak takiplerinin yapilmasina ve ailelerin destek
tedavilerine baghdir (8). Dogumsal kalp hastaligi olan c¢ocuklarda glinliik
aktivitelerini yapamama, gii¢siiz olma, siirekli tekrar eden hastaneye yatislar, sik
kontroller, diizenli ila¢ kullanma zorunlulugu gibi durumlar olmaktadir. Bu durumlar
cocuklarin fiziksel 1iyilik halinde bozulmalara, egitim hayatlarinda aksamalara,
cocugun ve ailesinin yasam kalitelerinde olumsuz etkilenmelere yol agmaktadir.
Yapilan aragtirmalarda ¢ocukta uyum bozuklugunu etkileyen en onemli faktOrln
hastalik nedeniyle olusan yetersizlik duygusu oldugu goriilmiistiir (9). Bu nedenle

DKH’l1 ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin bu siirecte aile hayati, sosyal hayat1 ve



psikolojik  durumlar1  etkilendiyse = bu  konuda destek almalar1 igin

cesaretlendirilmeleri gerekmektedir.

2.2. Dogumsal Kalp Hastahklan

2.2.1. Tanim

Dogumsal kalp hastalig1 prenatal donemde anormal kalp gelisimine bagli
olarak kalbin yapisal ve islevsel patolojilerini kapsar. Tani, prenatal ve postnatal
donemde konulabilir. Kalpteki yapisal bozukluklar dogumsal kalp hastaligi,
konjenital kalp anomalileri veya kardiyovaskiiler sistem malformasyonlar: seklinde

de adlandirilmaktadir (10, 11).

2.2.2. Epidemiyoloji

Yenidogan doneminde en sik goriilen dogumsal hastalik grubudur. Hayati
tehdit edici olmas1 dnemini artirmaktadir. Daha 6nceki yillarda tan1 koyma imkanlar1
yetersiz oldugu i¢in olgularin ¢ogu tani alamadan kaybedilmekteydi. Glinlimuzde
intrauterin donemde tani alinmasi, postnatal donemde erken miidahale yapilabilmesi
nedeniyle yasayan dogumsal kalp hastasi sayist artmistir. Hastalarin yasam sansinin
artmas1 bu hastaliklarin uzun dénem takibinin yapilabilmesine olanak tanimustir.

Dogumsal kalp hastaligi siklig1 tiim canli dogumlarda % 0,5-% 0,8 olarak
bilinmektedir (12, 13). Bu oran bazi gruplarda daha yiiksektir. Prematiirelerde (patent
duktus arteriyosus disinda) % 2, 6lii dogumlarda % 3-4 ve abortuslarda % 10-25
olmak {izere siklik artmaktadir (14). Daha ¢ok siyanotik grupta olmak uzere
dogumsal kalp hastaligi ile dogan bebeklerin yarisinda ilk haftada hastalik bulgular1
ortaya ¢ikar ve tami alirlar (14, 15). Dogumsal kalp hastaliklarinda wka bagl
degisiklikler saptanmamuistir. Cinsiyet ve bazi hastalik tipleri arasinda iligki
saptanmistir (Tablo 1). Kalple ilgili dogumsal kalp hastaliklarmin kizlarda daha az
oldugu gosterilmistir (16, 17).

Tim DKH’lar icinde c¢ocuklarda en fazla gorilen siyanotik olmayan
dogumsal kalp hastaligi ventrikiler septal defekt (VSD) ve atriyal septal defekttir
(ASD) . En fazla gorulen siyanotik DKH ise yenidoganlarda Biiyiikk Arterlerin
Transpozisyonu (BAT), ¢cocuklarda Fallot Tetralojisidir (TOF).



Dogumsal kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda, diger sistem patolojilerinde de artig
goriilmiistiir. Trakeoozefagial patolojileri, sindirim sistemi hastaliklari, kas iskelet
sistemi hastaliklari, genitoiiriner sistem anomalileri, sinir sistemi hastaliklar1 ve

diyafragma patolojilerinde artig gosterilmistir (18, 19).

Tablo 1. Dogumsal kalp hastaliklarinin cinsiyete gore siklik dagilimlari (16, 17)

Kiz Erkek

Atrial septal defekt Cift ¢cikigh sag ventrikiil

Atriyoventrikuler septal defekt | Hipoplastik sol kalp sendromu

Patent duktus arteriosus Biiyiik damarlarin transpozisyonu
Ventrikuler septal defekt Aorta darlhig:
(muskdiler)

2.2.3. Etiyoloji

Dogumsal  kalp  hastaliklarmin  etiyolojisi  heniiz  tam  olarak
aydinlatilamamistir. Genetik ve g¢evresel etmenler, gebelikte gecirilen enfeksiyonlar,
gebelikte kullanilan ilaglar ve teratojenlerin rol oynadigi multifaktoriyel nedenlerle

olustugu disiiniilmektedir.

2.2.3.1. Genetik Nedenler

Genetik yatkinligin ¢evresel faktorlerle etkilesimi sonucu DKH’larin olustugu
diistiniilmektedir. Yakin akrabalarinda DKH olan bireylerde risk artmistir. Riskin
derecesi ilk cocuktaki lezyonun tiiriine gore degisebilmektedir. Anne, baba veya
kardeslerden birinde DKH varsa risk 3-4 kat, eger birinci dereceden akrabalardan
ikisinde DKH varsa, risk 10 kat kadar artmaktadir (20). Tek gen mutasyonlar1 ve
kromozomal patolojilerde de DKH siklig1 artmigtir. Tek gen mutasyonlarinda (X’e
bagli, otozomal resesif, otozomal dominant) kompleks patolojilerin bir parcasi olarak
DKH ortaya ¢ikmaktadir. Noonan Sendromuna en sik pulmoner stenoz, Holt Oram

Sendromuna ASD ve VSD eslik eder.



Kromozomal patoloji olan dismorfik hastalarda DKH sikliginin arttig1
bilinmektedir. Down Sendromunda bilindigi tizere atriyoventrikiler septal defekt
(AVSD) sikligi artmusti. Bu durum endokardiyal yastik gelisiminde 21.
kromozomun sorgulanmasma neden olmustur. Edward Sendromu ve Patau
Sendromu gibi kromozom patolojilerinde ASD, VSD gibi patolojiler, Cat-Eye
Sendromunda total pulmoner vendz doniis anomalisi (TPVDA) siklig1 artmistir (17,
21).

2.2.3.2. Cevresel Nedenler
Cevresel nedenlerin DKH gelisimine neden oldugunu gosteren ¢ok az sayida
caligma vardir. Bunlar1 teratojenler, enfeksiyonlar, maternal faktorler ve ilaclar

seklinde smiflandirabiliriz.

2.2.3.3. Teratojenler

Gebelikte bagimlilik yapan madde ve igeceklerin kullanimi toksik ve
teratojen etki nedeniyle bebekte kardiyak malformasyon sikligmni artirir. Bilhassa
bagimlilik yapan igecekleri fazla miktarda kullanan annelerin bebeklerinde DKH
olusma riski % 0,49 olarak bulunmustur (21). Annenin tiitiin kullaniminin ASD,
PDA ve trunkus arteriyozus igin risk faktorii oldugu gosterilmistir (22). Radyasyon
ve kimyasal maruziyet bebekte teratojenite nedeniyle DKH riskini arttirmaktadir.

2.2.3.4. Enfeksiyonlar

Gebeligin ilk aylarinda gegirilen bazi viral enfeksiyonlar bebekte DKH riskini
artirmaktadir. En sik bilinen 6rnegi ilk trimesterda annenin rubella enfeksiyonu ile
karsilagmis olmasinin bebekte PDA ve periferik pulmoner darlik (PPD) sikligmni
artirmasidir (23, 24, 25).

2.2.3.5. Maternal Faktorler

Diyabetik anne bebeklerinde VSD, TOF, BAT sikliginin arttig1 bilinmektedir
(22). Rowland ve ark.’1 473 diyabetik anne ¢ocugunun 19’unda DKH saptamustir.
Bunlarin yarisindan cogunda BAT, VSD, Aort Koarktasyonu (AK) saptanmustir (26).

Yapilan bagka bir calismada 524 tedavi edilmemis fenilketoniirili anne ¢cocugunun



2/3’tnde mikrosefali, 1/4’iinde DKH saptanmustir. ilk trimesterde fenilalaninden
yoksun diyet verildigi halde 11 ¢ocugun 4’tinde DKH’ya rastlanmistir (25, 27).
Sistemik Lupus Eritematozus’lu (SLE) annelerin bebeklerinde konjenital kalp bloku

olma riski yiiksektir. Blogun nedeni iletim dokularinda izoimmun hasar olusmasidir

(7).

2.2.3.6. Ilaclar

Gebelik sirasinda kullanilan ilaglar incelendiginde bazi ilaglarm DKH
sikligint  artirdigr  goriilmiigtiir.  Talidomid  kullanimi,  antikonviilzan  ve
antibiyotiklerin kullanimi sonucu DKH siklig1 artmistir. Lityum kullanan annelerin
bebeklerinde Ebstein Anomalisi, Triklspit Atrezisi saptanmistir (28, 29). Yakin
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada ilk trimesterde anjiotensin konverting enzim
(ACE) inhibitorii kullanimmim % 2,9 oraninda ASD, VSD, Pulmoner Darlik (PD)

gibi major bir dogumsal malformasyonla iligkili oldugu gosterilmistir (30).

2.2.3.7. Multifaktoriyel Gecis

Multifaktoriyel gegis iki ya da daha ¢ok sayidaki mindr mutant gen ile
cevresel etmenlerin etkilesimi sonucu olusur. Multifaktoriyel kalitimla gecen
hastaliklarin aile bireylerinde goriilme olasiligi, Mendel tipi kalitima gore daha az
olasiliktadir. Bu olasilik birinci derece akrabalar (anne, baba, kardesler) arasinda %
2-10 olarak bulunmustur (31, 32). Patent duktus arteriyozus multifaktoryel kalitim
icin tipik bir Ornektir. Birinci trimesterde rubella viriisii ile karsilasan annelerin
bebeklerinde gelismekte olan duktus duvarina viriisiin direkt etkisi sonucu PDA
olustugu diistiniilmektedir. Patent duktus arteriyozusun kardes ve ¢ocuklardaki
tekrarlama riski % 2,5, ikinci ve Uglncl derece akrabalarda ise % 0,6 olarak
bulunmustur (25, 32).

2.2.4. Dogumsal Kalp Hastahklarinda Simiflandirma
Iki temel gruba ayrilmaktadir (Tablo 2) :
1. Morarma ile seyreden (siyanotik)

2. Morarmanin olmadigi (asiyanotik)



Siyanotik DKH’larda siyanozun nedeni sag-sol santin neden oldugu sistemik
arteriyel desatlirasyona bagli olusan deri ve mukozalarda morarmadir. Bu
hastaliklarda pulmoner kan akimi azalmis veya artmig olabilir (14, 33). Siyanozun
olmadig1 hastaliklarda ise sistemik arteriyel doygunluk normaldir. Bu nedenle cilt ve
mukozalarda renk degisikligi yoktur. Bu hastaliklar voliim yiikiine sebep olanlar ve

basing yiikiine neden olanlar olarak iki grupta incelenirler (22, 34).

Tablo 2. Dogumsal kalp hastaliklarinin kategorize edilmesi

Siyanoz ile seyreden kalp hastahklann | Siyanozun olmadig: kalp hastahklar

Akciger kan akim artanlar Artms Basing Yiikiine yol acanlar

(Obstruktif Lezyonlar)

1. Blyuk arterlerin transpozisyonu 1. Aort stenozu

2. Trunkus arteriyozus 2. Mitral stenoz

3. Tek ventrikul 3. Aort koarktasyonu
4. Total pulmoner vendz doniis 4. Pulmoner stenoz

anomalisi

5. Hipoplastik sol kalp sendromu

Akciger kan akim azalanlar Artms Volum Yiikiine yol acanlar
1. Fallot tetralojisi Sol-Sag Santl lezyonlar
2. Pulmoner atrezi 1. Ventrikiler septal defekt
3. Trikispid atrezisi 2. Atriyal septal defekt
4. PSve VSD ile birlikte olan 3. Patent duktus arteriyozus
blytik arterlerin transpozisyonu 4. Atrioventrikiler septal defekt

Regdurjitan lezyonlar
1. Dogumsal Mitral Yetersizligi
2. Dogumsal Trikiispit Yetersizligi

2.2.4.1 Asiyanotik Dogumsal Kalp Hastalhklan

2.2.4.1.1 Ventrikuler Septal Defekt

Ventrikiiler septal defekt asiyanotik bir kalp hastaligidir ve dogumsal olan
kalp hastaliklar1 i¢inde sikligi en fazla olandir. izole goriilebilecegi gibi diger
dogumsal kalp hastaliklariyla birlikte de gortlebilir. Bu hastalikta interventrikiiler




septumda agiklik vardir (Sekil 1). Ventrikiiler septal defektte sol ventrikiil basinci
sag ventrikiilden daha yiiksek oldugu i¢in santin akim yonii soldan sagadir. Bunun
neticesinde pulmoner kan akimi artar ve kalp yetmezligi bulgular1 ortaya ¢ikabilir.
Eger tedavi edilmezse kan akimmin artmasi ve olusan basincin sonucunda akciger
damar yatagindaki diren¢ ireeversibl sekilde artar. Pulmoner vaskiiler tikayici
(obstruktif) hastalik gelisir. Santin yonii sagdan sola gevrilir, sag ventrikiilde
hipertrofi, cilt ve mukozalarda morarma gorulir. Hasta siyanotik hale gelir. Buna
Eisenmenger Sendromu denir (35).

Ventrikiler septal defektte lezyonun biiyiikligii ¢ok degisken olabilir.
Lokalizasyon olarak interventrikiler septumun herhangi bir yerinde bulunabilir, hatta
bezen septumun tamamina yakmi yoktur (36). Santin miktari, defektin bliylikligi ve
pulmoner damar direnci ile belirlenir.

Normal Heart

Ventricular Septal Defect (VSD)

to Lungs \ _~to Lungs
~
Pulmonary Veins
/ from Lungs

AP

Pulmonary
Veins from
Lungs

Superior
Vena Cava

Mitral Valve

Mitral Valve

. Aortic Valve
Atrial Septum
Aortic Valve

Opening
Between
Ventricles

Tricuspid
Valve
Ventricular
Septum
Inferior
Vena Cava

AO = Aorta

AO = Aort;
PA = Pulmonary Artery PA = Pglr:mary Artery

M oxygen-rich Blood LA = Left Atrium

Pulmonary Valve u RA = Right Atrium Pulmonary Valve
Oxygen-poor Blood LV = Left Ventricle M oxygen-poor Blood
RV = Right Ventricle I Mixed Biood

Sekil 1: Ventrikuler septal defekt (101)

Membrantz ve muskiler olmak Gzere interventrikuler septumun iki bolimu
vardir. Perimembrandz defektler (membrandz septum ve civari) outlet uzanimli, inlet
ve trabekdler olabilir. Miskuler defektlerin tamami duvarm kas yapisi i¢inde yer alir.
Ug farkli tipi vardr (Santral, apikal, marjinal). Yapilan c¢alismalarda VSD
hastalarinin yiizde 80’in de perimembrandz tip VSD vardir (36).



Semptom, bulgular ve fizik muayene

Klinik bulgular defektin biiyiikligiine gore degiskenlik gosterir. Siklikla
kardiyovaskiiler muayenede iiftirim varhigi ile tani alirlar. Kardiyovaskiiler
muayenede sternum sol tarafinda 3.-4. interkostal aralikta, siddeti 3-4/6, sistol
boyunca duyulan iiflirim vardir (36).

Capt 0,5 cm’den az olan lezyonlar kiiciik VSD olarak adlandirilir. Bu
defektlerde sant miktar1 azdir. Kiiciik bir soldan-saga sant akcigerlerin
genisleyebilirligini hafif degistirebilir. Kilo alimi ve beslenme etkilenmez. Bu
hastalarda juguler venlerde dolgunluk, karacigerde biiyiime ve Odem yoktur.
Muayenede solunum sistemi ile ilgili patolojik bulgu yoktur.

Telekardiyografi ve ekokardiyografi (EKO) genellikle normaldir (33, 37). ilk
yil iginde genellikle kendiliginden kapanabilir. Siklikla girisimsel veya cerrahi tedavi
gerektirmez. Belli araliklarla diizenli takip edilmeleri ve dental ya da cerrahi islem
oncesi enfektif endokarditi 6nlemek i¢in antibiyotik kullanmalar1 6nerilir (38, 39).

