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TESEKKUR

Tezin her asamasinda titizlikle duran, degerli vakitlerini benimle paylasan, bana
gliven ve cesaret veren, bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim Anabilim Dali
Baskanimiz ve degerli hocam Prof. Dr. Erdal YILMAZ’a tesekkiir eder, sonsuz saygi ve
siikranlarimi sunarmm.

Baskent Universitesi Istanbul Hastanesindeki 1 yillik rotasyonum siiresince
benden her tiirlii destek ve ilgisini esirgemeyen kendilerinden ¢ok sey 0grendigim ve
yetismemde biiylik emegi olan basta Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali Baskan1 Prof.Dr.
Kiirsad TOKEL olmak {izere, Do¢.Dr. Canan AYABAKAN’a; cerrahi ve yogun bakim
nosyonumun olusmasindaki ilgi, katki ve emeklerinden dolay1 Kalp-Damar Cerrahisi
Ana Bilim Dali 6gretim iiyesi ProfDr. Riza TURKOZ ve Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dali. &gretim iiyesi Prof.Dr. Ayda TURKOZ’e ve Cocuk
Kardiyolojisi ve Kalp-Damar Cerrahisi’nde birlikte calismaktan onur duydugum tiim
uzman ve asistan doktor arkadaslarima tesekkiir, saygi ve siikkranlarimi sunarim

Benden higbir zaman yardimlarini esirgemeyen, yetismemde emekleri olan
Anabilim Dalimizin diger 6gretim liyelerine saygi ve siikranlarimi sunarim.

Birlikte calismaktan her zaman onur ve mutluluk duydugum, klinigimizin degerli
uzmanlarina ve asistan doktor arkadaslarima, klinigimizin hemsire, personel ve
sekreterlerine, uzmanlik egitimimin basindan tezimin son asamasina kadar saburla,
sevgiyle bana destek olan esim Giilhan basta olmak {izere anneme, babama,varliklariyla

hayatimi dolduran kizlarim Marin ve Robin’e ayr1 ayr1 tesekkiir ederim.
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OZET

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda viicudun degisik kompozisyonlarindaki kayiplarin
yol actig1 hipotansiyon, kardiyak aritmi, miyokardiyopati, kalp yetmezligi ve ani
Olim gibi kardiyak anomaliler goriilmektedir. Bu calismanin amaci ayni yastaki
malniitrisyonlu  ¢ocuklarin  olusturdugu grupla saglhikli kontrol grubunun
elektrokardiyografik, ekokardiyografik, biyokimyasal parametrelerini
karsilagtirmaktir.

Calisma grubumuz 47 malniitrisyonlu ¢ocuk (27 kiz ve 20 erkek) ile 44
saglikli kontrol (25 kiz ve 19 erkek) hastasindan olusmaktaydi. Tiim malniitrisyonlu
ve saglikli cocuklar elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve biyokimyasal
degerlendirmeye alindu.

Malniitrisyonlu 47 ¢ocugun ve saglikli 44 ¢ocugun yas ortalamasi sirasiyla
69,4 ve 68,9 aydi. Malniitrisyonlu ¢ocuklar kontrol grubuna gore sol ventrikiiler kitle
(LVM) 6lctimlerinde anlamli diisiikliik gostermekteydi (42,3+24,5 gr vs 53,4+23,9
gr, p<0,05). Bununla beraber sol ventrikiil kitle indeksi (LVMI) malniitrisyonlu
hastalar ve kontrol grubu arasinda farklilhik gostermemekteydi (60,7£13,3 vs
61,9£12,1, p>0,05). Bu bulgu malniitrisyonda LVM’deki kaybm viicuttaki kayipla
orantili oldugunu gostermektedir. Kardiyak output agir malniitrisyonlu grupta kontrol
grubuna gore diisiik bulundu (1,7£1,3 vs 3.1£1,1 L/min, p<0,05), ancak kardiyak
indeks hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gostermemekteydi (2,6+1,1
vs 3,1£1,1 p>0,05). Malniitrisyonlu hastalarda sol ventrikiil (LV) sistolik
fonksiyonlarinda anlamli bozulma wvardi. Sistolik fonksiyon gostergeleri olan
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve kisalma orani (FS) hasta grupta kontrol grubuna goére
diistiktii (EF: 66,245,3 vs 69,2+4,07 p<0,05; FS: 35,4+4,2 vs 37,943,4, p<0,05).
Sistolik  ve diyastolik fonksiyonlarin beraber gostergesi olan miyokardiyal
performans indeksi (MPI) de hasta grupta kontrol grubuna gére anlamli olarak
disiiktii (0,45+0,09 vs 0,36+0,05 p<0,01). Kardiyak fonksiyonlardaki bu bozulmalar
malniitrisyonun siddeti ve siiresiyle iliskiliydi. Troponin diizeyleri hi¢bir hastada
yiiksek degildi.

Diizeltilmis QT dispersiyonu (QTcD) ve QTD diizeyleri malniitrisyonlu
hastalarda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti (QTcD: 47,9+16,8 vs
32,9£10,6, p<0,001; QTD: 21,549,2 vs 28,249,2, p<0,01) ve artis malniitrisyonun
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siiresi ve siddetiyle iliskiliydi. Bununla birlikte hi¢cbir hastamizda kompleks
ventrikiiler aritmi bulunamad.

Sonug olarak malniitrisyonlu hastalarda onlarin beslenme durumuyla iligkili
olarak onemli elektrokardiyografik ve ekokardiyografik anormallikler bulundu. Bu
hastalarin yonetiminde kardiyak degerlendirme ve erken beslenme tedavisi
planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, Cocuk, Kardiyak fonksiyonlar



ABSTRACT
EVALUATION OF THE CARDIAC FUNCTIONS IN
MALNOURISHED PATIENTS BETWEEN ONE MONTH AND
EIGHTEEN YEARS

Malnourished children suffer several alterations in body composition that
could produce cardiac abnormalities as hypotension, cardiac arrhythmias,
myocardiopathy, cardiac failure and sudden death. The objective of this study is to
compare biochemical, electrocardiographic and echocardiographic parameters
between a group of malnourished children and a control group of the same age.

The study grup consisted of 47 malnourished infants and young children (27
female and 20 male) and 44 healty kontrols (25 female and 19 male). All the
malnourished and healty childeren were subjekted to elektrocardiographic,
ecocardiographic and biochemical evaluation.

The average ages of 47 children with malnourished and 44 healty childeren
were respectively 69,4 and 68,9 months. Malnourished childeren showed a
significantly lower left ventrikiiler mass than the control group (42,3+£24,5 gr vs
53,4423,9 gr, p<0,05). However, the LVMI was not different in the patients with
malnoutrished and in the control group (60,7£13,3 vs 61,9£12,1, p>0,05). Indicating
that LV mass was reduced in proportion to decrease in body size in malnutrition.
Cardiac output was lower in the severe malnoutrished group than in the kontrol
group (1,7¢1,3 vs 3.1#+1,1 L/min, p<0,05), however cardiac index was not
significantly different between the patients and the control groups (2,6+1,1 vs 3,1£1,1
p>0,05). The LV systolic functions were significantly impaired in patients with
malniitrition. Systolic function indices including ejection fraction and fractional
shortening were lower in patients than kontrol group (EF: 66,2+5,3 vs 69,2+4,07
p<0,05; FS: 35,4+4,2 vs 37,943,4, p<0,05). Combined systolik and diastolic
functions indices including MPI was higher in patients than kontrols (0,45+0,09 vs
0,36+0,05 p<0,01). The impairments in cardiac functions were corelated the severity
and duration of malnutrition. The level of troponin wasn’t high in any patient.

