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ANJIYOGRAFIi YAPILAN COCUKLARIN ANNE VE BABALARINDA
DEPRESYON VE ANKSIYETE’NIiN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ahmet UZGER
Uzmanlik Tezi, Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Tez Danigmani: Prof. Dr. Osman BASPINAR
Gaziantep-Agustos 2014, 92 sayfa
Amac: Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
Bilim Dalina Ocak —Mayis 2014 tarihleri arasinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle
bagvuran ve anjiyografi yapilan hastalarin anne ve/veya babalarinda anjiyografi islemi
Oncesi depresyon ve anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla yapildi.
Materyal ve Metod: Bu caligmaya Ocak - Mayis 2014 tarihleri arasinda anjiyografi
yapilan 73 konjenital kalp hastasinin anne ve babalar1 dahil edildi. Degerlendirmede
Beck depresyon ve Beck anksiyete 6l¢ekleri kullanildi. Anjiyografi isleminden bir giin
Once anne ve babaya Beck depresyon ve Beck anksiyete Olgekleri verilerek kendilerine
uygun bi¢imde isaretlemeleri istendi.
Bulgular: Anjiyografi yapilan 73 hastanin 31’1 (%42.5) kiz, 42’si (%57.5) erkekti.
Hastalarimizin 61°1 (%83.6) asiyanotik konjenital kalp hastaligi, 12’si (%16.4) siyanotik
konjenital kalp hastaligiydi. Hastalarin 25’ine (%57.5) tanisal anjiyografi yapilirken,
48’ine (%42.5) girisimsel anjiyografi iglemi uygulandi. Yapilan Beck depresyon
skorlamasi sonucunda 73 anneden 41°i (%56.2) normal, 8’inde (%11.0) hafif diizeyde
depresyon, 14’tinde (%19.2) orta diizeyde depresyon, 10’unda (%13.7) siddetli diizeyde
depresyon saptandi. Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrasi 73 anneden 36’s1
(%49.3) normal, 16’sinda (%21.9) hafif diizeyde anksiyete, 8’inde(%11.0) orta diizeyde
anksiyete, 13’linde (%17.8) siddetli diizeyde anksiyete saptandi. Yapilan Beck
depresyon skorlamasi sonucunda 73 babadan 43’ i (%58.9) normal, 12’ sinde (%16.4)
hafif diizeyde depresyon, 10’unda (%13.7) orta diizeyde depresyon, 8’inde (%11.0)
siddetli diizeyde depresyon saptandi. Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrasi
babalarin 43’1 (%58.9) normal, 12’sinda (%16.4) hafif diizeyde anksiyete, 10’ unda
(%]13.7) orta diizeyde anksiyete, 8 inde (%11.0) siddetli diizeyde anksiyete saptandi
Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne depresyon
diizeyleri karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.049). Siyanotik
KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne anksiyete diizeyleri
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.043).
Sonu¢: Konjenital kalp hastalifi olan ve anjiyografi yapilan c¢ocuklarin anne ve
babalarinda depresyon ve anksiyete diizeyleri normal populasyona gore yiiksek
bulundu. Anjiyografi isleminin konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde
depresyon ve anksiyete diizeylerini arttirdig1 goriildii. Siyanotik konjenital kalp hastalari
ile asiyanotik konjenital kalp hastalarinin anne ve babalar1 depresyon ve anksiyete
diizeyleri acisindan karsilastirildiginda siyanotiklerde depresyon ve anksiyete diizeyleri
belirgin yliksek bulundu.
Anahtar Kelimeler: Konjenital kalp hastaligi, Aile, Anjiyografi, Depresyon, Anksiyete



Vil

IV. ABSTRACT

DEPRESSION AND ANXIETY EVALUATION IN PARENTS OF CHILDREN
UNDERGOING ANGIOGRAPHY

Dr. Ahmet UZGER
Resident Thesis, Department of Pediatric Cardiology
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Osman BASPINAR
Gaziantep-August 2014,92 pages

AIM: The aim of this study was to determine the depression and anxiety levels of
parents whose children undergoing angiography because of their congenital heart
disease.

Material and Method: Between January - May 2014, the parents of 73 children with
congenital heart disease presenting to The Pediatric Cardiology Department in
Gaziantep University were included. Beck Depression and Beck Anxiety Inventory was
used to evaluate the parents one day before angiography.

Findings: 73 patients who had undertaken angiography were included in this study. 31
(42.5%) were female, 42 (57.5%) were male. 61 (83.6%) of the patients had acyanotic
congenital heart disease, 12 (16.4%) had cyanotic congenital heart disease. 25 (57.5%)
of the patients had undergone diagnostic angiography, whereas 48 (42.5%) had
undergone theurapatic angiography. According to Beck Depression Inventory 41
(56.2%) of the 73 mothers were normal, 8 (11.0%) had mild depression, 14 (19.2%) had
moderate depression, 10 (13,7%) had severe depression. According to Beck Anxiety
Inventory 36 (49.3%) of the mothers was normal, 16 (21.9%) had mild anxiety, 8
(11.0%) had moderate anxiety, 13 (17.8%) had severe anxiety. According to Beck
Depression Inventory 43 (58.9%) of the 73 fathers were normal, 12 (16.4%) had mild
depression, 10 (13.7%) had moderate depression, 8 (11.0%) had severe depression.
According to Beck Anxiety Inventory 43 (58.9%) of the 73 fathers were normal, 12
(16.4%) had mild anxiety, 10 (13.7%) had moderate anxiety, 8 (11.0%) had severe
anxiety. The depression scales were compared in between the mothers of children with
cyanotic congenital heart disease and the mothers of children with acyanotic congenital
heart disease (p = 0.049). The anxiety scales of the mothers whose children had
cyanotic heart disease compared to the mothers whose children hafd acyanotic heart
disease were alse found statistically meaningful (p = 0.043)

Results: Anxiety and depression levels of the parents whose children had undergone
angiiography were higher than the normal population. It was found that angiography
enhanced the depression and anxiety levels in parents who had children with congenital
heart disease. Also it was found that the parents who had children with cyanotic heart
disease had higher anxiety and depression levels compared to parents who had children
with acyanotic heart.

Key Words: Congenital heart disease, Parents, Angiography, Depression, Anxiety
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ACTH Adrenokortikotropik Hormon

AD Aort darlig

ASD Atriyal septal defekt

AK Aort koarktasyonu

AV Atriyo-ventrikiiler

AVKD Atriyo-ventrikiiler kanal defekti

AY Aort yetmezligi

BAE Beck anksiyete envanteri

BAT Biiyiik arter transpozisyonu

BAO Beck anksiyete dlcegi

BDE Beck depresyon envanteri

BDO Beck depresyon dlgegi

DSM-1V Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders

EEG Electroensefalogram

EKG Elektrokardiyografi

EKO Ekokardiyografi

F French

ICD-10 International Classification Of Disease

v Intenal juguler ven

ivk Inferior vena kava

KKH Konjenital kalp hastaliklari

KKY Konjestif kalp yetmezligi

LA Sol atriyum

LV Sol ventrikiil

MDB Major depresif bozukluk



MY
P2
PA
PA
PD
PDA
PVOH
RA
REM
RV
SBE
SV
SVK
S2
TA
TL
TRH
TSH
WPW
VSD
YAB

Mitral yetmezlik

Pulmoner kapagin kapanma sesi
Pulmoner arter

Pulmoner atrezi

Pulmoner darlik
Duktus arteriyozus agikligt
Pulmoner veno-okluziv hastalik
Sag atriyum

Rapidly Eyes Moment

Sag ventrikiil

Subakut bakteriyel endokardit
Subklavien ven

Superior vena kava

Aort ve pulmoner kapagin kapanma sesi
Trikiispit atrezisi

Tiirk Lirast

Tiroid realizing hormon

Tiroid stimiilan hormon

Wolf Parkinson White
Ventrikiiler septal defekt
Yaygin anksiyete bozuklugu
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1. GIRIS VE AMAC

Dogustan kalp hastaliklar1 intrauterin hayatta kardiyovaskiiler sistemin
gelisimindeki herhangi bir anormallik sonucu ortaya ¢ikan hastaliklardir. Dogustan kalp
hastaliklarinin sikligi 1000 canli dogumda 5-8 arasinda degismektedir (1,2).

Anjiyografi konjenital kalp hastaliklarinda hem tam1 hem de tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir (3). Dogumsal kalp hastaliklarinda invaziv olmayan tam
yontemlerindeki gelisme, tanisal amach kalp kateterizasyonu ve anjiyografi oranini
azaltmis, diger taraftan tedavi amacgli girisimsel kateter ve anjiyografi islemlerinin
siklig1 artmis ve gesitlenmistir (4,5).

Ailede c¢ocugun kronik hastaliginin olmasi ailenin fiziksel, duygusal ve
ekonomik dengelerini degistirmekte, ailenin yasamdan doyum almasini engellemekte ve
yasam kalitesini disilirebilmektedir (6). Cocukta herhangi bir hastalik olmasi aile
lizerinde stres ve baski yaratan bir olaya doniisebilir. Kendilerini ¢ocuklarinin her tiirlii
ithtiyaclarmi karsilamakla yiikiimlii hisseden anneler babalara goére cocuklarinin bu
durumundan daha fazla etkilenir ve bu durumu kabullenmekte daha fazla zorlanirlar
(6,7).

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
Bilim Dalina Ocak —Mayis 2014 tarihleri arasinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle
bagvuran ve anjiyografi yapilan hastalarin anne ve/veya babalarinda anjiyografi islemi
oncesi depresyon ve anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla yapildi.

Degerlendirmede Beck depresyon ve Beck anksiyete oOlcekleri kullanildi.
Anjiyografi isleminin yapilacag: tarih islemden en az 15 gilin once aileye iletildi.
Anjiyografi isleminden bir glin 6nce anne ve babaya depresyon ve anksiyete olgekleri
verilerek kendilerine uygun bigimde isaretlemeleri istendi. Beck depresyon ve anksiyete

Olcekleri 21 er maddeden olusmakta olup, her maddenin puanlamasi 0-3 puan arasi



degisen alt cilimleleri vardi. Kisiden tiim cilimleleri okuyarak kendisinin duygu
durumuna en yakin olan ciimleyi isaretlemesi istendi. Olgekler yetiskin Psikiyatri Ana
Bilim Dali ile birlikte degerlendirilerek anjiyografi yapilan c¢ocuklarin anne ve
babalarindaki depresyon ve anksiyete diizeyleri tespit edildi.

Depresyon ve anksiyete diizeyleri yiiksek saptanan ebeveynlerin g¢ocuklarinin
hastaligiyla ilgili danismanlik ve psikiyatrik destege ihtiya¢ duyduklarini ve bu destegin
verilmesinin ailenin ruh sagligi agisindan 6nemli olacagimi diisiinmekteyiz. Psikiyatrik
destek alan ebeveynlerin ¢cocuklarinin tedavisi esnasinda karsilasabilecekleri zorluklari,
stres ve anksiyeteyi daha Kkolay bir sekilde atlatabilecekleri kanaatindeyiz. Daha once
yapilan ¢aligmalar, hasta ¢gocuklarin anne ve babalarinda diizenlenen egitim programlari
ile ailelerin streslerinin azaldigin1 ve yasam doyumlarmmin ve yasam kalitelerinin
arttigin1 gostermektedir (8,9). Bu tip caligmalarin iilkemiz igin de gerekli oldugu

yadsinamaz bir gercektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Konjenital Kalp Hastahklar:

2.1.1.Tamim ve Epidemiyoloji

Dogustan kalp hastaliklar1 intrauterin hayatta kardiyovaskiiler sistemin
gelisimindeki herhangi bir anormallik sonucu ortaya ¢ikan hastaliklardir. Dogustan kalp
hastaliklarinin sikligir 1000 canli dogumda 5-8 arasinda degismektedir (1,2). Bu insidans
olit dogumlarda (%3-4), spontan diisiiklerde (%10-25) ve prematiire bebeklerde (duktus
arteriyozus agikligi (PDA) disinda %2) daha fazladir (1). Tiirkiye’de i¢ Anadolu
bolgesinde yapilan bir ¢alismada ise 1000 canli dogumda 7.7 olarak bulunmustur (10).
Tedavi seceneklerindeki gelismeler ve yeniliklerle beraber artik konjenital kalp
hastaliklarinin (KKH) ¢ogu erigskin doneme ulagmaktadir ancak buna ragmen 6zellikle
konjenital malformasyonu olan ¢ocuklarda konjenital kalp hastaliklar1 halen 6liimiin en
basta gelen nedenlerindendir (11). KKH’larinin sikligi 1rka bagh degisiklik
gostermemektedir. Cinsiyet ile bazi hastalik tipleri arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
Biiyiik arter transpozisyonu (BAT), aort darligi (AD) ve trikiispit atrezisinin (TA)
erkeklerde; Down sendromlu g¢ocuklarda goriilen atriyo-ventrikiiler kanal defektleri
(AVKD) ile atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD)’ lerin ise
kizlarda fazla oldugu gorilmistir (11). KKH’larinin ¢ogu fetis i¢in Onemli
hemodinamik sorun yaratmayan anomalilerdir. Ancak dogumdan sonra bebekte olusan
olagan hemodinamik degisiklikler (foramen ovale ve duktus arteriyozusun kapanmast)

var olan anomalinin klinik olarak belirgin hale gelmesini saglayabilmektedir.



Tablo 1. Konjenital kalp hastalig sikligt

Lezyon Sikhig1 (%) | Lezyon Sikhig (%)
Ventrikiiler septal defekt 30-35 Hipoplastik sol kalp 1-3
Atriyal septal defekt 6-8 Hipoplastik sag kalp 1-3
Patent duktus arteriyozus 6-8 Trunkus arteriyozus 1-2
Aort koarktasyonu 5-7 Total pulmoner vendz donis | 1-2
anomalisi
Fallot tetralojisi S5-7 Trikiispit atrezisi 1-2
Pulmoner kapak darligi 5-7 Tek ventrikiil 1-2
Aort kapak darhigi 4-7 Cift ¢cikish sag ventrikiil 1-2
Biiyiik arter transpozisyonu 3-5 Digerleri 5-10
2.1.2.Etyoloji

Konjenital kalp hastaliklarinin c¢ogunun etyolojisi bilinmemekle birlikte
multifaktoryel oldugu diigiiniilmektedir. Ancak genetik alanindaki hizli ilerlemeler bu
konuyu gelecekte daha iyi aydinlatacaktir (1). Bunun yani sira KKH olanlarin %3’ iinde
tanimlanmis tek gen defektleri (Marfan ve Noonan sendromlari, Di George sendromu
gibi) bulunmaktadir (1). Trizomi 18’li hastalarin %90, trizomi 21’li hastalarin %50,
Turner sendromu olan hastalarin %40’ inda konjenital kalp hastaligi goriillmektedir (12).
Annede diyabet, fenilketoniiri, sistemik lupus eritematozus gibi hastaliklarin olmasi,
gebelikte kizamikgik enfeksiyonu oykiisli, gebelikte ilag kullanimi (lityum, etanol,
varfarin, talidomid, antimetabolitler, antikonviilzanlar) ise KKH’ nin %2-4’linden
sorumludur (1).

Eger birinci derece akrabalarin ikisinde KKH varsa, risk %20-30’a ¢ikmaktadir (11).
Bu nedenle konjenital kalp hastaligi bulunan bir ¢ocuga sahip olan ebeveynler, sonraki
cocuklarda olas1 bir kardiyak malformasyon nedeniyle genetik danigsmanlik hizmeti
almalidir (1). Dogustan kalp hastaliklar1 hastanin siyanotik olup olmamasina gore
bagslica iki guruba ayrilir. Bu iki grup ise hemodinamik 6zelliklerine gére alt gruplara
ayrilir (13). Asiyanotik dogustan kalp hastaliklari, soldan saga santl kalp hastaliklar1 ve

obstriiktif lezyonlar olmak {izere alt gruplara ayrilirken, siyanotik dogustan kalp




hastaliklar1 ise pulmoner kan akiminin azalmis veya artmis olmasina gore iki ayr1 grupta

degerlendirilir. (Tablo 2).

Tablo 2. Konjenital kalp hastaliklarinin siniflandirilmasi

Asiyanotik Dogustan Kalp Hastaliklar1 | Siyanotik Dogustan Kalp Hastahiklar:

Sol-Sag Santh Pulmoner Kan Akimu Azalmis
Ventrikiiler septal defekt Fallot tetralojisi

Atriyal septal defekt Pulmoner atrezi

Patent duktus arteriyozus Trikispid atrezisi

Pulmoner stenoz ile birlikte olan biiyiik

arter transpozisyonu

Pulmoner Kan Akinm Artmis

Obstriiktif Lezyonlar Biiytik arter transpozisyonu
Aort kapak darligi Trunkus arteriyozus

Aort koarktasyonu Tek ventrikiil

Pulmoner kapak darlig1

2.1.3.Siyanotik Olmayan Konjenital Kalp Hastaliklar:

2.1.3.1 Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda VSD en sik gortilenidir (14,15) ve yaklasik
olarak 1000 dogumda 1 goriiliir (16). Ventrikiiler septum; kii¢iik membrandz kisim ve
genis miiskiiler kisimdan olusur. Miiskiiler septumun ii¢ boliimii vardir: inlet septum,
trabekiiler septum ve outlet septum. Trabekiiler septum anterior, posterior, orta ve
apikal kisimlara ayrilir. Bu nedenle VSD membrandz, inlet, outlet (veya infundibuler),
midtrabekiiler, anterior trabekiiler, posterior trabekiiler, apikal miiskiiler defekt olarak

siiflandirilir (17). (Sekil 1)



a. Membrandz septum defekti: En yaygin VSD subtipi ventrikiiler septumun
membrandz kisminin kaybiyla ve ventrikiiler septumun miiskiiler kisminin gelisiminde
defektle karakterize perimembranéz VSD'dir (18).

b. Outlet (infundibuler) defekt: Tiim VSD*lerin %5-7idir.

c. Inlet (veya AV kanal) defekt: Tiim VSD*lerin %5-8¢ini olusturur.

d. Trabekiiler defekt: Tiim VSD‘lerin %5-20sini olusturur.

e. Anterior (marjinal) defekt: Genellikle birden fazla, kiigiik ve kivrimlidir. Cerrahi

yolla kapatilmasi ¢ok zordur (17).

- » - -

1. PERIMEMBRANOZ
2 MUSKULER
A) INLET
B) OUTLET
C) TRABEKULER

Sekil 1. VSD siniflandirilmast



Sekil 2. Kiigiik VSD ve bilyiik VSD gdriiniimii

Kiiciik VSD‘li hastalar siklikla asemptomatiktir. Orta-genis VSD’li hastalarda
ise slit ¢cocuklugu doénemi boyunca biiylime-gelisme geriligi, egzersiz intoleransinda
azalma tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) goreceli
olarak siktir (Sekil 2). VSD bazen ¢ok sessiz ve sakin seyirli olup, kendiliginden
iyilesir. Baz1 olgularda ise zamaninda ve erken tibbi-cerrahi tedavi uygulanmamasi
durumunda yasamin erken doneminde bile mortalite ve onarilamaz komplikasyonlara
yol agabilir (17).