Orta buyuklukte VSD’lerde defekt ¢ap1 0,5-1 cm araligindadir. Bu hastalarda
santm artmasi nedeniyle semptom ve bulgular daha da belirginlesir. Kalp yetmezligi
semptomlar1 ortaya ¢ikabilir. Aileler sik alt solunum yolu dykiisii, cabuk yorulma,
carpinti, terleme, acisindan sorgulanmalidir. Bu hastalarin rutin kontrolleri daha sik
yapilmalidir, kendiliginden kapanma orani diisiiktiir, defekt kapanmazsa okul dncesi
donemde operasyon planlanmalidir (38, 39). Biiyliik VSD’lerde defekt ¢ap1 1 cm’nin
iistiindedir, soldan saga sant olduk¢a artmigstir. Santin yonii degisecek duruma gelip
kroniklesme siireci bagladiginda siyanoz goriiliir ve Eisenmenger Sendromu
gelisebilir. Postnatal 3-4 aydan itibaren konjestif kalp yetersizliginin semptom ve
bulgular1 hizla ortaya c¢ikar. Tasipne, tasikardi, boyunda vendz dolgunluk ve
hepatomegali saptanabilir. Hastalar huzursuzdur. Terleme, yetersiz kilo alim1 ve sik
akciger enfeksiyonlar1 gelisir. Zamanla boy uzamasi da azalr. Ufiiriim sistol
boyunca duyulur. Sternum sol alt bolgesinde diyastolik rulman alinir (35, 37, 40).
Kendiginden kapanma ihtimali ¢cok azdir, kalp yetmezliginin tedavisi i¢in medikal
tedavide digoksin ve ditiretikler kullanilir (38, 39). Hastaligin transkateter veya

cerrahi olarak kapatilabilme secenekleri mevcuttur.
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Tam

Elektrokardiyografi (EKG), 0,5 cm’nin altindaki kiigiik defektlerde
normaldir. 0,5-1 cm araligindaki orta biyiiklikte VSD’lerde sol ventrikil
hipertrofisi, sol atriyal hipertrofi isaretleri olabilir. 1 cm’nin istiindeki biiyiik
VSD’lerde izole veya sol atriyal hipertrofi ile birlikte olarak biventrikiler hipertrofi
gOzlenebilir (41). Telekardiyografide kucik VSD’lerde patoloji saptanmaz, orta
VSD’lerde kalbin sol tarafinda genisleme ve akciger damarlanmasinda belirginlesme,
pulmoner arterde genisleme goriiliir. Biiyiik VSD’lerde kalbin sol taraf yapilarindaki
genisleme daha belirgin goriiliir (33, 41). Ekokardiyografi ile defektin lokalizasyonu,
biiylikliigli, intraventrikiiler basing farklari, kalp bosluklarinin biiyiikliikleri, eslik
eden patolojilerin varligi saptanir (42). Anjiyografi var olan patolojilerin
degerlendirilmesi ve pulmoner vaskiler obstriktif (tikayici) hastaligin tanisini
koymakta ve uygun hastalarda VSD’yi kapatmada yararhdir. Bilhassa uygun

olgularda transkateter girisimsel tedavi i¢in anjiyokardiyografi gerekmektedir (43).

Tedavi

0,5 cm’nin altindaki VSD’lerde siklikla tedavi gerekmez, diizenli araliklarla
kontrole ¢agrilmalar1 gerekir. Orta VSD’lerde kalp yetersizligine dikkat edilmelidir.
Bazi hastalarda lezyon kapanabilir. Akimlar oran>2/1 ise operasyon planlanir.
Buylk VSD’lerde konjestif kalp yetmezligi tehlikeli ve kagmilmaz bir sonugtur.
Konjestif kalp yetmezligi gelisen olgularda olim riski % 11°dir (44).
Kardiyovaskiiler sistem yetmezligi saptanan hastalara inotrop ilaglar, ditiretik
tedaviler ve afterload azaltacak ilaglar baslanmalidir. Tedavide amag hastay1 6 ay-1
yilin {izerine ¢ikararak cerrahi planlamaktir. Cerrahi ile septumdaki lezyon primer
slitlir veya yama uygulamas1 yapilarak kapatilir. 6 ay-2 yas arasmdaki hastalar i¢in
santin fazla olmasi (Qp/Qs>2) ve pulmoner hipertansiyon olusmasi yetmezlik
olusumuna bakilmaksizin cerrahi gerektirir (40). Ventrikller septal defektte hastanin

yagina bakilmaksizin acil cerrahi endikasyonlari sunlardir: (38, 40)
1. Kontrol edilemeyen kalp yetmezligi varligy,

2. Ciddi pulmoner hipertansiyon gelismesi,

3. Biiylime ve gelismenin belirgin derecede aksamast,
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4. Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hayatin tehlikeye
girmesi,

5. Enfektif endokardit gelismesi.

2.2.4.1.2. Atriyal Septal Defekt

Atriyal septal defekt kalbin sag ve sol atriyumlar:1 arasinda agiklik olmasi
durumudur (Sekil 2). Tum DKH’larin % 10-15’ini olusturur. Kizlarda 2-3 kat daha
sik goriilmektedir (45, 46). Lezyonun biiyiikliigli ve ventrikiillerin kompliyans1 santin
yoni ve derecesini belirler.
Asiyanotik ASD’li hastalarda sag ventrikiil kompliyansi sol ventrikiilden daha fazla
oldugu i¢in santin akim yonii soldan sagadir.

Atriyal septal defekt’ler sekundum, primum, siniis venozus ve koroner sinls
tipi ASD olmak iizere 4 sinifta incelenir (47). Sekundum ASD en sik goriilen ASD

tipidir, % 70 oraninda goriiliir.

Atrial Septal Defect (ASD)

Opening Mitral Valve
Between
G Aortic Valve

Tricuspid
Valve

AD = Aorta
P = Pulmonary Artery
Il oxygen-rich Biood LA = Left Atrium
RA = Right Atrium
Bl oxygen-poor Biood LV = Left Ventricle
Il Mixed Bicod RV = Right WVentricle

Sekil 2: Atriyal septal defekt (101)

Pulmonary Valve

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Cocukluk ¢agmda genellikle semptom olusturmaz. Ozellikle siit cocuklugu ve
erken ¢ocukluk doneminde asemptomatiktir. Biiylime geriligi nadirdir. Atriyal septal
defektte sag atriyuma gelen kan miktarinda artis nedeniyle rolatif trikiispit stenoz

olur. Sternum sol tarafinda tifiiriim duyulabilir.
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Elektrokardiyografide Primum tip ASD’de sol aks deviasyonu siktir. Yetiskin
yasta atriyal fibrilasyon ve atriyal flatter en sik goriilen aritmilerdir (33, 41, 48). Sag
ventrikiil hipertrofisi ve sag dal blogu birlikteligi goriilebilir. Telekardiyografide
bilateral atriyumlarda dilatasyon, sag ventrikiilde genisleme g0zlenebilir.
Ekokardiyografide interatrial septumda yer alan agiklik yapisal olarak goriilebilir.
Lezyonun yeri ve biiylikligii saptanir. Kalp fonksiyonlari ile ilgili veriler elde edilir.

Ek patolojiler saptanabilir (33). Anjiyografi, tan1 ve tedavide kullanilmaktadir.

Tedavi

Ek patoloji olmayan kii¢iik defektlerin klinik olarak bir anlami yoktur, tedavi
gerektirmez. Konjestif kalp yetmezligi varsa medikal tedavi verilir. Cerrahi tedavi
icin en uygun donem 3-6 yas araligidir.

Bunun iki sebebi vardir: 1) Tami konulduktan sonra 2 yasa kadar ASD
kendiliginden kapanabilir. 2) Okul 6ncesi donemde ¢ocuklarin tedaviye ve ameliyata
uyumunun iyi olmasi. Giiniimiizde uygun kriterlere sahip hastalarda septal okltder
(semsiye) yontemi kullanilarak perkiitan kapatma yapilabilir (43, 47). Atriyal septal
defekti olan hastalarda liimler siklikla Eisenmenger Sendromu sonrasi konjestif kalp
yetmezligi sonucunda goriiliir. Tedavi edilmeyen olgularin % 50°sinde 40 yasina
kadar pulmoner hipertansiyon (PHT) olusabilir. Atriyal septal defekt bu stre
boyunca kapatilmazsa Eisenmenger Sendromu’na yol agabilir (49). Biiyiikligi 6
mm ve altinda olan ASD’ler genellikle hayatm ilk yilinda kendiliginden kapanirken,

8 mm ve Uzerinde olan ASD’ler zamanla daha fazla buyuyebilmektedir (49).

2.2.4.1.3. Patent Duktus Arteriyozus

Duktus arteriyozus, fetal dolasimda kanin akcigerleri atlayarak aortaya
gecigini saglayan damarsal bir baglantidir. Anne karnindaki donemde akcigerler
dolagimda yer almadig1 i¢in sag ventrikiildeki kanm biiyiik bir kismi bu baglanti ile
aortaya gonderilir. Postnatal 2-3 giinde kapanir (50). Duktus arteriyosus denilen bu
baglant1 dogum sonrasi gereken siirede kapanmazsa Patent duktus arteriyozus (PDA)
admi alir (Sekil 3). Duktusu kapanmayan vakalarda aorttaki yiiksek sistemik basing,

kanin akig yoniinii soldan saga dogru tersine cevirir. Kan, hem sistol hem de
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diyastolde pulmoner artere pompalanir. Bu durum, pulmoner dolasimdaki basincin
artmasina neden olarak sag ventrikiilii zorlayan kars1 basinci yiikseltir. Sonug olarak
pulmoner damar hastali§1 ve Eisenmenger Sendromu ortaya ¢ikar (51).

Patent duktus arteriyozus sikligir kizlarda 2 kat fazladir. Dogumsal kalp
hastaliklarinin % 8-10’unu olusturur. Etiyolojisinde birinci trimesterde gegirilen
rubella enfeksiyonu ile iligkili saptanmistir. Prematiire bebeklerde daha sik goriiliir.

Goriilme oran1 gestasyon yast ile ters orantilidir (51).

Patent Ductus Arteriosus (PDA)

Wessel connecting Aorta
and Pulmonary Artery

A0 = Acrta
Pa = Pulmonary Artery

Il <xygen-rich Blood LA = Left Atrium

- RA = Right Atrium
Oorygen-poor Blood Lv = Left Ventricle
Bl mixed Blooa RW = Right Ventricle

Sekil 3: Patent duktus arteriyozus (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Klinik 6zellikler santin durumuna gore degiskenlik gdsterir. Santin durumunu
gosteren 2 belirte¢ vardir: 1-Duktus ¢api, 2-Pulmoner basing

Kiiciik PDA’lar genelde yetiskin ¢aga kadar asemptomatik seyredebilir.
Kardiyovaskiiler sistem muayene edilirken ufirim duyulabilir. Ufiirim sistolo-
diyastoliktir yani sistol sonuna dogru artar, diyastol sonuna dogru azalir. Enfektif
endokardit/endarterite sebep olabilir. Siklikla spontan kapanma seyrektir (Prematire
PDA’s1 harig). Patent duktus arteriyozusu blyuk olan hastalarda kalp yetersizligi
bulgulari, boy uzamasi ve kilo aliminda yetersizlik, tekrarlayan akciger enfeksiyonu
Oykiisii bulunur. Artmis nabiz basmci mevcuttur. Pulmoner hipertansiyon olan

hastalarda ikinci kalp sesi (S2) sertlesir ve ifiirim varsa azalarak kaybolabilir.
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Mitral odak tizerinde middiyastolik rulman da duyulabilir (mitral akim fazla oldugu

icin) (52).

Tam

Elektrokardiyografide kugik PDA’larda bulgu yoktur. Patent duktus
arteriyozusu genis olanlarda kalpte sol aks ve sol ventrikilde hipertrofi bulgular1
gorulebilir. Telekardiyografide kigik PDA’larda bulgu yoktur. Genis PDA’larda
kalp biiyiimesi, pulmoner konusta ve akciger vaskiilaritesinde belirginlesme goriiliir
(53). Ekokardiyografide kalbin sol taraf yapilar1 ve pulmoner arterde genisleme
gorulir. Duktus ¢ap1 hesaplanir. Ana pulmoner arterde devamli olan tiirbiilan akim
izlenir (54). Anjiyografi tan1 ve tedavide kullanilabilir. Genis PDA’larda pulmoner

arter ve sag ventrikiil basin¢larinin arttig1 goriiliir (48).

Tedavi

Hastalarm biiyiik kismida postnatal ikinci aya kadar duktus kendiliginden
kapanir. Duktusu kapanmayan ve/veya semptom olan hastalarda medikal tedavi
verilir. Kalp yetersizligi varsa buna yonelik medikal tedavi baslanir. Kalp yetersizligi
bulgusu olan prematirelerde ise destek tedavisi, sivi kisitlamasi ve ditiretik tedavisi

ile biiyiik oranda iyi sonug alimnir.

Medikal tedavi basamaklar

1. Swvi kisitlamasi (I1k 5 giinliik tedavide yiizde 1-2 kilo kaybi olacak sekilde)
(52, 55).

2. Duktusu kapatmak i¢in indometazin intravendz (1V) 0,2 mg/kg/doz (12-24
saat arayla 3 doz). iIndometazin verilmeden nce kontrendikasyonlar agisindan hasta
degerlendirilmelidir. Duktusa baglh kalp hastaligi olan, trombosit diisiikligi
(<50.000/mm3), kanama bozuklugu, aktif kanama varligi, nekrotizan enterokolit ve
idrar ¢ikisinda azalma (<lml/kg/saat) olan hastalara baglanmamalidir (52, 55, 56,
57).

3. Ibuprofen (oral veya IV) 12-24 saat arayla verilebilir. Baslangic dozu 10
mg/kg, idame dozlar1 24 saat arayla 5 mg/kg/doz olarak uygulanir. Ibuprofenin
kullanilmamasi gereken durumlar indometazin ile benzerdir (52, 55, 56, 57).
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Cerrahi tedavi basamaklari

Medikal tedavilerle PDA’s1 kapanmayan hastalarda lezyon kiglikte olsa ilk
bir yil veya en gec¢ okula baglamadan anjiyo ile kapatma planlanmalidir. Ciinkii
enfektif endokardit ihtimali s6z konusudur. Anjiyografiye uygun olmayan hastalar ile
cok diisiik kilolu bebeklerde cerrahi girisim tercih edilir. Anjiyografide ¢ogu hastada
cerrahi bir kesi yapilmadan, kateter ile PDA’ya cihaz yerlestirilerek kapatma iglemi
tamamlanmaktadir (52, 58). Medikal tedavi ile kalp yetersizligi diizeltilemeyen ve
PHT gelisen olgularda yenidogan donemi dahil her yasta cerrahi miidahale

yapilabilir.

2.2.4.1.4. Atriyoventrikuler Septal Defekt

Atriyoventrikuler septal defekt siklikla Down Sendromlu hastalarda goriilen
bir dogumsal kalp hastaligidir. 4 ana bileseni vardir. Bilesenler, primum ASD, inlet
VSD, tek AV kapak (mitral ve trikiispit kapagm yerine tek bir kapak), AV
kapaklarda kleft (yarik) seklindedir (Sekil 4). Bilesen icerigine gore komplet ve
parsiyel AVSD olmak iizere ikiye ayrilir. Komplet AV kanal defektinde bilesenlerin

tamami bulunur. Parsiyel AV kanal defektinde bilesenlerin bir veya birkag1 vardir.

Porta

Pulmonear

Saad
weasnra ol
Sol
wenmtrikol

Sekil 4: Atriyoventrikuler septal defekt (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene
Tum hastalarda ilk bir yasta semptomlar ortaya c¢ikar. Tekrarlayan alt
solunum yolu enfeksiyonlari, biiylime gelisme geriligi, tasipne, retraksiyon,

pulmoner 6dem, boyun vendz dolgunluk, hepatomegali gibi kalp yetmezligi bulgular1
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olusur. Fizik muayenede S1 normal veya sert, S2 fizyolojik ¢ift isitilir. Sternum sol
alt kisminda ve apekste AV kapak yetersizligine bagl pansistolik {ifiirliim duyulur
(59).

Tam

Elektrokardiyogram normal olabilir ve/veya aks kuzeybati yoniinde olabilir,
PR wuzamasi, biatriyal dilatasyon, sag ventrikiil hipertrofisi gortlebilir (60).
Telekardiyografide kalpte biliylime, biatriyal dilatasyon, akciger vaskiilaritesinde artig
olabilir (61).

Ekokardiyografi ile kalp fonksiyonlar1 hesaplanabilir. Anjiyografide
pulmoner vaskiiler rezistans hesaplanir. Farkli kalp patolojileri varsa gorulur.
Aortanin konumu nedeniyle sol ventrikiil ¢ikis yolu uzun ve ince gorunir. Buna “kaz

boynu deformitesi” ad1 verilir (62).

Tedavi

Komplet AVSD olan hastalarda postnatal 6.-12. aylarda pulmoner hastalik
riski olusur. Bu nedenle hastalara erken donemde cerrahi yapilmasi onerilmelidir.
Tam diizeltme saglanamayan olgularda palyasyon yapilmalidir. Cerrahi sirasinda
atriyum ve ventrikiildeki patolojilere ~yama konularak AV  kapaklarin
rekonstriiksiyonu yapilir. Ik ameliyattan sonra 15-20 yil iginde yeniden opere edilme
ihtimalleri yiiksektir. Bunun nedeni AV kapak yetersizligi veya subaortik stenoz

gelisimidir (61, 63).