Dispersiyon of the QTc (QTcD) and QTD were significantly greater in
patients with malnutrition than in controls (QTcD: 47,9+16,8 vs 32,9+£10,6, p<0,001;
QTD: 21,549,2 vs 28,249,2, p<0,01) and this increase was correlated the severity
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and duration of malnutrition. However we did not find compleks ventricular aritmi in
any patient.

As a result mmportant electrocardiographic and echocardiographic
abnormalities have been found in malnourished children associated with their
nutritional status. Cardiac evaluation and early nutrition therapy must be taken into
account in the management of these patients.

Key words: Malnutrition, Children, Cardiac functions
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1. GIRiS

Malnutrisyon, biiylime ve gelisme i¢in gerekli olan bir ya da daha fazla besin
0gesinin viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi durumunda
ortaya ¢ikan klinik ve izlenmesi gereken bir durumdur (1-3).

Protein enerji malniitrisyonu (PEM), Diinya Saghk Orgiitii (WHO) niin
tanimina gore, her birinin besideki eksiklik derecesi degisebilmekle birlikte, gerek
proteinden gerekse enerjiden fakir bir beslenme bi¢imi sonucu olusan, en fazla siit
cocuklar1 ve kiiciik cocuklarda rastlanan, sik olarak enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir
patolojik sendromlar grubudur (1-3).

Primer PEM genellikle sosyoekonomik, politik ve c¢evresel faktorler
nedeniyle gelismekte olan iilkelerin en yaygin saglik sorunlarindan biridir ve daha
cok 6 ay ile 5 yas arasindaki cocuklar: etkilemektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin
raporlarina gore halen diinyada 300-500 milyon kisi yeterli besin alamamakta, 1.5
milyar insan da dengeli beslenmekten yoksundur (2).

Tiim diinyada kiiclik ¢ocuklarin en 6nemli 6liim nedenleri perinatal nedenler,
ishalli hastaliklar, pnoémoni, kizamik ve malaryadir. Bu hastaliklardan 6liimlerde
beslenme yetersizliginin Onemli etkisinin bulundugu, ¢ocuk Oliimlerinin {icte
birinden fazlasinda 6lime katkida bulundugu bildirilmektedir (1, 3, 4). Bir ¢calismada
agir malniitrisyon i¢in relatif mortalite riski 8.4, orta derece malniitrisyon i¢in 4.6,
hafif malniitrisyon igin 2.5 olarak bildirilmistir (4). Oliimlerin %80’ ninden fazlas:
hafif ve orta derece malniitrisyonu olan ¢ocuklarda goriilmektedir (4).

Ozellikle annelerin gebelik boyunca yetersiz beslenmesi veya bebeklerini
hayatlarinin ilk 2 yilinda yeterli besleyememesi bu bebeklerde motor ve mental
gelisimde yavaslamaya neden olmaktadwr. Cocukluk caginda malniitrisyonu olan
cocuklarm sonraki yillardaki fiziksel gelisimlerinde normal yasitlarmin biliyilime
standartlarina ulasamadiklar1 belirtilmistir. Eger malniitrisyon yasamin ilk aylarinda
ve 4 aydan uzun siire devam ederse agir zihinsel gerilige yol agmakta ve tedavi ile
tyilesme s6z konusu olmamaktadir. Agir malniitrisyon geciren ¢ocuklarin gérme
yeteneklerinin malniitrisyonlu olmayan c¢ocuklara gore daha disik oldugu,
dolayisiyla okuma ve yazmay1 6grenmede geri kaldiklar1 belirtilmektedir. Gorme ile

motor kontroliindeki bozukluk 6grenmeyi giiclestirmektedir (3).



Ekonomik, psikososyal, kiiltlirel, cografi faktdrlerin malniitrisyon
etiyolojisinde ©nemli rol oynadigi bildirilmektedir. Malniitrisyonun baslica
nedenleri; gelir azlig1, bilgi eksikligi, pisirme hatalar1 gibi nedenlerle kalori ve besin
Ogelerinin yetersiz alinmasi, sik gegirilen enfeksiyonlar, sosyo-kiiltiirel etmenlerle
iligkili beslenme aligkanliklari, dogustan ve sonradan gelen kronik hastaliklar
(metabolizma hastaliklari, anatomik bozukluklar, allerjik durumlar gibi) olarak
sayilabilir (5, 6). Ozellikle yoksul ailelerin ¢ocuklarinda besin maddelerinin yetersiz
tiiketimi sonucu klinik malniitrisyondan antropometrik Slgiitlerde bozulmaya veya
mikro besin Ogelerinin eksikligine kadar farkli sekillerde beslenme yetersizligi
gozlenmektedir (5, 7). Agir PEM formlar1 ¢ocukluk yas grubunda % 2-3 oraninda
goriilmektedir (2).

2010 yilmda United Nations Children’s Fund (UNICEF) tarafindan
yayinlanan ve aralarinda WHO’nunda bulundugu bir¢ok uluslararasi kurulus
tarafindan desteklenen bildiride malniitrisyonla miicadelede ailelere ve saglik
calisanlarina yonelik su 10 temel mesaja yer verilmistir (3).

1- Cocuklar 6zellikle ilk 2 yilda hizli biiyimeyle paralel kilo alirlar. Kilo
almada azlik hemen tibbi degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

2- Saglikli biiyime ve gelisme icin tiim bebekler ilk 6 ay anne siitiiniin
ardindan anne siitliyle beraber diger ek gidalara da ihtiya¢ duyarlar.

3- 6-8 aylik bebekler giinde 2-3 kez, 9 aylik bebekler ise giinde 3-4 kez anne
siiti yaninda ek gidaya ihtiya¢ duyarlar. Bu gidalarin miktar ve kivami ¢ocugun
istahma bagl olarak degisebilir.

4- Beslenme zamani cocugun fiziksel, sosyal, duygusal gelisimine baglh
olarak Ogrenilen bir durumdur. Anne gidalar1 ¢ocukla konusarak, kiz ve erkek
cocuklar i¢cin esit miktarda ve sabirla vermelidir.

5- Cocuklar direngli enfeksiyonlardan korunma, gorme yeteneginin
korunmasi1 ve 6liim oranlarinin azaltilmasi i¢in A vitaminine ihtiya¢ duyarlar. Bir¢ok
yiyecek ve igecekte A vitamini bolca bulunmaktadir Ancak diinyada A vitamini
eksikliginin sik oldugu bolgeler vardir ve bu bolgelerde 6 ayliktan 5 yasmna kadar
vitamin A destegi saglanmalidir.

6- Cocuklarin fiziksel ve mental gelisimlerinin saglanmasi ve kansizliktan

korunmak icin demirden zengin yiyeceklere ihtiyaclar1 vardir. Demir en fazla



karaciger, yagsiz kirmizi et ve balik gibi hayvansal gidalarda bulunur. Diger 1yi
kaynaklar demirle zenginlestirilmis gidalar ve demir replasmanidir.

7- lyot hamile kadmlar ve kiigiik cocuklar agisindan, ¢ocuklarin beyin
gelisimi i¢in kritik dneme sahiptir. Ogrenmede yetersizlik ve gelisimsel gecikmeden
korunmak i¢in bu element esansiyeldir. Iyot eksigi olan hamile kadin ve cocuklar
iyotlu tuzlarla desteklenmelidir.

8- Yeterli yiyecek ve igecek alinmasi ishalli c¢ocuklarda riski azaltir.
Yiyeceklerin mikroorganizmalarla kontaminasyonu sonucu gelisen ishal ve diger
hastaliklar biiylime ve gelisme icin gerekli olan enerji ve nutrisyonel faktorlerin
kaybma yol acgar. Temizlige dikkat edilmesi, giivenli su temini, yiyecek ve
iceceklerin hazirlanmas1 ve saklanmasinda hijyene uyulmasi bu hastaliklardan
korunmada ¢ok onemlidir.