Konjenital hastalik olmasina ragmen, bazi olgularda ne dogumda ne de yasamin
erken donemlerinde tan1 konulamayip agir pulmoner arter hipertansiyonu gelistikten
sonra saptanabilir (19).

Fizik muayenede pulmoner kapagin kapanma sesinin (P2) siddeti kiigiik santta
normal iken, genis santta orta derecede artmistir. Pulmoner hipertansiyon veya
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelisen hastalarda aort ve pulmoner kapaklarin
kapanma sesi (S2) siddetli ve tektir. Sternumun sol alt kenarinda 2-5/6 degisen
derecelerde sistolik regiirjitasyon iifiiriimii duyulur. Ufiiriim holosistolik veya erken
sistolik olabilir. infundibuler VSD*li hastada aort yetmezligine (AY) ait 1-3/6 degisen
derecelerde erken dekresando diyastolik tifiiriim duyulabilir (17).

Direk grafide sol atriyum (LA) , sol ventrikiil (LV) ve bazen sag ventrikiilii (RV)
iceren degisik derecelerde kardiyomegali bulunur. Pulmoner vaskiilarite artar.

Kardiyomegali derecesi ve pulmoner vaskiilaritede artma dogrudan sol-sag santin



miktar1 ile iligkilidir. Pulmoner venookluziv hastalikta (PVOH), ana pulmoner arter ve
hiler pulmoner arterler belirgin genisler; ancak periferik akciger alanlart iskemiktir (17)

(Sekil 3).
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Sekil 3. VSD posterior-anterior akciger grafisi goriiniimii

EKG’de sol atriyal dilatasyon, sol ventrikiiler veya biventrikiiler hipertrofi

goriiliir. Tan1 ekokardiyografi (EKO) (Resim 1) ve kardiyak Kkateterizasyonla konulur
(D).

Resim 1. VSD EKO gériinimii



VSD‘nin kendiliginden kapanma olasiligi %11-71 arasinda degismektedir (20).
Membrandz veya muskiiler VSD‘lerin %30-40°1 yasamin ilk 6 aymda kendiliginden
kapanmaktadir. Genis VSD‘li siit ¢ocuklarinda, genellikle 6-8 haftadan sonra KKY
geligir. Genis VSD‘li hastalarda yasamin 6-12 aylik kadar erken déneminde PVOH
gelismeye baglayabilir; ancak sag-sol santa yol agmasi siklikla 10 yasindan sonra olur.

KKY gelisen siit ¢ocuklarinda biiyiime geriliginin diizelip diizelmeyecegini
gormek icin 2-4 ay siireyle digoksin ve ditiretikler ile tedavi gerekir. Biiyiime geriligi
tibbi tedaviyle diizelmiyorsa, hayatin ilk 6 ayinda cerrahi uygulanmalidir. Tibbi
tedaviye yanit veren siit ¢ocuklarinda ise cerrahi geciktirilmelidir. Pulmoner arter (PA)
basinct sistemik basincin %50°sinden fazlaysa, ilk yasin sonuna kadar cerrahi kapatma
yapilmalidir. Pulmoner hipertansiyon bulgusu olan; ancak KKY veya biiyiime geriligi
olmayan siit ¢ocuklarina, 6-12 aylikken kalp kateterizasyonu yapilmahdir. Kalp
kataterizasyonundan hemen sonra cerrahi uygulanir. Genis VSD‘li ve pulmoner damar
direnci yiiksek olan daha biiyiik siit ¢ocuklari en kisa siirede ameliyat edilmelidir.
Cerrahi tedavinin mortalite riski %1‘den daha azdir. Yas1 2 ayliktan kiigiik ¢cocuklarda,
ek defekti olup birden ¢ok VSD*si olan siit ¢ocuklarinda mortalite oran1 daha yiiksektir
7).

2.1.3.2 Atriyal septal defekt (ASD)
ASD‘ler ¢ocuklardaki en sik ikinci (%0.07—0.2) konjenital kalp hastaligidir (1).

Sag ve sol atriyumlar arasindaki septumun tam olarak kapanmamasi ile karakterizedir

(Resim 2). Erkek/kiz oran1 yaklagik 2:1°dir (1).
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Atrial Septal Defect (ASD)

Opening Mitral Valve
Between
— Aortic Valve

Tricuspid
Valve

AO = Acrta
PA = Pulmonary Artery

Il oxygen-rich Biood LA = Left Atrium

Pulmonary Valve

m RA = Right Atrium
Oxygen-poor Biood LV = Left Ventricle
Il mixec Biood RV = Right Ventricle

Resim 2. ASD gériintimii

Ug tip ASD vardir. Bunlar sekundum tip defekt, primum tip defekt ve siniis
venozus tip defekttir (17,21).

1. Ostiyum sekundum defekt: ASD‘in en sik tipidir ve tiim ASD‘lerin %50-70ini
olusturur. Ostiyum sekundum defekti atriyumun fossa ovalis bolgesinde olusur,

2. Ostiyum primum defekt: tim ASD‘lerin yaklasik %10‘unda goriliir (17,21).

3. Siniis venozus tipi defekt: Tiim ASD‘lerin yaklasik %10“unda goriiliir. Siniis venosus
tip ASD vena kava superiyorun agildigi interatriyal septumun iist kisminda lokalizedir
(17,21).

Siit gocuklar1 ve daha biiyiikk ¢ocuklar genellikle semptom vermezler (17).
ASD‘li hastalarda fizik muayenede 2-3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon {iflirlimleri,
ikinci kalp sesinde genis ve sabit c¢iftlesme bulgular1 vardir. Hastalarin ¢ogunda viicut
agirligi 10. persentilin altindadir (22,23).

Direk grafide RV ve RA‘da genislemeyle birlikte kardiyomegali olabilir.
Onemli sant varhiginda pulmoner arter segmentinde belirginlesme ve pulmoner
vaskiilaritede artma goriilebilir.

Ug ayliktan dnce tan1 konan ve cap1 3 mm‘den daha kiiciik ASD‘li hastalarin
%1000 bir buguk yasina kadar kendiliginden kapanmaktadir. Defektin boyutu 3-8 mm
arasinda olanlarda bir buguk yasindan once %80 oraninda kendiliginden kapanma

goriilmektedir. Capt 8 mm‘den daha biiyiik olan ASD‘ler ise seyrek olarak
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kendiliginden kapanabilmektedir. ASD‘lerin yaklasik %15't 4 yas civarinda spontan
olarak kapanirken, halbuki digerlerinde klinik olarak énemli diizeyde olmayacak sekilde
boyutlarinda kiiglilme goriilebilmektedir. Yine de, biiyiik izole ASD'li bebeklerin sadece
%1 kadar1 semptomlar (takipne ve gelisme geriligi, v.b.) ile yasarken, ¢cogunlugunda
ge¢ cocukluk ya da daha ileri yaslara kadar semptomlar ortaya ¢ikmaz. (1).

ASD‘li ¢ocuklarin c¢ogu asemptomatiktir. Egzersizde bulgu vermez. Siit
cocuklugu doneminde seyrek olarak KKY gelisebilir. Genis defekt tedavi edilmezse,
20-30‘lu yaslarda KKY ve pulmoner hipertansiyon gelisir. Izole ASD‘de enfektif
endokardit goriilmez. ASD’de egzersiz kisitlamasi gerekmez. Asemptomatik ¢ocuklarda
defekt cogunlukla kendiliginden kapanir. KKY“li siit ¢cocuklarinda, yiiksek basar1 orani
nedeniyle tibbi tedavi onerilir (17). Giiniimiizde sekundum tip ASD’lerde yaygin olarak
septal okluderle defekt kapatilmaktadir (1).

2.1.3.3 Duktus Arteriyozus A¢ikhig1 (PDA)

Prematiireler hari¢, PDA tiim KKH’larmin %5-10‘unu olusturur. Kiz/erkek orani
3/1 dir (17). Fetal yasam boyunca pulmoner arteryel kanin ¢ogu duktus arteriyozus
aracilifiyla aorta sant yapar. Duktusun fonksiyonel kapanmasi normalde dogumdan
hemen sonra olur, fakat eger pulmoner vaskiiler diren¢ diistiigli zaman duktus acgik
kalirsa aort kani pulmoner artere sant yapar (1). PDA ciddi hemodinamik bozukluklara
ve cesitli major sekellere neden olabileceginden premature bebeklerde yaygin bir
problemdir (1).

Duktus kiiciikse hastalar genellikle asemptomatiktir. Genis santli PDA’da
egzersiz dispnesi goriilebilir ve alt solunum yolu hastaligi, atelektazi ve KKY ‘ye neden
olabilir (17). Fizik muayenede KKY olan siit ¢ocuklarinda tasikardi ve takipne
gelisebilir. Genis nabiz basinci ve sigrayict periferik nabiz karakteristik bulgulardir. Sol
ist sternal kenarda sistolik trill olabilir. P2 genellikle normaldir, ancak pulmoner
hipertansiyon varsa siddeti artar. En iyi sol klavikula altt ve sternumun sol iistiinde
duyulabilen 1-4/6 arasinda degisen derecelerde devamli {iftirim vardir. Kiigiik
bebeklerde veya pulmoner hipertansiyonu olan kiiciik siit ¢cocuklarinda sol iist sternal
kenarda kresendo sistolik iiftiriim duyulabilir. PVOH gelistiginde sag-sol sant sadece
viicudun alt yarisinda siyanoza neden olur (diferansiyel siyanoz) (17).

Direk grafi bulgulari VSD‘ye benzer. Kiigiik santlh PDA‘da go6giis grafisi
normalken orta-genis santli PDA‘da LA, LV ve ¢ikan aortanin genislemesinden dolay1
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degisik derecelerde kardiyomegali bulunabilir. Pulmoner vaskiilarite artmistir. PVOH
gelisirse kalp boyutu kiigiiliir. PA segmenti ve hiler damarlar belirginlesir (17).
Prematiirlerin aksine miadinda dogmus yenidoganlarda ve g¢ocuklarda PDA
kendiliginden kapanmaz. Bunun nedeni miadinda dogan bebeklerde goriilen PDA ‘nin;
prematiirdeki duktusta oksijene yanitinin azalmasindan ¢ok, duktal diiz kasin yapisal
anomalisinden kaynaklanmasidir. Sant genis oldugunda KKY ve/veya tekrarlayan
akciger enfeksiyonu gelisir. Pulmoner hipertansiyonla birlikte genis PDA tedavi
edilmezse PVOH gelisebilir. Enfektif endokardit goriilebilir (17). Miadinda dogan
PDA‘l1 bebeklerde indometazin etkili olmadigindan kullanilmamalidir. Cesitli cihazlar
kullanilarak duktusun katater yoluyla kapatilmasinin basar1 oranlari merkezlere ve
cihazlara gore degismektedir. Birgcok merkezde, ¢ap1 2 mm‘den kiiciik duktus koille ve

daha genis olanlar okliider PDA cihazi ile kapatilmaktadir (17).
2.1.3.4.Komplet Endokardiyal Yastik Defekti

Komplet atriyoventrikiiler kanal defekti (AVSD) kalp hastaliklarinin %2 ‘sini
olusturur. Komplet AVSD‘li hastalarin %701t Down sendromludur. Down sendromlu
cocuklarin % 40‘inda dogustan kalp defekti bulunur ve bu defektlerin %50‘si AVSD
‘leridir (17).

Ostium primum ASD, interventrikiiller septumdaki VSD, mitral kapak
anteriorunda ve trikiispit kapak septal yaprakgigindaki kleft komplet AVSD* i
olusturur. Bu defektlerin bir sonucu olarak atriyumlar ve ventrikiiller arasinda santlar,
LV-RA sant1 ve atriyoventrikiiler (AV) kapak regiirjitasyonu goriiliir. Ventrikiiller aras1
sant olmadan iki AV kapak orifisi varsa; defekt parsiyel AVSD veya ostium primum
ASD olarak adlandirilir. Endokardiyal yastik defekti ostium primum ASD,
interventrikiiler septumdaki VSD, mitral kapak anteriorunda ve trikiispit kapak septal
yaprak¢igindaki kleftten olusur. Komplet ve parsiyel AVSD formlariin ikisi de
ventrikiiler septumun inlet kisminin eksikligi, muskiiler septumun ‘kasikla oyulmusg‘‘
gOriintlisli, asir1 uzun infundibuler septum ve aort kapagmin anormal pozisyonuyla
karakterizedir. Komplet AVSD ‘de atriyal ve vetrikiiler odaciklarin baglantis1 tek bir
kapak orifisiyle olur; oysa parsiyel formda ayr1 mitral ve trikiispit orifisleri vardir.

Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, KKY ve biiylime geriligi siktir (17). Bu
defekt Down sendromlularda siktir. Sternum sol alt kenarinda sistolik trill ile birlikte

hiperaktif prekordiyum dikkati ¢ekebilir. Mitral ve trikiispit kapagin kapanma sesi (S1)
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siddetlidir. S2°de dar c¢iftlesme olur ve P2 siddeti artar. Sternumun sol alt kenari
boyunca 3-4/6 derecede holosistolik iifiiriim saptanir. Direk grafide kardiyomegali
vardir. Pulmoner vaskiiler golgeler artar, ana PA segmenti belirginlesir (17).

Komplet AVSD °‘li hastalarda 1-2 aylikken kalp yetersizligi baslar. Cerrahi
yapilmayan hastalarin ¢ogu 2-3 yaslarinda kaybedilir. Alt1 ayliktan sonra PVOH
hastalik gelismeye baglar. Ge¢ ¢ocukluk ve geng eriskin doneminde oliirler. KKY olan
kiiciik siit c¢ocuklarma; digoksin, diiiretik, kaptopril gibi dekonjestif tedavi
baslanmalidir. Akciger enfeksiyonu ve diger enfeksiyonlarda antibiyotikler ve diger
destek tedavileri kullanilir. Subakut bakteriyel endokardite (SBE) karsi antibiyotik
proflaksisi 6nerilmemektedir (1).

Komplet AVSD olmasi cerrahi girisim ihtiyacini gosterir. Onarim 2-4 aylikken
yapilmalidir. Erken cerrahi 6zellikle komplet AVSD‘li Down sendromlu bebeklerde,
PVOH gelisme riski nedeniyle 6nemlidir (17).

2.1.3.5.Parsiyel Endokardiyal Yastik Defekti

Parsiyel AVSD (parsiyel AV kanal defekti veya ostium primum ASD) tiim
dogustan kalp hastaliklarinin %1-2°sini olusturur. Parsiyel AVSD‘de AV kapaklarin
yaninda atriyal septumun alt kisminda defekt olup interventrikiiler iliski yoktur.
Anterior ve posterior bridging yaprakeiklar ayr1 sag ve sol AV orifisleri olusturacak
sekilde baglanti dokusu ile yapisirlar. Mitral ve trikiispit kapaklarin septal
yaprakciklarinda kleftler vardir ve birlesik yaprakciklar ventrikiil i¢ine dogru yer
degistirmislerdir. Cogunlukla ventrikiiler septumun ucuna sikica baglanir. Aort kapagi
ve AV kapaklar birbirinden uzakta olup bu anjiyokardiyografideki karakteristik kugu-
boynu deformitesini olusturmaktadir. Bazen eslik eden sekonder anomaliler sekundum
ASD ve koroner siniise dokiilen persistan sol superior vena kava (SVK)‘dir (17).
Ostium primum ASD‘li hastalar siklikla ¢ocukluk cagi boyunca asemptomatiktir.
Onemli MY veya ortak atriyum eslik ediyorsa yasamim erken doneminde dispne, gabuk
yorulma, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, bliylime geriligi gibi belirtiler bulunabilir
(17).

Fizik muayenede apekste olabilen mitral yetmezlige (MY) ait sistolik regiirjitan
ifiirim disindaki kalp bulgulart sekundum ASDc‘dekine benzer. Ortak atriyumlu
hastalarda, hafif siyanoz ve parmaklarda ¢omaklasma olabilir  (17).

Elektrokardiyografide (EKG) QRS aksmin -30 ile -150 dereceler arasinda oldugu
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‘superior‘‘ aks karakteristiktir. Birinci derece AV blok, hastalarin %50‘sinde vardir
(17). Onemli MY varhginda olusan LA ve LV genislemesi disindaki direkt grafi
bulgular1 sekundum ASD‘deki gibidir. KKY 6nemli MY veya diger eslik eden defektler
ile baglantilidir. Eriskin donemde pulmoner hipertansiyon gelisir. Hastalarin %20°sinde
aritmiler olur (17). Egzersiz kisitlamasi gerekmez. Digoksin ve diiiretiklerle dekonjestif

tedavi baz1 hastalara gerekebilir (17).

2.1.3.6. Anormal Pulmoner Venoz Doniis

Anormal pulmoner vendz doniis, tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %1 ‘ini
olusturur (17). Bir veya daha fazla pulmoner ven RA i¢ine veya SVK, inferior vena
cava (IVK), koroner siniis ve sol innominate ven gibi vendz yapilara dokiiliir. Sag
pulmoner venlerin anormal doniisii, sol pulmoner venlere gore daha siktir. Sag
pulmoner venler SVK‘ya dokiilebilir Sol pulmoner venler sol innominate vene veya
koroner siniise dokiiliir. Anormal dokiilen sol pulmoner venlerle birlikte siklikla ASD
bulunur (17). Parsiyel anormal pulmoner vendz doniisli ¢ocuklar ¢ogunlukla
asemptomatiktir (17).

Fizik muayenede bulgular1 ASDye benzer. ASD eslik ediyorsa, S2 genis ve
sabittir. Atriyal septum saglamsa, S2 normaldir. Sternumun sol iist kenarinda 2-3/6
derece midsistolik Gfiiriim duyulur. Goreceli trikiispit darligi nedeniyle mid-diyastolik
rulman duyulabilir (17). Direk grafi bulgular sekundum ASD*‘dekine benzerdir. RA ve
RV*‘yi kapsayan kardiyomegali, PA segmentinde belirginlesme ve pulmoner
vaskiilaritede artis vardir. Bazen SVK genisligi, sag akciger alt kenarinda hilal seklinde
vertikal bir golge (Scimitar sendromu) veya genis vertikal ven; anormal drenajin yerini
tahmin ettirebilir (17). Uciincii ve dordiincii dekatlarda siyanoz, egzersiz dispnesi
gelisebilir. Bu durum pulmoner hipertansiyon ve POVH nedeniyle olusur. Sag
pulmoner venlerin IVK‘ya anormal dokiildiigii hastalarda, akciger enfeksiyonu siktir
(17).