2.2.4.1.5. Aort Stenozu

Aort, kanit kalpten viicuda tasiyan damardr. Kalp, kant viicuda
pompaladiktan sonra aort kapagi kapanir ve kanin sol ventrikiile donmesi engellenir.
Dogustan veya iltihabi romatizmal hastaliklar sonrast kapak yaprake¢iklari
biizlisebilir, birbirlerine yapigabilir. Bu durumlarda kapak yeterince agilmadigi
zaman darlik olusur (Sekil 5). Aort stenozu (AS) toplumda sik olarak goriilen bir
kalp kapak hastaligidir. Aort stenozunun gorilme sikligi, tim dogumsal kalp
patolojileri arasinda % 3-6’dir. Erkeklerde kizlara oranla ii¢ kat daha fazla goralir
(64, 65).
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Yerlesim yerine gore ii¢ alt tipi vardir. Supravalviler AS, aortanin ¢ikan
kismmin bdlgesel ya da yaygin sekilde olan daralmasidir (59). Valviiler AS, en sik
goriilen alt tiptir. Kapak alaninin dar olmasi patolojiktir. Kardiyak ve hemodinamik
etkiler iicte bir daralma oldugunda belirginlesir (58). Subvalviler AS aort kapagmin
alt kisminda yerlesimlidir. Subaortik darlik nedeniyle sol ventrikiil jet akimi olusur.
Aort kapaklarinda hasar artar ve aort yetersizligine neden olabilir (14, 58, 59).

An Example of Aortic Stenosis

Mormal Aortic Valve
Three Valve
Leaflets

Two Walve
Leaflets

Stenotic Aortic WValve
Left Wentricle

Aortic Valve

Sekil 5: Aort stenozu (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Semptomlar darligin derecesine gore degisir. Darlik hafif ise asemptomatik
seyredebilir. Darlik siddeti arttik¢a kalp ventrikiil i¢indeki kant mevcut daralmadan
pompalamak i¢in daha ¢ok efor harcar. Sol ventrikiil basinci artar. Bunun sonucunda
ventrikil duvari hipertrofiye olur ve zamanla kalp yetmezligi goriiliir. Hastada soluk
goriiniim, zayif ya da uyusuk hissetme, ¢abuk yorulma, nabiz basincinda diisme,
bayilma, g6giis agrisi, eforla solunum sikintisi, kalpte ritim bozuklugu ortaya ¢ikar.
Agir darliklarda sol kalp yetmezligi bulgulari, kalpte hipertrofi, pulmoner 6dem ve
periferik nabizlarda zayiflama olur. Tam kapanma durumunda viicuda kan gitmedigi

icin ani kardiyak arrest geligebilir (39).

Tam
Elektrokardiyogram genellikle normal olabilir. Agir darliklarda sol ventrikdl
hipertrofisi ve yiiklenme bulgular1 olur (66). Telekardiyografide valviiler darlikta

cikan aortada poststenotik bolgede dilatasyon sik goriiliir. Bu durum subvalviiler ve
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supravalviller AS’de goriilmez. Agir AS olan hastalarda ilerleyen siire¢ icerisinde sol
ventrikiiler hipertrofi, sol atriyal dilatasyon ve akcigerlerde gdllenme (konjesyon)
bulgular1 saptanabilir (59). Ekokardiyografi ile darlik derecesi belirlenir. Sol
ventrikiilde hipertrofi vardir. Kalinlig1 ve sekli incelenir. Ek patolojiler tespit edilir.
Beraberinde aort yetmezligi varsa goriiliir. Anjiyografi valviler aort stenozunda

balon valviiloplasti islemi gerekebilir.

Tedavi

Aort stenozu saptanan hastalara 6mir boyu enfektif endokardit profilaksisi
verilmelidir. Asemptomatik hastalar tedavi gerektirmeden yillarca yasayabilirken
semptom olan hastalarda durum ciddidir ve tedavi gerektirir. Kalp yetmezligi gelisen
hastalara medikal tedavi wverilir. Aritmi varsa anti aritmik ilaglar veya
kardiyoversiyon uygulanir. Hastalar sik kontrole cagrilmalidir. Takiplerinde EKO
kullanilmas1 &nerilir. Aortik kapak alani<0,8 cm? ya da 0,5 cm*m? olan,
semptomlar1 kontrol altina almamayan olgularda ve verilen tedavilere yanit

alinamayan hastalarda valviiloplasti veya kapak replasmani endikasyonu vardir (64).

2.2.4.1.6. Mitral Stenoz

Mitral kapak darlig1 dogumsal nedenlerden ¢ok siklikla romatizmal kaynakli
olmaktadir. Diyastolde sol atriyum ve sol ventrikiil arasinda basing gradyenti olusur.
Bunun sonucunda mitral kapak proksimalindeki yapilarda (sol atriyum, pulmoner

venler, pulmoner arterler ve sag ventrikiil) degisikliklere neden olur (33, 41).

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Darlik siddetine gore egzersizle veya istirahatte dispne, ortopne goriilebilir.
Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi bulgular1 gelisebilir. Oskiiltasyonda en
iyi kalp apeksinde duyulan middiyastolik rulman vardir. Diyastol sonunda basing
gradiyenti devam ederse, sol atriyum kani ileriye gondermek icin kasilarak

presistolik tifliriim olusturur. Kalp debisinde diigme olursa nabiz zayiflar (43).

Tam
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Elektrokardiyogramda sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1  goriiliir.
Telekardiyografide pulmoner vaskiiler belirginlesme, zaman iginde kalp yetmezligi
olursa kardiyomegali goruldr.

Ekokardiyografide darlik derecesi saptanir. Anjiyografi tani ve tedavide
kullanilabilir (54).

Tedavi

Asemptomatik vakalarda tedavi gereksinimi yoktur. Diizenli araliklarla takibe
alinmalar1 yeterli olur. Semptomatik hastalarda destek tedavisi baglanmahdir. Kalp
yetmezligi olan vakalara medikal tedavi verilir. Aritmi gelistiyse anti aritmik ilag
verilir. Bazi vakalarda anjiyografi ile balon uygulanarak mitral kapagin dilate
edilmesi saglanir. Agir vakalarda cerrahi olarak kapak replasmani planlanmalidir.
Cerrahide prostetik kapagim yerlestirilmesi tekrarlayan operasyon gereksinimini

azaltacaktir.

2.2.4.1.7. Aort Koartasyonu

Aort koarktasyonu (AK), aort damarinin segmental olarak daralmasina
verilen isimdir (Sekil 6). Daralma segmenti genellikle duktus arteriyozus bdlgesidir.
Prognozda darlik derecesi ¢ok Onemlidir. Darlik derecesi arttikgca mortalite ve
morbidite artar. ki alt tipi vardir. Preduktal (infantil) koarktasyonda daralma bélgesi
duktusun 6nundedir. Bu hastalarda genellikle duktusun agik oldugu goriiliir.
Postduktal koarktasyon butiin aort koarktasyonlarinin yaklasik % 75’ini olusturur.
(43)
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Coarctation of the Aorta

Marrowed Aorta

AD = Aorta
Pa = Pulmonary Artery

Bl ©sxoygen-rich Blood L& = Left Atrium
RA = Right Atrium
Il osoygen-poor Biood o e

RW = Right Wentricle

Sekil 6: Aort koarktasyonu (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Koarktasyon derecesi ile klinik semptomlar orantilidir. Postnatal ilk ayda
duktus arteriyozusun kapanmasiyla sikayetler olusmaya baglar. Hafif koarktasyonda
beslenme sirasinda terleme, yorulma ve buna bagh beslenme bozuklugu, gelisim
geriligi goriilebilir. Darlik arttikga konjestif kalp yetmezligi, distal organlara
perfiizyonun azalmasi, femoral nabzin alinamamasi, metabolik asidoz, dispne gibi

agir semptomlar goriiliir (67).

Tam

Elektrokardiyografide pediyatrik yas grubunda siklikla sag veya biventrikiiler
hipertrofi bulgular1 goriiliir (43, 67). Telekardiyografide kalp normal, normalin
ustlinde veya normalden genis olabilir. Baz1 hastalarda kardiyomegali ve pulmoner
konjesyon bulgular1 goriilebilir (43, 48). Ekokardiyografi ile koarktasyonun
lokalizasyonu, siddeti belirlenir. Eslik eden kardiyak patolojiler goriiliir (12, 43, 67).
Anjiyografi ile selektif sol ventrikiilografi ve aortografi yapilir, kollateral kan
dolagimi gosterilebilir. Ek kardiyak patolojiler tespit edilir (68).
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Tedavi

Dental veya cerrahi islem planlanan hastalara enfektif endokardit proflaksisi
verilmelidir. Kalp yetmezligi bulgular1 varsa medikal tedavi verilmelidir.
Semptomatik hastalara bekletilmeksizin hemen miidahale edilerek darlik olan kisim

balon veya stent uygulamasi ile agilmalidir (43).

2.2.4.1.8. Pulmoner Stenoz

Pulmoner stenoz (PS), sag ventrikiil ile pulmoner arter arasindaki damardaki
darhiktir (Sekil 7). En sik kapak diizeyinde olur. Hastalarin tamamina yakini
konjenital kdkenlidir. Kizlarda erkeklere gore daha sik goriiliir (39).

An Example of Pulmonary Stenosis

Normal Pulmonary Valve
Three Valve L2 4
Leafiets

- Mamowed Valve
Pulmonary Artery
. Opening Thickened Leaflets

Stenotic Pulmonary Valve

Left Wentricle
Pulmonary Valve

Sekil 7: Pulmoner stenoz (101)

Valviler, subvalviler (infundibuler) veya supravalviiler olmak iizere 3 farkl
yerlesim yerinde goriilebilir (41, 69, 70). Valviiler PS’de hastalarin % 80’inde darlik
kapak seviyesindedir. Pulmoner kapak yapraklarinin fiizyonu veya yoklugu soz
konusudur (41, 69). Subvalviiler (Infundibuler) PS’nin izole goriilmesi son derece
nadirdir. Supravalvuler PS pulmoner arterin darhigidir. Williams Sendromu ile
birlikteligi goriilebilir (41).

Semptom, bulgular ve fizik muayene
Hafif olgular asemptomatiktir. Orta diizeydeki hastalarda ¢abuk yorulma ve

efor dispnesi gorulur. Hafif-orta diizeydeki hastalarda biiylime gelisme etkilenmez.
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Siddetli vakalarda (gradient>80 mmHg) kalp yetmezligi bulgular1 ve eforla gogiis
agris1 olusur. Genelde fizik muayenede iifiiriim duyularak tani konur. Ufiiriimiin en
belirgin oldugu odak pulmoner odaktir ve darlik arttik¢a siddeti artar (70). Bazi
vakalarda pulmoner darlik siddetlendik¢e sag ventrikiil basinci sistemik basinca
esitlenir veya istiine ¢ikar. Atriyal diizeyde sagdan sola sant baglar. Bunun

sonucunda siyanoz olusabilir (70).

Tam

Elektrokardiyogramda sag aks ve sag ventrikiil hipertrofisi goriiliir. Sag
ventrikll  hipertrofisinin ~ derecesi PS’nin  siddeti ile orantilidir  (60).
Telekardiyografide darlik sonrasinda olusan dilatasyona bagli pulmoner konus
genigler. Siklikla kardiyotorasik indeks normaldir. Siddetli vakalarda kardiyomegali
olabilir (71). Ekokardiyografide pulmoner kapak yaprakciklari kalindir. Kalbin
kasilmas1 sirasinda yaprak hareketlerinin azaldigi goriiliir. Ana pulmoner arterde
genellikle dilatasyon vardir (59). Anjiyografi ile sag kalpteki basing artisi, atriyal
diizeydeki santin durumu, pulmoner agikliktaki daralma goriilir. Eslik eden

infundibuler obstruksiyon, VSD veya ASD varsa tespit edilir (33).

Tedavi

Dental veya cerrahi islem planlanan hastalara enfektif endokardit proflaksisi
verilmelidir. Hastalar belli araliklarda kontrole ¢agrilmalidir. Darlik derecesi az olan
hastalar asemptomatik seyreder. Bu hastalara ila¢ tedavisi veya cerrahi tedavi
onerilmez. Darlik derecesi artan hastalarda cerrahi girisim yapilmalidir. Cerrahi

islemde genellikle “balon valvuloplasti” ile kapaktaki yapisikliklar giderilir (72).

2.2.4.2. Siyanotik Dogumsal Kalp Hastahklar

2.2.4.2.1. Buyuk Arterlerin Transpozisyonu

Yenidogan doneminde en sik goriilen siyanotik DKH’dir. Siyanotik DKH’lar
arasinda Fallot Tetralojisinden sonra ikinci sirada yer alir. Sag ventrikiilden aort, sol
ventrikiilden pulmoner arter ¢ikar (Sekil 8). Bu durumda iki farkli dolagim olusarak

akcigerlere temiz kan, sistemik dolagima kirli kan geger. Embriyolojik olarak aortik
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turunkun anormal septasyon ve rotasyonu sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir
(73).

Transposition of Great Arteries

vessel Connecting Aorta
and Pulmonary Artery

Opening
Between
Adtria

AO = Acrta
PA = Pulmonary Artary

Il oxygen-rich Blood LA = Left Atrium
RA = Right Atrium
Bl Oxygen-poor Bleod LV = Left Wentricle

Bl mixed Bicoo RV = Right Venitricie

Sekil 8: Blyuk arter transpozisyonu (101)

Buyuk arterlerin transpozisyonu bulunan hastalarda VSD, patent foramen
ovale (PFO), PDA ve PS gorilebilmektedir. Bunlar, sistemik ve pulmoner

dolasimlarin birbirine karigmasi ve kiginin hayatta kalabilmesi i¢in gereklidir (73).

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Biiyiik arter transpozisyonu olan yenidoganlarda oksijen tedavisine yanit
vermeyen cilt ve mukozalarda morarma mevcuttur. Solunum zorlugu, beslenme
sikintis, kalp yetersizligi semptomlar1 olusabilir. Sag ventrikiil, sistemik fonksiyon
gorir. Fizik muayenede giiclii parasternal vuru alinir. Bu sag ventrikiil hipertrofisi ve
hiperdinamisinin oldugunu gosterir. S2 tektir, siddetlidir. Ventrikuler septal defektin
eslik ettigi hastalarda sternum solunda pansistolik tftirim duyulur (33).

Tam

Elektrokardiyogram bulgular1 hasta yasi, varsa eslik eden diger patolojilerin
derecesine gore degisir. Sag aks sapmasi vardir. Postnatal 2-3 giinden sonra sag
ventrikiilde hipertrofi goriiliir. Eslik eden genis VSD, PDA veya pulmoner obstriiktif
hastalik varsa biventrikiiler hipertrofi izlenebilir (10, 59). Diizeltilmis BAT tanili

hastalarda EKG’de sol prekordiyal derivasyonlarda Q dalgasi yoktur. Sag
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ventrikiilde hipertrofi bulgular1 olmadan V4 derivasyonunda R ve V1 derivasyonda
Q dalgasi bulunmasi spesifiktir (33, 59).

Telekardiyografide kalbin goriiniimii yan yatmis yumurta seklindedir (daha
yatay ve oval) (74). Kardiyomegali ve pulmoner vaskiiler belirginlesme goriiliir.
Ekokardiyografide anatomik yapi, eslik eden patolojiler, anomalilerin yerlesimi,
sayisi, biyiikliikleri ve dereceleri, koroner arter paterni, AV kapak patolojileri ortaya
konur. Siklikla PS, VSD ve ASD eslik eder. Anjiyografi ile yapisal patolojiler
goriiliir. Ventrikiil basinglar1 saptanir. Bu basing Ol¢limii cerrahi yaklagim igin

degerlidir (14, 33).

Tedavi

Hastalara mutlaka cerrahi onarim planlanmalidir. Ilk bir ayda cerrahi onarim
yapilmayan hastalarda % 50 mortalite vardir. Hastalarin saturasyonu diisiik ve
asidoza meyillidirler. Bundan korumak igin balon atriyal septostomi ile interatriyal
iliski olusturulmasi gerekebilir. Duktus arteriyozus agikligini saglayarak sistemik-
pulmoner dolagimi arttrmak i¢in prostaglandin E1 inflizyonu baglanir (73). Cerrahi
tedavisi zor olmakla birlikte kuratiftir. Ameliyat ile aort ve pulmoner arter normal
anotomik pozisyonlarina getirilir (switch teknigi) ya da atriyum i¢inden anatomik

pozisyonlarma yonlendirilir (mustard teknigi) (64).