9- Hastalik boyunca ¢ocuklar ek sivi ve yiyecege ihtiya¢ duyarlar. Anne stitii
alan bebekler hastalik doneminde daha sik emzirilmelidir. Hastalik sonras1 donemde
de cocuklar hastalik doneminde kaybettiklerini karsilamak i¢in nutrisyonel destege
ihtiya¢ duyarlar.

10- Cok zayif veya 6demli malniitre hastalarin spesifik medikal tedavi i¢in bir
saglik kurulusunca degerlendirilmesi uygundur.

Malniitrisyon gelismis iilkelerde de nadir degildir. Ancak prevalansi ve 6nemi
kiiciimsenmektedir. Gelismis iilkelerde hastanede yatan c¢ocuklarda malniitrisyon
prevalanst degisik smiflamalarla %6-52 bulunmustur (7-11). Gelismis {ilkelerde
malniitrisyonun genelde sekonder oldugu, anormal besin 6gesi kaybi, artmis enerji
tiketimi, besin alimlarmin azalmasmna neden olan kistik fibrozis, kronik bdbrek
yetmezligi, cocukluk ¢agi maligniteleri, konjenital kalp hastali§i ve néromuskuler
hastaliklar gibi kronik hastaliklar nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir (8-10, 12).

Toplumumuzun sosyoekonomik diizeyi diisiik boliimiinii etkileyen yetersiz ve
dengesiz beslenme halen lilkemiz i¢in 6nemini devam ettirmektedir. Tirkiye de bes
yas alti1 cocuklarin %10’unda malniitrisyon gelistigi bildirilmektedir (13).
Malniitrisyonlu ¢ocuklarda %3 oraninda agir tip malniitrisyon oldugu saptanmistir
(2).

Ulkemizde hastaneye yatan ¢ocuklarda maniitrisyon oran1 %50’ lerin iizerine

ctkmakta olup, hastanede yatisin malniitrisyonu diizeltmedigi hatta agirlastirdigi



saptanmistir. Bu konuda hastanede yatis1 gerektiren esas nedenin yani sira ¢ocugun
beslenme durumunun gozden gecirilerek hassasiyetle tedavisinin yapilmasi 6nem
arzetmektedir (11, 12, 14, 15).

Malniitrisyon hasta morbiditesini arttirir, hastanede kalig siiresini uzatir ve
hasta bakim maliyetinini de arttirir. Bu nedenle saglik politikalar1 olusturulurken
yeterli beslenmenin 6zellikle g6z 6niinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Diinyada her yil milyonlarca ¢cocuk malniitrisyon ve malniitrisyona sekonder
gelisen patolojiler nedeni ile 6lmektedir. Bu nedenle beslenme bozukluklarinin
onlenmesi ile mortalite-morbidite oranlar1 belirgin olarak azaltilabilir.

1.1. Malniitrisyonun saptanmasinda kullanilan olciitler, gostergeler ve

siniflamalar

Malniitrisyonun saptanmasi i¢in ¢ogunlukla antropometrik ve biyokimyasal
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Bu konuda 6zellikle toplum taramalarinda
antropometrik dl¢timler olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Viicut agirligi, boy, orta kol
cevresi, gogiis cevresi, kol ¢evresi bas ¢evresi oran1 ve deri kivrim kalinlig: 6l¢timleri
en sik kullanilan antropometrik dlgiimler arasindadir. Cocukluk yas grubunda en sik
kullanilan antropometrik gostergeler ise yasa gore agirlik, yasa gére boy ve boya
gore agirliktir (2, 16, 17). 2000’11 yillardan itibaren alt1 yasin iistiindeki ¢cocuklar i¢in

viicut kitle indeksi kullanimi da yayginlagmaktadir.

Agir malniitrisyonda tani kolaylikla konabilirken, orta veya hafif malniitre
hastalarda tan1 koymada giicliikler yasanabilmekte ve hastalara gereksiz tetkikler
yapilabilmektedir. Orta veya hafif malniitrisyonu belirlemede izlenecek yontem;
hasta tarafindan almman diyetin monitdrizasyonu, enerji ihtiyacinin belirlenmesi,
antropometrik dlgiimler ve biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi seklinde
olmalidir (2, 16).

1.1.1. Diyet monitorizasyonu

Yirmidort saatlik veya 3-7 giinlik cesitli yontemlerle alman  diyet
Oykiilerinden, hastanin bir giinliik ortalama aldig1 kalori, protein ve diger
niitrisyonel elementlerin ortalama degerleri hesaplanir ve yasa gére alinmasi gereken
ortalama standart degerlerle karsilastirilir. Diyet Oykiisii ne kadar ayrintili ve uzun

siireli olursa, o kadar dogru sonuglar vermektedir (16).



1.1.2. Enerji kaybinin tespiti

Direkt ve indirekt kalorimetrik yontemlerle 6lgiiliir, ancak tam olarak tespiti
gii¢ oldugu gibi, kullanilabilen yontemler olduk¢a zor ve pahalidir (16).

1.1.3. Antropometrik dl¢iimler

1.1.3.1. Yasa gore boy(YGB):

Diistik olmast “bodurluk” olarak tanimlanir ve sosyoekonomik durum,
cevresel faktorler, kotii yasam kosullar1 ve sik gecirilen enfeksiyonlarin bir
gostergesidir. Bodurluk prevalansi yasamin ii¢iincli ayindan itibaren artarak ii¢ yas
cwvarinda yavasca dliismeye baslar. Yasa gore boyun diisiik olmasimi tanimlamak i¢in
“kronik beslenme yetersizligi” terimi kullanilmaktadir (2, 16, 17).

1.1.3.2. Boya gore agirhk (BGA):

3

Diisiik olmas1 “zayiflik” olarak tanimlanmaktadir. Onemli diizeyde agirlik
kaybma neden olan aglik veya yakin zamanda gegirilen agir bir hastalik yiiziinden
meydana gelmektedir. Ayrica kronik beslenme yetersizligi veya kronik hastalik

nedeniyle de zayiflik olusabilir (2, 16, 17). Asagidaki sekilde hesaplanir.

Hastanm agirlhigi

BGA= oo x 100

Ayn1 boyda normal ¢ocugun agirlig1

1.1.3.3. Yasa gore agirhk (YGA):

Diistik bulunmas: “diisiik kilolu” olarak tanimlanmaktadir. Bu gosterge hem
cocugun boyundan hem de agirligindan etkilenmektedir ve bu 6zelligi nedeniyle her
iki gosterge konusunda da yorum yapilmasina olanak saglamaktadir. Buna karsin
kisa ¢ocuklar1 zayif olanlardan ayirt edememesi kisith yontidiir (2, 16, 17).

1.1.3.4. Bas Cevresi:

Ozellikle 0-4 yas arasi cocuklarda intrauterin gelismenin ve beslenme
durumunun degerlendirilmesinde basit, ancak 6nemli bir yontemdir (2).

1.1.3.5. Ust kol cevresi:

Bu 0Ol¢iim normal c¢ocuklarda 1-5 yas arasi oldukca sabit bir deger
gosterdiginden 6zellikle kronolojik yasin bilinmedigi vakalarda kullanilabilecek bir
indekstir. Tablo 1°de Ust kol gevresine gdre beslenme durumu degerlendirilmesi

verilmistir.