Egzersiz kisitlamasi gerekmez. SBE proflaksisine gerek yoktur (17). Ameliyat
icin en onemli endikasyon siddetli sol-sag sant olmasidir. Ameliyat 2-5 yas arasinda

uygulanir (17).
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2.1.3.7.Aort Darh@

Cocukluk ¢agindaki KKH’lar1 i¢inde %4-7 oraninda goriiliir (1,24). Konjenital
aort darligi (AD) valviiler, subvalviiler veya supravalviiler diizeylerde olabilir (25). AD
erkek/kiz orani: 3/1’ dir. Valviiler aort darligi; kapaklar kalinlasmistir, komissiirler
birbirleriyle birlesmistir. Darlig1 asmak ve yeterli debiyi saglamak i¢in sol ventrikiil
basincinin artmasi gerekir dolayisiyla sol ventrikiil hipertrofisi ortaya ¢ikar (3). Klinik
bulgular darligin boyutuna gore degisiklik gosterir. Hafif darligi olan olgularda
genellikle semptom izlenmez. Semptomatik hastalarda egzersiz intoleransi, gogiis
agrisi, bas donmesi, senkop nadiren 6liim goriilebilir. Fizik muayenede 2. interkostal
aralikta trill alinir ciddi darliklarda nabiz basinci dardir, sistolik ejeksiyon iifiirtimii,
paradoksal ciftlesme ve dordiincii kalp sesi duyulabilir. Akciger grafisinde
kardiyomegali, EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi goriiliir. ST-T degisiklikleri ve Wolf
Parkinson White (WPW) tipi veya baska ileti bozukluklar1 olabilir. Doppler
ekokardiyografi ile basing gradiyentindeki artis hesaplanir. Aort darlig: ile birlikte aort
yetmezliginin olup olmadigi degerlendirilir. Kateterizasyonda sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonu goriilebilir (1).

Tedavi: Sistolik basing gradiyenti >75 mmHg olanlarda veya efektif kapak alan1
0.5 cm2/m2 altina inerse operasyon diisliniilebilir. Hafif darliklar (gradiyenti<30
mmHg) hayat boyunca ilerlemez. Sistolik ejeksiyon gradiyenti 50-75 mmHg ise cerrahi
tartismalidir. Ancak semptomatik olanlarda (gogiis agrisi, senkop) subvalviiler veya
supravalviiler tiplerde gradiyent 50 mmHg veya daha fazla ise cerrahi diisiiniiliir. Balon
valviiloplasti i¢in basing farki 40-50 mmHg veya ST-T degisikligi yeterli bir
endikasyondur (1).

2.1.3.8.Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu (AK), aortun konjenital darligidir ve tiim KKH’larinin %5'ini
olusturur. Darlik %98 oraninda sol subklavian arterin arkus aortadan ¢ikis yerinin
hemen distalinde ve duktus arteriyozusun aortaya girdigi yerin tam karsisindadir. Bu
yiizden jukstaduktal koarktasyon adini alir. Daha az siklikta koarktasyon, ¢ikan aorta
veya abdominal aorta gibi baska lokalizasyonlarda da goriilebilir. Erkeklerde kadinlara

oranla 3 kat daha fazla goriiliir (3,26,27). Preduktal (infantil) koarktasyon; tipinde
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lezyon duktustan 6ncedir. Bu tip koarktasyonda duktus hemen daima agiktir. Postduktal
(erigskin) koarktasyon; tipinde ise darlik sol subklavian arterin ayrildigt noktanin
distalinde ve duktusun aortaya baglandigi seviyededir. Biitiin aort koarktasyonlarinin
yaklasik %75’ini olusturur. AK’lu olgularin %46’ sinda aort kapag: bikiispittir. Ayrica
bu hastalarda sik goriilen diger anomalilerin basinda arkus aortanin tiibiiler hipoplazisi,
PDA ve VSD gelir (28). Hipertansiyon, sol kalp yetmezligi ve alt ekstremite perfiizyon
bozuklugu, efor dispnesi, basagrisi, burun kanamasi, ¢abuk yorulma gibi semptomlar1
vardir. Fizik muayenede sicak el-soguk ayak bulgusu saptanabilir. Karotid arterlerde
belirgin ve sigrayici nabiz palpe edilirken, alt ekstremite nabizlar1 zayif ve gecikmelidir.
Ust ve alt ekstremiteler arasinda sistolik kan basmci farki 20 mmHg’dan fazladr.
Dinamik sol ventrikiil apeks vurular1 palpe edilir. En iyi sirtta, interskapular alanda
duyulan sistolik bir {ifiiriim vardir. Ayrica gégiis 6n duvarinda kollateraller olabilir ve
bunlara bagli devamli bir iifiirim duyulabilir. Siit ¢ocuklarinda ilave kalp defektleri ve
kalp yetersizligi varsa, akciger grafisinde pasif konjesyon ve kardiyomegali goriiliir.
Daha biiyilik ¢cocuklarda goriinlim normaldir. 20 yasindan biiyliklerde kalpte hafif veya
orta derecede biiylime siktir. Gelismis kollaterallerin kostalarin alt kenarini erozyona
ugratarak centikler olusturdugu goriiliir. Baryumlu 6zofagus grafisinde koarktasyona
ugramis segmentin 6zofagusta olusturdugu iz ile poststenotik dilatasyonun izi (E) harfi
seklinde goriliir. EKG ¢ogu kez normaldir. Yenidogan ve siit cocugunda sag ventrikiil
yiiklenme bulgulari, biiyiik ¢ocuklarda ise sol ventrikiil hipertrofisi vardir (1). Tedavide
enfektif endokardit profilaksisi gerekmemektedir varsa kalp yetmezliginin tedavisi
gerekir. Asemptomatik cocuklarda ameliyat en ge¢ okul doneminden 6nce yapilmalidir.

Semptomatik olan hastalara balon anjiyoplasti, stent veya cerrahi tedavi uygulanmalidir.

).

2.1.3.9.Pulmoner Darhk

Pulmoner darlik (PD), KKH’larinin yaklagik %7-12’sini olusturur. Sag ventrikiil
cikis yolu obstrikksiyonunun en sik nedenidir. Darlik valviiler, subvalviiler
(infundibuler) veya supravalviiler olabilir (1). Darlik hafif ise ¢ocuklar asemptomatik,
orta derecede darlik varsa efor dispnesi ve yorgunluk olur. Agir darlik da, KKY” ligi
g0giis agris1 ve tasipne goriiliir. S2 genis ve ¢ift olabilir. Sistolik ejeksiyon iifiirlimii ve
S4 duyulabilir. Akciger grafisinde pulmoner vaskiilarite azlifi, EKG’de sag aks

sapmast, sivri ve dar P dalgalar1 goriilebilir (1). Tedavi: Asemptomatik ve sag ventrikiil
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sistolik basinct 70 mmHg'y1 asanlarda veya kapak gradiyenti 40° mmHg' y1 asanlarda
elektif girisimsel tedavi (balon valvotomi veya cerrahi kapak onarimi/infundibuler
myomektomi) uygulanmali, kritik darligi olan yenidoganlarda PGE-1 infiizyonuyla
duktus arteriyozus'un acik kalmasi saglanmalidir. Enfektif endokardit profilaksisi

gerekmemektedir. Balon valviiloplasti basarisiz olursa cerrahi yapilir (1).

2.1.4. Siyanotik konjenital kalp hastaliklar:

2.1.4.1.Fallot Tetralojisi

Fallot tetralojisi bir yasindan sonra en sik goriilen siyanotik konjenital kalp
hastaligidir. Karakteristik ozellikleri, genis yapida VSD, sag ventrikiil ¢ikim yolu
darligi, ata-biner tarzda dekstrapozisyonlu aorta ve sag ventrikiil hipertrofisi seklindedir.
Eger bunlarla birlikte ASD’de varsa Fallot pentalojisi de denmektedir (28). Hastalarin
cok kiiciik bir boliimii asemptomatikdir. Cogunlukla degisik derecelerde gelisme
geriligi, siyanoz, comak parmak, egzersiz dispnesi, ¢cabuk yorulma, ¢démelme ve hipoksi
hecmeleri goriiliir. Tipik comak parmak 6 ayliktan 6nce goriilmez. Hipoksi hecmeleri
disinda, istirahatteki cocukta tasikardi ve tasipne olmaz, kalp yetmezligi nadir gelisir.
Sol orta sternum sinirinda sistolik bir trill palpe edilebilir. Aorta kaynakli ejeksiyon klik
isitilebilir. 2. kalp sesi sadece aortik komponente ait olarak tek isitilir. Pulmoner
kapaktan kaynaklanan 3-5/6 siddetinde sistolik ejeksiyon ifiirimii sternumun sol
kenarinda 2—4. interkostal araliklar arasindadir ve sol omuza yayilir. Sag ventrikiil ¢ikis
yolu darlig1 arttikca Ufiirim hafifler ve kisalir. Yenidoganlarda pulmoner atrezi ile
birlikte olan Fallot tetralojisinde, mevcut PDA nedeniyle nadiren siirekli iifiirim
alinabilir (3). Akciger grafisinde damarlanma az, pulmoner konus belirsizdir. Apeks
sola ve yukar1 kalkiktir. Bu goriinlim tahta pabug (sabot) goriinlimii olarak tanimlanir.
EKG’de sag ventrikiil yiiklenme bulgulart ve sag ventrikiil hipertrofisi gozlenir.
Doppler yontemiyle pulmoner basing farki degerlendirilebilir. Klinik, EKG ve
ekokardiografi ile ¢ok kesin karar verilemeyen veya ek bilgi istenilen durumlarda kalp
kateterizasyonu ve anjiyografi yapilir (1). Siyanozu ciddi olanlarda gelisme geriligi
goriilebilir, hipoksik nobetler gelisebilir. Siyanoza sekonder polisitemi meydana gelir.
Demir eksikligi anemisi yoniinden hastalarin izlenmesi gerekir. Subakut bakteriyel
endokardit nadir bir komplikasyondur. Beyin apsesi ve serebrovaskiiler olaylar seyrek

olmakla beraber olusabilir. Pihtilasma bozuklugu uzun siiren siyanozun, ge¢ bir
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komplikasyonudur. Ameliyat yapilamayan vakalarin ¢ok biiyiik bir boliimii hipoksi ve
enfektif endokardit gibi nedenlerle gocukluk yillarinda kaybedilir (1). Tedavi: Siyanozu
cok siddetli olan bir yenidoganda prostaglandin E1 uygulanmasi cerrahi yapilana kadar
duktusun acik tutulmasi i¢in yararli olacaktir. Hematokrit ve hemoglobin takip edilmeli
ve demir eksikligi anemisi, dehidratasyona ve olasilikla trombolitik komplikasyonlara
neden olan ates veya baska hastaliklar acilen tedavi edilmelidir. Bir infanttaki hipoksik
ataklar baslangigta diz-gogilis pozisyonuna getirilerek, yliksek konsantrasyonda oksijen
ve morfin siilfat uygulanarak tedavi edilmelidir. Eger asidoz varsa ve hemen
diizelmiyorsa intraven6z sodyum bikarbonat ve bir alfa-adrenerjik agonist verilmelidir.
Hipoksik ataklarin dnlenmesinde propranolol yararli olabilir. Fallot tetralojisinde dijital
preparatlarinin ve diiiretiklerin yeri ve yarar yoktur. Ozellikle sistemikpulmoner arter
sant1 olanlarda bakteriyel endokardit ciddi bir komplikasyondur. Beyin apsesi
gelisebilir. Erken tani ve iyi tedavi sekel olasiligini azaltir. Siyanotik nobetleri olan
olgularda derhal cerrahi, uygun olan olgularda 1 yasindan sonra cerrahi tedavi

uygulanmalidir. Cerrahi tedavi tam ve kiiratif olarak bir seferde yapilir (3).

2.1.4.2.Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezi, ventrikiiler septal defekt veya intakt ventrikiiler septumla
birlikte goriilebilen, nadir ancak morfolojik 6zellikleri ¢ok degisken olabilen kompleks
bir konjenital kalp anomalisidir (29). Pulmoner atrezi ve VSD birlikteliginde sag
ventrikiil ¢ikis1 tiimiiyle aortaya olur. Pulmoner kan akimi PDA veya bronsiyal
kollateral dolagimla gerceklesir. Pulmoner atrezi ve normal ventrikiil septumu nadir
goriiliir. Sag ventrikiil belirgin sekilde hipoplastiktir. Sag atriyum basinci ylikselir ve
kan foramen ovale yolu ile sol atriyuma geger. Burada pulmoner vendz kanla birleserek
sol ventrikiil ve aortaya pompalanir. Pulmoner akimin tek yolu PDA’dir (29). Ciddi
siyanoz ve solunum sikintisi vardir. 2. kalp sesi tek ve siddetlidir. Tiim prekordiyumda
PDA veya bronsiyal kollateral dolasima bagli devamli iifiiriim duyulabilir. Pulmoner
atrezi ve ventrikill septumu normal olan yenidogan bebeklerde duktus arteriyozusun
kapanmaya basladig: ilk saatler ya da gilinlerde siyanoz belirginlesir. Tedavi edilmezse
hastalarin ¢ogu kaybedilir. Akciger grafisinde pulmoner atrezi ve VSD’de pulmoner kan
akiminin derecesi ile degisiklik gostermek iizere kalp kiiciik veya ¢ok genistir. Saglam
ventrikiil septumu ve pulmoner atrezide akciger vaskiilaritesi azalmig, kalp boyutu

degisik boyutlardadir (1). EKG’de VSD ile olan pulmoner atrezide sag ventrikiil
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hipertrofi bulgular1 sag atriyal genisleme, sol ventrikiil tstiinliigii veya hipertrofisi
saptanir (1). Ekokardiografi taniya yardimcidir, kalp kateterizasyonuyla kesin tani
konulur. Tedavi de amag oncelikle duktusu agik tutmaktir. Bu nedenle cerrahi girisime
kadar prostaglandin El inflizyonu yapilmalidir (3). VSD ile olan pulmoner atrezili
olgularin tedavisinde, uygun olgularda transkateter valvotomi veya valviiloplasti
cerrahiye tercih edilebilecek giivenli ve etkili bir girisimdir. Buna karsin sag ventrikiil
esnekligindeki yetersizlik nedeniyle sag atriyum kanmin biiyiilk kismi sol atriyuma
yonlendigi i¢in, olgularin ¢ogunda aort ve pulmoner arter arasinda yapay bir baglantinin

(6rn, Blalock-Taussig sant1) yapilmasi gerekir (1,24).

2.1.4.3.Trikiispid Atrezisi

Sag atriyumla sag ventrikiil arasindaki baglantiyr saglayan trikiispit kapak
atreziktir dolayisiyla sag atriyum sag ventikiile ac¢ilamaz (3). Sistemik ven6z doniisiin
tek gegis yolu genelde genis bir foramen ovaledir. Sistemin ve pulmoner venoz kan sol
atriyumda karisarak sol ventrikiile gecer (3). Siklikla ASD, VSD, PDA gibi defektlerle
beraberdir. Siyanoz siddetlidir, dispne ve hipoksik hecmeler siktir. Pulmoner kan
akiminin arttig1 vakalarda kalp yetmezligi gelisebilir. Ameliyat yapilmayan hastalarin
ancak kiiciik bir boliimii 6 aydan fazla yasar. Yasayanlar yeterli ASD, VSD ve dengeli
PD olan vakalardir (3). Akciger grafisinde kardiyomegali, EKG’de sol aks sapmasi, sag
atriyum hipertrofisi ve sol ventrikiil hipertrofisi goriiliir (3). Tedavide hastaya oksijen,
asidoz varsa bikarbonat tedavisi ile suportif tedavi yapilirken yeterli ASD yoksa acilen
septostomi uygulanir. VSD yoksa veya kii¢lik ise hastanin yasamasi PDA’ya bagimlidir.
Bu durumda PGE1 infiizyonu ve ardindan hemen sant ameliyati gerekir. Bu tip paliyatif

yontemlerle yasatilan hastada bir kag sene iginde diizeltici ameliyatlar uygulanir (3).

2.1.4.4.Biiyiik Arter Transpozisyonu

KKH larmin %S5 ini olusturur. Yenidoganda siyanozun en sik kardiyak nedenidir
(3). Kiz erkek oram 3:1° dir. Kalbin embriyolojik gelisiminde, kalpten ¢ikan ve
turunkus denilen damar ikiye boliinerek pulmoner arteri ve aortu olusturur. Turunkus’un
bu boliinmesi yukaridan baglar ve spiral sekilde asagiya devam eder. Boylece yukarida
ve Onde yer alan aort, asagida ve arkada kalarak sol ventrikiile baglanir.

Transpozisyonda bu spiral boliinme yerine, diiz bir boliinme olur. Sonucta yukarda ve
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onde yer alan aort, asagida ve onde olan sag ventrikiile yukarida ve arkada olan
pulmoner arterde asagida ve arkada yer alan sol ventrikiile baglanmis olur (3). Pulmoner
dolasimdan sistemik dolasima geg¢en kan miktari, anatomik sol-sag santi ve efektif
sistemik kan akiminin diizeyini belirler. Sistemik dolasimdan pulmoner dolasima gecen
kan miktar1 da efektif pulmoner akimini belirler. Dolasimlar arasi karigim miktar1 ve
pulmoner/sistemik akim orani hastanin klinik agirligini belirler. Hastalarin %40’ inda
VSD ile karisim saglanirken ventrikiiler septumun intakt olmasi halinde foramen ovale,
ASD, PDA ile ¢ok az diizeyde sant saglanir, birinin olmamasi yasamla bagdasmaz (3).
Basit biiyiik arter transpozisyonunda (BAT) ASD ve VSD yoktur; dogumdan sonra
belirgin siyanoz, solunum sikintisi, asidoz baglar ve miidahele edilmeyen bebekler ilk
giinler veya haftalar icinde kaybedilir. Ufiiriim yoktur veya hafifti. BAT+VSD
birlikteliginde siyanoz hafiftir, aglarken belirginlesir. Klinik bulgular daha hafiftir,
ancak kalp yetersizligi bulgulari basladiginda semptom verdiginden, tant konulmasi
aylarca gecikebilir. Ufiiriim genelde duyulmaz, akciger grafisinde kalp biiyiik, yan
yatmis yumurta seklinde, list mediasten dar, akciger vaskiilaritesi normaldir veya
artmistir. EKG’de bulgu vermez. Fizyolojik sag aks deviasyonu ve sag ventrikiil
hipertrofisi vardir (bunlar yenidogan i¢in zaten normal bulgulardir). Siit ¢ocuklugunda
sag atriyal ve ventrikiiler hipertrofi belirgindir. Ekokardiografi kesin, noninvazif ve en
hizli tan1 yontemidir. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi genellikle tedavi amagli balon
atriyal septostomi igin yapilir (3). Intakt ventrikiiler septumlu hastalarda yetersiz Pa02
(<20mmHg) ve yiiksek PaCO2, asidoz, hipotansiyon siktir. Bu hastalarda duktal
diizeyde karisim saglanmasi i¢in PGE1 verilmelidir. Cerrahi olarak Arteriyel Switch
(Jatene) ameliyat1 tercih edilmektedir. Erken tani konulabilmis hastalarda ilk 2 hafta
icinde ameliyat yapilabilir (3).