2.2.4.2.2. Trunkus Arteriyozus

Trunkus arteriyozusta (TA) intrauterin donemde pulmoner arter ve aorta
birbirinden ayrilamaz. Kalpten ¢ikan tek bir damar vardir (Sekil 9). Bu damar
koroner, sistemik ve pulmoner dolagimi saglar. Hemen her hastada VSD eslik eder
(39, 75). Kan, trunkusun altinda VSD’nin bulundugu yerde karisir ve trunkus
seviyesinde soldan saga sant olur. Santa bagl olarak akcigerlere giden kan akimi

artar, pulmoner konjesyon gelisir. Tedavi edilmezse geri doniisiimsiiz hasar kalir

(75).
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Truncus Arteriosus

Continued Aorta and
Pulmonary Artery

Opening
Between
Wentricles

AD = Acrta
PA = Pulmaonary Artery

Il oxygen-rich Blcod LA = Left Atrium
RA = Right Atrium
Il oxygen-poor Blood i -

M Mixed Bicog RW = Right Ventricle

Sekil 9: Trunkus arteriyozus (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Postnatal hemen daima siyanoz vardir. Postnatal 1-2 hafta icerisinde konjestif
kalp yetmezligi semptomlar1 ortaya ¢ikar. Nefes darligi, biiylime gelisme geriligi ve
sik tekrar eden akciger enfeksiyonlar1 goriiliir. Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde
kalp sesleri hiperdinamik duyulur. Biiylik damar kapaklarinda akim artis1 olursa buna
bagl olarak sternumun her iki yaninda 2-3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon iiftiriimii
duyulabilir. Trunkus kapaginda darlik olan hastalarda iifiirlimiin siddeti artabilir hatta
tril de alinabilir (14, 76).

Tam

Elektrokardiyografide her iki ventrikiilde hipertofi bulgular1 vardir (59).
Telekardiyografide kardiyotorasik indeks artmig goriiliir. Kalbin konfigiirasyonu
oturan Ordege benzetilmistir (53). Ekokardiyografi ile kalp fonksiyonlar1
degerlendirilir. Anatomik yap1 incelenerek, trunkal kapagmn altinda genis bir VSD
oldugu goriiliir. Kalpten tek, genis ve biiyiikk bir arter ¢ikar (59). Eslik eden ek
patolojiler saptanir. Anjiyografi ile kateter trunkus arteriyozusu takiben pulmoner
arterlere gonderilir. Pulmoner vaskuler direng belirlenir. Koroner arter anomalisi ve

tanimlanmasi gii¢ olan diger ekstrakardiyak anomaliler tespit edilir (14).
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Tedavi

Tan1 konulduktan sonra ilk birka¢ ay icinde cerrahi tedavinin (rastelli
prosediirii) yapilmasi 6nerilir (64, 39). Prognoz ameliyat icin gegen siire ve bu surede
pulmoner vaskiiler yapilarda olusan hasarin derecesi ile iligkilidir. Kalp yetmezligi

olan hastalara medikal tedavi saglanir. Enfektif endokardit proflaksisi dnerilir.

2.2.4.2.3. Tek Ventrikul

Ventrikiiller aras1 septumun gelismemesi sonucu sag ve sol ventrikiiliin
olusmamas1 durumudur. Tek ortak yapidan aorta ve pulmoner arter ¢ikar. Ortak
yapinin sistolik fonksiyonu, hem pulmoner hem de sistemik dolagimi saglar (77).

Erkeklerde iki kat fazla gérilmektedir (78).

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Postnatal siyanoz en onemli semptomdur. Ilerleyen zamanlarda senkop,
biiylime gelisme geriligi, egzersiz intoleransi, efor kapasitesinde azalma gibi
sikayetler ortaya cikar. Bazi hastalarda kardiyovaskiiler oskiiltasyonda S2 siddetli ve
cifttir, S3 ve kisa middiyastolik rulman isitilebilir (33, 77).

Tam

Elektrokardiyogramda biitiin derivasyonlarda esit fazli ya da negatif QRS
dalgalarmmin varligir tek ventrikiili akla getirmelidir. Aritmiler go6zlenebilir.
Telekardiyografide kardiyotorasik indeks artmistir. Pulmoner vaskiiler yapilarda artig
vardir. Ekokardiyografi ile anatomik yapi incelenir. Septumdaki patoloji ile ilgili
daha ayrintili bilgi verir. Kalp kateterizasyonu kompleks malformasyonlari

gostermede yararlidir (33, 77).

Tedavi

Hastalara enfektif endokardit proflaksisi verilmelidir. Kalp yetersizligi
gelisirse medikal tedavi baslanir. Tedavide en 6nemli basamak cerrahi miidahaledir.
Pulmoner bant, pulmoner kan akiminm arttig1 hastalarda yapilir. Aortopulmoner
sant, pulmoner kan akiminin azaldigi hastalarda yapilir. Fizyolojik diizelmeyi

saglamak i¢in 3 yag ve {izeri hastalarda Fontan ameliyati yapilir. Fontan cerrahisi ile
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ama¢ sag atriyumdan pulmoner artere kan akimini saglamaktir. Boylece ventrikiil

sadece aortaya kan akimi saglar (11, 33, 77).

2.2.4.2.4. Total Pulmoner Venoz Doniis Anomalisi

Total pulmoner vendz doniis anomalisinde (TPVDA) sol atriyuma dokilmesi
gereken pulmoner venlere ait oksijenize kan, sag atriyuma dokiiliir (Sekil 10). Bu
hastalarda ASD veya PDA gibi oksijenize kanin karigmasini saglayan bir baglanti
olmasi hayat kurtaricidir. Pulmoner venlerin drenajina gore suprakardiyak, kardiyak,
infrakardiyak, miks tip olarak isimlendirilir. Suprakardiyak tip en sik gorilendir (59,
74,79).

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Total pulmoner vendz doniis anomalisi bulunan bebeklerde postnatal ilk
birka¢ haftada semptomlar goriilmeye baslar. Kardiyomegali, pulmoner kan
akiminda artis, orta derecede siyanoz olusur. ilerleyen dénemlerde tasipne, biiyiime
ve gelisme sorunlari, karacigerde biiylime gozlenebilir. Kardiyovaskiiler sistem
muayenesinde sternum sol tarafinda sistolik ejeksiyon iflirimii olur. Trikiispit
kapaktan gecen akima bagli middiyastolik iifliriim isitilir. S2 genis ve sabit ¢ifttir, S3
ve S4 isitilebilir (10, 74).

Total Anomalous Pulmonary Venous Return

All Four Pulmonary
Weins Connect .
to Superior =
Vena Cava

Pulmonary Vein

Superior
Vena Cava ™
h Mitral Walve

Opening

Between Atria | Aortic Valve

Tricuspid
Valve

Inferior

“ena Cava AD = Aocria

PA = Pulmanary Artery

Il ©xygen-rich Biood LA = Lefl Atrium

= R4 = Right Atrium
‘Oxygen-poor Blood LV = Left Ventricle

Ml mixed Bicod RV = Right Ventricie

Pulmonary Valve

Sekil 10: Total pulmoner vendz doniis anomalisi (101)
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Tam

Elektrokardiyografide ikinci veya sag prekordiyumlarda uzun ve sivri P
dalgasi, sag atriyumda genislemeyi gosteren bulgular karakteristiktir. Sag aks vardir.
Sag ventrikiilde hipertrofi bulgular1 saptanir (80). Telekardiyografide kardiyotorasik
indekste, pulmoner vaskiler golgelerde artig goriiliir. Kardan adam goriiniimii ya da
8 gorunimi tipik bulgudur (41, 81). Ekokardiyografide sol atriyuma drene olmayan
pulmoner venler goriiliir. Pulmoner venlerin drene oldugu yollar saptanir (10).
Anjiyografide patolojik baglanti bolgelerinde oksijenizasyonda artig tespit edilir.
Pulmoner arter basincinda artig goriilir. Hastalik ilerledikce pulmoner vendz
obstriiksiyon belirginlesir veya vaskiiler obstriiksiyon geligirse sistemik basing

asilabilir (48).

Tedavi

Kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem gelisen hastalar mutlaka medikal olarak
tedavi edilmelidir. Kesin tedavi yontemi cerrahidir. Anjiyografiyle ASD, PDA gibi
santlar olusturularak cerrahi miidahale i¢in zaman kazanilabilir. Cerrahi tedavi ile
pulmoner venler sag atriyaumdan alinarak sol atriyuma kan akisi saglanir. Postoperatif

sonuclar genelde sevindiricidir (33, 74).

2.2.4.2.5. Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Kalbin sol tarafinda (aort, aort kapagi, sol ventriikiil, mitral kapak) atrezi veya
hipoplazi olmas1 durumudur (Sekil 11). Yenidogan doneminde bulgu veren tedavisi
en zor ve kompleks olan kardiyak anomalilerdendir. Mitral ve aortik kapaklar
tamamen atrezik veya ileri derecede yapisal bozulma vardir. Sol ventrikiil, asendan
aorta ve arkus aorta hipoplaziktir. Yasamin ilk giinlerinde sistemik dolasim PDA ile

saglanir (81).

Semptom, bulgular ve fizik muayene
Postnatal dispne, tasipne, hepatomegali, diisiik kardiyak debi gibi kalp
yetmezligi bulgular1 gorilir. Klinik bulgular PDA’nin kapanmasi ile agirlasir. Hizla

siyanoz gelisir (81).
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Sekil 11: Hipoplastik sol kalp sendromu (101)

Tam
Elektrokardiyografide sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1 vardir ve P dalgalari
belirgindir. Telekardiyografide kardiyomegali vardir, pulmoner vaskiiler yapilarda

belirginlesme goriilir. Ekokardiyografide kalbin yapist goriilerek kesin tant konur
(82).

Tedavi

Hastalara derhal destek tedavisi baglanmali, cerrahi veya girisimsel tedavi
planlanmalidir. Yenidogan doneminde duktus arteriyosus ac¢ik oldugu i¢in dolasim
saglanir. Dolagimm devamliligini saglamak i¢in duktus acik birakilmalidir. Bu
amacla prostaglandin E1 inflizyonu baglanir. Kalp yetmezligi, sok ve asidoz
bulgular1 varsa destek tedavileri ile diizeltilmeye ¢alisilir (59, 82).

Cerrahi tedavisi oldukgca zordur. Modern cerrahi ile bu hastalara kalp

transplantasyonu yapilmasi onerilir. Prognoz oldukca kétudir ve mortal seyreder
(83).

2.2.4.2.6. Fallot Tetralojisi

Fallot Tetralojisi (TOF), ¢ocukluk c¢agmm en sik goriilen siyanotik
DKH’sidir. (Sekil 12). Dort komponenti vardir (84, 85):
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1. Sag ventrikiil ¢ikiminda darlik (Pulmoner stenoz),

2. Ventrikiler septal defekt,

3. Aortanin dekstrapozisyonu ve overriding’i (atabiner aorta),

4. Sag ventrikiil hipertrofisidir.

Bu komponentlere ASD eslik ederse buna Fallot Pentalojisi ad1 verilir.

Sag ventrikiil ¢ikimindaki darhigin (PS) derecesi hemodinamiyi en ¢ok
etkileyen faktordiir. Hastalarda sag ventrikiilde hipertrofi bulgulari olusur. Akciger
perflizyonunda azalma, sagdan sola sant, cilt ve mukozalarda morarma (siyanoz)
gorulir (85, 86). Darlik derecesi diisiik olan hastalarda santin yonii soldan saga
olabilir. Bu durumda cilt ve mukozalarda morarma gorilmez. Bu duruma pembe
Fallot denilir (43, 86).

Tetralogy of Fallot (TOF or "Tet")
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Bl Oxygen-rich Blood L& = Left Atrium
; i S R4 = Right Atrium
Right Wentricular Oxygen-poor Blood Lw = Left Ventricle

Outflow Obstruction Bl mixed Bicod RV = Right Ventricle

Sekil 12: Fallot tetralojisi (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Semptomlar PS’nin siddetine gore ortaya ¢ikmaktadir. Siyanoz, pulmoner
darhigin boyut ve derecesine gore ortaya ¢ikar. Tedavi edilmeyen hastalarda ¢gomak
parmak, ¢omelmek, kardiyak ufuriim, polisitemi ve hemoptizi gorulebilir. Siresi
degisebilen hipersiyanotik ataklar, Fallot Tetralojili hastalarda sik sik olusur (87).
Cocukluk caginda ek hastalik (hemoglobin diisiikliigli, enfektif endokardit) yoksa
kalp yetersizligi bulgulari olusmaz. Fizik muayenede sternum sol orta kenarinda

sistolik tril hissedilebilir. Aortanin durusu nedeniyle ejeksiyon kligi duyulabilir. Sol
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omuza yayilan 3-5/6 siddetinde sistolik ejeksiyon iifiiriimii vardir. Pulmoner darlik

arttik¢a tiftiriim hafifler ve kisalir (33, 48, 59, 88).

Tam

Elektrokardiyografide sag ventrikiil hipertrofisi, sag atriyum genislemesi
gorulur (14, 89). Telekardiyografide kardiyomegali yoktur, apeks yukari dogru yon
degistirmistir. Bunun nedeni sag ventrikiil hipertrofisidir. Bu goriinime “tahta
pabu¢” adi verilir. Pulmoner konus ¢okiik ve pulmoner vaskiilarite azalmistir (81).
Ekokardiyografide Fallot anatomisi ve eslik eden patolojiler varsa saptanir.
Anjiyografide pulmoner basing, sag ventrikiil ve aort basinglar1 hesaplanabilir ve esit
olduklar1 goriiliir. Aort anatomisi ve oksijen satiirasyonu (% 75-85) incelenir. Eslik

eden ek anatomik patolojilerde tespit edilir (43).

Tedavi

Kesin tedavi yontemi cerrahidir. Postnatal 4-6 aya kadar hastanin biiylimesi
beklenir. Semptomatik seyreden riskli hastalarda palyatif balon pulmoner
valvuloplasti veya modifiye Blalock-Taussig (mBT) sant1 sant yapilarak ameliyat
icin zaman kazanilir (87). Siddetli siyanozu olan pulmoner atrezi’li, Fallot’lu
yenidoganlarda cerrahi miidahale yapilana kadar duktusun prostaglandinle agik
tutulmasi gerekebilir.

Hastalarda zaman zaman hipoksik ataklar gozlenmektedir. Bu ataklar
sirasinda hasta sakinlesmesi i¢in anne kucagina verilmelidir. Diz-g6giis pozisyonuna
getirilir, damar yolu acilir, yliksek konsantrasyonda oksijen verilir, gerekirse
sedasyon saglanmasi i¢in morfin siilfat, ketamin veya midazolam uygulanir, volim
kayb1 olan hastalara IV sivi tedavisi baglanir. Asidoz varliginda intraven6z sodyum
bikarbonat ve alfa-adrenerjik agonistte verilebilir. Beta-bloker (propranalol) tedavisi
atak swrasinda parenteral, atak disinda oral olarak kullanilabilir. Dijital ve
ditiretiklerin tedavide faydasi gosterilememistir.

Beta-bloker tedavisine yanit vermeyen hastalarda acil cerrahi yapilmasi
onerilmelidir (82). Modifiye Blalock-Taussig santi giinimiizde en sik kullanilan
aortapulmoner sant prosediiriidiir ve subklavian arterden pulmoner arterin

homolateral dalina yan yana anastomoz edilen bir kanaldan olusur (82). Tam
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diizeltme ameliyatinda ¢esitli diizeylerdeki sag ventrikiil ¢ikis yolu darliklarinda
diizeltme yapilir, VSD yama ile kapatilir (90).

2.2.4.2.7. Pulmoner Atrezi

Pulmoner kapagin dogustan kapali oldugu intrauterin kalp gelisim
anomalisidir (Sekil 13). Sag ventrikiil kor bir kese gibi kiigiik kalir ve gelisemez.
Akcigerlere giden kan akimi PDA veya bronsiyal kollateral baglantilarla olur. Sag
atrium hipoplastiktir ve basimc1 yiiksektir. Bu nedenle kan atriyal diizeyde foramen
ovaleden sol atriyuma gecer (91).

Pulmonary Atresia with VSD
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Sekil 13: Pulmoner atrezi (101)

En sik VSD olmak fizere eslik eden diger kalp patolojileri de vardir.
Ventrikiler septal defekt bulunmayan hastalar trikiispit atrezisine benzer. Ventrikiler
septal defekt yoklugunda sag kalbe gelen kan sag ventrikiilden pulmoner arterlere
gecemez. Bu nedenle sag atriyumdan PFO veya ASD ile mecburi olan sagdan sola
sant vardir (91). Ventrikiiler septal defekt eslik eden hastalar VSD’nin yeri, aortanin

durusu, sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 agisindan Fallota benzerdir (91).

Semptom, bulgular ve fizik muayene
Tum hastalarda postnatal 1-3 saat/giinde siyanoz gelisir. Eger PDA daralir
veya kapanwrsa akciger kan akimi kritik diizeye iner. Bu durumda kalp yetmezligi

bulgular1 olugsmakla birlikte ciddi hayati tehdit olusur, hasta kaybedilebilir. Pulmoner
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atrezi ve VSD birlikteliginde tetralojide gorilen sistolik Gflirim gortlmez. Birinci

kalp sesini takiben ejeksiyon kligi duyulur (92).