Tablo 1. Ust kol ¢evresine gdre beslenme durumu

Normale gore iist kol ¢evresi(%)  Beslenme durumu

<75 Agir beslenme bozuklugu
75-80 Orta beslenme bozuklugu
80-85 Hafif beslenme bozuklugu
>85 Normal Cocuk

1.1.3.6. Deri kivrim kalinhgi (Triceps Skinfold-TSF):

Deri alt1 yag dokusunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Calipper adi
verilen aletle sol kol triseps bolgesinden 6lgiiliir. Deri alt1 yag dokusunun viicuttaki
total yag dokusu ile dogru orantili oldugu kanitlanmistir (2,16). Yas ve cinsiyete
gore normal degerlerle kiyaslanir.

1.1.3.7. Ust kol cevresi/bas cevresi oran:

Ozellikle 3-48 ay arasi gocuklarm beslenme durumunun degerlendirilmesinde
bu oran basit ve degerli bir 6l¢iittiir. Tablo 2’de iist kol ¢evresi/bas ¢evresi oranmna

gore beslenme durumu gosterilmistir.

Tablo 2. Ust kol ¢evresi/bas ¢evresi oranmna gore beslenme durumu

Ust kol cevresi/bas cevresi Beslenme durumu
<0,25 Agir beslenme bozuklugu
0,25-0,28 Orta beslenme bozuklugu
0,28-0,31 Hafif beslenme bozuklugu
>0,35 Sisman Cocuk

1.1.3.8. Gogiis cevresi /bas cevresi orani:

1-2 yas arasi ¢ocuklarda kullanilabilir. Normal ¢ocuklarda 1.0’in {izerinde,
beslenme bozuklugu olanlarda 1.0’in altindadir.

1.1.3.9. Orta kol ¢evresi (Mid Arm Circumflex -MAC):

Genelde sol kol orta kesiminden standart mezro ile Olgiiliir.Yas ve
cinsiyete gore normal degerlerle kiyaslanir. Kas kitlesi hakkinda bilgi verir (2, 16).

Antropometrik gostergelerin yorumlanmasinda en 6nemli nokta biiyiime
standartlar1 veya referans populasyona gore yapilan degerlendirmelerdir. Bunun i¢in

Z skoru, persentil ve ortanca kullanilir. Z-skoru bir antropometrik olgiimiin referans



populasyon ortalamasindan standart sapma cinsinden ne kadar uzakta oldugunu
gostermektedir (2, 16). Cocuk ve adolesanlarda antropometrik Ol¢timlerin
degerlendirilmesinde bireyin degerlendirilmesi i¢in persentil degerlerinin, toplum
degerlendirilmeleri i¢in de ozellikle Z-skor ve gerektiginde persentil degerlerinin
kullanilmas1 onerilmektedir.

1.1.4. Biyokimyasal degerlendirme:

Beslenme durumunu degerlendirmede protein ve yag metabolizmasi ile ilgili
testler, ayrica vitamin ve eser element diizeylerini belirleyen testler kullanilir.

1.1.4.1. Serum proteinlerinin 6l¢iimii:

1.1.4.1.1. Albumin:

Genelde proteinle ilgili beslenme durumunu yansitir. Yarilanma émrii 18-20
glindiir. Enfeksiyon ve enflamasyondan oldukg¢a fazla etkilenir (2, 16). Viicut
depolar1 fazladir ve erken donemdeki malniitrisyon hakkinda bilgi vermez (2, 16).

1.1.4.1.2. Transferrin:

Demirin major tastyici proteinidir. Yarilanma Omrii 8-9 gilindiir. Demir
eksikliginde sentezi artar; enflamasyon, karaciger ve bdbrek hastaliklarindan
oldukca fazla etkilenir (2, 16).

1.1.4.1.3. Prealbumin:

Yarllanma Omrii 2 giindiir. Akut malniitrisyonda Onemlidir, ancak
enflamasyon ve enfeksiyona ¢cok duyarlidir. Kalori ve proteine ¢cok hizli cevap verir
ve lyilesmeyi yansitmaz (2, 16).

Retinol baglayici protein, fibronektin gibi proteinler de c¢alisilmig; ancak
niitrisyonel durum digindaki etmenlerden ¢ok fazla etkilenmeleri, serum
diizeylerinde standart degerlerin tam elde edilememesi nedeniyle rutin olarak
kullanilamamaktadirlar (2, 16). Bu parametreler disinda 6zellikle protein alimini
Olcen baska testler de mevcuttur. Bunlar; idrarda iire-kreatinin orani, idrarda siilfiir-
kreatinin orani, serumdaki aminoasitlerin orani, idrarda hidroksiprolin indeksi, idrar
kreatinin-boy indeksidir. Tim bunlara ragmen malniitrisyonu tam yansitacak ideal
bir protein heniiz bulunamamastir.

1.1.4.2. Eser elementler ve vitamin diizeyleri:

Bir¢cok durumdan etkilenmeleri nedeniyle rutin olarak kullanilmamaktadirlar,

ancak 0zel durumlarda degerlendirilirler. Malniitrisyonda hepsinde bir miktar



azalma olabilmektedir. Biiylime ile iliskisi en iy1 tanimlanan eser element ¢inkodur
(Zn) (2, 16). Viicuttaki toplam miktar1 1,5-2 gr arasidir ve biiylik boliimii karaciger,
kas, deri, kil gibi viicut dokularinda depolanir (2, 16). Serum Zn diizeyleri
eksikligi tam yansitmasa da degerli bir parametredir. Son yillarda yapilan
calismalarda Zn’nin protein sentezi ve kas gelisiminde 6nemli yeri oldugu ve
ozellikle biiyiimede rol oynayan biiylime faktorleriyle yakim iliskide oldugu 6ne
siriilmiistir (2, 16). Nutrisyonel yetersizlikte en sik eksikligi goriilen eser
elementlerden biri de demirdir ve eksikligi demir eksikligi anemisi denilen hipokrom
mikrositer anemiye yol agar. Demir ¢ok bilinen bu etkisi disinda optimum fiziksel ve
mental gelisimin saglanmasi i¢inde gereklidir (2, 3, 16).

Malniitrisyon tanimlamasinda kullanilan Gomez (1946), WHO (1986),
Dogramaci, Wray (1967), Gomez’in Jelliffee adaptasyonu (1969), Gomez’in
Welcome adaptasyonu (1972), Waterlow (1972 ve 1976), Harward (1990) gibi cesitli
siniflandirmalar bulunmaktadir (2, 16, 17).

Gomez tarafindan yapilan siniflamada, malniitrisyon,yasa gore agirliga gore;
hafif, orta ve agir olarak smiflandirilmistir (18). Gomez siniflamasi Tablo 3 de
gosterilmistir. Gomezin smiflamasi 1972°de Welcome tarafindan modifiye edilmistir.
Bu smiflamada klinik bulgulardan 6dem esas alinmistir (19). Gomezin Welcome
adaptasyonu Tablo 4’de gosterilmistir. Ancak giliniimiizde boyu da icine aldig1 ve
kronik malniitrisyonu da gosterdiginden Waterlow smiflamasi daha c¢ok
kullanilmaktadir. Waterlow siiflamasinda malnutrisyon; yasa goére boy ve boya
gore agirlik oranlar1 kullanilarak wasted, stunded, wasted+stunded olarak 3 gruba
ayrilmistir (16, 20). Wasting: yasa gore boy oran1 normalken kilo kaybmi ve akut
beslenme yetersizligini, stunded: boya gore agirlik orani normale yakinken boy
kaybmi ve kronik beslenme yetersizligini, Wasting+stunding ise her ikisinde de
kayip olmasini, yani kronik zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir (16,
20). Stunding terimi bodurluk olarak da terciime edilmektedir. Waterlow smiflamasi
Sekil 1’de Ozetlenmisti. WHO’nun 1986 yilinda yayinladigi sik kullanilan

siniflandirma Tablo 5°de gosterilmistir.