2.1.4.5. Trunkus Arteriyosus

Dogumsal kalp hastaliklarinin %1-2 sini olusturur. Ventrikiillerden koroner,
pulmoner ve sistemik dolagimlari besleyen tek bir damar ¢ikmasidir. Trunkal kok
dekstropozedir yani interventrikiiler septuma ata biner tarzda oturur. Pulmoner arter
genellikle tekbir kok veya yandan iki damar seklinde ¢ikar. Her iki ventrikiilden
sistemik basingla trunkus arteriyozusa dolayisiyla aort pulmoner arter ve koroner
arterlere akim s6z konusudur. Di George sendromu ve 22q11 kromozom delesyonu ile

birlikteligi bilinmektedir (3). Klinik pulmoner akim miktarma ve trunkal kapak
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yetersizligi derecesine baglidir (30). ilk birkac hafta icinde biiyiik sol-sag santa baglh
olarak KKY ortaya cikar. KKY, cabuk yorulma, dispne, sik pulmoner enfeksiyon,
biiyiime gelisme geriligi ile birlikte hizla PH ve Eisenmenger sendromu gelisir, hasta
genellikle ilk yas i¢inde kaybedilir. Yiiksek pulmoner damar direnci veya hipoplastik
pulmoner arterler nedeniyle pulmoner kan akiminin azaldig1 ¢ocuklarda siyanoz daha
agirdir. Fizik muayenede kalp biiyilik, prekordiyum belirgin, S2 sert ve tek, sistolik
ejeksiyon iifiirimii ve ejeksiyon kligi duyulur. Polisitemi ve ¢omak parmak eslik eder.
Akciger grafisinde kardiyomegali, artmis pulmoner vaskiilarizasyon, sag arkus aorta
goriilir. EKG’de sag ventrikiil hipertrofi ya da kombine hipertrofi goriiliir (30).
Tedavide pulmoner darligi olmayan bebeklerde kalp yetersizligi tedavisi uygulanir,
infektif endokardit proflaksisi mutlaka yapilmalidir (4). Cerrahi tedavide asir1 pulmoner
kan akimi olanlarda pulmoner arter bant ile daraltilir. Pulmoner akimin ¢ok az oldugu

vakalarda sant ameliyati yapilir (3).

2.1.4.6.Tek Ventrikiil

Dogumsal kalp hastaliklart i¢inde sikligi %1 den azdir (3).Tek ventrikiil, mitral
ve trikiispid kapaklarin ya da ortak atriyoventrikiiler kapagin tek bir ventrikiile agildig
anomalidir (1). Biiytlik arterler bu tek ventrikiilden ¢ikar ve ventrikiiller arasi septum
gelismemistir. Hastalar ventrikiil tipi, atriyoventrikiiler kapaklarmm durumu, biiyiik
damar patolojileri yoniinden incelenir. Tek ventrikiil anomalisinin en sik sekli biiyiik
arterlerin diizeltilmis transpozisyonu ile birlikte olan, tek bir sol ventrikiildiir. Aorta
soldaki kiiciik bir sag ventrikiilden ¢ikar, pulmoner arter posterior yerlesimlidir. Mitral
kapak sag tarafta trikiispit kapak ise sol tarafta yer alir. Bu sekil vakalarin %70’ ini
olusturur. Hastalarin %350 sinde pulmoner stenoz veya atrezi vardir ayrica aort
koarktasyonu ve kesintili aortik arkusta yaygindir (3). Sol ventrikiil tipi %65—-78 vakada
izlenirken, %10-15 vakada sag ventrikiil tipi izlenir. Tek ventrikiillii hastalarda
ventrikiil sistolik fonksiyonu, hem pulmoner hem de sistemik dolasimi saglar.
Baslangicta normal olan ventrikiil fonksiyonu, basing, voliim yiikii ve eslik eden
patolojilerin etkisiyle bozulur (31). Klinik bulgular pulmoner darligin varligina ve
derecesine baghdir. Ciddi pulmoner darlig1 olan bebekler siyanoz, olmayanlar ise KKY
bulgular ile gelirler (3). Fizik muayenede pulmoner darligi olanlarda sistolik ejeksiyon
tfiriimii duyulur 2. kalp sesi tek ve siddetlidir. 3. kalp sesi ve kisa middiyastolik rulman

duyulur (3,17). Akciger grafisinde pulmoner kan akimmin arttigi durumlarda



22

kardiyomegali ve pulmoner vaskiilarite artmistir. Pulmoner kan akimi normal veya
azalmis oldugu vakalarda kalp boyutlar1 normal ve pulmoner vaskiilarite normal veya
azalmistir (32). EKG’de alisilmisin disinda tiim prekordiyal derivasyonlarda benzer
QRS kompleksleri ile ventrikiiler hipertrofi paterni ve anormal Q dalgalar1 gozlenir.
Aritmiler meydana gelebilir (32). Ekokardiyografi tani koydururken, Kkalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi kompleks malformasyonlari gostermek igin

gerekebilir (3).

2.1.5.Diger Kalp Anomalileri

Cok farkli dogumsal kalp bozukluklari olabilir. Kalbin tiim damarlari, boliimleri,
kapaklar1 ile ilgili bozukluklar goriilebilir. Kalbin sagda, solda veya farkli yerlesimleri
goriilebilir. Tim bu bozukluklarin %90'indan fazlas1 bir veya birkag operasyonla
diizeltilebilir. Ameliyattan sonrasi hastalarda normal veya normale yakin bir yasam

saglanabilir

2.2. Anjiyokardiyografi

Anjiyokardiyografi, periferik bir arter veya venden yerlestirilen kateterin kalp
bosluklar1 ve aort kokiine kadar ilerletilerek, kateter igerisinden radyoopak madde
verilerek, x-ray altinda arterlerin liimen anatomisinin radyografik olarak goriintiilenmesi
yontemidir. (17,33). Anjiokardiyografi ile aorta, koroner arterler, pulmoner venler,
periferik damarlar, kalp bosluklari incelenir, hemodinamik parametreler (basing,
kardiyak debi, oksimetri) hesaplanir (1,17). Artere perkiitan girilmesini saglayan
retrograd sol ve sag anterograd kalp kateterizasyonunda kullanilan teknik 1953 yilinda
Seldinger tarafindan gelistirilmistir. Acil durumlar hari¢ hasta anjiyokardiyografi i¢in
onceden hazirlanmalidir. Hasta mutlaka bilgilendirilmis olmali, inme, miyokard
enfarktiisii, 6liim gibi major ve lokal vaskiiler hasar, allerji, kanama, hematom gibi
mindr komplikasyonlar agiklanmali, tam ve eksiksiz olarak onay formu alinmalidir
(4,17). Kalp kateterizasyon laboratuarma alinan hastanin devaml elektrokardiyografi
goriintiilenmesi saglanmali, vendz damar yolu agik olmalidir. Anjiyokardiyografi ve sol
kalp kateterizasyonunda ilk basamak kilavuz tellerin vasitasiyla Kkateterlerin
ilerletilebilecegi  bir  arteriyel veya vendz damar yolu saglanmasidir.

Anjiyokardiyografinin en sorunlu ve agrili kism1 ponksiyon olup bazi hastalarda olusan
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agr1 vagal reaksiyonlart tetiklemektedir. Bunu oOnlemek icin lokal anestezi yeterli
miktarda verilmeli, nazik¢e yapilmali ve agri hissi varsa ilave anestezi vermekten
¢ekinilmemelidir (19). Kateter girisi i¢in en ¢ok kullanilan yol femoral arter veya
vendir. Anestezik madde uygulamasindan sonra inguinal ligamentin 2-3 santimetre
altindan, femoral nabzin alindig1 yerden Seldinger ignesi ile artere girilir. Diiz veya J
uclu kilavuz tel damar i¢inde abdominal aortaya gidecek kadar itilir ve igne ¢ikarilir.
Kilavuz telin tlizerinden vaskiiler kilif damara ilerletilir ve vaskiiler kilif damara
yerlesince, vaskiiler kilifin dilatat6rii ile kilavuz tel beraber ¢ikarilir (19,33). Kilif
takildiktan sonra heparinli siviyla yikanmalidir. Vaskiiler kilif yerine yerlestirildikten
sonra kalict arteriyal yol elde edilmis olur. Daha sonra verilen kontrast maddenin
ardindan hedeflenen goriintiiler elde edilir. Ven girisi icin arter atimlarinin alindig
bolgenin 2-10 mm medialinden artere parelel ve gobege dogru yaklasik 30-45 derece
actyla ponksiyon yapilir. igne, kan gelmeden inguinal ligament veya kemik dokusuna
ulasirsa igne yavasca cekilerek kan gelisi kontrol edilir. Igneden yeterli kan geldigi
goriildiigiinde igne igerisinden klavuz tel ilerletilir. Telin pozisyonu floroskopi ile
kontrol edilir. Bistiiri ile ciltte kiigiik kesi yapildiktan sonra kilif damara yerlestirilir.
Igneden yeterli kan gelmesine ragmen tel ilerletilemiyorsa ana iliak ven tikanmus
olabilir, kontrast madde verilerek bu durum gosterilebilir. Kontrast madde, tel yardimi
ile degistirilen kateter ile verilmeli, igne ile verilmemelidir. Damarlarda darlik veya

tikaniklik varsa kollateral damarlar goriintiilenecektir.

2.2.1.. Anjiyokardiyografi icin Major Endikasyonlar

1. Ekokardiyografik degerlendirmenin tam yapilamadig1 konjenital kalp anomalilerinde
tant amagl,, kalp-damar anatomisinin veya sant biyiikligiinin cerrahi Oncesi
degerlendirilmesi,

2. Pulmoner vaskiiler direncin 6l¢limii ve vazodilatorlere yanitinin degerlendirilmesi,

3. Konjenital kalp anomalilerinin cerrahi onarimi veya palyasyonu sonrasi takip,

4. Kardiyomiyopati tanisi i¢in miyokard biyopsisi veya kalp transplantasyonu sonrasi
olusabilecek rejeksiyonu degerlendirme,

5. Girisimsel kardiyak kateterizasyon,

6. Elektrofizyolojik calisma veya transkateter ablasyonu ( 1).
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2.3. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete, nedeni bilinmeyen, igten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii bir
sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur (34). Anksiyete (anxiety)
terimi Latince "titkanma", "bogulma" anlamina gelen "angere" kokiinden tiiretilmistir.
Anksiyete ile birlikte anilan diger kavram ise korkudur. Korku (fear) Almanca’dan
gelen bir terimdir. Bu dilde koken aldigr kelime beklemek, pusuda yatmak veya
saldirmak anlamina gelmektedir (34). Anksiyete bozukluklar1 toplumda yetiskin ¢ocuk
ve ergenlerde en yaygm goriilen ruhsal bozukluklardir (35). Anksiyete bireyi,
cevresinde olan degisikliklere hazirlayan veya yanit vermesini saglayan bir duygudur.
Diger psikiyatrik bozukluklara eslik edebildigi gibi degisik organik bozukluklarda
goriilebilen bir semptomda olabilir (36). Normal anksiyete, organizmanin bir korunma
sistemi olup organizmayi tehdit eden bir olaymm varliginda kagma veya olay ile
savasmayi1 saglamak {izere ortaya ¢ikar (37). Ancak anksiyete ortada tehlike olusturacak
bir durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun siirliyor ise patolojiktir. Anksiyetenin
biligsel, bedensel ve davranigsal belirtileri; ¢arpinti, nefes alamama, bogulma hissi,
terleme, titreme, bas donmesi, sersemlik, gogiiste sikisma, hiperventilasyon, epigastrik
rahatsizlik, kas gerilimi, agrilari, hipertansiyon, pupil dilatasyonu, Kkatastrofik
diistinceler, endiseler, intrusif diisiinceler-imgeler, obsesyonlar, flash backler, motor

huzursuzluk ka¢inmadir (38).

2.3.1. Anksiyete Bozukluklarinin Alt Tipleri

1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2. Panik Bozukluk

a-Agorafobi ile birlikte b-Agorafobi ile birlikte olmayan
3. Ozgiil Fobi

4. Sosyal Fobi

5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

6. Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

7. Akut Stres Bozuklugu

8. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

9. Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu
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10. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu (34)

2.3.2.Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2.3.2.1.Tanim:

Yaygin anksiyete bozuklugunun (YAB) esas Ozelligi, bir takim olaylar ve
faaliyetler ile iligskin olarak hemen her glin goriilen asir1 anksiyete, korku ve gergin bir
bekleyis olmasidir. Bireyin denetleyemedigi bu duruma ayrica, huzursuzluk,
heyecanlanmak, kolayca yorulmak, dikkatini toparlayamamak, kaslarin gerginligi, uyku
bozuklugu gibi bir takim belirtiler de eklenmistir (39). YAB, bir¢ok olay ya da etkinlik
hakkinda asir1 sikinti, kaygi ve endisenin yasandigi, kisinin kaygisini kontrol etmekte
zorlandig1 ve yasanan kaygi ve endise nedeniyle kisinin islevselliginin 6nemli derecede
bozuldugu bir anksiyete bozuklugudur (40,41). YAB’nun temel belirtisi kaygidir.
Kaygi, diger anksiyete ve depresif bozukluklarda da goriilen bir semptom oldugu halde
YAB’nda tanimlayici 6zelliktir. Kaygi, saglikli insanlara gore daha yogun, uzun siireli,
kontrol edilemez sekilde yasanir (42). YAB’nda yasanan kaygiy1 patolojik kilan

kayginin igeriginden ziyade, asir1 ve kontrol edilemez olarak algilanmasidir (43).

2.3.2.2.Epidemiyoloji:

En genis kapsamli siirvi ¢alismast olan Epidemiologic Catchment Area (ECA)
calismast bir yillik YAB prevalansim1 %3.8 olarak, eslik eden depresyon ve panik
bozuklugu diglandiginda %2.7 ve diger tiim hastaliklarin dislandigi durumlarda ise
%1.7 saptamis; yasam boyu YAB prevalansinin %4.1-6.6 arasinda oldugunu
bildirmistir (43). Tiirkiye'de Sivas il merkezindeki DSM-11I-R YAB tani dlgiitleri ile
yapilan ¢alismanin sonuglarina gore; yasam boyu yayginligi ise %12.1 (17), Saglik
Bakanliginin ICD-10 dlgiitlerine gore yaptig1 calismada ise bir yillik yayginhigr %0.7

oraninda bulunmustur (44).
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2.3.2.3. Tan1:

2.3.2.4. Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tani1 Kriterleri

A. En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda
(iste ya da okulda basar1 gibi) asir1 anksiyete ve tiziintii (endiseli beklentiler) duyma.

B. Kisi, tiztintiisiinii kontrol etmeyi zor bulur.

C. Anksiyete ve liziintii, asagidaki alti semptomdan {i¢iine (ya da daha fazlasina) eslik
eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi1 semptomlar bulunur). Not:
Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmas: yeterlidir.

(1) huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma

(3) diislincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi

(4) irritabilite

(5) kas gerginligi

(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da stirdiirmekte giigliik cekme ya da huzursuz
ve dinlendirmeyen uyku)

D.Anksiyete ve iizlintii odagi bir eksen 1 bozuklugunun 6zellikleri ile sinirh degildir,
orn. anksiyete ya da iiziintii bir panik atag1 olacagi (panik bozuklugunda oldugu gibi),
genel bir yerde utang duyacagi (sosyal fobide oldugu gibi), hastalik bulasmis olma
(obsesif-kompulsif bozuklukta oldugu gibi), evden ya da yakin akrabalarindan uzak
kalma (ayrilma anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (anoreksiya nervozada
oldugu gibi), bir¢ok fizik yakinmanin olmasi (somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi)
ya da ciddi bir hastaliginin olmasi (hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve
anksiyete ve 1lzilntii sadece posttravmatik stres bozuklugu sirasinda ortaya
¢tkmamaktadir.

E. Anksiyete, iziintii ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya
neden olur .

F. Bu bozukluk bir maddenin (6m. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir ve sadece bir duygudurum bozuklugu, psikotik bir bozukluk ya
da yaygin gelisimsel bozukluk sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir (34).
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2.3.2.4.Klinik Ozellikler

YAB, siiregiden kaygi ve/veya anksiyete ile karakterizedir. YAB olan hastalar
kendi kaygilarinin ¢ok fazla oldugu bildirmeyebilirler. Bu oriintii en az 6 ay siire ile
olmalidir. Hastalar korkularin1 kontrol etmekte zorlanmalidir ve bedensel veya bilissel
belirtilerin 6’sindan en az 3’linii karsilamalidir. Huzursuzluk, halsizlik, kas gerginligi ve
insomnia gibi belirtiler bulunur (45). Carpint1 ya da kalp hizinda artma, terleme, titreme
ya da segirmeler, agiz kurulugu, nefes almada giicliik, bogulma hissi, gdgiis agrist ya da
rahatsizlik, bulanti ya da epigastrik rahatsizlik gibi otonomik uyarilma belirtiler
bulunabilir. Ruhsal belirtiler olarak, basta sersemlik hissi, bayilacakmis gibi hissetme,
nesneleri gercek dist gibi hissetme veya kendini uzakta ya da orada degilmis gibi
hissetme, kontrolii yitirme korkusu ve 6liim korkusu bulunabilir (45). Hastalar, sicak ya
da soguk basmasi, hissizlik veya karincalanma duyumlari, motor gerginlik ya da kas
agrilari, huzursuzluk, yerinde duramama, gevseyememe, endise, kotii bir sey olacakmis
gibi hissettiklerinden sikayet ederler. Bogazda yumruk takilma hissi ya da yutma
giicligii, kiiciik ani uyaranlara asir1 tepki verme ya da irkilme, asir1 endise nedeniyle
yogunlagsma giicliigii, siirekli huzursuzluk, endise nedeniyle uykuya dalmada giigliik

gibi genel belirtiler de bulunabilir (45).

2.3.2.5.Tedavi

YAB'nun tedavisinde ila¢g tedavisi, davramisct ve biligsel psikoterapiler,
relaksasyon egitimi gibi tedavi yontemlerinin yararli oldugu kabul edilmektedir. Ancak
bu tedavi yontemlerinin birbirlerine tstiinliigii yeterince arastirilmamustir (46,47). YAB
tanis1 konan hastalarin %66’sinin tedaviye hi¢ bagvurmadigi bildirilmistir (48).
Tedavide hem farmakolojik hem de psikolojik uygulamalarin kullanildig: birlesik

modelin kullanilmasi 6nerilmektedir (49).