Tam

Kesin tani anjiyografi ile konur. Elektrokardiyografide VSD’nin eslik ettigi
pulmoner atrezili olgularda sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 goriiliir. Ventrikiiller
aras1 septumu normal olan hastalarda, sag atriyal dilatasyon, sol ventrikiil hipertrofisi
bulgular1 goriiliir (14). Telekardiyografi bulgular1 pulmoner kan akimimnin miktarina,
siddetine gore degiskendir. Kalbin goriiniimii kiigiik veya ¢ok genis olabilir (33, 14).
Ekokardiyografi ile sag ventrikiil duvar yapisi incelenir, pulmoner kapaktaki atrezi
goruldr. Anjiyografi ile oksijen satlirasyon verilerinde atriyum diizeyinde sag-sol
sant belirlenir. Siklikla sag ventrikiil basinci sistolik evredeki sol ventrikiil ve aorta

basincindan yiiksek olur (14, 33).

Tedavi

Hastanin yasamasi i¢in tek tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi tedavide, aort
ile pulmoner arter arasina yapay bir baglant1 yolu yapilir (Orn; mBT santi1) (32, 33).
Cerrahi miidahale yapilmayan hastalar en fazla 2 ay yasarlar. Ameliyata kadar gegen
stirede zaman kazanmak ve hastayr hayatta tutabilmek icin PDA’nin agik kalmasi
gerekir. Bu nedenle tani1 konulan yenidoganlara cerrahi girisime kadar prostaglandin
El infiizyonu yapilmahdir (33). Secili vakalarda transkateter valvotomi ya da

valviiloplasti cerrahiden daha giivenilir bir girisimdir (93).

2.2.4.2.8. Trikuspit Atrezisi

Trikiispit kapak sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda yerlesiktir. Trikiispit
atrezisinde kalbin sag taraf yapilarini birbirinden ayiran trikiispit kapak gelismemistir
(Sekil 14). Sag atriyumdan sag ventrikiile kan gecisi olmaz. Neticede sag ventrikiil
hipoplastik olur. Hayatin devam etmesi i¢in beraberinde ASD veya VSD olmalidir

(94). Bu sayede kan karigimi saglanarak doku hipoksemisi engellenir.
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Sekil 14: Trikuspit atrezisi (101)

Semptom, bulgular ve fizik muayene

Siklikla postnatal siyanoz vardir, bulgular 6ncelikli olarak VSD’nin boyutu
ve pulmoner kan akimi miktarma baghdir. Hastanin pulmoner kan akimi arttik¢a
konjestif kalp yetmezligi bulgular1 olusmaya baslar. Pulmoner kan akimi azaldik¢a
siyanoz ve hipoksi olusur (95). Siyanoza sekonder polisitemi, erken yorulma, efor
kapasitesinde azalma, dispne ve nadiren hipoksik nobetler gozlenir (14, 33, 36). Fizik
muayenede spesifik ek ses veya iiflirliim yoktur. Bazi hastalarda sternum sol alt
smirda Gifiriim, tril veya siyanoz saptanabilir. Bu durum VSD’ye bagli olusmaktadir.
S2 genelde tektir (14, 33, 36).

Tam

Elektrokardiyografide sol aks deviasyonu, sol ventrikiil hipertrofisi, sag
atriyal  hipertrofi  bulgular1  saptanir  (96).  Telekardiyografide akciger
damarlanmasinda degisiklikler vardir. Kardiyotorasik indeks normal goriilebilir, sag
atriyum dilatasyonu saptanir. Ekokardiyografi sag ventrikiil hipoplazik, sol ventrikiil
biiylimiis goriiniir. Trikiispit kapak yapis1 goriiliir. Eslik eden patolojiler varsa tespit
edilir. Defekt boyutlar1 dlgiilebilir. Anjiyografi ile sag atriyumdan sag ventrikiile
gecis olmadigr goriiliir. Opak madde verilerek kanin VSD ile sag ventriikiile ve

pulmoner arterlere gegisi goriiliir (96).
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Tedavi

Hastalara kesinlikle cerrahi tedavi planlanmalidir. Genelde cerrahi i¢in en
uygun dénem 1-3 yas arasidir.

Cerrahiye kadar beklenemeyen, takiplerinde siyanozu artan, genel durumu
kotiilesen hastalara yenidogan donemindeyse PDA’nin agik birakilmast igin
prostaglandin inflizyonu baslanabilir, PFO ile diizelme saglanirsa agiklig: siirdiirmek
icin balon atriyal septostomi yapilabilir. Akcigerlere giden kan akimi az olan
yenidoganlarda prostaglandin El infiizyonu baglandiktan sonra cerrahiye konsulte
edilerek mBT sant1 planlanmalidir. Pulmoner kan akimi artan hastalarda ise akimi
engellemek igin pulmoner arterler bant ile daraltilmalidir (97, 98). Hastalara palyatif
olarak aortopulmoner santlar yapilabilir. Vena kava superior-sag pulmoner arter
anastomozu (Glenn sant ameliyat1) veya sag atriyum ile pulmoner arterin kapaksiz
bir kondiiitle anastomozu ve ASD’nin kapatilmasi (Fontan ameliyat1) planlanabilir

(96).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calismanin Amaci
Calismamizda DKH 1 ¢ocuklarda yasam kalitesi ve psikososyal problemlerin

degerlendirilmesi amaclandi.

3.2. Cahsma Grubu

Bu calisma Temmuz 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Pediatrik Kardiyoloji poliklinigine basvuran, DKH tanisi alan 5-18 yas araliginda
180 hasta ve farkli nedenlerle bagvuran ancak yapilan EKO sonrasinda normal olan
180 ¢ocuk ¢aliymaya alindi. Hasta ve saglikli gruplar 5-7 yas, 8-12 yas, 13-18 yas
olmak iizere 3 farkli gruba kategorize edilmistir. Her yas grubuna 60 ¢ocuk alindu.

Hastalara yas gruplarina uygun anketlerle sorular soruldu.

3.3. Veri Toplama Araclan

Calismaya dahil edilecek hastalara ¢ocuk kardiyologlar1 tarafindan EKO
bakilarak tanilar1 kesinlestirildi ve hastaligin siddeti belirlendi. Dogumsal kalp
hastah@1 tanis1 alan ¢ocuklara CIYKO, ailelerine sosyodemografik bilgi formu

uygulandi.

Aileler icin Sosyodemografik bilgi formu: Olgularin sosyodemografik
verilerini belirlemek i¢in arastirmacilar tarafindan gelistirilmis bir soru formudur.
Ebeveyn ile klinik goriismede dolduruldu. Cocuk ve ailesinin temel sosyodemografik
degiskenlerinin yani1 sira ilag kullanim, ilaglarin sayisi, siiresi, hastanede yatis sayisi,
tan1 anindaki yast gibi tedavi degiskenleri de sorgulandi (99). Ayrica bu formda
sosyodemografik bilgiler, son 30 giin icerisinde hastaligin ¢ocugu etkileme diizeyi,
cocugun okula gidemedigi gilin sayisi, ebeveynin ise gidemedigi gilin sayisi,
ebeveynin giinliik aktivitesinin kisitlandig1 gilin sayisi, ebeveynin i veriminin
etkilenme diizeyi, ailenin ekonomik durumunun etkilenme diizeyi, ebeveynin sosyal

iliskilerinin etkilenme diizeyi ile ilgili sorular bulunmaktadir (99).
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Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢cegi (CIYKO): Yaslar1 2-18 arasinda olan
cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6lgebilmek i¢in 1999 yilinda
gelistirilmis bir yasam kalitesi dlgegidir (1). Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi
olarak Turkge’ye cevrilen PedsQL dort alt formdan olugmaktadir. Bunlar fiziksel
saglk, duygusal islevsellik, sosyal islevsellik, okul islevselligidir (2). Puanlama 3
alanda yapilmaktadir. ilk olarak 6lgek toplam puani, ikinci olarak fiziksel saglik
toplam puani, Uguncl olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren
madde puanlarinmn hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani
hesaplanmaktadir (100). Maddeler 0—100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yanit1
hicbir zaman olarak isaretlenmigse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen
olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak
isaretlenmigse 0 puan almaktadir. Olgek toplam puani ne kadar yiiksek ise, saglikla

ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (100).

3.4. Ekokardiyografik Degerlendirme

Calismamiza alinan hastalar Vivid S5 markali EKO cihazi ile degerlendirildi.

3.5. Hasta Grubunun Segilmesi

Hastalar, Dicle Universitesi Pediatrik Kardiyoloji poliklinigine Temmuz
2018-Mart 2019 tarihleri arasinda basvuran ve pediyatrik kardiyologlar tarafindan
bakilan EKO’da DKH tanis1 aldiktan sonra c¢aligma hakkinda bilgilendirilmistir.
Hasta ve aileyi bilgilendirdikten sonra, tamamen goniilliiliik esasina dayanarak aile

onami alinanlar ¢caligmaya dahil edildi.

3.6. Kontrol Grubunun Secilmesi

Kontrol grubu kronik hastalig1 ve kardiyak hastaligi olmayan, gogiis agrisi,
senkop, masum ifurim veya rutin kontrol amaci ile Dicle Universitesi Pediatrik
Kardiyoloji poliklinigine basvuran ve klinisyenler tarafindan bakilan EKO’da
patoloji saptanmayan goniillii saglikli ¢ocuklardan segilmistir. Hastalar ve aileleri

bilgilendirilmis ve aile onami1 alinmagtur.
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3.7. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Cocuk Olgular:

1. Klinisyenler tarafindan DKH tanis1 alma,

2. Zeka geriligi ve yaygin gelisimsel bozukluk gibi psikiyatrik ek hastalik
tanist almamis olma,

3. Bagka tibbi ve ndrolojik hastalik dykiisiiniin olmamast,

4. 5-18 yas arasinda olmak,

5. Alkol-madde kullaniminin olmamas,

6. 0-4 yas biiyiik bir gelisim déonemi oldugu iginde olmamak.

Caliymaya Alinan Aileler:

1. Kisilik ya da mental durumu etkileyecek organik ya da sistemik hastaligi
olmamasi,

2. Alkol-madde kullaniminin olmamas;,

3. Aktif psikotik bozukluk 6ykiisiiniin olmamas;,

4. Hasta ile primer ilgilenen kisi olmasi.

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, normal dagilima uyan
sayisal degiskenler karsilastirildiginda 6lgeklerin ortalamasi, student-t testi kullanilda,
normal dagilima uymayan sayisal degiskenler karsilastirilirken Mann-Whitney U
testi kullanildi. Bagimsiz iki gruba ait kategorik degiskenler Ki-kare testi ile
karsilastirildi, iki gruba ait sayisal degiskenler arasindaki korelasyon Pearson veya

Spearman korelasyon analizi kullanildi.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastrmalar Etik Kurulundan 06.06.2018 tarihinde (Sayi: 238,
21364033/33) yasal izinler alindi. Orneklemi olusturan gruptaki tiim katilimcilara
aragtirmanin amact anlatildi. Arastirmaya katilip katilmamakta 6zgiir olduklari,
katilmalar1 halinde istedikleri zaman arastrmadan ¢ikabilecekleri sdylendi.

Caliymamizda aileye ve hastaya herhangi bir riskin olusmayacagi, kisiye herhangi bir
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zarart olan islem wuygulanmayacagi ve kisisel bilgilerinin baska bireylerle
paylasilmayacagi anlatildi. Hastalardan ve ailelerden bilgilendirilmis goniilli onam

formu yazili olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin ve Ailelerin Genel Ozellikleri

Calismamizda her grupta 60 kisi bulunduruldu. 360 olgunun 182’si (% 50,6)
kiz, 178’1 (% 49,4) erkekti. Hasta olgularin olusturdugu gruplarda 94 (% 52,2) kiz,
86 (% 47,8) erkek, saglikli olgularm olusturdugu gruplarda 88 (% 48,9) kiz ve 92 (%

51,1) erkek mevcuttu (Sekil 15). Hasta ve saglikli olgular cinsiyet agisindan

karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (P>0,05).

95

90

85 A

80 -

75 -

70 -

CINSIYET

erkek

Sekil 15: Hasta ve saglikli olgularin cinsiyete gore dagilimi

*Qrafikte acik renkteki veriler hasta grubuna, koyu renkteki veriler kontrol grubuna

aittir.

360 olgu degerlendirildiginde 315 kisi (% 87,5) okula gidiyor, 45 kisi (%
12,5) okula gitmiyordu. Hasta olgularin 142’si (% 78,9) okula devam ediyor, 38’1 (%

21,1) okula devam etmiyordu. Saglikli grupta olgularm 173’0 (% 96,1) okula devam

ediyor, 7’si (% 3,9) okula devam etmiyordu.

Tablo 3: Hasta ve saglikli olgularin aileriyle ilgili sosyodemografik dzellikleri

Hasta grubu

Kontrol grubu
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saylylizde

sayl/ylizde

Anketi dolduranin yakinhgi
Anne
Baba

Digerleri

91 (% 50,6)
62 (% 34,4)
27 (% 15,0)

82 (% 45,6)
70 (% 38,8)
28 (% 15,6)

Anketi dolduranin 6grenim durumu
Okula gitmemis

Okuryazar

[Ikokul mezunu

Ortaokul mezunu

Lise mezunu

Universite mezunu

32 (% 17,8)
13 (% 7,20)
64 (% 35,6)
24 (% 13,3)
26 (% 14,4)
21 (% 11,7)

12 (% 6,7)
26 (% 14,4)
49 (% 27,2)
25 (% 13,9)
39 (% 21,7)
29 (% 16,1)

Annenin is durumu

Calisiyor

Ev hanima

9 (% 5,0)
171 (% 95)

16 (% 8,9)
163 (% 90,6)

Babanin is durumu

Calisiyor
Calismiyor

148 (% 82,2)
27 (% 15)

135 (% 75)
34 (% 18,9)

Hasta grupta goriisiilen kisilerin 91’1 (% 50,6) anne, 62’si (% 34,4) baba,
27’si (% 15) anne baba diginda birinci derece akraba olan kisilerdi. Anketi dolduran
kigilerin 64’0 (% 35,6) ilkokul mezunu, 32’si (% 17,8) okula gitmemis, 26’s1 (%
14,4) lise mezunu, 24’1 (% 13,3) ortaokul mezunu, 21’1 (% 11,7) Universite mezunu,
13’0 (% 7,2) okuryazardi. Annelerin 171’1 (% 95) ev hanimi, 9’u (% 5) ¢alisiyordu.
Babalar 148’1 (% 82,2) galisiyor, 27°si (% 15) ¢alismiyor, 5’1 (% 2,8) emekli idi
(Tablo 3).

Kontrol grubunda goriisiilen kisilerin 82’si (% 45,6) anne, 70’1 (% 38,9) baba,
28’1 (% 15,6) anne baba disinda olan kisilerdi. Anketi dolduran kisilerin 49°u (%
27,2) ilkokul mezunu, 12’si (% 6,7) okula gitmemis, 39°u (% 21,7) lise mezunu, 25’i
(% 13,9) ortaokul mezunu, 29’u (% 16,1) Universite mezunu, 26’s1 (% 14,4)
okuryazardi. Annelerin 163’0 (% 90,6) ev hanimi, 16’s1 (% 8,9) ¢alisiyor. Babalarin
1351 (% 75) galistyor, 34’0 (% 18,9) ¢alismiyor, 11’1 (% 6,1) emekli idi (Tablo 3).
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4.2. Hasta Olgularin Ozellikleri

Tablo 4: Hasta grubunun ilk tan1 yagina gore siniflandirilmasi

Gin Say1 Yuzde (%)

0-30 60 33,3
30-365 43 23,9

>365 77 42,8

Hasta grubundaki olgular ilk tani yasina gore smiflandirildi. Hastalarm %
33,3’U (n=60) yenidogan doneminde, % 23,9’u (n=43) 2 ay-1 yas arasinda tani almis.
Kiimiilatif degerlendirmede hastalarm % 57,2’si (n=60+43) 0-1 yas arasinda tani
almistir. 1 yas sonrasi tani alan hastalarm yiizdesi % 42,8 (n=77) olarak bulundu
(Tablo 4). Olgularin ortalama ilk tani yas1 3,574+4,92, hastaneye yatis sayisi
2,85%6,02 idi.

Tablo 5: Calismaya alinan hastalarin ekokardiyografi raporlarina gore tanilari

ASD | VSD | MS | MY | PDA | AS| AY | AK | TY | PFO | PY | PS | ESM | LVH | PA | TA | BAT TOF
Say1 69 49 6 48 26 12 | 34 11 | 17 14 5 | 17 2 1 5 7 12
Yizde (%) | 383 | 27,2 | 33 | 261 | 144 |67 | 189 |61 | 94| 78 |28|94| 11 06 (2839 17 6,7

*Tablo 5’te birden fazla dogumsal kalp hastaliginin bir arada oldugu hastalarda

mevcuttur.