Tablo 3. Gomez siniflamasi

Beslenme Durumu

Yasa Gore Agirhik

Normal
1. Derece (Hafif) malnutrisyon
2. Derece (Orta) malnutrisyon

3. Derece (Agir) malnutrisyon

> % 90
% 75 -89
% 60 — 74
<% 60

Tablo 4. Gomez’in Welcome adaptasyonu

Odem yok Yasa Gore Agirhk Odem Var
Diisiik kilolu, zayif %60-80 Kwashiorkor
Marasmus <%60 Marasmik Kwashiorkor

Tablo 5. WHO smiflamasi

Kategori Yasa Gore Agirlik (%)
Agir PEM <70

Orta PEM 70-80

Hafif PEM 80-90

Normal Beslenmis 90-110

Iyi Beslenmis 110-120

Obez 120 ve istii




Grada 3 Grade 2 Grada 1 Grada 0

WASTED NORM AL
os Akut Beslenme

Y etersizligi

Grada 1

Yasa goreboy

Grade 2

r STUNDING
WASTED +STUNTED STUNTED
Kronik Zeminde . Akut Kronik Beslenme

Boya gire agirhk
Sekil 1. Waterlow siniflamasi

1.2. Protein Enerji Malniitrisyonunun Klinik Sendromlarn

Protein enerji malniitrisyonunun agwr seklinin Marasmus ve Kwashiorkor
olmak iizere baslica iki tipi olmasina ragmen bu iki seklin karisimi daha sik
goriilmektedir. Bu iki sekil biribirinden klinik bulgular: ile ayirt edilir ve en 6nemli
ayrt edici 6zellik Kwashiorkorda 6dem goriilmesidir (2, 17, 20).

Marasmus cilt alti yag dokularmin azalmasi, kaslarda atrofi ve 6demin
olmamasi ile karakterizedir. Genellikle bes yas alt1 ¢cocuklarda goriiliir. Marasmusta
enerji alimindaki yetersizlik protein yetersizligine gore ©On plandadir. Enerji
saglayacak yiyeceklerin yetersiz alinmasi veya ihtiyacin artmasi sonucu meydana
gelir. Protein yeterli veya hafif yetersiz olabilir. Anne siitiiniin yetersiz olmasi, 6.
aydan sonra halen sadece anne siitii alma, anne siitli verilmeyip sadece ek gidalarla
beslenme, yetersiz miktarda ve dilue mama alma, ishal, kusma gibi nedenlerle

besinlerden faydalanamama ve enfeksiyon nedeniyle ihtiyacin artmasi, besin
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alimmin azalmasi sonucu meydana gelir. Marasmusta biiylime durur, once yag
dokusu, sonra kas dokusu erimeye baslar. Boylece kanda amino asit konsantrasyonu
ve kan proteini normal sinirlarda tutulabilir. Cocuk kendi yas1 i¢in verilen standart
agirlik olgiilerinin ¢ok altinda, kasektik, diiskiin, letarjik goriintimdedir. Turgor tonus
azalir, karin adale zayifligia bagh olarak siskindir. Yiiz yasl adam goriinimiindedir.
Saclar ince, seyrek ve cansizdir, bradikardi, hipotansiyon ve hipotermileri vardir, yag
metabolizmas1 Kwasiorkordaki kadar etkilenmedigi i¢cin yagda ¢oziinen vitaminlerin
kayb1 nadirdir (2, 17).

Kwashiorkor daha biiyiik siit ¢ocuklarinda diyetlerinde yeterli enerji olmasina
ragmen protein aliminin yetersiz olmasi nedeniyle olusur. Genellikle enfeksiyon ile
daha belirgin hale gelir. Bu konudaki bildik senaryo, yeni gelen bir kardesle daha
biiylik siit cocugunun aniden anne siitiinden kesilmesi ve olusan protein agiginin
kapatilamamasidir. Kwashiorkor Gana dilinde “yeni kardesin dogumu ile bakimsiz
kalan ¢ocuk” anlamma gelir. Kalori alimi proteine gore fazla oldugundan doku
yikimi fazla goriilmez ancak Kwashiorkorda kana yeterli protein verilemedigi igin,
yipranan dokularin tamiri gecikir, atrofi goriiliir. Kanda esansiyel aminoasit ve
albumin konsantrasyonu diisiiktiir. Belirgin yaygin 6dem goriiliir (Kol, bacak, ayak,
govde ve yiizde). Viicutta 6dem oldugu icin beslenme yetersizligini maskeleyebilir
ve yasa gore hemen hemen normal viicut agirligi bulunur. Sacglarda incelme,
zayiflama ve renk degisikligi (Flat Hair-Bayrak Sag) goriiliir. Deride petesi, yilizeysel
iilserler ve hiperpigmentasyon olusabilir. Cocugun apatik hali vardir ve irritabilitesi
mevcuttur. Hemoglobin diiser (2, 17). Bu ¢ocuklar1 tanimlamak i¢in kullanilan seker
bebek terimi diyetlerindeki az protein bol karbonhidrat alimini anlatmaktadir.

Viicut agirliginda ve yasa uyan boy uzunlugunda azalma belirgindir. Viicutta
doku kitlesi daima azalmistir. Bu ¢ocuklar kogma, yiiriime, oturma ve ellerini havaya
kaldirma gibi hareketleri zorlukla yaparlar. Odem baslangigta ayaklarda ve tibia 6n
yiiziinde olusur, degisik derecede olabilir. Asit nadirdir ve bu 6zellik, Kwashiorkor
odemini renal, hepatik ve kardiyak ddemden aywran énemli bir bulgudur. Odem
genellikle diisiik serum albumini, artmis kortizon, aktif antidiliretik hormonun
yetersizligi nedeniyle olusmaktadir (2, 17).

Ozellikle pndmoni, septisemi ve gastroenteritler gibi enfeksiyonlar sik

goriiliir. Inat¢1 ve ¢ocugu giicten diisiiren ishal sik goriiliir. Oliimlerin ¢ogu kontrol
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altma alinamayan enfeksiyonlar, ishal veya elektrolit bozukluklar1 nedeniyle olusur.
Tedaviye ragmen devam eden Odemde enfeksiyonlar ve komplikasyonlari

diisiiniilmelidir. Tablo 6’da agir Kwashiorkorda klinik bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 6. Agir Kwashiorkorda klinik bulgular

Uykuya egilim veya stupor

Kapiller dolus zamaninda gecikme

Viicut sicakliginin 35 derecenin altinda olmasi
Acik deri lezyonlar1

Ciddi enfeksiyonlar (pndmoni ve septisemi gibi)
Persistan ishal epizotlar1

Belirgin anemi

Sarilik

Ayaktan yapilan tedaviye yanitsizlik

Marasmik Kwashiorkorda ise ¢ocuk Marasmus ve Kwashiorkorun klinik
tablolarmin karisimi seklinde karsimiza gelir (2, 17). Karakteristik olarak bu
cocuklar zayif, 6demli ve kisa boyludurlar. Hafif sa¢ ve cilt degisiklikleri olup,
bliylimiis yagh karaciger karin muayenesinde ele gelir (2, 17). Marasmus ve

Kwashiorkordaki klinik bulgular Tablo 7’de karsilastirilmistir.