2.4. Depresyon

Depresyon, yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin yiiksek olmasi, is

giicii kaybini ve ayrica intihar riskini artirmas: nedeniyle énemli bireysel ve toplumsal
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bir saglik sorunudur. Birincil duygulanim bozuklugu bi¢iminde ortaya ¢ikabilecegi gibi,
birgok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da goriilebilmektedir (50).

2.4.1.Depresyon Tanim

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin
bir keder igerisinde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler, gegmise
iliskin yogun pismanlik, sugluluk duygu ve diisiincelerinin tasindigi, bazen O6liim
diisiincesi, bazen intihar girisimi ve sonugta 6liimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek
ile ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Klinik olarak depresyon
sendromu Kklinik goriismeciler tarafindan yapilirken, semptomlar sikhikla kendini
degerlendirme anketleri ile yapilir (51).

Depresyonun ¢esitli tipleri ve nedenleri vardir. Bunlar temelde biyolojik,
psikolojik ya da her ikisinin birlikte oldugu bir nedenle olabilir. Depresyonun en kot
sonucu intihardir. Orta ve ileri derecede depresyonlu hastalarin en az %75’inde intihar
diistincesine rastlanir. Ciddi depresyonlarda herhangi bir anda intihar riski %11-17
arasindadir (52).

2.4.2. SiIkhk ve Yayginhk

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan iki epidemiyolojik ¢alisma, major
depresif bozuklugun yasam boyu ve yillik yayginligini sirasiyla %4.9 ve %2.7 olarak
bildirmistir. Major depresyon aile c¢aligmalarinda, hastalarin birinci derecedeki
akrabalarinda depresyona yakalanma riski kadinlarda %18 oraninda bulunmustur (53).
Kisinin biyolojik ailesinde depresyon gecirmis diger Kisilerin bulunmasi, hastalik riskini
1,5-3 kat arttirmaktadir (54). Tiirkiye’de ruhsal hastaliklarin yayginhg: belirlemek i¢in
iilke genelini temsil eden tek caligma Diinya Saghk Orgiitii'niin projesi kapsaminda
1995-1996 yillar1 arasinda yapilan Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasidir. 18 yas ve
istli 7479 kisi ile CIDI (Composite International Diagnostic Interview) ile yapilan
goriismeler sonucunda, son 12 aydaki tanilar goz 6niine alindiginda goriisiilen kisilerin

%17.2’ sinde en az bir ruhsal hastalik tanis1 konulmustur (53).
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2.4.4.Etyoloji

2.4.4.1.Biyolojik Etkenler

2.4.4.1.1.Biyokimyasal Nedenler

Depresyonda genel olarak norepinefrin, dopamin ve serotonin diizeyinde

diismeden bahsedilmektedir.

2.4.4.1.2. Noroendokrin Degisiklikler

Duygudurum bozukluklarinda hipotalamus-hipofiz-tiroid ve hipotalamus-
hipofiz-adrenal aksindaki patolojilerden bahsedilmektedir. Depresyonda hipofizden asir
adrenokortikotropin realising hormon (ACTH) salinimi, adrenal bezin ACTH’ya asir
duyarliligi nedeniyle adrenalden kortizol salintminda asir1 artis oldugu diistintilmektedir.
Kortizol salinimi normal Kisilerde sirkadiyen ritm gosterir. Sabah saatlerinde artar,
aksama dogru azalir. Depresyonlu olgularda ise aksam saatlerinde artis gézlenir (55).
Diger onemli degisiklik, tiroid eksenindeki degisikliklerdir. Ozellikle direngli
depresyonda subklinik hipotiroidi gozlenebilir. Depresyonda tiroid realising hormona
(TRH) tiroid stimiilan hormon (TSH) yamtinda azalma, tiroksin (T4) diizeyinde
yiikselme goriilebilir. Bu nedenle depresyonlu hastalarda tiroid hormonlari, TSH, tiroid

antikorlari, gerekirse TRH stimiilasyon testleri yapiimalidir (55).
2.4.4.1.3.Beyinde Yapisal Bozukluklar

Yapilan beyin goriintilleme ¢aligmalarinda major depresyonda frontal lopta ve
kaudat ¢ekirdekte kiiciilme, frontal kortikal kan akiminda azalma, bipolar depresyonda

ventrikiillerde genisleme goriilmektedir (56)

2.4.4.1.4. Uyku Bozukluklar
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Major depresyonda uyku EEG’sinde bazi degisiklikler gozlenmektedir. REM
latansinda kisalma, uyku baslangicinda REM yogunlugunda artis, ilk REM periyodunun
uzamasi, uyku baslangicinin gecikmesi ve delta uykusunun azalmas: gibi degisiklikler

goruliir.

2.4.4.1.5.Biyolojik Beden Saati (Sirkadiyen Ritm)

Duygudurum bozukluklari ile biyolojik beden saati arasinda iliski kurulmaktadir.
Duygudurum bozukluklarinin mevsimsel degisiklikler gostermesi, dongiisel olusu, uyku
bozukluklarinin  bulunusu, biyolojik beden saatini diizenleyen melatonindeki

degisikliklerin gosterilmesi bu varsayim: desteklemektedir (55).

2.4.4.1.6.Genetik Yatkinhk

Genetik  yatkinlik  duygudurum  bozukluklarinda ¢ok belirgin  olarak
gozlenmektedir. Dogrudan gegisin olasi kanitlar1 bulunmaktadir. Ancak bu, dogrudan
gecis olarak degerlendirilmemekte ve Kisiler de genetik 6zelliklere eklenen ¢esitli stres
verici yasam olaylari, baska biyolojik ya da psikodinamik etkenlerle birlikte hastaligin
ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Major depresyonu olan kisilerin yakinlarinda depresyon
goriilme riski normal kontrol grubuna gére 2-3 Kkat fazla iken bipolar bozuklukta ise 8-
18 kat fazladir (56).

2.4.4.2.Psikolojik Etkenler

Depresyonu sadece biyolojik nedenlerle agiklamak olanaksizdir. Sadece
biyolojik nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan depresyonlar olmasina Kkarsin birgok
nedenle (psiko-sosyal) depresyonlar da olabilmektedir. Cesitli yasam olaylari, yakin bir
Kisinin 6liimii, ekonomik durumun kotiilesmesi, Kisinin sosyal statiisiiniin etkileyen

olaylar depresyona neden olabilmektedir (55).

2.4.4.2.1.Yasam Olaylan

Yasam olaylar1 ve cevresel stres etkenlerinin duygudurum bozukluklarinda

ozellikle ilk atakta etkili olduklar1 norotransmitter diizeyinde degisiklikler ile daha
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sonraki ataklara neden olduklari disiiniilmektedir. Ayrica erken yastaki kayip ve
ayriliklarinin reseptor diizeyinde degisiklikler yaptigi ve ileri yaslarda depresyona
yatkinlik olusturdugundan bahsedilmektedir (55).

2.4.4.2.2 Premorbid Kisilik

Hastalik 6ncesi kesin bir kisilik belirlenmemesine ragmen, oral bagimli, obsesif
kompiilsif ve histriyonik kisilik 6zelligi olanlarda depresyona egilim oldugu
diistiniilmektedir (55).

2.2.4.4.2 3.Psikoanalitik Kuram

Psikoanalitik kurama gore depresyonda bir sevgi nesnesi kaybi s6z konusudur

(55).

2.4.4.2.4.Benlik (Ego Psikolojisi)

Bu kurama gore, benligin {i¢ alanda 6zsever amaglar1 vardir. Bunlar degerli ve
sevilen biri olmak, gii¢lii ve istiin olmak, iyi ve seven olmaktir. Bu istekler
gergeklesmezse benlik, kaygi ve catigmaya girer. Bu Ozsever engelleme sonucunda

Ozsaygi diiser ve depresyon gelisir (55).
2.4.4.2.5.Bilissel (Kognitif) Kuram

Cocukluk ¢aginda yasanan deneyimler eriskin yasamda kendine ve diinyaya
bakisi ve davraniglari bigimlendirir. Bunlar diinyaya, kendini ve gelecege olumsuz
bakarlar, bunun sonucunda depresyon gelisir (55).
2.4.4.2.6.Davrams¢1 Kuram

Erken yasam donemindeki deneyimlerle kisiler ¢esitli davranis bigimlerini

ogrenirler ve kendi yasamlarinda uygularlar. Bu kurama gore depresyon bir 6grenilmis

caresizlik durumudur (55).
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2.4.5.Depresyon Risk Faktorleri

2.4.5.1.Cinsiyet

Diinya Saghk Orgiitii’niin 2009°da cinsiyet ve mental bozukluklarla ilgili
yapmis oldugu uluslararasi sagkalim c¢alismasinin sonuglarina gore, aragtirmanin
yapildig: tiim tlkelerde tutarli bir sekilde major depresif bozukluk ve distimik bozukluk
acisindan kadinlarin yasam boyu riski anlamli derecede yiiksektir. Major depresyon

kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilmektedir (57).

2.4.5.2.Yas

Depresyon erken ¢ocukluk yillarindan ileri yaslara dek her yasta goriilebilen bir
bozukluktur. Depresyonun sikligi ve yayginhigiyla ilgili olarak ilk goriisler, yas arttikca
depresyonun goriilme olasihigimin arttigi  bi¢imindedir (57,58). Ancak depresyon
yayginhigint etkileyen diger etkenler kontrol edildiginde yasa gore fark kalmadigi da
belirtilmektedir (57,58). Son yillardaki ¢alisma sonuglar1 ve gorisler, depresyonun
sikhginin ve yayginhginin gengler arasinda giderek arttigi yoniindedir (59,60,61).
Bunun nedeni daha ¢ok alkol ve diger maddelerin kullanilmasindaki artisa
baglanmaktadir. Depresyonun sikliginin ve yayginliginin en genis aralikta 20-50 yaslar
arasinda pik yaptigi, ortalama baslangi¢ yasinin 20'li yaslarin ortasi (27 yas) oldugu
belirtilmektedir (59,61). ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen depresif belirtilerin

artmasina ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir (62).

2.4.5.3.1rk ve Etnik Gruplar

Loosen ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklari bir caligmada: major
depresyon dagilhiminin wrklara ve etnik gruplara gore farklihk gostermedigi ve wrklar
arasinda goriilen bazi farkliliklarin da daha ¢ok sosyoekonomik durumun etkisinden
kaynaklandigini ileri siirenlerin yaninda, siyah irkta daha az oranda major depresyon

izlendigini ileri sitirenler de olmustur (62).
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2.4.5.4 Medeni Durum

Calisma sonuglar1 depresyonun medeni duruma gére dagiliminda farkliliklar
gostermektedir. Bir¢ok ¢alismada depresyonun ayrilmis, bosanmis ya da dullarda daha
yiikksek oranda oldugu bulunmustur (63,64). Depresyonun bekarlarda daha yiiksek,
evlilerde diisiik goriildiigii de ileri stirtilmektedir (60). Evlilik iliskilerinin k6ti olmasi
depresyon riskini arttirmaktadir. Yalmz yasayanlarda, evli olanlara gore, depresyon
gelisme riski iki kat daha fazladir (60).

2.4.5.5.Aile Oykiisii ve Genetik Ozellikler

Kendler, 1999 yilinda yaptigi ¢alismada Kisinin birinci dereceden biyolojik
akrabalarinda major depresyon Oykiisii varsa, kendisinde de depresyon goriilme
olasiliginin arttigim ifade etmistir. Biyolojik akrabasinda major depresyon olanlarda,

hastalanma orani erkeklerde %11, kadinlarda %18 diizeyindedir (65).

2.4.5.6.Erken Donem Cocukluk Yasantilar

Baz1 yazarlar anne baba tarafindan saglanan ve siireklilik gosteren sevgi ve
duygular beslemenin depresyon olusumunu onledigini, buna karsi anne babadan
ayriimanin ya da ger¢ek kayiplarin ileri yaslarda depresyon gelisimi agisindan risk
olusturdugunu ileri siirmiiglerdir. Cocukluk donemi yasantilar:

1. Kayiplar, ozellikle 11 yas oncesi ebeveyn kaybi ileriki dénemlerde depresyon
gelisimiyle iliskili bulunmustur.

2. Anne babann ilgisiz tutumu, 6zellikle 17 yasindan 6nce karsilasilan ihmal bir baska
risk etkenidir.

3. Cocukluk déneminde yasanan kotiiye kullanim durumlari da diger bir risk etkenidir.
2.4.5.7.0lumsuz Yasam Olaylari ve Stres Etkenleri
Olumsuz yasam olaylarinin tek baslarina degil, ancak kiside genetik, biyolojik

ya da psisik bir yatkinlik bulunmasi durumunda depresyon olusumuna neden oldugu

diistiniilmektedir. Bir ¢ok insan olumsuz yasam olaylar1 yasadigi halde depresyon
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epizoduna girmemektedir. Ciinkii negatif olaylar daha ¢ok “afektif diatez” e sahip

bireyler tizerinde etkili olmaktadir (62).

2.4.5.8.50sy0-ekonomik Diizey

Kesin bir bulgu olmamakla birlikte diisitk sosyoekonomik durum ile depresyon
arasinda bir baglanti kurulmustur. Ozellikle diisiik sosyoekonomik siniftan calisilan
kadinlardaki depresyon orani, daha yiiksek sosyoekonomik sinifta olan hemcinslerine
gore daha yiiksek bulunmustur. Ulkemizde depresyon en yiiksek oranda diisiik gelir
diizeyindekilerde bulunmustur (66,67). 2007°de yapilan 7 senelik longitudinal toplum
caligmasinda, diisiik sosyoekonomik diizey ile depresyon prevalansi arasinda bir iligki
oldugu ve depresyonun, epizodun baslamasindan ¢ok siirmesine etki ettigi bildirilmistir
(67).

2.4.5.9.1s Durumu

Bu alandaki ¢alismalar issizlik ya da is kaybinin depresyon igin bir risk etkeni

oldugunu gostermektedir (68).

2.4.5.10.Puerperal Etkenler

Kadinlarda puerperal donem, &zellikle dogum sonrasi dénem depresyonun
yayginhigi agisindan ¢ok arastirllmistir. Dogum sonrast donemde depresyonun
yayginhiginin %210-20 arasinda oldugu belirtilmektedir (69). Dogum sonrasi donemde
depresyon yayginhginin yiiksek bulunmasi, bu déonemde 6nemli hormonal ve mood
degisikliklerinin yaygin olmasina, rol degisikliklerine, ruhsal-toplumsal stresérlerdeki
artisa baglanmaktadir (70). Kontrol grubundaki kadinlardan 3 kat daha ¢ok bulunmustur
(71).
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2.4.5.11.inatcr ve Tekrarlayan Depresyonda Yiiksek Derecede Risk

Faktorleri

Distimi Oykiisii: Major depresif bozukluk (MDB) olan hastalarin %10-25’inde
onceden distimik bozukluk saptanmistir. Bu durum “gifte depresyon” olarak
tanimlanmaktadir (72).

Eslik eden tibbi ve psikiatrik hastaliklar: Cesitli ¢alismalar birgok bedensel
hastaligin depresyon igin risk olusturdugunu ortaya koymustur. Bunlar arasinda viriitik
hastaliklar (influenza, AIDS), endokrin hastaliklar (diabet, guatr, hipotiroidi,
hipertiroidi), ndrolojik hastaliklar (epilepsi, migren, inme, parkinsonizm, Alzheimer),
ameliyatlar (histerektomi, transplantasyon, sterilizasyon), romatoid artrit, kanser, alkol
ve diger madde bagimliliklari sayilabilir (73,74,75). Diyabet, myokard enfarktiisii,
kanser, inme gibi kronik hastaliklart olan kisilerin %25’inde depresyon gelismektir.
Major depresyon tanist konan hastalarim % 5’inde 6nceden baska bir tibbi hastalik
goriilmektedir (72).

Klinik ve epidemiyolojik caligmalara gore depresif bozukluklar anksiyete
arasinda % 30 ile % 80 arasinda komorbidite goriilmektedir . MDB olan hastalarin %80
ile %90’inda anksiyete bozukluklari (panik bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk,
Post-Travmatik Stres Bozuklugu, sosyal fobi, generalize anksiyete bozuklugu)
goriilmektedir (72).

2.4.5.13.Diger Risk Etkenleri

Uzerinde daha az durulan risk etkenleri sunlardr:
a. Gog: Gogmen kadinlarda risk yiiksektir (76).
b. Asirt duygu disa vurumu: Annelerin asirt duygu disa vurumu ¢ocuklarda depresyon
riskini 3 kat arttirmaktadir (77).
c. Evsiz olma: Evsizlerde depresyon riski daha yiiksektir (78).
d. Dogum sirasi: Ailenin birinci ¢gocugu daha yiiksek risk tagir (79).
e. Aile yapsi: Ulkemizdeki bir calismada en yiiksek depresyon orani cekirdek
ailelerdekilerde, bir digerinde genis ailelerdekilerde bulunmustur (69).
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2.4.6.Depresyonun Klinigi

2.4.6.1. Duygulanim Bozuklugu

Depresif duygu durum depresyonun temel 6zelligidir. Hemen her hastada izlenir
ve olmamas: durumunda depresyon tanmisindan uzaklasilir. Cokkiin duygudurum:
yasamdan zevk alamama, karamsarlik, kendini kederli ve elemli hissetme, moral
bozuklugu, umutsuzluk, mutsuzluk, hiiziin ve kendini boslukta hissetme duygusu,
kotimser diistincelerle karakterizedir ve devamlilik gosterir. Hastalarin bityiik bir kismi
kendilerini sabahlar1 daha kotii hissederler. Daha o6nce yapmaktan zevk aldig:

etkinliklerden zevk alamaz hale gelir (65,80).

2.4.6.2.Bilissel Bozukluklar

Diisiince siireci ve akisinda bozukluklar: sézel anlatimda zorlanma, yavaslama
ve hi¢ konusmamaya (mutizm) kadar gidebilir. Disiince igeriginde bozulmalar:
Sugluluk ve degersizlik diistinceleri, pismanlik duygulari, kendini elestirme seklinde
olabilir.

a. Konsantrasyon giicligii: Psikomotor yavaslamanin bir pargast olarak da
konsantrasyon gii¢liigii olabilir.

b. Dikkat bozuklugu: Gerek istemli gerek istemsiz (spontan) dikkat azalir.

c. Bellek bozuklugu: Unutkanlik en sik goriilen belirtilerden biridir.

d. Algi Bozuklugu: Nadiren varsan: ve yanilsama gibi yasantilar izlenir.

Algisal bozuklugun igerigi ¢ogunlukla depresif duygu durum ile uyumludur (65,80).