ASD: Atriyal Septal Defekt, AS: Aort Stenozu, AK: Aort Koarktasyonu, AY: Aort Yetmezligi, BAT: Biiyiikk Arterlerin
Transpozisyonu, ESM: Eisenmenger Sendromu, LVH: Sol Ventrikil Hipoplazisi, MS: Mitral Stenoz, MY: Mitral Yetmezlik,
PA: Pulmoner Atrezi, PDA: Patent Duktus Arteriyozus, PFO: Patent Foramen Ovale, PY: Pulmoner Yetmezlik, PS: Pulmoner
Stenoz, TY: Trikuspit Yetmezlik, TA: Trikispit Atrezi, TOF: Fallot Tetralojisi, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt.

Hasta grubunun dagilimini en sik ASD, ikinci siklikta VSD ve MY’li olgular;
en az sol ventrikil hipoplazisi ve Eisenmenger hastalarinin olusturdugu tespit edildi
(Tablo 5).
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Hastalarin 29°u izole ASD (% 16,2), 12’si izole MY (% 6,6), 11’i izole PDA
(% 6,2), 10’u izole VSD (% 5,5), 5’i izole PS (% 2,7), 1’i izole AK (% 0,6), 3’0 izole
PFO (% 1,7), 2’si izole TY (% 1,1), 12’si TOF (% 6,6), 3’4 BAT (% 1,7) tanis1
almist1. Bunlar disinda kalan 92 hastada (% 51,1) birden fazla DKH mevcuttu.

Birden fazla DKH olan hastalarin 8’inde VSD+MY+PDA, 7’sinde
ASD+VSD, 4’iinde VSD+PDA, 2’sinde VSD+AK+PDA gibi ¢esitli kombinasyonlar

saptanirken, geriye kalan 71 olguda ise farkli hastaliklarin kombinasyonlar1 goriildii.

Tablo 6: Hasta olgularda hastaligin aile iizerindeki sosyodemografik etki verileri

Kisi sayisi1 /ylizde

Hastalhk ¢ocugunuzu ne kadar etkiledi?

Hic ya da ¢ok az etkilendi
Az miktarda etkilendi

Orta miktarda etkilendi

Cok miktarda etkilendi

Cok fazla miktarda etkilendi

41 (% 22,8)
39 (% 21,7)
57 (% 31,7)
33 (% 18,3)
10 (% 5,5)

Arkadas iliskileri etkilendi mi?
Hic ya da ¢ok az etkilendi

Az miktarda etkilendi

Orta miktarda etkilendi

Cok miktarda etkilendi

Cok fazla miktarda etkilendi

111 (% 61,7)
25 (% 13,9)
26 (% 14,4)
14 (% 7,8)

4 (% 2,2)

Is veriminiz etkilendi mi?
Hic ya da ¢ok az etkilendi
Az miktarda etkilendi

Orta miktarda etkilendi

Cok miktarda etkilendi

Cok fazla miktarda etkilendi

53 (% 29,5)
34 (% 18,9)
43 (% 23,9)
42 (% 23,3)
8 (% 4,4)

Ekonomik durumunuz etkilendi mi?
Hic ya da ¢ok az etkilendi

Az miktarda etkilendi

Orta miktarda etkilendi

Cok miktarda etkilendi

Cok fazla miktarda etkilendi

43 (% 23,9)
31 (% 17,2)
49 (% 27,3)
44 (% 24,4)
13 (% 7,2)

Sosyal iliskileriniz etkilendi mi?
Hic ya da ¢ok az etkilendi

Az miktarda etkilendi

Orta miktarda etkilendi

Cok miktarda etkilendi

Cok fazla miktarda etkilendi

103 (% 57,2)
27 (% 15,1)
33 (% 18,3)
15 (% 8,3)

2 (% 1,1)
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Tablo 6’da hasta olgular icin arkadas iligkileri ve refakat edenler i¢cin sosyal

iliskilerde etkilenmenin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Aileleri ekoomik durumu %

27,3 siklikla orta miktarda etkilenmistir.

Tablo 7: Hasta olgularin klinisyenlerin ekokardiyografi raporlaria gore

smiflandirilmasi

Hastaligin siddeti

Hasta sayis1 (n)

/Y Uzde

Grup 1

Tedavi gerektirmeyen hafif DKH

n=82 (% 45,6)

Grup 2

Cerrahi veya girisimsel olarak kiiratif tedavi uygulanan

DKH

n=29 (% 16,1)

Grup 3

Cerrahi veya girisimsel tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda

yeniden miudahale gerektirmeyen hafif rezidi DKH veya

tedavi sonrasi sadece 1lac deste&i verilen DKH

n=25 (% 13,9)

Grup 4

Cerrahi veya girisimsel tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda

orta-onemli dizeyde rezidi kalan veya yeniden midahale

n=15 (% 8,3)

Grup 5

Tamamen diizeltilemeyen veya sadece kismi olarak

miidahale edilen kompleks veya siddetli DKH

n=29 (% 16,1)

Calismada DKH’s1 olan olgularin % 45,6’s1 (n=82) tedavi gerektirmeyen
hafif DKH grubundaydi. Hastalarin % 16,1’1 (n=29) kdratif tedavi uygulanan, %

13,9’u (n=25) cerrahi veya girisimsel tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda yeniden

mudahale gerektirmeyen hafif rezidii olan, % 8,3’U (n=15) cerrahi veya girisimsel

tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda orta-Onemli duizeyde rezidi kalan veya yeniden

mudahale gerektiren, %16,1’i (n=29) tamamen diizeltilemeyen veya sadece kismi

olarak midahale edilen kompleks veya siddetli olgulardi (Tablo 7).

Hasta gruplar yasa gore kendi aralarinda hastaligin siddeti agisindan

karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (P>0,05). Hastaligin siddeti, psikososyal

dlcek ve CIYKO toplam 6lgek puani ile kiyasladiginda sadece en agir vakalardan
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olusan grup 5’te anlaml diizeyde diisiikliik saptandi (P<0,05). Hastaligin siddeti ile
ilgili diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli veri elde edemesekte puan
ortalamalar1 kiyaslandiginda hastaligin siddeti arttikga CIYKO 6lgek puanmin
azaldig1 goriildii.

Tablo 8: Hasta olgularin yasa gore gruplarin yagam kalitesi alt dlgek puanlarinin

karsilastirilmast

CIYKO Yasa gore grup |Ortalama puan /Sd Yasarlugpére i
Fiziksel 57 yas 73,64+20,58 18?:-112 8y;:§ P>0,05
tslevsellik | g 15 vag 75,41+15,48 1218@; 550,05
13-18 yas 73,17+19,78 85_'172y;j$ P>0.05
Duygusal | >/ Y28 82,75+21,49 183_-l 128yyaa$s P>0,05
Islevsellik | g 15 vas 78,58+17,92 121&;@ 550,05
13-18yas | 79,50+18,05 85_'172yyaa§§ 550,05
Ba§1_<a1_aF1 ile -7 38 83,50+17,54 18?:-1128}];:5 P>0,05
sollg::;ar 8-12 yas 83,25+17,77 1218}]2@ P>0,05
13-18 yas 84,75+18,35 85_'172y;:$ P>0.05
Okul ile 5-7 yas 71,62£19,79 18?:-112 8y;:§ P>0,05
sollg::llar 8-12 yas 71,58+16,78 1218}]2@ P>0,05
13-18 yas 77,39+11,98 85_'172yyaa$$ P>0,05

Caliymamizda yasa gore gruplandirilan hastalarin yasam kalitesi alt dlgek
puanlart (fiziksel islevsellik, duygusal islevsellik, bagkalart ile ilgili sorunlar, okul ile
ilgili sorunlar) karsilagtirilarak degerlendirildi. Hasta grupta yasa gore gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (P> 0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Hasta olgularin yasa gore gruplarmim psikososyal ve toplam yasam

kalitesi 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Yasa gore | Ortalama puan | Yasa gore
grup /Sd grup
8-12yas | P>0,05
13-18 yags | P>0,05
Psikososyal 5-7 yas P>0.05
dlgek puam 8-12 yas 77,80£12,42 1318 yas | P5005
5-7 yas P>0,05
8-12 yas P>0,05
8-12 yas P>0,05
13-18 yas | P>0,05

5-7 yas 80,34+16,07

13-18 yas | 80,0013,05

5-7 yas 76,99+15,67

CIYKO 5-7 yas P>0,05

i 8-12yas | 76,61+11,99
toplam 6lgek 13-18 yag | P>0,05
puant 5-7 yas P>0,05

13-18 yas | 76,58+17,22

8-12 yas P>0,05

Caliymamizda yasa gore gruplandirilan hasta olgularin psikososyal ve
CIYKO toplam 6l¢ek puanlar: karsilastirildi. Yasa gore gruplar arasinda anlaml fark
saptanmadi (P>0,05) (Tablo 9). Toplam 6lgek puani her 3 grup iginde benzer
bulundu. Yasina bakilmaksizin hasta olgularin yasam kalitelerinin diisiik oldugu
goriildii. Ayrica her {ic yas grubundaki hastalarin psikososyal Ol¢ek puanlari
birbirlerine yakin olmakla birlikte 8-12 yas grubunda bu puanlar daha diisiik

bulundu.
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Tablo 10: Medikal tedavi alan ve almayan hasta olgularm ¢iykd puan
karsilastirilmast
Medikal tedavi n=say1 | Ortalama puan/sd P

Fiziksel ila¢ kullaniyor 52 67,42+22,52
iglevsellik ila¢ kullanmryor 128 76,78+1619 0,008
Duygusal ila¢ kullaniyor 52 77,11+£20,87
iglevsellik ila¢ kullanmiyor 128 81,56+18,41 0184
Bagkalar1 ile|ilag kullaniyor 52 78,84+16,70
Hgili Sorunlar F 3 Hanmiyor 128 |85,85%17,90 0,016
Okul Tle ilgili | ila¢ kullaniyor 30 73,66+16,07
Sorunlar ila¢ kullanmryor 115 73,47+16,50 0,995
Psikososyal |ilag¢ kullaniyor 52 76,29+14,14
Olgek Puami ila¢ kullanmryor 128 80,63+13,66 0,580
CIYKO ila¢ kullaniyor 52 71,86%15,23
toplam puam ila¢ kullanmryor 128 78,71+12,96 0,030

Arastirmamizda DKH’l1 olgularm 128’1 (% 71,1) medikal tedavi almazken,

52’si (% 28,9) medikal tedavi aliyordu. Medikal tedavi alan ve almayan hastalar

yasam kalitesi agisindan kendi aralarinda karsilastirildi. Fiziksel islevsellik, baskalar1

ile ilgili sorunlar ve CIYKO toplam puam arasinda ila¢ kullananlarda daha diisiik

bulundu (P=0,008, P=0,016, P=0,030). Duygusal islevsellik, okul ile ilgili sorunlar

ve psikososyal 6lgek puanlar1 arasinda anlaml fark saptanmadi (P=0,184, P=0, 955,
P=0,580) (Tablo 10).
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Tablo 11: Hasta olgularda cinsiyete gére CIYKO puanlarm karsilastirilmasi

Cinsiyet | n=say1 | Ortalama puan/sd P
Fiziksel kiz 9 72,17+19,42
islevsellik erkek 86 76,16+17,69 0,153
Duygusal kiz 94 77,55+21,59
islevsellik erkek 86 83,25+15,78 0,044
Bagkalariile |kiz 94 85,31+15,27
ilgili sorunlar | erkek 86 82,20+20,18 0,249
Okul ileilgili |kiz 70 73,14+15,86
sorunlar erkek 75 73,86+19,61 0,791
Psikososyal | kiz 94 78,71+13,79
Olgek puani erkek 86 80,11+14,07 0,501
CiYKO kiz 94 75,44+14,35
toplam puan1 | erkek 86 78,13+£13,47 0,197

Hasta olgularda cinsiyete gore CIYKO puanlari karsilastirildiginda kizlarda
duygusal iglevsellik 6lgek puani daha diisiik bulundu (P=0,044). Psikososyal dlgek
puani ve toplam 6lgek puanlarinda anlamli fark saptanmadi (P>0,05) (Tablo 11).
Istatistiksel olarak anlamli fark olmasada psikososyal &lgek puam ve CIYKO 6lgek
puani1 kizlarda daha diisiik bulundu.
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4.3. Hasta ve Saghkh Olgularn Karsilastiriimasi

Tablo 12: Hasta ve saglikl olgularin CIYKO puan karsilastirmalari

Grup Ortalama puan /sd P
Fiziksel islevsellik | hasta 74,07+18,67 0,002
kontrol 84,02+13,82
Duygusal islevsellik | hasta 80,27+19,20 0,585
kontrol 83,50+16,50
Baskalari ile ilgili hasta 83,83+17,80 0,000
sorunlar kontrol 92,80+12,19
Okul ile ilgili hasta 73,51+16,26 0,762
sorunlar kontrol 75,08+16,48
Psikososyal dlcek | hasta 79,38+13,90 0,038
puani kontrol 84,04+11,23
CIYKO toplam hasta 76,73+13,96 0,007
Olgek puant kontrol 84,03+10,90

Tiim yasam kalitesi 0lcek puanlar1 agisindan 180 hasta ve 180 saglikli grup

karsilastirildi. Iki grup arasinda fiziksel islevsellik, baskalar1 ile ilgili sorunlar,

psikososyal dlcek puani ve CIYKO toplam dlgek puanlar: hasta grupta daha diisiik

saptandi.  (P=0,002, P=0,000, P=0,038, P=0,007). Elde edilen 6l¢ek puanlari

karsilastirildiginda hasta grubunda ortalama Slgek puanlarmin daha diisiik oldugu

goriildii. Duygusal islevsellik ve okul ile ilgili sorunlarda anlamli fark saptanmadi

(P>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 13: Hasta ve kontrol grubunda 5-7 yas grubu igin CIYKO puanlarmimn

karsilastirilmast
Grup Ortalama P
Fiziksel hasta 73,64+20,58 0,003
islevsellik kontrol 85,41+15,03
Duygusal hasta 82,75+21,49 0,035
islevsellik kontrol 89,25+14,83
Baskalari hasta 83,50+17,54 0,014
Ile iliskiler kontrol 92,16+13,54
Okul ile ilgili hasta 71,62+19,79 0,465
sorunlar kontrol 76,48+18,57
Psikososyal hasta 80,34+16,07 0,088
Olgek puani kontrol 86,55+12,37
CIYKO toplam | hasta 76,99+15,67 0,011
0lgek puant kontrol 85,98+11,21

Tablo 13’te hasta ve kontrol grubunda 5-7 yas grubu i¢in yasam kalitesi

olcek puanlari karsilastirildi. Olgekte yer alan fiziksel islevsellik alt dlgek puan,

duygusal islevsellik alt 6lgek puani, bagkalar: ile iligkilerin sorgulandig: alt 6lgek

puant ve toplam 6lgek puanlari karsilastirildiginda hasta grubunda ortalama 6lgek

puaninin daha disiik oldugu goriildi (P=0,003, P=0,035, P=0,014, P=0,011). Okul

ile ilgili sorunlar alt 6lgegi ve psikososyal 6l¢ek puani, karsilastirildiginda ortalama

puanlar benzer bulundu, anlaml fark gériillmedi (P>0,05).
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Tablo 14: Hasta ve kontrol grubunda 8-12 yas grubu icin CIYKO puanlarmimn

karsilastirilmast
Grup Ortalama P

Fiziksel hasta 75,41+15,48
Islevsellik kontrol 80,93+12,64 P>0,05

Duygusal hasta 78,58+£17,92
Islevsellik kontrol 81,50+15,27 P>0,05

Bagkalar1 hasta 83,25+17,77
Ile iliskiler kontrol 89,16+14,14 P>0,05

Okul ile ilgili | hasta 71,58+16,78

sorunlar kontrol 74,58+£15,97
P>0,05

Psikososyal hasta 77,80£12,42
kontrol 81,75+11,23 P>0,05

CIYKO hasta 76,61+11,99
toplam kontrol 81,34+11,06 P>0,05

Tablo 14’te hasta ve kontrol grubunda 8-12 yas grubu i¢in yasam kalitesi

odlcek puanlar1 karsilastirildi. Olgekte yer alan tiim yasam kalitesi dlgek alt puanlari

ve toplam lgek puani arasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05). Ortalama puanlar

her iki grupta birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da hasta

grubun puanlarmmin daha diisiik oldugu goriildi. Her iki grup ile ilgili en diisiik

puanlama okul ile ilgili sorunlarin alt 6l¢ek puaninda goriildii.