12



Tablo 7. Marasmus ve Kwashiorkor’da klinik bulgularin karsilastiriimasi

Marasmus

Kwashiorkor

Etiyopatogenez
Baslangi¢ Yast
En sik goriilme yasi
Boy kisalmast
Apati

Agirlik kaybi
Anoreksi

Yiiz

Odem
Hipotoni

Deri alt1 yagi
Karaciger

Atrofik barsak mukoza

hiicreleri

Anemi

Kanda protein
Depigmentasyon

Sag¢ Degisiklikleri
Vitamin Diizeyleri
Mental Degisiklikler
Diyare

Aclik kan sekeri
Immunolojik bozukluk
Hiponatremi
Potasyum eksikligi
Magnezyum eksikligi
EKG degisiklikleri
Kalpte kiigiilme

Kanda lipid ve

fraksiyonlar1
Hipokalsemik nefropati

Kanda aminoasitler

Kronik aclik (6zellikle kalori agligi)
1-2. aylardan baslayarak goriilebilir

5-6. aydan sonra

Siireye gore az veya ¢ok
+

Cok fazla

Az veya ¢ok

Zayif (Voltaire yiizii)
++

Cok azalmis

Normal

++

J’_

Normal veya normale yakin

+
Normal veya normale yakin
+

++

Normal veya diisiik

++

Var veya yok

++

+

+

+

Normal

Normal

Ozellikle protein aglig
Anne siitiinden kesilince
18ay-3yas

Yok veya az

4+

Az veya yok (6dem maskeler)
4+

Aydede yiizii

4+

+

4+

Biiyiik

++

Diisiik
4+
++
Diisiik
++
4+
Diisiik
4+
Var veya yok
4+

+

+

+

Lipid, kolesterol diisiik, yag

asitleri artmis
J’_

Non esansiyel/esansiyel oraniA
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1.3. Patofizyoloji ve Uyum

Yetersiz enerji alimi, biiylimede duraklama (yag, kas ve visseral kitlenin
kaybi1), bazal metabolik hizin azalmasi ve total enerji tiiketiminin azalmasi gibi
degisik fizyolojik uyum siireclerine neden olur. Uzamis aglik durumunda metabolik,
hormonal ve glukoregulatuvar mekanizmalarda biiyiik degisiklikler goriiliir (2, 17).

Metabolik degisiklikler erken evre degisiklikler olarak siniflandirilan
aminoasit, piruvat ve laktat kullanimi1 sonucu iskelet kasi kaybina neden olan hizli
glukoneogenezden, lipoliz ve ketogeneze neden olan yag mobilizasyonuyla
karakterize ge¢ protein koruma evresine dogru ilerler. Sodyum birikimi ve hiicre i¢i
potasyum azalmasi en biiyiik elektrolit degisiklikleridir. Bu degisiklikler glycoside-
sensitif enerji bagimli sodyum pompasmin aktivitesinin azalmast sonucu
Kwashiorkorda hiicre membranlarinin gecirgenliginin artmasi ile agiklanmaktadir (2,
17).

Baz1 ¢alismalarin  sonucglari, Marasmusun achga adaptif cevap,
Kwashiorkor’un ise maladaptif cevap oldugunu diisiindiirmektedir. Aflatoksinlerin
Kwashiorkor patogenezinde rolleri oldugu disiiniilmektedir. Serbest oksijen
radikallerinin Kwashiorkor patogenezinde onemli oldugu, N-asetilsistein, serbest
radikal temizleyicilerinin verilmesinin ardindan semptom ve bulgularla hizli diizelme
oldugu ve eritrosit glutatyon seviyelerinin diizeldigi gosterilmistir (17).

1.4. Malniitrisyonda Organ Sistemlerinde Degisiklikler

1.4.1. Endokrin Sistem:

Tiroid hormolari, insiilin ve bliyiime hormonu baslica etkilenen hormonlardir.
Triiyodotiroksin(T3), insulin, insulin benzeri biliylime faktorii (IGF)-1 ve insulin
benzeri biiylime faktorii baglayici protein(IGFBP)-3 azalr, IGFBP-1, biiyiime
hormonu ve kortizol artar. IGF-1 diizeylerindeki azalmanin karacigerde IGF-1-
mRNA diistikligiine bagh oldugu diisiiniilmektedir. Malniitrisyonda yiikselmis
bliylime hormonu diizeyinin yeterli beslenmeyle normale geldigi goriilmiistiir.
Biiyiime hormonu diizeyindeki artis klirens diisiikliigiinden ziyade yapim artisiyla
ilgili  bulunmustur. Malnutrisyonda biiylime hormonuna rezistans oldugu
disiiniilmektedir. Glukoz seviyesi glukojen depolari yetersiz oldugundan baslangicta

disiiktiir. Hastalarin ¢ogunda nedeni bilinmeyen glukoz intoleransi vardir ve tedavi
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sirasinda agir hipoglisemiler goriilebilir. Ayrica malniitrisyonda bir miktar adrenal
yetersizlik olabilecegi, gonadotropin relasing hormon salmimimin azaldigi rapor
edilmistir (2, 21).

1.4.2. immun Sistem:

Timus, lenf diigimleri ve tonsillerdeki atrofi nedeniyle en ¢ok hiicresel
immunite etkilenir, CD4 diiser, goreceli olarak CDS8-T lenfositler korunur. Gecikmis
hipersensitivite kaybi, fagositoz fonksiyonlarinda bozulma, salgisal immunoglobulin
A’da azalma gozlenir. Serumda kompleman aktivitesi, 6zellikle C; komponenti
azalmigtir. Hiicresel immunitedeki protein, mineral, vitamin eksikligine baglanan
bozulmanin aksine, bu hastalarda antikor yanit1 genellikle normaldir. Bu degisiklikler
malniitrisyonlu ¢ocugu invaziv enfeksiyonlara agik hale getirmektedir (2).

Malniitrisyonlu  ¢ocuklarda kizamik ozellikle ¢ok agir seyretmekte,
septisemiler kolay gelismekte ve akut solunum yolu ve gastrointestinal sistem
enfeksiyonlar1 stk goriilmektedir.  Herpesvirlis  enfeksiyonlar1  kolaylikla
yayginlagsabilmekte, hepatit ve varicella viriislar1 i1le komplikasyonlar daha sik ve
ciddi olabilmektedir. PEM’de tiiberkiiloz, stafilokok enfeksiyonlar1 ve sigella
dizanterisi de sik¢a goriilen ve agir hastalia neden olabilen durumlardir. Agresif
tedaviye ragmen gram negatif septisemiden 6lim de bu c¢ocuklarda nadir degildir.
Miikokutandz kandidiazis yeme sorunlarmi arttirir, ayrica sistemik kandidiazis de
gelisebilir. Entamobea Histolytica fulminan dizanteri ve karaciger apselerine yol
acabilir. Giardia Lamblia enfeksiyonlar1 bagirsaklarda besinlerin emilimini bozarak
beslenme yetersizligini agirlastirabilir.

Protein enerji malniitrisyonundaki enfeksiyonlarin siklig1 ve agirligi immun
yanit eksiklikleri ile aciklanmaktadir. Klinik bulgular bazen ¢ok belirgin olmadan
hastaligin kendisi ¢ok ilerlemis olabilir. Ornegin dénemli enfeksiyonlara ates eslik
etmeyebilir. Bu nedenle malnutrisyonlu bir cocukta siipheli klinik bulgular varsa,
enfeksiyon varligi mutlaka arastirilmaldir.

1.4.3. Gastrointestinal Sistem:

Villoz atrofi, disakkaridazlarm kaybi, kript hipoplazisi, intestinal permeabilite
degisiklikleri gdzlenir ancak beslenme diizelince bu degisiklikler hizla diizelir. Mide
asit salmiminin azalmasi nedeniyle bakteriyel asir1 cogalma sik goriliir. Pankreasta

atrofi de sik goriiliir ve yag malabsorbsiyonuna neden olur. Karacigerde yaglh
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infiltrasyon sik rastlanmasma ragmen sentetik fonksiyonlar1 genellikle korunur.
Protein sentezi, glukoneogenez ve ila¢ metabolizmasi azalir (2).