2.4.6.3.Davranms Bozuklugu

Psikomotor yavaslama (retardasyon); Geng hastalarda yaslilara oranla daha sik
gortliir. Psikotik ve melankolik tip depresyonlarda, bipolar bozuklugun depresyonunda
daha sik goriiliir. Cogunlukla toplumsal geri g¢ekilme ile birlikte goriiliir. Hastanin
kamburu ¢ikmis bir bigimde oturdugu gozlenir. Psikomotor Hareketlilik (ajitasyon):
Ajitasyon hastanin yasadigi sikinti ve bunalti duygusunun (anksiyetenin) motor
davraniglarla disa vurumudur. Kadinlarda erkeklerden, yaslilarda genglerden daha sik
goriir (65,80).
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2.4.6.4. Bedensel Belirtiler

Enerji azalmasi: Yorgunluk, bitkinlik sik goriiliir.

Istah azalmas: ve kilo kayb1 veya istahta artis ve kilo alim

Cinsel istek kaybi: Depresyonun baslangi¢ asamasinda ortaya ¢ikar ve tedaviyle
en gec diizelmelerden biridir. Cinsel ilgide azalma, ereksiyon zorlugu, ejekiilasyonun
gerceklesmemesi veya empotans olabilir.

Uyku diizensizlikleri: %90 hastada uyku sorunu vardir. Cogunlukla uykuya
dalma bozulmustur. Gece uykusunun siirekliligi de bozulur. Hastalarin bir kisminda
alisilagelmis uyanma saatlerinden 2-3 saat Once uyanirlar. Yas ilerledikge uyku
diizensizligi siklig: artar. Hastalarin kii¢iik bir kisminda (% 20) ise asir1 uyuma goriiliir
(65,80).

2.4.6.5.Yasa Ozgii Bulgular

Depresyon degisik yaslarda farkli sekillerde goriilebilir:
-Puberte Oncesi; somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel varsanilar, kaygi
bozukluklar: ve fobiler.
-Ergenlik; madde kotiiye kullanimi, antisosyal davranis, huzursuzluk, okuldan kagma,
okul giicliikkleri, gelisiglizel cinsel iligkiler, reddedilmeye asiri duyarlilik, yetersiz
temizlik.
-Yaghlik; biligsel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve konfiizyon,

psododemans ya da depresyonun defans sendromu, apati (81).

2.4.7.Depresyonda Tam

Tam konulmas: i¢in depresif duygudurumu ya da ilgi azligi ve alisagelmis
etkinliklerden zevk alamama (anhedoni) belirtilerinden birinin bulunmasi zorunludur.
Bunlara ek olarak umutsuzluk, kotiimser diisiinceler, degersizlik duygulari, kendine
giivende azalma, sugluluk disiinceleri, yineleyici 6liim diislinceleri, konsantrasyon
giicliigii ve karar verme zorlugu, uykusuzluk ya da asiri uyuma, istahsizlik ve kilo kaybi

ya da asir istah ve kilo alimi belirtilerinden bir kisminin varligi gerekmektedir (82).
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2.4.8.Tablo 3. Duygu Durum Bozukluklarinin Giincel Siniflandiriimasi

DSM-1V siniflandirmasi

ICD-10 siniflandirmasi

Major depresif bozukluk

Tek atak

Tekrarlayan (rekiirren) atak

Siddeti; hafif, orta, agir (psikotik 6zelligi olan-
olmayan)

Eger varsa kronik, atipik, melankolik ve
postpartum baslangig belirtili

Baska tiirlii adlandirilamayan depresif
bozukluk:

Premenstriiel disforik bozukluk

Minor depresif bozukluk

Rekiirren kisa depresif bozukluk

Postpsikotik depresif bozukluk

Psikotik bozukluklarla birlikte aktif evrede
goriilen major depresif epizod

Distimik bozukluk

Varsa belirtiler:

Erken/ge¢ baslangich

Atipik 6zellikler gosteren

Depresif Atak

Hafif depresif atak; somatik sendrom eslik
eden/etmeyen

Orta siddette atak; somatik sendrom eslik
eden/etmeyen

Siddetli

gosteren/gostermeyen

depresif atak; psikotik 6zellikler

Tekrarlayan (rekiirren) depresif bozukluk
Simdiki siddetli,
siddetli ve psikotik belirtilerle birlikte

depresif atak; hafif, orta,

Baska duygudurum bozukluklar:
Baska tek duygudurum bozuklugu
Karma affektif bozukluk

Baska duygudurumu bozuklugu
Rekiirren kisa depresif bozuklu
Baska

durumu bozuklugu

siniflandiriimis/belirlenmis duygu
Inatc1 duygudurum bozuklugu

Siklotimi

Distimi

Diger inatg1 duygudurum bozukluklar

Bipolar I ve Bipolar 11 bozuklugu

Simdiki ya da en son epizod: hipomanik, manik,
depresif, karma

Baska tiirlii adlandirilamayan Bipolar bozukluk
Bagka tiirlii adlandirilamayan duygu durumu
bozuklugu

Genel tibbi duruma veya madde

kullanimina bagl duygu durumu bozuklugu

Bipolar affektif bozukluk

Simdiki durumda; Hipomanik, manik, depresif,
karma

Baska Bipolar affektif bozukluklar
Belirlenmemis bipolar affektif bozukluk
Belirlenmemis duygudurum bozuklugu

ICD daha

duygudurum  bozukluklar

Siklotimi siniflandirmasinda

yukaridaki inatci

icinde yer almaktadir.
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2.4.9. Major Depresif Epizod I¢in DSM-IV Tam Olgiitleri

A.lki haftalik bir donem sirasinda daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasu ile birlikte asagidaki semptomlardan en az besinin olmasi: semptomlardan en az
birinin ya depresif duygudurum ya ilgi kayb: ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.
1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rnegin: kendisini tizglin boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gozlemesi (6rnegin: aglamakli bir gériintimi vardir) ile belirli, hemen her
giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin
bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmas: (bir ayda
viicut agirliginin %5’inden fazlasi olmak tizere yada istahin azalmis veya artmis olmasi.
Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi

4. Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku) olmast.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi1 (Sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir.)

6. Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
(hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belli bir konu tizerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizhik (ya hastanin kendisi soyler ya da baskalari bunu
gozlemistir.)

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasar
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek
tizere 0zgiil bir tasarinin olmast.

B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tani 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rnegin: kétiiye kullanilabilen bir ilag)

sonucu degildir.
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E. Bu semptomlar yas’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir
islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar

diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

2.4.10. Tedavi

2.4.10.1. Genel ilkeler

Gilinimiizde ¢ok sayida etkin klinik miidahaleler olmasina karsin, tani almayan,
tedavi edilmeyen veya yetersiz tedavi alan depresif bozukluklar, biiyiik dl¢iide insan ve
ekonomi kaybi olusturmaktadir. Depresyon tedavisinde ¢ok yonlii yaklagim temeldir.
Farmakoterapi, psikoterapi ile biitiinlestirilmelidir. Ila¢ tedavisi belirtilere iyi gelirken
psikoterapi dogrudan kisiler ararsi iliskilere ve sosyal uyuma etkilidir. Iki yaklasimin
farkli zamanlarda etkinlestirilmesi digerinin yerine tedaviyi siirdiirmesi beklenebilir.

laglar kisa siirede etkili olabilir psikoterapi ise daha uzun siirede etki gosterir (82).

2.5. Depresyon ve aksiyete ol¢ekleri

2.5.1.Beck depresyon envanteri

Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark. tarafindan adolesan ve
eriskinlerde depresyonun davranigsal bulgularini 6lgmek amaciyla 1961 yilinda
gelistirilmistir  (83). Depresyonun siddetini O6lgmek, tedavi ile olan degisimleri
izleyebilmek ve hastaligi tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDE’ deki maddeler
asil olarak depresyonlu hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gozlemlere
dayanmaktadir. Depresyona 0zgii davraniglar ve semptomlar bir dizi climle ile
tanimlanmistir ve her bir ciimleye say1 olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir
maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore siralanmistir.
Hastalardan simdiki durumlarini en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri istenmekte ve
sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. 1978 yilinda Olgegin tiimii revize
edilerek siddeti tanimlayan duplikasyonlar ayiklanmis ve hastalarin bugiini de
kapsayacak bicimde son bir haftalik durumlarina en uygun maddeyi isaretlemeleri

istenmistir (83). Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle hastaya okumasi seklinde
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tasarlanmis iken, 6l¢ek daha sonra kendini degerlendirme Olcegi olarak uygulanmaya
baslanmigtir. Siddet olarak; 0-9= normal, 10-16= hafif diizeyde depresif belirtiler, 17-
29= orta diizeyde depresif belirtiler, 30-63= siddetli diizeyde depresif belirtiler, seklinde
yorumlanmaktadir.

Olgegi doldurmak yaklasik 15 dakika siirmektedir. Ancak bu siire hastanin
egitim diizeyine gore degisebilir. Olgek Tiirkgeye BDE ve Beck Depresyon olgegi
(BDO) adiyla iki ayr1 form olarak c¢evrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmustir (84).

BDE ile diger depresyon Olgekleri arasindaki korelasyon oldukga yiiksektir.
Psikiyatrik hastalarda, depresyonun klinik 6l¢iimii ile BDE arasindaki korelasyon 0.55-
0.96 arasinda degismektedir (ortalama= 0.72). Psikiyatrik olmayan hastalarda ise
korelasyon 0.55-0.73 (ortalama= 0.60) arasindadir (83). BDE’nin avantajlari hasta
tarafindan doldurulmasi, basit bir dile sahip olmasi ve skorlamanin kolay olmasidir.
Dezavantajlar ise; kadinlar, yaslilar, adolesanlarda, diisiik egitim diizeyinde ve eslik
eden psikiyatrik bozukluklarin varliginda oldugundan yiiksek skorlarin isaretlendiginin
bildirilmis olmasidir (83).

2.5.2. Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

Bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesinde kullanilan,
Beck tarafindan gelistirilen 4’ lii likert tipi kendini degerlendirme 6lg¢egidir. Formun
Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi Ulusoy ve arkadaglar tarafindan 1998 yilinda
yapilmustir (83). Toplam 21 sorudan olusan Slgekte kisinin her soruyu okuyarak 0-3
arasinda degisen puanlar1 olan siklari isaretlemesi istenir. Olgekten alinacak toplam
puan 0-63 arasinda degismektedir. 13 madde fizyolojik semptomlar: degerlendirirken, 5
madde kavrama yoniinii 3 maddede hem somatik, hem de kavrama semptomlarini
degerlendirir. Siddet olarak; 0-8= normal, 10-15= Hafif diizeyde anksiyete, 16-25= Orta
diizeyde anksiyete, 26-63 = siddetli diizeyde anksiyete, seklinde yorumlanmaktadir
(83,84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Gaziantep Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalinda,
21.04.2014 tarihli ve 156 nolu etik kurulu karar ile, ¢ocuk kardiyoloji bilim dalina
Ocak —Mayis 2014 tarihleri arasinda konjenital kalp hastalign nedeniyle bagvuran ve
anjiyografi yapilmasi kararlastirilan hastalarin anne ve/veya babalarinda depresyon ve
anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla yapildi.

Degerlendirmede Beck depresyon ve Beck anksiyete Olg¢ekleri kullanildi.
Anjiyografi isleminin yapilacagi tarih islemden en az 15 giin once aileye iletildi.
Anjiyografi isleminden bir giin 6nce anne ve babaya depresyon ve anksiyete Slgekleri
verilerek kendilerine uygun bigimde isaretlemeleri istendi.

Beck depresyon ve anksiyete dlgekleri 21° ser maddeden olusmakta olup her
maddenin puanlamas1 0-3 puan arasi degisen alt ctimleleri vardi. Kisiden tiim ctimleleri
okuyarak kendisinin duygu durumuna en yakin olan ciimleyi isaretlemesi istendi. Olgek
doldurulurken siire kisitlamasi yapilmadi. Toplam 0-63 arasi degisen puanlar elde
edildi. Katilimcilarda hastalarina anjiyografi yapilacak olmasi, goniillii olmak, daha
once tan1 almig psikiyatrik hastaliklarinin olmamasi ve okur yazar olma kriterlerine
uygun olanlar ¢alismaya dahil edildi. Mevcut kriterlere uymayanlar calisma disi
birakildi. Anketlerin puanlandiriimas1 Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Yetiskin
Psikiatri Anabilim Dali 6gretim tiyeleriyle birlikte yapildi Beck depresyon 6lgegi puant
<10 normal, 10-16 hafif diizeyde depresif belirtiler, 17-29 orta diizeyde depresif
belirtiler, 30-63 siddetli diizeyde depresif belirtiler; Beck anksiyete dlgegi puani <8
normal, 8 -15 hafif diizeyde anksiyete belirtileri, 16-25 orta diizeyde anksiyete belirtileri
,26-63 siddetli diizeyde anksiyete belirtileri olarak kabul edildi.
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Istatistiksel Degerlendirme: Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk
kontroliinde Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima sahip olmayan
degiskenler icin Mann Whitney U Testi kullanildi. 2 Bagimli grup karsilastirmalarinda
normal dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon testleri kullanildi. 2’ den fazla bagimsiz
grup karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi ve Dunn ¢oklu karsilagtirma testleri
kullanildi.  Kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ve Kappa ile test
edilmistir. Tanitic1 istatistik olarak ortalama+std sapma, say1 ve yilizde degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 22.0 paket programi

kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji bilim
dalinda Ocak 2014 — May1s 2014 tarihleri arasinda anjiyografi yapilan 73 hastanin anne
ve babalar1 dahil edildi. Anjiyografi yapilan hastalarin yas ortalamasi 61.9+50.7 ay,
anne yas ortalamasi 31.8+7.8 yil, baba yas ortalamasi 36.1£8.5 yil idi (Tablo 4).

Tablo 4. Anjiyografi yapilan hastalar ile anne ve babalarinin yas dagilimi

Hasta - .
Minimum | Maksimum Ortalama SD*
SEVIEN ()]
Cocuk yasi (ay) 73 5 216 61.9 50.7
Anne yasi (yil) 73 20 54 31.8 7.8
Baba yasi (yil) 73 22 59 36.1 8.5

*SD: Standart Deviasyon

Anjiyografi yapilan 73 hastanin 31’1 (%42.5) kiz, 42’si (%57.5) erkekti. (Tablo 5).

Tablo 5. Anjiyografi yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet

n(%)

31 (%42.5)

42 (%57.5)

73 (%100)
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Anjiyografi yapilan hastalarin KKH’ nin tipine gore dagiliminda 73 hastadan
23’1 (%32.9) atriyal septal defekt, 21’1 (%28.8) patent duktus arteriyozus, 7’si (%9.6)
pulmoner darlik, 5’1 (%6.8) aort koarktasyonu, 4’ (%5.5) ventrikiiler septal defekt, 3’ (%4.1)
aort darhigi, 2’si (%2.8) Fallot tetralojisi, 2’si (%2.8) trikiispit atrezi, 1’i (%1.4) anormal
pulmoner vendz doniis, 1’i (%1.4) pulmoner arterden kaynaklanan anormal sol koroner arter
(ALCAPA) , 1’i (%]1.4) mitral atrezi, 1’i (%1.4) Ebstein anomalisi, 1’i (%]1.4) biiyiik arter
transpozisyonu (TGA) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Anjiyografi yapilan hastalarin konjenital kalp hastaliginin tipine gére dagilimi

Atriyal septal defekt 24 (%32.9)
Patent duktus arteriyozus 21 (%28.8)
Pulmoner darhk 7 (%9.6)
Aort koarktasyonu 5 (%6.8)
Ventrikiiler septal defekt 4 (%5.5)
Aort darhg 3 (%4.1)
Fallot tetralojisi 2 (%2.8)
Trikiispit atrezisi 2 (%2.8)
Anormal pulmoner ven6z doniis 1(%1.4)
ALCAPA 1(%1.4)
Mitral atrezi 1(%1.4)
Ebstein anomalisi 1(%1.4)
Biiyiik arter transpozisyonu 1(%1.4)
Toplam 73 (%100)

Hastalarimizin 61°1 (%83.6) asiyanotik konjenital kalp hastaligi, 12’si (%16.4)
siyanotik konjenital kalp hastaligiydi (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin siyanotik KKH - asiyanotik KKH olmalarina gore dagilimi

Gruplar Hasta Sayisi (n)
Asiyanotik KKH 61 (%83.6)
Siyanotik KKH 12 (%16.4)
Toplam 73 (%100)

Hastalarin 25’ine (%57.5) tanisal anjiyografi yapilirken, 48’ine (%42.5) tedavi
edici anjiyografi islemi uygulandi (Tablo 8).
Tablo 8. Hastalarin anjiyografi yapilma nedenine gére dagilimi

Anjiyografi nedeni
Hasta Sayisi (n)

Tanisal anjiyografi 25 (%57.5)
Tedavi edici anjiyografi 48 (%42.5)
Toplam 73 (%100)

Hastalarin 13’ {iniin (%17.8) sosyoekonomik diizeyi kotii, 50° sinin (%068.5)
sosyoekonomik diizeyi orta, 10’ unun (%13.7) sosyoekonomik diizeyi iyiydi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin sosyoekonomik diizeylerine gore dagilimi

Sosyoekonomik diizey Hasta Sayisi (n)
Kotii 13 (%17.8)
Orta 50 (%68.5)
lyi 10 (%13.7)
Toplam 73 (%100)

Hastalarin anne ve babalarina yapilan Beck depresyon ve Beck anksiyete 6lcegi

skorlamasinda annelerin depresyon skoru ortalamasi 13.1+13.7, babalarin depresyon
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skoru ortalamasi 12.1+13.8, annelerin anksiyete skoru ortalamasi 11.6+12.3, babalarin

anksiyete skoru ortalamasi 9.5+11.1 idi (Tablo 10).
Tablo 10. Anjiyografi yapilan hastalarin anne ve babalarindaki depresyon-anksiyete skoru
ortalamalart.