Tablo 15: Hasta ve kontrol grubunda 13-18 yas grubu icin CIYKO puanlarmin

karsilastirilmast
Grup Ortalama P

Fiziksel hasta 73,17+15,89
Islevsellik kontrol 85,72+13,39 0,049
Duygusal hasta 79,50+18,05
Islevsellik kontrol 79,75+17,90 0,783
Bagkalart ile iliskiler hasta 84,75+18,35

kontrol 97,08+5,91 0,000
Okul ile ilgili sorunlar hasta 77,39+11,98

kontrol 74,32+15,09 0,112
Psikososyal 6l¢ek puant hasta 80,00£13,05

kontrol 83,83+9,60 0,170
CIYKO toplam dlgek puani hasta 76,58+14,22

kontrol 84,78+10,03 0,040
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Tablo 15’te hasta ve kontrol grubunda 13-18 yas grubu igin yasam kalitesi
olcek puanlari karsilastirildi. Olgekte yer alan fiziksel islevsellik alt dlgek puan,
bagkalart ile iliskilerin sorgulandigi alt dlgek puani ve toplam 6lgek puanlar: hasta
grupta daha diisiik saptandi (P=0,049, P=0,000, P=0,040). Elde edilen 0lcek
puanlar1 karsilastirildiginda hasta grubunda ortalama 6lgek puanlarmin daha diisiik
oldugu goriildii. Duygusal islevsellik alt 6l¢egi, okul ile ilgili sorunlar alt Slgegi ve

psikososyal Ol¢ek puani arasinda anlamli fark bulunmamistir (P>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Pediyatrik Kardiyoloji
Poliklinigi’ne Temmuz 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda basvuran, DKH tanis1
alan, 5-18 yas araliginda 180 hasta ve hastaligi olmayan, farkli nedenlerle
poliklinige bagvuran, EKG ve EKO incelemesi normal olan 180 saglikli olgu
karsilagtirildi.

Calismamizda refakat edenlerin egitim durumlar1 incelendiginde % 35,6 ile
ilkokul mezunlar1 ¢ogunluktaydi. Tiirkiye’de yapilan, DKH’l1 ¢ocuga sahip ailelerin
algilanan sosyal destek ile umutsuzluk ve yasam kalitesi diizeyleri ile ilgili bir tez
calismasinda hasta yakinlarinin egitim durumlart % 35 lise mezunu olarak
bulunmugtur (101). Bu sonuglarin {ilkemizde c¢aligmanin yapildigi bolgelerin
sosyokiiltiirel ve kalkinma diizeyi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bolgeler icin
diisiindiigiimiiz durum {ilkeler i¢inde gegerlidir. Tiirkiye‘de yapilan Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olceginin 13-18 yas ergen formunun gegerlilik ve giivenilirligi
caligmasinda ebeveynlerin egitim diizeyleri, Amerika’da yapilan Varni ve ark.’nin
(100) galismasina katilan ebeveynlere oranla daha diisiik saptanmustir.

Tiirkiye’de yapilan bir calismada ebeveyn formlari c¢ogunlukla anneler
tarafindan (% 62) cevaplanmistir (101). Calismamiza katilan refakatgilerden hasta
grubunda anne sayis1 91 (% 50,6), baba sayis1 62 (% 34,4), digerleri 27 (% 15) olarak
bulunmustur. Kontrol grubunda ise 82 kisi (% 45,6) anne, 70 kisi (% 38,9) baba, 28
kisi (% 15,6) digerleri olarak belirlendi. Varni ve ark.’nin (100) yaptig1 ¢aligmada
cocuklar i¢in yasam kalitesi Olgceginin ebeveyn formlarinin % 80’ini anneler, %
13’1inii babalar ve % 7’sini diger yakinlar doldurmustur (100). Bizim ¢alismamizda
her ne kadar anne sayisi yiiksek goriinse de Varni ve ark.’nin (100) ¢aligmasi kadar
yiiksek bir anne orani saptamadik. Bunun nedeni iilkeler arasi kadinlarin egitimi ve
toplumdaki yerinin farkli algilanmasi olabilir. Ote yandan kadmlarm aile icindeki
gorev dagiliminda hasta ¢ocuk igin esas bakimveren olarak gérulddkleri i¢in oran
kadmlar lehine yiiksek saptandi.

Hasta olgularin 38’1 (% 21,1), saglikli olgularm 7’si (% 3,9) okula
gitmiyordu. Hasta grupta devamsizlik oranmim yiiksek olmast dogumsal kalp

hastalig1 olan ¢ocuklarin (6zellikle hastalik siddeti 4 ve 5 olan) hastaliklar1 nedeniyle
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okula gidemedigini diisiindiirmektedir. Bu hastalarin yasitlarini yakalayabilmesi i¢in
ozel egitim destegi saglanmas1 gerektigini diislinmekteyiz. Alacaklar1 6zel egitim
sayesinde yasitlarina ulagmalar1 hastalarin kendilerine olan giiveni de arttiracaktir.
Bu anlamda hem biligsel fonksiyonlarina hem de psikososyal olarak hastaya destek
saglanmis olacaktir.

Dogumsal kalp hastalikli ¢ocuklarm ailelerine DKH’nin hasta {izerindeki
etkileri soruldugunda hi¢, az ve orta miktarda olarak cevaplayanlarm kiimiilatif
toplam1 % 76, arkadas iligkileri soruldugunda hi¢, az ve orta miktarda olarak
cevaplayanlarin kiimiilatif toplam1 % 90 olarak bulundu. Dogumsal kalp hastalikli
cocuk sahibi olmanin bakim verenlerin is verimi ve konsantrasyonlar1 iizerine etkisi
soruldugunda % 72,3’linlin hig¢, az, orta yanitlar1 verdikleri goriildii. Bu sonuglar
hastalarimizin % 61’inin hastalik siddetine gore grup 1 ve 2 olmasi ile iliskili
olabilir. Yani ¢aligmaya alinan hastalarin yarisindan fazlasinin hafif-orta grupta yer
almas1 daha olumlu sonuglar bulmamiza neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Dogumsal kalp hastalikli cocuklarm ailelerinin hastalik nedeniyle (hastaneye
tekrarlayan bagvurularda yol {icreti, hastaneye yatislar, yatiglarda refakat eden kisinin
ise gidememesi, medikal tedaviler i¢cin gereken {icretler) ekonomik durumlarinda
etkilenme ile ilgili % 27,2 oraninda orta diizeyde ekonomik problem yasadiklari
saptandi. Kalp hastast ¢ocuk sahibi olmanin sosyal iliskilere etkisi ile ilgili olarak
aileler % 42,8 oraninda etkilendiklerini belirttiler. Bu bilgiler 1s18inda DKH’nin
ailenin akraba ve komsu iligkilerini kismen etkiledigini ancak ekonomik durumunu
olumsuz yonde etkiledigi soylenebilir.

Dogumsal kalp hastalikli ¢ocuklarda hastalik donemleri ile ilgili olarak
yalnizca medikal ve cerrahi tedaviler yeterli degildir. Hastalarin ve ailelerin
psikososyal olarakta desteklenmesi ilerideki yasamlarini etkileyecek 6nemli bir adim
olacaktir. Bununla ilgili olarak tan1 yasma dikkat ¢ekmek istemekteyiz. Kadivar ve
ark.’nin (102) yaptig1 ¢caligsmada ortalama tani alma siiresi 11 gun (1-45) bulunmus.
Benzer bagka bir calismada ise hastalarin ortalama tani1 alma siiresi 6,35+7,18 gun
olarak belirlenmistir (103). Giiven ve ark.’nin (89) yaptiklar1 ¢aligmada, yenidogan
servislerine yatan olgularda DKH insidansini % 4,9 olarak saptamislardir. Capozzi
ve ark. (104) tarafindan yapilan bir ¢alismada yasamin ilk yili iginde DKH tanis1

alanlarm orant % 70 bulunmus. Bizim ¢aligmamizda hastalarin % 33,3’l yenidogan
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doneminde (0-30 gun) % 57,2°si 0-1 yasta kesin tant almistir. Bu sonu¢ DKH ile
ilgili yapilan literatiir caligmalar1 ile benzerdir (102, 103, 104). Tani imkanlarinin
ilerlemesi sonucunda tani yasmin giderek kiigiilecegini diisiiniyoruz. Giliniimiizde
fetal EKO ile artik intrauterin donemde DKH tanisi konulabilmektedir. Cicek ve
ark.’nin  (105) DKH olan ¢ocuklarin ailelerinin, hastaliga bakigini1 inceledigi
aragtirmasinda, ailelerin % 27,7’sinin tanty1 gebelikte Ogrendigi belirlenmistir.
Hastalarin en sik tani aldigi 0-1 yas doneminde Erikson kuramina gore temel glven
duygusu kazanilir (106). Bu donemde yasanacak sikintilar g¢ocugun diger
donemlerine de aktarilacak olup psikososyal gelisimini olumsuz ydnde
etkileyecektir. Bebekte toplumsal giiven duygusunun ilk belirtileri beslenme, uyku
gibi islevlerde diizen ve rahatligin bulunusudur. Bu donemde bebek tiimden alic1 bir
yapidadir (106). Disardan verilecek besinler, uyaranlar ve uygun bakim olmazsa
bebek yasamini siirdiiremez. Bu alic1 yapiya karsi annenin verici olusu karsilikli
diizen ve giliveni saglamlastiracaktir (106). Cocugun rahathigi ya da tedirginligi,
cevresinde kisilerin  bulunup bulunmamasma, gereksinimlerinin  karsilanip
kargilanmamasina baglidir. Temel giiven duygusunun saglanmasmin Onemi ve
cocugun zihninde nesne siirekliliginin 6neminden dolay1 ¢ocugun temel
ihtiyaclarinin  karsilanmasi noktasinda bakim verenlere psikososyal destek
verilmelidir (106). Dogal olarak tiimden almay1 bekleyen bir organizma karsisinda
vermeyi bilen ve buna hazir olan bir yetigkin insanin bulunusu karsilikli igleyen bir
bltund olusturur (106).

Caliymamizda hasta ve kontrol grubunda yer alan tiim olgular
karsilastirildiginda toplam CIYKO puani, psikososyal yasam kalitesi 6lgek puanlari
ve fiziksel islevsellik dlgek puani, hasta grubunda saglikli grup ile kiyaslandiginda
anlamli derecede diisik bulundu. Bu sonucglar DKH’l1 hastalar icin gegmis
donemdeki psikososyal destek yetersizliginin bir sonucudur. Bakim verenlere ve
hastalara verilecek psikososyal destek egitimi ve aile terapisi ile daha etkin bir basar1
saglanabilir. Durualp ve ark. (107) kronik hastalikli ¢ocuklarda yasam kalitesi ile
ilgili ¢aligmasinda kronik hastalarda saglikli gruba gore yasam kalitesi daha diisiik
bulunmus. Berkes ve ark. (108) kardiyoloji polikliniginde takip edilen ¢ocuklarin
yagam kalitelerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise kardiyolojik hastaligi olan

cocuklar kargilagtrma grubuna gore fiziksel islevselliklerini anlamli olarak daha
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diisiik degerlendirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglara ulastik.
Cocukluk donemindeki kronik hastaliklar ruhsal, duygusal ve davranigsal sorunlarin
gelisimindeki 6nemli risk faktorlerinden biridir (109). Yapilan ¢aligmalarda kronik
hastaliklarin 6nemli ruhsal, duygusal ve davranigsal sorunlara neden oldugu
gOsterilmistir (110, 111).

Literatlirde DKH’larin kendi i¢inde dagilimlarma bakildiginda VSD % 25-30
orantyla ilk sirada yer almakta olup, siyanotik DKH’lar i¢inde yenidogan doneminde
en stk BAT karsimiza ¢ikmaktadir (15, 14, 17). Tirkiye’de 2012’de yapilan bir
caligmada % 34,3 ile VSD en sik goriilen DKH olarak tespit edilmistir. Yenidogan
donemindeki siyanotik kalp hastaliklar: i¢inde ise ilk swrada % 6,6 ile BAT yer
almaktadir (15). Literatirde BAT % 3-5 olarak bildirilmektedir (14). Bizim
caligmamizda hasta grubumuzda tani dagilimina bakildiginda % 38,3 oraninda en sik
ASD ikinci siklikta VSD ve MY dikkati ¢ekmektedir. Sonug¢larimiz daha once
yapilan ¢aligmalardan farklidir. Eski ¢aligmalarda en sik asiyanotik DKH, VSD iken
biz calismamizda % 38,3 ile en fazla ASD oldugunu gordik. Bu durumun
giinlimiizde doktora ulasimin kolay olmasi, pediyatristlerin rutin kontrollerde dikkatli
fizik muayene yapmasi, pediyatrik kardiyolog sayisinin artmasma bagli oldugunu
diistiniiyoruz.

Cocuklar icin yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak yapilan ¢ok sayida yurtdisi
caligmasinda tan1  gruplar1 arasinda cinsiyete gore puan ortalamalari
degerlendirilmemistir. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada ¢ocuk formlarinda fiziksel
saglik ve duygusal islevsellik puan ortalamalar1 kizlarda erkeklerden daha diisiik
bulunmustur (112). Bizim calismamizda hasta olgularda cinsiyete gore CIYKO
puanlar1 karsilastirildiginda duygusal islevsellik dlcek puaninda kizlarda anlamli
diisiikliik saptandi. Fiziksel islevsellik, bagkalar1 ile ilgili sorunlar, okul ile ilgili
sorunlar, psikososyal dlgek puani ve toplam 6l¢ek puanlari i¢in cinsiyetler arasinda
anlamli fark goriilmedi. Bu bulgular DKH‘li kiz hastalarin duygusal anlamda
erkeklere oranla daha hassas oldugunu gdstermektedir. Dogumsal kalp hastalikli kiz
hastalar takipleri swrasinda ozellikle ruh hali ve duygusal agidan daha dikkatli
sorgulanmali ve gerekirse psikiyatrik destek saglanmalidir.

Calismamizda hastaligin siddeti, psikososyal 6lcek puani ve CIYKO dlgek

puani kiyaslandiginda hastalik siddetine gore sinif 5 olarak tanimladigimiz hastalarda
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belirgin derecede diisiiklik saptand: (P<0,05). Hastaligin siddeti ile ilgili diger
gruplarda istatistiksel olarak anlamli veri elde edemesekte puan ortalamalari
kiyaslandiginda hastahgm siddeti arttkga CIYKO &lgek puaninm  azaldigi
goriilmiistiir. Yapilan bir calismada agir derecede kalp hastasi olanlarin fiziksel
saglik puan ortalamasi hafif ve orta derecede kalp hastaligi olan g¢ocuk ve
ergenlerden, saglikli olan olgulardan anlamli diizeyde diisiik saptanmis, hastalik
siddetinin yasam kalitesini degerlendirmede dnemli oldugu belirtilmistir (5). Birgok
calismada hastaligin ciddiyeti ve siddetinin, hastanin igerisinde bulundugu tedavi
asamasmin CIYKO puan ortalamalarini etkiledigi gdsterilmistir (5, 113, 114).

Arastirmamizda 13-18 yas grubu icin CIYKO’de yer alan fiziksel islevsellik
alt 6lcek puani, baskalari ile iliskilerin sorgulandigi alt 6lgek puani ve toplam 6lgek
puanlari hasta grupta anlamli derecede diisiik saptanmistir. Duygusal islevsellik alt
Olcegi, okul ile ilgili sorunlar alt 6lgegi ve psikososyal Olgek puani (duygusal
islevsellik, baskalar1 ile olan sorunlar, okul ile ilgili sorunlar alt 6lgek toplami)
arasinda anlaml fark bulunmadi. Varni ve ark.’nin (115) yaptiklar1 ¢alismada 6lgek
toplam puan ortalamasi ergen formunda 83,65 olarak saptanmistir. TUrkiye’de
yapilan bir ¢alismada ise 13-18 yas ergen formunda 6lgek toplam puan ortalamasi
77,31 olarak bulunmustur (2). Bizim ¢aliyjmamizda ergen formunda toplam 6lgek
puan ortalamasi 76,58 ile diisiik bulundu.

Ergenlik donemi ¢ocukluk ve yetiskinlik arasinda bir askiya alma donemidir
(106). Kisi toplumsal yerini, mesleksel konumunu, cinsel kimligini tanimaya c¢aligir.
Kimlik donemeci, her ergenin kendi kimlik duygusunu kazanabilmesi icin bilingli ya
da biling dis1 olarak gecirdigi bir ¢aba siirecidir. Bu savas, kiminde daha sessiz
kiminde daha dalgali ve ¢ekismeli gecebilir (106). Anne, baba ve toplum ile degisik
derecelerde siirtiismeler, ters diismeler olabilir. Bu donemde kimligini arayan ergen
kimlik kargasas1 yasayabilir. BOyle bir durumda bocalayan ergen asir1 uclara
sapabilir, yetersizlik duygularina kapilabilir. Anne, baba ve topluma asir1 karsi
gelebilir. Zaman zaman ters kimlik belirtileri gosterebilir. Kimlik kargasasi, ruhsal
¢okkiinliik, asir1 tagkinlik ve antisosyal davraniglar ortaya ¢ikabilir (106). Ergenlik
dénemi zor bir donemken, hastaliklarin var olmasi bu donemi daha da
zorlastirmaktadir. Yas blyldikce hastaliga karsi farkindaligin artmasi, DKH ile

yasamanin kronik olmasi ve kroniklesen siirecte ortaya ¢ikan, yagam kalitesini bozan
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durumlarla edilen micadele durumu daha da dramatiklestirir ve yasam kalitesini
bozar. Uygun ortamda verilecek psikososyal destek ve ruhsal destek ile bu ¢atismali
donem ¢6zumlenebilir.