1.4.4. Hematolojik Sistem:

Protein enerji malniitrisyonlu ¢ocuklarda orta derecede bir anemi sik goriiliir.
Total eritrosit kitlesi ve total hemoglobin diizeyi viicut tartisma oranla Onemli
derecede azalmistir. Hematokrit ve hemoglobin diizeyi normal kalabilir, ancak aktif
doku kitlesindeki azalma ile dogru orantili olarak total hemoglobin miktarinda daima
azalma vardir. lyilesme evresinde yeterli demir verilmezse anemi hizla gelisebilir.
Zira aktif doku kitlesi arttik¢a, gerekli hemoglobin konsantrasyonunu saglamak i¢in
hizl1 bir hematopoetik siire¢ olusur ve bu donemde demir, folat ve diger eritropoetik
faktorler yetersiz kalir (2, 17).

1.4.5. Bobrekler:

Bobreklerde tubulus hiicrelerinin yagli dejenerasyonu ve glomeriillerin
hyalinizasyonu gozlenmistir. Bunun disinda bobreklerde belirli bir yapisal ve
fonksiyonel bozukluk yoktur. Glomeriiler filtrasyon hizi azalmis kalp debisi
nedeniyle diisiik olabilir. Potasyum eksikligine bagli olarak bobreklerin
konsantrasyon yetenegi genellikle azalmistir (2, 17).

1.4.6. Solunum Sistemi:

Torasik kas kitlesinde azalma, azalmis metabolik hiz, elektrolit dengesizligi
(hipokalemi, hipofosfatemi) ventilasyonu etkileyerek hipoksiye ventilasyon cevabini
bozar (2, 17).

1.4.7. Norolojik Sistem

Malniitrisyon noronlarin sayisini, sinaps sayisini, dendritik dallanmalarmi ve
miyelinizasyonunu azaltir, bu etkilerinin sonucunda beynin biiyiikligii etkilenir.
Beyin korteksi incelmistir ve beyin biiylimesi yavaglamistir. Beynin global, motor
fonksiyonlarinda gecikme goriliir. Bebek beyninin plastisite 6zelligine ragmen en
cok etkilenenler yenidoganlar ve siit ¢ocuklaridir (2, 17). Yapilan ¢aligmalarda
yenidoganlarda oOzellikle de prematiirelerde anne siitiiyle beslenmenin kognitif
fonksiyonlarda Onemli artiglara yol actig1 gosterilmistir (22). Diinya saglik orgiitii
motor-mental gelisimin korunmasi i¢in ilk 6 ay mutlaka anne siitiiyle beslenmeyi

onermektedir (3).
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1.5. Malniitrisyon ve Kardiyovaskiiler Sistem

1.5.1. Kardiyak fonksiyonlarin Ekokardiyografik 6l¢ciimii

Ekokardiyografi (EKO) incelemesinde kardiyovaskiiler sistemin yapisal,
fonksiyonel ve hemodinamik durumunu degerlendirebilmek amaci ile yiiksek
frekansh ses dalgalar1 (2-7,5 MHz) kullanir. 1954 yilinda Isveg¢’te Edler ve Hertz
ultrason ile 6zellikle mitral kapaga ait ilk kayitlar1 gerceklestirdiler. Amerika Birlesik
Devletleri’ nde Joyner ve Reid Pensilvanya Universitesinde 1960’larin basinda kalp
muayenesinde ultrasonu kullanmaya baslamislar. Iki boyutlu (2B) inceleme
1970’lerin ortalarinda, Doppler EKO ise 1970’lerin sonlarinda kullanima girmistir.
Boylece EKO sadece goriintileme isleminden oOteye giderek hemodinamik
degerlendirme teknigi olarak da kabul edilmistir (23).

Diyagnostik ultrasonografi en az 2 MHz frekansa ihtiya¢ duyar, ses frekansi
arttikca ses dalgasmim viicut icinde ilerleyebildigi mesafe azalir. Ancak goriintii
rezoliisyonu frekans arttikca iyilesmektedir. EKO ile kalbin 2 boyutlu, M-mode ve
Doppler teknigi ile goriintiilenmesi saglanir (24, 25).

1.5.1.1. iki boyutlu ve M-mode inceleme

Eko incelemesi transtorasik dort standart pencere (parasternal, apikal,
substernal ve suprasternal) ile baslar. Bu pencerelerde kalbin kisa ve uzun ekseninde
cok sayida goriintii incelenir. Uzun eksen kalbin tabanindan apekse sagital veya
koronal kesiti, kisa eksen ise uzun eksene dik olan kesiti tanimlar. Kalbin morfolojik
ve fonksiyonel durumu iki boyutlu eko ile incelenir. Kalbin kantitatif ¢ap, alan,
hacim gibi Olgtimleri iki boyutlu veya iki boyutlu yardimi ile saglanan M-mode
goriintiilerden ol¢tiliir (24-26).

1.5.1.2. Doppler inceleme

Doppler etkisi Avusturya’li fizik¢i Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda
tariflendi. Doppler etkisine gore gozlemci ses kaynagmma dogru yaklastikca sesin
frekans1 artar, uzaklastikca azalir. En iyi Doppler ultrason incelemesi transdiiser
hedefe paralelse olur. Bu M-mode ve 2B’ye zittir, clinkii onlarda en iyi goriintii
90°’lik ac1 ile saglanwr. En 1yi Doppler incelemesi diisiik frekansli transdiiser ile

yapilir, bu da M-mode ve 2B Ekokardiyografide kullanilanin tersinedir (24, 25).
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1956 yilinda Satomura Doppler teknigini kan akim velositesini 6lgmek i¢in
kullanmistir. En sik kullanilan vurulu (Pulsed, PW) ve devamli (CW) dalga formlu
Doppler Ekodur. Pulsed Doppler tekniginde tek bir ultrason kristali ses dalgalarini
gonderir ve geri alir. Avantaji M-mode ve 2-boyutlu ile ¢alisabilmesi, noktasal bir
bolgeden Doppler sinyali alinmasini saglamasi iken dezavantaji velosite ol¢timiiniin
sinirlt olmasidir. Pulsed Doppler sisteminin yliksek frekansli Doppler dalgalarmi
saptamadaki yetersizligine aliasing denir. Pulsed Doppler sisteminde saptanabilen en
iist frekans smnirma Nyquist limiti denir. Nyquist limitini asan akimlar ters yonde
kayit verebilir. CW Doppler modunda transdiiser iki kristalle ¢alisir, birisi devamli
dalga gonderirken digeri ise yansiyan dalgalar1 alir ve maksimal Doppler degisimi
Nyquist limiti ile sinirlt degildir. Bu nedenle CW Doppler en yiiksek velositeleri bile
kayit etmede kullanilabilir. Renkli Doppler goriintilleme bir pulsed Doppler
fonksiyonudur. Bu yiizden yliksek velositeleri goriintiilemesi smirhdir. Siklikla
transdiisere yaklasan akim kirmizi, uzaklagsan akim ise mavi olarak boyanir. Aliasing
renkli Doppler’de renklerin karigimi olarak goriliir, cok renklenme varsa o bolgede
yiiksek bir akim hiz1 oldugunu gosterir (24, 25).