Hasta - _
Minimum Maksimum | Ortalama

Sayisi (n)

Anne depresyon

73 0 63 13.1 13.7
skoru
Anne anksiyete

73 0 45 11.6 12.3
skoru
Baba depresyon

73 0 63 12.1 13.8
skoru
Baba anksiyete

73 0 45 9.5 11.1
skoru

*SD: Standart Deviasyon

Yapilan Beck depresyon skorlamasi sonucunda 73 anneden 41°1 (%56.2) normal,
8’inde (%11) hafif diizeyde depresyon, 14’linde (%19.2) orta diizeyde depresyon,
10’unda (%13.7) siddetli diizeyde depresyon saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Anjiyografi yapilan hastalarin annelerindeki depresyon diizeyleri

Anne depresyon diizeyleri Hasta Sayisi (n)

Normal 41 (%56.2)
Hafif diizeyde depresyon 8 (%11)

Orta diizeyde depresyon 14 (%19.2)
Siddetli diizeyde depresyon 10 (%13.7)
Toplam 73 (%100)

Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrast 73 anneden 36’s1 (%49.3) normal,
16’sinda (%21.9) hafif diizeyde anksiyete, 8’inde(%11) orta diizeyde anksiyete,
13’linde (%17.8) siddetli diizeyde anksiyete saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12. Anjiyografi yapilan hastalarin annelerindeki anksiyete diizeyleri

Anne anksiyete diizeyleri Hasta Sayisi (n)

Normal 36 (%49.3)
Hafif diizeyde anksiyete 16 (%21.9)
Orta diizeyde anksiyete 8 (%11.0)
Siddetli diizeyde anksiyete 13 (%17.8)
Toplam 70 (%100)

Yapilan Beck depresyon skorlamasi sonucunda 73 babadan 43° 1 (%58.9)
normal, 12’ sinde (%16.4) hafif diizeyde depresyon, 10’unda (%13.7) orta diizeyde
depresyon, 8’inde (%11.0) siddetli diizeyde depresyon saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Anjiyografi yapilan hastalarin babalarindaki depresyon diizeyleri

Baba depresyon diizeyi Hasta Sayisi (n)

Normal 43 (%58.9)
Hafif diizeyde depresyon 12 (%16.4)
Orta dilizeyde depresyon 10 (%13.7)
Siddetli diizeyde depresyon 8 (%11.0)
Toplam 73 (%100)

Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrasi babalarin 43’ (%58.9) normal,
12°sinda (%16.4) hafif diizeyde anksiyete, 10’ unda (%13.7) orta diizeyde anksiyete, 8’
inde (%11) siddetli diizeyde anksiyete saptandi (Tablo 14).



Tablo 14. Anjiyografi yapilan hastalarin babalarindaki anksiyete diizeyleri

Baba anksiyete diizeyleri Hasta Sayisi (n)

Normal

43 (%58.9)
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Hafif diizeyde anksiyete

12 (%16.4)

Orta diizeyde anksiyete

10 (%13.7)

Siddetli diizeyde anksiyete

8 (%11.0)

Toplam

73 (%100)

Depresyon diizeyleri agisindan anne ve baba karsilagtirlmasinda Anne ve

babanin depresyon diizeyleri arasinda yiiksek diizeyde bir uyum goézlendi (Kappa
=0.708, p=0.001) (Tablo 15).

Tablo 15. Anjiyografi yapilan hastalarin anne ve babalarin depresyon diizeyi karsilastiriimast

P=0.001

Kappa=0,708

=

()

N

=)

-]

5 39 (%90.7) | 2(%16.7) | 0 (%0.0) 0 (%0.0) | 41 (%56.2)

5 Normal

()

'g. Hafif | 2 (%4.7) 5 (41.7) 1 (%10.0) |0 (%0.0) |8 (%11.0)

; Orta 1 (%2.3) 5(41.7) 8 (%80.0) | 0(%0.0) | 14 (19.2)

g Siddetli | 1 (%2.3) 0 (%0.0) 1 (%10.0) | 8 (%100) | 10 (13.7)
Toplam | 43 12 10 8 73

Anksiyete diizeyleri agisindan anne-baba karsilastirilmasinda anne ve babanin

anksiyete diizeyleri arasinda orta diizeyde bir uyum gézlendi (Kappa =0.571, p=0.001)

(Tablo 16)
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Tablo 16. Calismamiza katilan anne ve babalarin anksiyete diizeylerinin

karsilastirilmast
P=0.001
Kapa=0,571
=
)
N
:_g
0, 0, [) [) [
% Normal 34 (%79.1) | 1(%8.3) | 1(%10.0) | 0(%0.0) | 41 (%49.3)
>
'_Z» Hafif 5 (%11.6) 9 (%75) |2 (%20.0) | 0 (%0.0) 16 (%21.9)
& Orta 2 (%4.7) 2(16.7) | 3(%30.0) | 1 (%16.5) | 8 (11.0)
)
E Siddetli | 2(%4.7) |0 (%0.0) |4 (%40.0) | 7 (%87.5) | 13 (17.8)
Toplam 43 12 10 8 73

Anjiyografi nedeni ile (tanisal ya da girisimsel anjiyografi ) anne depresyon
skoru karsilagtirildiginda p degeri 0.653, anne anksiyete skoru karsilastirildiginda p
degeri 0.977, baba depresyon skoru karsilagtirildiginda p degeri 0.721, baba anksiyete
skoru karsilastirildiginda p degeri 0.462 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmedi (Tablo 17).

Tablo 17. Tamisal ve girisimsel anjiyografinin anne — baba depresyon ve anksiyete skoru

agisindan karsilastirilmasi

Tanisal Girigsimsel

anjiyografi anjiyografi

n=25 n=48

Ortalama SD* Ortalama SD* P degeri
Anne depresyon skoru | 15.2 16.1 12.0 12.3 0.653
Anne anksiyete skoru 12.7 14.0 111 15.1 0.977
Baba depresyon skoru | 13.9 15.7 11.2 12.7 0.721
Baba anksiyete skoru 10.6 10.7 8.9 11.4 0.462

*SD: Standart Deviasyon
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Tanisal anjiyografi yapilan hastalarin anne depresyon diizeyleri girisimsel

anjiyografi yapilan hastalarin anne depresyon diizeyleri ile karsilastirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p = 0.669) (Tablo 18).

Tablo 18. Tamisal ve girismsel anjiyografi hastalarinda anne depresyon diizeylerinin

karsilagtirilmasi

Tanisal

anjiyografi

n=25

Girigsimsel
anjiyografi
n=48

Normal 12 (%48.0) 29 (%60.4) 41 (%56.2)
Hafif diizeyde depresyon 3 (%12) 5 (%10.4) 8 (%11.0)
Orta diizeyde depresyon 5 (%20) 9 (%18.8) 14 (%19.2)
Siddetll dtizeyde 5 (%20) 5 (%10.4) 10 (%13.7)

depresyon

Tanisal anjiyografi

yapilan hastalarin anne anksiyete diizeyleri girisimsel

anjiyografi yapilan hastalarin anne anksiyete diizeyleri ile karsilastirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p = 0.662) (Tablo 19).

Tablo 19. Tamisal ve girisimsel anjiyografi hastalarinda anne anksiyete diizeylerinin

karsilastirilmasi

Tanisal

anjiyografi

n=25

Girisimsel
anjiyografi
n=48

Normal 12 (%48.0) 24 (%50) 36 (%49.3)
Hafif diizeyde anksiyete 4 (%16.0) 12 (%25.0) 16 (%11.9)
Orta diizeyde anksiyete 4 (%16.0) 4 (%8.3) 8 (%11.0)
Siddetli diizeyde

5 (%20) 8 (%16.7) 13 (%17.8)

anksiyete




52

Tanisal anjiyografi yapilan hastalarin babalarinin depresyon diizeyleri girisimsel
anjiyografi yapilan hastalarin babalarinin depresyon diizeyleri ile karsilastirildi ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.730) (Tablo 20)

Tablo 20. Tanisal ve girisimsel anjiyografi hastalarinda baba depresyon diizeylerinin

karsilagtirilmasi
Tanisal Girigsimsel
anjiyografi anjiyografi
n=25 n=48
Normal 13 (%52) 30 (%62.5) 43 (%58.9)
Hafif diizeyde depresyon 4 (%16.0) 8 (%16.7) 12 (%16.4)
Orta diizeyde depresyon 4 (%16) 6 (%12.5) 10 (%13.7)

Siddetli diizeyde

4 (%16.0) 4 (%8.3) 8 (%11.0)
depresyon

Tanisal anjiyografi yapilan hastalarin babalarinin anksiyete diizeyleri girisimsel
anjiyografi yapilan hastalarin babalarin anksiyete diizeyleri ile karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.279) (Tablo 21).

Tablo 21. Tamsal ve girisimsel anjiyografi hastalarinda baba anksiyete diizeylerinin

karsilastiriimasi
Tanisal Girisimsel
anjiyografi anjiyografi
n=25 n=48
Normal 11 (%44.0) 32 (%66.7) 43 (%58.9)
Hafif diizeyde anksiyete 6 (%24.0) 6 (%12.5) 12 (%16.7)
Orta diizeyde anksiyete 5 (%20.0) 5 (%10.4) 10 (%13.7)

Siddetli diizeyde

_ 5 (%12.0) 8 (9%10.4) 13 (%11.0)
anksiyete
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Anne sosyoekonomik durum ile depresyon diizeyi ile karsilastirildi ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p = 0.161) (Tablo 22).

Tablo 22. Sosyoekonomik durum ile anne depresyon diizeyinin karsilastirilmasi

Kotl

Orta

iyi

Toplam

Normal 4 (%30.8) | 32 (%64.0) |5 (%50.0) | 41 (%56.2)
Hafif diizeyde depresyon 1 (%7.7) 4 (%8.0) 3 (%30.0) | 8 (%11.0)
Orta diizeyde depresyon 4 (%30.8) | 9 (%18.0) 1 (%10.0) | 14 (%19.2)
Siddetli diizeyde depresyon 4 (%30.8) | 5(%10.0) 1 (%210.0) | 10 (%13.7)
Toplam 13 50 10 73

Anne sosyoekonomik durum ile anksiyete diizeyi ile karsilastirildi istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi ( p =0.114) (Tablo 23).

Tablo 23. Sosyoekonomik durum ile anne anksiyete diizeyinin karsilastirilmasi

Normal 5 (%38.5) | 26 (%52.0) | 5 (%50.0) | 36 (%49.3)
Hafif diizeyde anksiyete 2 (%15.4) | 12 (%24.0) | 2 (%20.0) | 16 (%21.9)
Orta diizeyde anksiyete 5 (%38.5) 2 (%40) 1 (%10.0) 8 (%11.0)
Siddetli diizeyde anksiyete 1 (%7.7) 10 (%20.0) | 2 (%20.0) | 13 (%17.8)
Toplam hasta sayisi 13 50 10 73

Babalarin sosyoekonomik durum ile depresyon diizeyi karsilastirildi ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.152) (Tablo 24).



Tablo 24. Sosyoekonomik durum ile baba depresyon diizeyinin karsilastiriimasi
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Normal 4 (%30.8) |34 (%68.0) |5 (%50.0) |43 (%58.9)
Hafif diizeyde depresyon 2 (%15.4) |7 (%14.0) 3 (%30.0) 12 (%16.4)
Orta diizeyde depresyon 3(%23.1) |6 (%12.0) 1 (%10.0) 10 (%13.7)
Siddetli diizeyde depresyon 4 (%30.8) | 3 (%6.0) 1 (%10.0) | 8 (%11.0)
Total 13 50 10 73

Baba sosyoekonomik durum ile anksiyete diizeyi karsilastirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p = 0.024) (Tablo 25).

Tablo 25. Sosyoekonomik durum ile baba anksiyete diizeyinin karsilastirilmasi

Normal 6 (%46.2) | 31 (%62.0) |6 (%60.0) | 43 (%58.9)
Hafif diizeyde anksiyete 2 (%15.4) |10 (%20.0) | 0(%0.00) |12 (%16.4)
Orta dizeyde anksiyete 5 (%38.5) | 3 (%6.0) 2 (%20.0) | 10 (%13.7)
Siddetli diizeyde anksiyete 0 (%0.0) 6 (%12.0) 2 (%20.0) | 8 (%11.8)
Total 13 50 10 73

Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne depresyon

skorlar1 (p = 0,050), anne anksiyete skorlar1 (p = 0.490), baba depresyon skorlar1 (p =

0.078) ve baba anksiyete skorlar1 ( p = 0.034) karsilastirildi ve hepsi istatistiksel olarak

anlamli bulundu. Buna gore, siyanotik KKH olan hastalarin hem anne hem de

babalarinda depresyon ve anksiyete skorlari asiyanotiklere goére anlamli derecede

yiiksekti (Tablo 26).
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Tablo 26. Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne-baba depresyon

ve anksiyete skorlarinin kargilagtiriimasi

Siyanotik Asiyanotik
n=12 n=61
Ortalama  SD* Ortalama SD*
Anne depresyon skoru 19.25 14.21 11.8 13.75 0.050
Anne anksiyete skoru 15.33 18.28 10.97 11.48 0.490
Baba depresyon skoru 18.33 14.41 10.93 13.51 0.078
Baba anksiyete skoru 15.33 13.24 8.38 10.46 0.034

*SD: Standart Deviasyon

Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne depresyon
diizeyleri karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.049) (Tablo 27).

Tablo 27. Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarn anne depresyon

diizeylerinin karsilagtirilmasi

Siyanotik Asiyanotik Toplam
n=12 N=61 n=73
Normal 4 (%60.7) 37 (%33.3) 41 (%56.2)
Hafif diizeyde depresyon 1 (%8.3) 7 (%11.5) 8 (%11.0)
Orta diizeyde depresyon 2 (%16.7) 12 (%19.7) 14 (%19.2)
Siddetli diizeyde depresyon 5 (%41.7) 5 (%8.2) 10 (%13.7)

Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne anksiyete diizeyleri

karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.043) (Tablo 28).
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Tablo 28. Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin anne anksiyete

diizeylerinin karsilagtirilmast

Siyanotik Asiyanotik Toplam
n=12 n=61 N=73
Normal 6 (%50.0) 30 (%49.2) 36 (49.3)
Hafif diizeyde anksiyete 0 (%0.0) 16 (%26.2) 16 (%21.9)
Orta diizeyde anksiyete 3 (%25.0) 5 (%8.2) 8 (%11.0)
Siddetli diizeyde anksiyete 3 (%25.0) 10 (%16.0) 13 (%17.8)

Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin baba depresyon

diizeyleri karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.096) (Tablo 29).

Tablo 29. Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH

diizeyleri karsilagtirilmast

olan hastalarin baba depresyon

Siyanotik Asiyanotik Toplam
n=12 n=61 N=73
Normal 5 (%41.7) 38 (%62.3) 43 (%58.9)
Hafif diizeyde depresyon 1 (%8.3) 11 (%18.0) 12 (%16.4)
Orta diizeyde depresyon 2 (%16.7) 8 (%13.1) 10 (%13.7)
Siddetli diizeyde depresyon 4 (%33.3) 4 (%6.6) 8 (%11.0)

Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin babalarinin

anksiyete diizeyleri karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.200)

(Tablo 30).
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Tablo 30. Siyanotik KKH olan hastalarla asiyanotik KKH olan hastalarin baba

anksiyete diizeylerinin karsilastirilmast

Siyanotik

n=12

Asiyanotik
n= 61

Toplam
n=73

Normal 5 (%41.7) 38 (%62.3) 43 (%58.9)
Hafif diizeyde anksiyete 1 (%8.3) 11 (%18.0) 12 (%16.4)
Orta diizeyde anksiyete 3 (%25.0) 7 (%11.5) 10 (%13.7)
Siddetli diizeyde anksiyete 3 (%25.0) 5 (%8.2) 8 (%11.0)
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5. TARTISMA

Konjenital kalp hastaliklar1 intrauterin hayatta kardiyovaskiiler sistemin
gelisimindeki herhangi bir anormallik sonucu ortaya ¢ikan, sikligi 1000 canli dogumda
5-8 arasi degisen hastaliklardir (1,2). Konjenital kalp hastaliklar1 hastanin siyanotik olup
olmamasina gore siyanotik KKH ve asiyanotik KKH olmak iizere baslica iki guruba
ayrilir. Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda asiyanotiklerden farkli olarak siyanoz,
hipoksik nobet, ¢comelme, polisitemi, mental etkilenme, kanama bozukluklar1 gibi
bulgular gorilebilir ve efor dispnesi, gelisme geriligi, ¢abuk yorulma asiyanotiklere
gore daha belirgin olabilir (3).

Anjiyografi konjenital kalp hastaliklarinda hem tani hem de tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir (3). Dogumsal kalp hastaliklarinda invaziv olmayan tani
yontemlerindeki gelisme, tanisal amach kalp kateterizasyonu ve anjiyografi oranini
azaltmis, diger taraftan tedavi amach girisimsel kateter ve anjiyografi islemlerinin
sikligi artmis ve gesitlenmistir (4).

Bir ailenin ¢ocuk sahibi olmasi yasadiklari en biiyiik mutluluklardan biridir
(85,86). Ancak ¢ocukta herhangi bir hastalik varsa bu durum aile iizerinde stres ve baski
yaratan bir olaya doniisebilir. Kendilerini c¢ocuklarinin  her tiirlii ihtiyaglarini
karsilamakla yiikiimlii hisseden anneler babalara gore ¢ocuklarinin bu durumundan daha
fazla etkilenir ve bu durumu kabullenmekte daha fazla zorlanirlar (6,7). Bu durum
Ozellikle annelerin kendilerini yetersiz hissetmesine ve buna bagl olarak da annelerde
depresyon ve anksiyete neden olabilmektedir (87,88). Cocuklarimi kaybetme korkusu
ailede keder, endise ve Ofkeye yol agabilmektedir (89). Ailede cocugun kronik
hastaliginin olmasi ailenin fiziksel, duygusal ve ekonomik dengelerini degistirmekte,

ailenin yasamdan doyum almasini engellemekte ve yasam kalitesini diisiirebilmektedir

(5).
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Bizim ¢alismamizda, KKH olan ve anjiyografi yapilan c¢ocuklarin anne
babalarinin depresyon ve anksiyete durumlari incelendi.

Calismamizda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim
Dali’nda Ocak — Mayis 2014 tarihleri arasinda anjiyografi yapilan 73 hastanin anne ve
babalarina Beck depresyon ve Beck anksiyete skorlamasi yaptik. Anjiyografi yapilan
hastalar cinsiyet agisindan kiyaslandiginda erkek: kiz oran1 42/31 (1.35). Bizim cinsiyet
dagilimmuizin aksine Irdem ve arkadaslarinin (90) yine kendi merkezimizde 2003 —
2011 yillart arasinda anjiyografi yapilan tiim hastalarin geriye doniik olarak incelendigi
bir calismada erkek: kiz oran1 953/1036 (0.91) bulunmustur. Bir diger ¢alismada bizim
calismamizla uyumlu olarak Lawoko ve arkadaslarmin (91) Isve¢’te KKH olan 927
cocukla yaptig1 calismada erkek kiz orani 1.21 olarak bulunmustur. KKH nedeniyle ileri
inceleme ve tedavi i¢in yapilan anjiyografi islemi cinsiyet bakimindan yapilan merkeze
ve degerlendirilen hasta sayisina gore farkliliklar igerebilir.