Calismamizda 13-18 yas i¢in CIYKO toplam 6lcek puaninm iilkemizde
yapilan diger ¢aligmalardan daha diigiikk bulundu. Bu durumun bdlgemizde saglik
hizmetlerinden yararlanabilme olanagmin daha az olmasi, ailelerin kirsalda
yagsamasi, gelir diizeyinin az olmasi ve bu sebeplerin yasam sartlarmi zorlastirip,
yasam kalitesini negatif yonde etkilemesi ve hastalara gerekli psikososyal destegin
yeterli verilmemesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgegi ile Amerika’da yapilan bir ¢alismada 2-18
yaslarinda tani gruplar1 arasinda bakilan puan ortalamalarmin istatistiksel olarak
anlamli oldugu, saglikli ¢ocuklarin tiim puan ortalamalarmin hasta gruptan yiliksek
oldugu bildirilmistir (100). Bunun aksine ¢calismamizda 8-12 yas grubu icin CIYKO
puan ortalamalar1 hasta ve saglkli grupta karsilastirildiginda Olgekte yer alan tim
yasam kalitesi Olgek alt tipleri ve toplam Olgek puami arasmmda anlamli fark
bulunmadh. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa bile CI'YKO puan ortalamalar1
tiim alt tiplerde hasta grubunda daha diisiik bulundu. En diisiik puan ortalamas1 okul
ile ilgili 6l¢cek puaninda goriildii.

Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lgeginin gegerlilik ve giivenilirlik calismasinda
2-18 yas grubu i¢in 6l¢ek toplam puan ortalamasi ¢ocuk ve ergen formlarinda 79,62
bulunmustur (100). Ulkemizde yapilan 8-12 yas icin gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda, gocuk formunda 6lgek toplam puan ortalamasi 77,13 bulunmustur (99).
Caligmamizda 8-12 yas CIYKO toplam puan ortalamas1 76,61 saptanmustir. Her iic
cahsma kiyaslandiginda CIYKO toplam puaninda ciddi bir fark saptanmad.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, CIYKO kullanilarak yapilan bir ¢alismada, kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarda fiziksel saglik puan ortalamasi agisindan hasta ve saglikli
olgular birbirinden ayirt edilememis, olgular hastaliklarinin agirligina gére hafif, orta
ve agwr hastalik gruplarina ayrildiktan sonra yeniden degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeye gore agir hastalik grubundaki cocuklarm fiziksel saglik puan
ortalamasinin diger gruplara kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu goriilmistiir. Bu

calismada kronik hastaligi olan ¢ocuklarin yetilerinin hastaligin evresine ve
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agirhgma gore degisebilecegi, bu durumun yasam kalitelerini etkileyecegi
vurgulanmustir (5).

Calismamizda 5-7 yas grubu igin CIYKO puan ortalamalar hasta ve saglkli
grupta karsilastirildi. Olgekte yer alan fiziksel islevsellik alt dlgek puani, duygusal
islevsellik alt 6lgek puani, bagkalar: ile iliskilerin sorgulandigi alt 6lgek puani ve
toplam 0Olgek puanlari hasta grubunda anlamli diisiik saptandi. Okul ile ilgili
sorunlar alt 6lgegi ve psikososyal dlcek puani arasinda iki grup i¢in anlaml fark
saptanmadi. Toplam Olgek puaninin bu grupta diisikk olmasi ebeveynlerin asiri
korumac1 olmasina bagli olabilir. Erikson’a gére bu donemde ¢ocugun motor ve dil
gelisimi onun fiziksel ve sosyal ¢evresini daha fazla arastirmasi ile iligkilidir (106).
Aile ‘kiiciik yas ve kalp hastaligi’ nedeniyle korumaci davranip ¢ocufu Ozgiir
birakmazsa fiziksel aktivitesi, arkadas iliskileri yasitlarindan geri kalir ve yasam
kalitesi etkilenir (106). Ailenin yaklagiminin dogru olabilmesi i¢in hekimlerin,
aileleri hastalik ile ilgili dogru ve ayrintili olarak bilgilendirmesi gerekir. Dogru
bilgilendirme sayesinde kiiciik, hemodinamik sonuglar1 ¢ok hafif olan ASD
hastasinm aile tarafindan 6nemli bir DKH’s1 varmis gibi algilanmasinim 6niine
gecilir ve ailelerin ‘kalp hastasi cocuk’ sahibi olma algis1 hafifler, hasta {izerindeki
korumac1 davraniglar azalir.

Calismamizda tiim yas gruplari i¢in DKH’li grubun CIYKO yasam kalitesi
toplam puani ve psikososyal Olcek puanlari diisiik saptandi. Bunun hastalar ve
aileler i¢in dnemli bir morbidite sebebi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu morbiditenin
azaltilmasi daha saglikl1 ve tiretken bir neslin yetismesini saglayacaktir. Bu anlamda
DKH’l1 olan, hatta kronik hastaliklar1 olan tiim cocuklar, sadece bedensel ve

fiziksel olarak degil ruhsal ve sosyal agidan da degerlendirilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yasam kalitesinin bir¢ok faktdrden etkilenebilecegi unutulmamalidir. Bu
durum saglikla ilgili yasam kalitesi tanimin1 ortaya ¢ikarmistir. Saghg etkileyen en
onemli faktorlerin basinda kronik hastaliklar gelmektedir.

Bu ¢aliygma DKH nedeniyle operasyon geciren veya pediyatrik kardiyologlar
tarafindan klinik izlem altinda olan hastalarm CIYKO puanlarmin saglikli gocuklara
gore daha diisliik oldugunu, hastalarin psikososyal, duygusal ve arkadas iliskilerini
olumsuz yonde etkiledigini ortaya koymustur. Bu gizli morbiditenin tanimlanmasi,
kalp hastaligi olan ¢ocuklar icin kapsamli bakim saglamak ve yasam kalitesini
arttirmak igin gereklidir (5). Bu nedenle ailelerin, pediyatristlerin, pediyatrik
kardiyologlarm, psikologlar ve ¢ocuk pskiyatristleri ile birlikte multidisipliner bir
yaklasimla bu agidan hastalar1 takip etmeleri ve hastalarin bu anlamda yakin bir

sekilde desteklenmesi gerektigini ortaya koymustur.
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8. EKLER

8.1. COCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGIi

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin igin ne kadar sorun olusturdugunu

daire icine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin igin bazen sorun oluyorsa

Eger senin i¢in sikhikla sorun oluyorsa

A W N B O

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan litfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratt1?

Hichir Hemen
Sagh@im ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Jaman Nadiren| Bazen | Siklikla| her
zaman
1. Bir bloktan fazla ylrimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agrr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar . Nadiren| Bazen |Sikhikla| her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Huziinlii ya da Gizglin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Bagskalarn ile ilgili sorunlar Jaman Nadiren| Bazen |Sikhikla| her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagsitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimun yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
ile ilgili Higbir |, Hemen
Okul ile ilgili sorunlar Zaman Nadiren| Bazen |Sikhikla| her
zaman
1. Smufta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim 0 1 2 3 4

olur
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8.2. COCUKLAR iCIN YASAM KALITESI OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGIi

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu

daire icine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in higbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

A W N B O

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratt1?

Hichir Hemen
Sagh@im ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Zaman Nadiren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla ylrimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agrr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar L. Nadiren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Huziinlii ya da Gizglin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Bagskalarn ile ilgili sorunlar Jaman Nadiren| Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagsitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
ile ilqili Hicbir : Hemen
Okul ile ilgili sorunlar Zaman Nadiren| Bazen | Sikhikla [ her
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim 0 1 2 3 4

olur
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8.2.1. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi Kiiciik Cocuk Formu

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI
OLCEGI

Kiiciik Cocuk Degerlendirme Formu
(5-7 yas)

Goriismeci i¢in yonerge:

Simdi sana baz ¢cocuklar icin sorun olabilecek baz seyler
hakkinda

sorular

soracagim.

Bunlarin senin icin ne kadar sorun oldugunu 6grenmek
istiyorum.

Cocuga sablonu gosterin ve okudukea tepkilerini isaretleyin.

Eger bu senin i¢in hi¢bir zaman sorun olmuyorsa, gilen
yiizii isaret et.

Eger bu senin icin bazen sorun oluyorsa, ortadaki yiizii
isaret et.

Eger bu senin icin sik sik sorun oluyorsa asik yiizii isaret et.

Simdi sorular1 okuyacagim. Bunlarin senin i¢in ne kadar
sorun oldugunu
gostermek icin sekilleri isaret et. Haydi bir 6rnek yapahm.

Hicbir
zaman

Bazen

Sikhikla

Parmaklarim siklatmak senin icin zor mudur? @

Cocugun soruyu dogru cevaplayip cevaplamadigini anlamak
i¢in parmaklarini
siklatmasini isteyin. Eger cevapla hareket uyusmuyorsa soruyu
tekrarlayin.

Son birkac¢ haftadir yaptiklarim diisiin.

Her cumleyi dinle ve bunun senin igin ne derecede sorun oldugunu bana soyle.

Maddeyi okuduktan sonra sablonu gosterin, eger cocuk duraklarsa ya da

Nasil cevap verecegini bilmiyorsa yiizleri isaret ederek tepki seceneklerini okuyun.
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Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Higbir Bazen | Sikhikla
zaman

1.Yurimek sana zor gelir mi? 0 2 4

2. Kosmak sana zor gelir mi? 0 2 4

3. Spor ya da egzersiz yapmak sana zor gelir mi? 0 2 4

4. Biiyiik bir sey kaldirmak sana zor gelir mi? 0 2 4

5. Dus ya da banyo yapmak sana zor gelir mi? 0 2 4

6. Evdeki giinliik isleri yapmak sana zor gelir mi? (oyuncaklarimi 0 2 4

toplamak gibi)

7. Bir yerin acir ya da agrir mi? 0 2 4

8. Oyun oynamak icin kendini yorgun hisseder misin? 0 2 4

Son haftalarda bunun senin icin ne kadar sorun oldugunu bana siyle

Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Hicbir Bazen | Sikhikla
zaman

1. Korkmus hisseder misin? 0 2 4

2.Uzgiin hisseder misin? 0 2 4

3. Kizgin hisseder misin? 0 2 4

4. Uyumakta zorluk ¢eker misin? 0 2 4

5. Kendine ne olacagi konusunda endiselenir misin? 0 2 4

Baskalari ile ilgili sorunlar Higbir Bazen | Sikhikla
zaman

1. Bagka gocuklarla geginmek senin i¢in zor mudur? 0 2 4

2. Bagka ¢ocuklar seninle oynamak istemediklerini sdylerler mi? 0 2 4

3. Diger ¢ocuklar seninle alay ederler mi? 0 2 4

4. Diger ¢ocuklarin yapabildikleri seyleri yapamadigmn olur mu? 0 2 4

5. Diger ¢ocuklarla oyun oynarken geri kalir misin? 0 2 4

Okul ile ilgili sorunlar Higbir Bazen | Sikhikla
zaman

1. Sinifta dikkatini toplamakta zorlanir misin? 0 2 4

2. Bazi1 seyleri unutur musun? 0 2 4

3. Derslerinden geri kalmamakta zorluk geker misin? 0 2 4

4. Kendini iyi hissetmedigin i¢in okula gidemedigin olur mu? 0 2 4

5. Doktora ya da hastaneye gittigin igin okula gidemedigin olur mu? 0 2 4
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SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

TARIH: TANI:

SD 1-Anketi dolduranin ¢ocuga olan yakinligi: 1 anne 2 baba 3 digerleri
SD 2 -Anketi dolduranin yasi:
SD-3-Anketi dolduranin 6grenim durumu:

Okula gitmiyor: 0

Okur —yazar (1)

Ilkokul mezunu (2)

Ortaokul mezunu (3)

Lise mezunu (4)

Yuksekokul veya Universite mezunu (5)

® o0 o

SD 4 -Sahip oldugunuz ¢ocuk sayisina uyan secenegi isaretleyiniz:

1
2
3
4
5

® o0 o

ve ustl

SD 5-Anket formunda adi gegen ¢ocugunuzun kaginci cocugunuz oldugunu isaretleyiniz:

a. Tekcocuk 1
b. Enbuylk 2
c. Enkucuk 3
d. Ortanca 4

SD 6-Cocugunuzun son bir ay icerisinde geg¢irdigi bir hastalik var mi1?

a. Var
b. Yok

SD 7-Var ise konulan tan1 asagidakilerden hangisine uygun?

a. Tani konulmadi

b.  Ust solunum yolu enfeksiyonu (nezle, soguk algmligi, bademcik iltihabi
gibi), idrar yolu enfeksiyonu, ishal, kulak iltihab1 gibi kisa siirede iyilesen
hastaliklar

c.  Uzun sire takibi gerekli olan bir hastalik (seker hastaligi, kalp hastaligi,
bobrek yetmezligi gibi hastaliklar)
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SD 8-Hastalig1 cocugunuzu ne kadar etkiledi?

Hic ya da cok az etkilendi 1
Az miktarda etkilendi 2

Orta miktarda etkilendi 3
Cok miktarda etkilendi 4
Cok fazla miktarda etkilendi 5

® 00 o

SD 9-Cocugunuzun hastaligindan dolay1 arkadas iligkilerinin ne diizeyde etkilendigini

isaretleyiniz:
a. Hig ya da cok az etkilendi 1
b. Az miktarda etkilendi 2
c. Orta miktarda etkilendi 3
d. Cok miktarda etkilendi 4
e. Cok fazla miktarda etkilendi 5

SD 10 -Annenin is durumu:

a. Calsiyor 1
b. Evhanm 2
c. Emekli 3

SD 11-Babanin is durumu:

a. Calsiyor 1
b. Calgmiyor 2
c. Emekli 3

SD 12-Calisiyorsaniz ¢cocugunuzun hastaligindan dolayi son bir ay igerisinde ise
gitmediginiz giin sayist:

SD 13-Calismiyorsaniz ¢ocugunuzun hastaligindan dolay1 son bir ay igerisinde giinlitk
aktivitelerinizin ( ev isleri, aligveris, arkadas ziyareti gibi ) kisitlandig1 giin sayisi:

SD 14 -Cocugunuzun hastaligindan dolay1 son bir ay icerisinde okula gitmedigi giin sayisi:

SD 15 -Cocugunuzun hastaligindan dolay1 is veriminizin etkilenme diizeyi asagidakilerden
hangisine uymaktadir?

Hic ya da ¢ok az etkilendi 1
Az miktarda etkilendi 2

Orta miktarda etkilendi 3
Cok miktarda etkilendi 4
Cok fazla miktarda etkilendi 5

® o0 o

SD 16-Cocugunuzun hastaligindan dolay1 kendinizi isinize vermenizin
(konsantrasyonunuzun) ne diizeyde etkilendigini isaretleyiniz:

a. Hic yada cok az etkilendi 1
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Az miktarda etkilendi 2

Orta miktarda etkilendi 3
Cok miktarda etkilendi 4
Cok fazla miktarda etkilendi 5

® a0 o

SD 17 -Cocugunuzun hastaligindan dolay1 ekonomik durumunuzun ne kadar etkilendigini
isaretleyiniz:

Hic ya da cok az etkilendi 1
Az miktarda etkilendi 2

Orta miktarda etkilendi 3

Cok miktarda etkilendi 4

Cok fazla miktarda etkilendi 5

® o0 o

SD 18 -Cocugunuzun hastaligindan dolayi sosyal iliskilerinizin (komsularla, arkadaslarinizla
olan iligkilerinizin, sinema, tiyatro gibi aktivitelerinizin) ne kadar etkilendigini isaretleyiniz:

Hic ya da cok az etkilendi 1
Az miktarda etkilendi 2

Orta miktarda etkilendi 3
Cok miktarda etkilendi 4
Cok fazla miktarda etkilendi 5

® o0 o

SD 19 -ilk tam1 anindaki yast
SD 20-Hastalig1 nedeniyle hastanede yatis sayisi
SD 21-Hastalig1 nedeniyle ilag¢ kullantyor mu ? 1 evet kullaniyor 0 hayir kullanmiyor
SD 22 - Hastaligin siddeti
A. Tedavi gerektirmeyen hafif DKH 1
B. Cerrahi veya girisimsel olarak kiiratif tedavi uygulanan DKH 2

C. Cerrahi veya girisimsel tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda yeniden miidahale
gerektirmeyen hafif rezidli DKH veya tedavi sonrasi sadece ilag destegi verilen
DKH 3

D. Cerrahi veya girisimsel tedavi yapilan ve tedavi sonrasinda orta-6nemli diizeyde
rezidil kalan veya yeniden mudahale gerektiren DKH 4

E. Tamamen diizeltilemeyen veya sadece kismi olarak mudahale edilen komplex veya
siddetli DKH 5
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