Hastalar KKH’ nin tipine gore degerlendirildiginde, anjiyografi yapilan 73
hastada en stk ASD (%32.9), PDA (%21), pulmoner darlik (%7) aort koarktasyonu
(%5), VSD (%5.5) mevcut iken; irdem ve arkadaslarinin (90) yaptig1 calismada,
anjiyografi yapilan 1989 hastada en sik PDA (%16.1), ASD (%10.6), pulmoner darlik
(%7.3), aort koarktasyonu (%2.5) ve VSD (%]1.5) bulunmaktaydi. Hasta sayilari
arasinda belirgin fark olmasina ragmen en sik anjiyografi yapilan KKH tipleri
birbirleriyle uyumluydu.

Hastalar sosyoekonomik durumlarina gore aylik geliri 1000 Tirk Lirast (TL)
altinda olanlar kotii sosyoekonomik diizey, 1000- 2500 TL arasi orta sosyoekonomik
diizey, 2500 TL iizeri iyi sosyoekonomik diizey olarak gruplandirildi. Hastalarin
13’{iniin (%17.8) sosyoekonomik diizeyi kotii, 50’sinin (%68.5) sosyoekonomik diizeyi
orta, 10’unun (%13.7) sosyoekonomik diizeyi i1yiydi. Sosyoekonomik diizey ile anne ve
baba depresyon diizeyleri arasindaki iliski karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski saptanmadi. Olivier ve arkadaslarinin (92), Blazer ve arkadaslarinin (93) ve
Potter ve arkadaglarinin (94) yaptigi ¢alismalarda depresyon siklhigi ve yayginliginin
sosyoekonomik diizeyle iliskili oldugu ve diisiik sosyoekonomik diizeyde daha yiiksek
oranda bulundugunu saptamiglardir. Bu konuda iilkemizdeki arastirmalar kesin bir
sonug vermemekle birlikte, ampirik gézlemler bu goriisii desteklemektedir (95). Ancak
bazi literatiir kaynaklarda, ise depresyon yayginhiginin diger etiyolojik nedenler

dislandiktan sonra sosyoekonomik diizeyle iliskisi olmadigi belirtilmistir (44,96).
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Sosyoekonomik diizey ile anne baba anksiyete diizeylerini karsilagtirdik ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulamadik. Wittchen ve arkadaslarinin (97) yaptigi
calismada yaygin anksiyete bozuklugu ile takip edilen hastalarda gelir diizeyinin alt
seviyede oldugu gosterilmistir. Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi farkli bir
sonug ¢ikmis olmasina neden olmus olabilir.

Yapilan Beck depresyon skorlamasi sonucunda 73 anneden 41°1 (%56.2) normal,
32’sinde (%43.8) degisik diizeylerde depresyon saptandi. Depresyon saptanan annelerin
8’inde (%]11) hafif diizeyde depresyon, 14’iinde (%19.2) orta diizeyde depresyon,
10’unda (%13.7) siddetli diizeyde depresyon saptandi. Babalarda ise Beck depresyon
skorlamasi sonucunda 73 babadan 43’ (%58.9) normal, 30’unda (%41.1) degisik
diizeylerde depresyon saptandi. Depresyon saptanan babalarin 12’sinde (%16.4) hafif
diizeyde depresyon, 10’unda (%13.7) orta diizeyde depresyon, 8’inde (%11.0) siddetli
diizeyde depresyon saptandi. Amerika Birlesik Devletleri'nde  1991°deki
Epidemiyolojik Alan Calismasi (ECA), siddetli diizeyde depresyonun yasam boyu
siklik ve yayginhgint %4.9 olarak bulunmustur (98,99,100). Bu ¢alismayla
karsilastirildiginda bizim calismamizda hem annelerde hem de babalarda siddetli
diizeyde depresyon orani belirgin yiiksek bulunmustur. Cocuklarinin konjenital kalp
hastas1 olmasi ve anjiyografi yapilacak olmasi siddetli depresyon diizeyinin yiiksek
oranda bulunmus olmasina neden olabilir. Daha 6nce kronik hastaligi olan ¢ocuklarin
anne ve babalarinda depresyon ve anksiyete diizeyleri ile ilgili ¢aligmalar yapilmistir.
Inceer ve arkadaslari (101) engelli cocugu bulunan annelerin depresyon ve kaygi
diizeylerinin saglikli ¢ocuga sahip annelerden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Akgakin ve arkadaglar1 (102), otistik ve normal gelisim gosteren ¢ocuklarin anne ve
babalarmin depresyon diizeylerini karsilastirmiglar ve otistik ¢ocuga sahip olan
annelerin depresyon puan ortalamalarin1 yiiksek bulmuslardir. Cakaloz ve arkadaslar
(103) miiskiiler distrofisi olan g¢ocuklarin annelerinde depresyon diizeyinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Gok¢edag ve arkadaslar1 (104) spina bifidas1 olan gocuklarin
anne ve babalarinda Beck depresyon ve Beck anksiyete Olgeklerini kullanarak
depresyon ve anksiyete skorlamasi yapmis hem annelerde hem de babalarda normal
oranlardan daha yiiksek depresyon ve anksiyete tespit etmistir. Dag ve arkadaslar1 (105)
gelisimsel ya da saglik sorunlari1 olan ¢ocuklarin ailelerinin duygusal, kisisel ve kisiler
aras1 alanlarda oldukca stres yasadiklarini ortaya koymustur. Unlii ve arkadaslar1 (106)
yeme reddi olan g¢ocuklar1 incelemis annelerinde depresyon ve anksiyete diizeyinin

yiiksek oldugunu saptamustir. Afshan ve arkadaslarinin (107) Iran’ da yaptii bir
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calismada talasemi hastalarinin annelerinde depresyon diizeyleri degerlendirmis ve
saglikli ¢cocuk annelerine gore yiiksek oldugunu saptamistir. Lawoco ve arkadaglarinin
(91) yaptig1 bir ¢alismada konjenital kalp hastalig1 olan gocuklarin anne ve babalariyla,
saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubu alarak bu gruptakilerin anne ve babalarinda
depresyon ve anksiyete diizeylerini karsilastirmistir. Bizim ¢aligmamizla benzer olarak
KKH olan ¢ocuklarin anne ve babalarinda hem anksiyete hem de depresyon diizeylerini
belirgin yiiksek bulmusglardir. Bu ¢alismada anne ve babalarda toplam depresyon orani
%18 iken bizim ¢alismamizda degisik diizeylerde depresyon orani %57.2°dir. Her iki
calismada da konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin anne ve babalart incelenmisken
anksiyete ve depresyon oranlari arasinda c¢ok belirgin fark vardi. Depresyon ve
anksiyete oranlari arasinda bu denli bir fark olmasmin yapilacak olan anjiyografi
isleminden kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismalar arasi hasta sayilari
farkli oldugundan bizim c¢aligmamizin daha genis hasta gruplarinda tekrarlanmasi
anjiyografi isleminin depresyon ve anksiyete oramini arttirdigl  savimizi
destekleyebilecektir.

Yine Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001 ve 2002 yillarinda yapilan Ulusal Eg
Tam Calismasinda (NCS), yonteme bagl bir farklilik nedeniyle yasam boyu siddetli
diizeyde depresyonun yayginligi %217.1 olarak bulunmustur (52). Konjenital kalp
hastaligi olan ve anjiyografi yapilan c¢ocuklarin anne ve babalarinda depresyon
diizeylerinin normal populasyona gore yiiksek saptanmasi ¢ocugun hastaliginin ailede
duygu durum ¢okkiinliigi yaratmasi endise ve kaygi olusturmasi ile agiklanabilir.
Olumsuz yasam olaylar1 depresyon etiyolojisinde yer alan etkenlerden biridir. 1997°de
Brown ve arkadaslar1 (108) etkileri uzun siire devam eden yasam olaylarinin depresyon
olusturmadaki roliinii vurgulamis, kisa stireli etki olusturan olaylarin depresyona yol
acmadigint ileri siirmiislerdir. Konjenital kalp hastaliginin tipine goére degigmekle
beraber bircok tipinde takip ve tedavi siiresini uzun olmasi kisinin hayatinda olumsuz
yasam olay1 olarak kabul edilebilir. Ailenin ¢ocuklarini kaybetme endisesi depresyonu
tetikliyor olabilir. KKH olanlarin aile diizenindeki degisiklikler, sosyal cevre ve
aktivitelerin kisithilig1, yasanan yogun stres ve hayal kirikligi, gelecege yonelik umut
kayb1, sucluluk, pismanlik gibi rahatsiz edici duygularin yogun olarak yasanmasina
neden olabilir. Calismada kullandigimiz Beck depresyon 6lcegi 6zellikle son bir haftalik
duygu durumu yansitmakta olup aileye anjiyografi islemin yapilacagi tarih en az 15 giin
once ailelere bildirilmisti. Depresyon diizeylerini yiiksek ¢ikmasi ¢ocuklaria yapilacak

anjiyografi islemine bagli olabilecegi gibi islemden bagimsizda olabilir. Bunun tespiti
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icin KKH olan ancak anjiyografi karar1 alinmayan hastalarla anjiyografi karar1 alinan
hastalar baska bir ¢alismada karsilagtirilabilir. Biz bu g¢alismada depresyona yol
acabilecek etiyolojik nedenler arasinda sadece ailede psikiyatrik hastalik varligini
dislayarak depresyon diizeylerini 6l¢tiik. Ancak daha saglikli sonuglar elde etmek icin
daha ¢ok sayida katilimei1 igeren bir populasyonda depresyona neden olabilecek tiim risk
faktorleri diglanarak yeni ¢alismalar yapilabilir.

Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrasi 73 anneden 36’s1 (%49.3) normal,
37’sinde (%51.7) degisik diizeylerde anksiyete bozuklugu saptandi. Bunlarin 16’sinda
(%21.9) hafif diizeyde anksiyete, 8’inde(%11) orta diizeyde anksiyete, 13’iinde (%17.8)
siddetli diizeyde anksiyete saptandi Yapilan Beck anksiyete skorlamasi sonrasi
babalarin 43’1 (%58.9) normal, 33’tnde (%41.1) degisik diizeylerde anksiyete
bozuklugu saptandi. Bunlarin 12’sinda (%16.4) hafif diizeyde anksiyete, 10’unda
(%13.7) orta diizeyde anksiyete, 8’inde (%11) siddetli diizeyde anksiyete saptandi
Amerikan Ulusal Eg Tan1 Calismasi verilerine gore yasam boyu anksiyete siklik oranlari
kadinlarda 9%30.5, erkeklerde %19.2°dir (57). Tiirkiye'de Sivas il merkezindeki DSM-
I11-R YAB tani 6lg¢iitleri ile yapilan ¢alismanin sonuglarina gore; yasam boyu anksiyete
yaygiligi ise %12.1 (57). Anjiyografi yapilan KKH olan ¢ocuklarin anne ve
babalarinda anksiyete diizeyleri normal oranlarin iizerinde saptanmistir. Bizim
calismamizla benzer sekilde Raynor ve arkadaslar1 (109) yeme reddi olan c¢ocuklarin
anne anksiyete diizeylerini degerlendirmis ve saglikli ¢cocuklarin annelerine gore yiiksek
bulmustur. Lawoko ve arkadaslarmin (91) yaptigi ¢alismada KKH olan ¢ocuklarin anne
ve babalarinda anksiyete oran1 %15 iken bizim g¢alismamizda bu oran %46.2 olarak
saptanmistir. Yine depresyon diizeyinde oldugu gibi anksiyete diizeyinin de belirgin
yiksek bulunmasimin yapilacak olan anjiyografi isleminden kaynaklandigim
diistinmekteyiz.

Calismamizda anne depresyon diizeyleri ile baba depresyon diizeyleri
karsilastirlldiginda yiiksek derecede bir uyum, anne anksiyete diizeyleri ile baba
anksiyete diizeyleri karsilastirildiginda orta derecede bir uyum gozlendi. Literatiirde
diinyanin neresinde olursa olsun depresyon kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha
fazla goriilirken bizim c¢alismamizda kadin erkek orani uyumluydu (34). Savrun ve
arkadaglarmin (95) yaptigi bir ¢alismada kronik hastaligi olan g¢ocuklarin anne ve
babalarmin yasam doyum oranlar1 incelenmis anne ve babalarmin yasam doyum
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim

calismamizin aksine Lawoko ve arkadaslar1 (91) konjenital kalp hastaligi olan
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cocuklarin anne ve babalarinda depresyon ve anksiyete diizeylerini dl¢tiigli ¢aligmada
annelerdeki diizeyleri daha yiiksek bulmustur. Caligmamizda anne ve babada anksiyete
ve depresyon diizeylerini uyumlu bulmamiz anne ve babanin anjiyografi islemini ortak
bir kaygi olarak algilamalarindan kaynaklaniyor olabilir. Ya da bizim ¢alismamizdaki
hasta sayisinin az olmasi boyle bir sonuca yol agmis olabilir. Bu ayrim1 yapabilmek i¢in
bu caligma daha genis hasta gruplariyla tekrarlanabilir.

Hastalarin 25’ine (%57.5) tanisal anjiyografi yapilirken, 48’ine (%42.5)
girisimsel anjiyografi yapildi. Irdem ve arkadaslarmm (90) yaptigi calismada 998
hastaya (%50.2) tanisal 991 hastaya (%49.8) girisimsel anjiyografi islemi uygulanmisti.
Tanisal ve girisimsel anjiyografi grup sayilarimiz benzerdi. Calismamiz Oncesinde
girisimsel anjiyografi yapilan grupta yapilacak islemin aile {izerinde tanisal anjiyografi
yapilan gruba gore daha fazla depresyon ve anksiyete diizeyi olusturabilecegini
diisiiniiyorduk. Ancak hasta gruplari arasinda anne ve baba depresyon ve anksiyete
diizeylerini karsilastirdigimizda iki grup arasinda anlamli bir fark bulamadik.
Anjiyografi oncesi yapilan hazirliklarin her ikisinde de ayni olmasi, ailenin her ikisini
de es diizeyde dnemsemesi benzer diizeylerde anksiyete ve depresyon olusmasina neden
olmus olabilir. Anjiyografi esnasinda yapilacak islemden ziyade anjiyografi igleminin
kendisinin aileyi kaygi ve endiseye sevk ettigini diisiinmekteyiz.

Siyanotik KKH olan ¢ocuklarin anneleriyle asiyanotik konjenital kalp hastaligi
olan cocuklarin anneleri depresyon ve anksiyete agisindan karsilastirildiginda hem
anksiyete hem de depresyon diizeyleri siyanotik KKH olan g¢ocuklarin annelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Babalar arasinda ise anlamli bir
fark bulunmadi. Toplumumuzda c¢ocugun bakimi ve fizyolojik ihtiyaclarinin
karsilanmasi biiyiik oranda anne endekslidir (110). Anne ¢ocuguyla daha fazla zaman
gecirmekte tedavi siireciyle daha fazla ilgilenmekte olup bdylece cocuktaki saglik
sorunu annelerde daha fazla kaygi ve stres olusturmus olabilir. Siyanotik KKH
asiyanotiklerden farkli olarak ortaya ¢ikan klinik belirtiler nedeniyle ¢ocugun yasam
kalitesini dolayisiyla ailenin yasam kalitesini daha fazla etkilemektedir. Asiyanotik
KKH bir¢cogunda gorsel olarak ¢ocugun hasta goriiniimii yokken siyanotik KKH’ da
hastanin siyanotik goriiniimii, ¢omak parmagi, hipoksik ataklari ya da kanama
bozukluklar1 annenin gozii Oniinde cereyan etmektedir. Bu durumun annede daha
yiiksek oranda duygu durum ¢okkiinliigii depresyon ve ¢ocugunun hayatindan endise
etmesi nedeniyle anksiyete olusturdugunu diisiinmekteyiz. Toplumumuzdaki kalp

hastalig1 esittir mor ¢ocuk diisiincesinden dolay1 hastanin siyanoz ataklari gecirmesi
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annelerde depresyon ve anksiyete oranlarinin yiiksek olmus olmasina neden olabilir. Ve
siyanotik gruptaki ebeveynlerin ¢ocuklarinin hastaligiyla ilgili danismanlik ve
psikiyatrik destege daha ¢ok ihtiya¢ duyduklarin1 ve bu destegin verilmesinin ailenin
ruh saghgr acisindan Onemli olacagmm diisiinmekteyiz. Psikiyatrik destek alan
ebeveynlerin ¢ocuklarinin tedavisi esnasinda karsilasabilecekleri zorluklari, stres ve
anksiyeteyi daha kolay bir sekilde atlatabileceklerini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak KKH olan ve anjiyografi yapilan ¢ocuklarin hem anne hem de
babalarinda depresyon ve anksiyete oranlari normal populasyona gore belirgin derecede
yiiksektir. Ozellikle siyanotik konjenital kalp hastalig1 olan cocuklarin ebeveynlerinde
depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek ¢ikmasi literatiirdeki ilk ¢alisma olmasi
bakimindan o6nemlidir. Daha genis hasta gruplariyla bu calismalar tekrarlanabilir
anjiyografi islemi Oncesi aile psikiyatri poliklinigine destek ve tedavi amaciyla
yonlendirilebilir. Cocugun klinik durumu ve anjiyografi islemi hakkinda daha yalin bir
bi¢imde aile aydinlatilarak stres diizeyleri azaltilabilir. Bu durum KKH olan ve 6zellikle
anjiyografi yapilacak olan hastalarin anne ve babalarina psikolojik danigsmanlik ve
psikiyatrik destek verilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Daha once yapilan
caligmalar, hasta ¢ocuklarin anne ve babalarinda diizenlenen egitim programlar ile
ailelerin streslerinin azaldigini ve yasam doyumlarinin ve yasam kalitelerinin arttigini
gostermektedir (8,9). Bu tip ¢alismalarin iilkemiz igin de gerekli oldugu yadsinamaz bir

gercektir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Konjenital kalp hastalig1 olan ve anjiyografi yapilan ¢ocuklarin anne ve babalarinda
depresyon ve anksiyete diizeyleri yliksek saptandi.

2. Depresyon diizeyleri agisindan anne ve baba karsilastirildiginda yiiksek diizeyde
uyum gozlendi.

3. Anksiyete diizeyleri agisindan anne ve baba karsilastirildiginda orta diizeyde uyum
gozledi.

4. Siyanotik konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin annelerinde asiyanotik konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin annelerine gore depresyon ve anksiyete diizeyleri daha
yiiksek saptandi.

5. Anjiyografi isleminin anne ve babada depresyon ve anksiyete diizeylerini arttirdigi
tespit edildi.

6. Tanisal ve girisimsel anjiyografi yapilan gruplar karsilastirildiginda anne ve baba
depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

7. Konjenital kalp hastaligi olan ve anjiyografi yapilacak olan c¢ocuklarin anne ve
babalarina islem 6ncesi ¢ocuklarinin hastaligiyla ilgili danigmanlik ve psikiyatrik destek
verilmesinin ebeveynlerin ruh saghigini dolayisiyla ¢ocugun tedavi siirecini olumlu

yonde etkileyecegi kanaatindeyiz.
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