Ekonun degisik modlar1 ile kalp boyutlari, sistolik ve diyastolik ventrikiil
fonksiyonlari, debi, basinglar ve santlar Olgiilebilir. Konjenital kalp hastaligi olan
cocuklar1 degerlendirmede kardiyak boyutlar 6nemlidir. Kardiyak bosluklar ve
damarlarin boyutlar1 dogumda erigkinin %50°si iken 5 yasinda %75’ine ulasir, 12
yasinda %90’1dir. Kardiyak bosluklarin normal degerlerini elde etmek i¢in bir¢ok
calisma yapilmistir. Bu degerler hastanin boyuna, kilosuna veya viicut yiizeyine
indekslenebilir. Kardiyak yapilarin dlglimlerinde M-mode en uygun yontemdir. M-
mode Ol¢iimleri ondeki kenardan ondeki kenara yapilir. Normal degerler Roge ve
arkadaslar1 tarafindan viicut ylizeyine gore indekslenerek olusturulmustur. Pediatrik
kardiyolojide 2 boyutlu gériintiilerde de siklikla dlgiimler yapilir. Olgiim icten ige
olacak sekilde yapilmalidir (24, 25).

1.5.1.3. Sol ventrikiil(LV), sol atriyum(LA) cap,voliim ve sol ventrikiil

kitle olciimleri:

Sol ventrikiil cap Olgiimleri 2B ekokardiyografi rehberliginde M-mode
ekokardiyografi ile papiller kas seviyesinde ve parasternal uzun aks pozisyonunda

Olgiilir. LV kavitesinin uzun c¢api, alant ve hacminin 2B ekokardiyografi ile

18



tespitinin standardizasyonu Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu (American Society
of Echocardiography, ASE)’nca saglanmistir (24-26).

Sol atriyum biyiikligli de geleneksel olarak parasternal uzun aks
penceresinden dlgiilebilir. Cocuk kardiyolojisinde siklikla bu 6l¢tim kullanilir. Fakat
LA uzunlamasma genisleyebileceginden bu kesitte yanlishikla oldugundan daha
diisiik olciilebilir. LA biiytikliigii, LA basinci, diyastolik fonksiyonlar ve prognoz
hakkinda 6nemli bilgiler saglar (25).

Sol ventrikiil kitle 6lciimii bugiin icin hipertansiyon, kapak hastaliklari,
kardiyomiyopatilerde goriilen LV hipertrofilerinin tanisinda ve tedavi ile
geriletilmesinin tespitinde, prognozun degerlendirilmesinde yararlanilan bir
yontemdir. LV kitle 6l¢iimii M mod ve iki boyutlu ekokardiyografik incelemelerle
yapilmaktadir. En sik kullanilan yontemde kitle 6lgiimii LV total voliimiinden
ventrikiil i¢i kan voliimiinlin ¢ikarilmasiyla elde edilen miyokard voliimiiniin
miyokard 6zgiil agirlig1 olan 1,04 ile carpimiyla elde edilir. ASE bu degere cesitli

diizeltme faktorleri ekleyerek kitle 6l¢iimii i¢in su formiilii onermektedir (25-26).

LV kitle = 0,8 (1,04 (IVSd + LVIDd + LVPWd)’~(LVIDd)) + 0,6 gr

(IVSd= Interventrikiiler septumun diyastolik kalinligi, LVIDd= sol ventrikiil diyastol sonu genisligi,
LVPWd= sol ventrikiil arka duvar diyastolik kalinlig1)

Formiilde hesaplanan deger viicut yiizey alanma boliinerek LV kitle indeksi bulunur.
1.5.1.4. LV ejeksiyon fonksiyon gostergeleri

1.5.1.4.1. Sistolik fonksiyonlar:

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu miyokard kasilabilirligi, onyiik, artyiik ve
kalp hizinin kompleks iliskilerinin sonucudur. Kasilabilirlik miyokard fibrillerinin
kisalmalarina baghdir. Onyiik ventrikiiliin diyastol sonu voliimiidiir ve Frank-
Starling mekanizmasina gore sistolik performans ile iligkilidir. Artyiik sistolde
miyokard fibrillerinin kisalmasina karsi duran direngtir. Kalp hiz1 ise diyastolik
dolum zamanini degistirerek sistolik fonksiyonu etkiler, kalp hiz1 artarken diyastolik
dolus zamani kisalir. Ejeksiyon fazi parametreleri 6nyiik ve artyiike duyarli olmasina
ragmen siklikla LV fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilir (26).

1.5.1.4.1.1. LV ejeksiyon faz1 parametreleri:

Bunlar ejeksiyon fraksiyonu (EF), kisalma fraksiyonu (FS), fraksiyonel alan

degisiklikleri, duvar stresi, birim zamandaki basin¢ degisimi olan dp/dt, sistolik
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zaman araliklari, dairesel liflerin kisalma hizidir. Tiim sistolik fonksiyonlar onyiik ve
artyiikten etkilenir. EF, sistolde aortaya atilan LV diyastolik voliimiidiir. Sol
ventrikiil atim hacminin (SV) diyastol sonu voliime oranidir. EF klinisyenler
tarafindan daha cok taninir, ancak ventrikiil simetrik olarak kasilmiyorsa, EF

degerlendirilmesi global sistolik fonksiyonu gostermez (25-26).

EDV-ESV
| 2 X100
EDV

(EF= ejeksiyon fraksiyonu, EDV= diyastol sonu hacmi, ESV= sistol sonu hacmi)

Ejeksiyon fraksiyonu hesaplanmasinda voliim faktoriinii hesaba katmadan
diyastol ve sistol sonu ¢aplarini kullanarak EF 6l¢iimiinii miimkiin kilan bir formiil
gelistirilmistir.

LVIDd*- LVISd

EF*= X100

LVIDd
(EF*= diizeltilmemis ejeksiyon fraksiyonu, LVIDd= sol ventrikiil diyastol sonu genisligi, LVISd= sol

ventrikiil sistol sonu genisligi)

Bu formiil diizeltilmemis EF’yi verir, buna apeksin kontraksiyonu ile ilgili
degisikliklerin eklenmesi gerekir. Apeks kasilmasi normal ise sonug %15,
hipokinetik ise %35 arttirilir, akinetik ise sonu¢ degistirilmez, diskinetik ise %5,
apikal anevrizma var ise %10 azaltilarak degistirilir (26).

Kisalma orani, sistolik kasilma sirasinda LV c¢apmin yiizde olarak

degisimidir. Asagidaki formiille hesaplanir.

LVIDd-LVISd
FS= X100
LVIDd

Kisalma orani 6l¢ilimiiniin bir avantaj1 6l¢iimde kare veya kiip kullanilmaz, bu
nedenle hata olasiligi azdir. FS, interventrikiiler septum (IVS) hareketlerinin
diizlestigi prematiirelerde, yenidoganda dogumdan sonraki ilk bir ka¢ giinde, sag
ventrikiil (RV) hipertansiyonu ve voliim yiiklenmesi olanlarda degersizdir. FS,

onyiik, artyiik, kontraktilite ve kalp hizina asir1 derecede duyarhdir. Yasla degeri
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degisir. En yliksek deger yenidogan doneminin basinda saptanir ve ilk 4 yil hizla
daha sonrada yavasca azalir. On dort yasta plato ¢izer (25-26).

1.5.1.4.2. Diyastolik fonksiyonlar:

Diyastolii degerlendirmede EKO 6nemlidir. Onceleri digitize M-mode
kullanilirken giinlimiizde Doppler EKO kullanilmaktadir. Mitral, trikiispit, pulmoner
ven ve vena kava inferior (VCI) un Doppler akim paternleri analiz edilir. Diyastol 4
fazda incelenebilir. 1k faz izovoliimik relaksasyon zamani (IVRT)’dir. Bu siire LV
basinci diistiiglinde aort kapaginin kapanmasindan mitral kapagm agilmasina kadar
gecen siiredir. Mitral kapagin acilmasi ile pasif dolus zamani baglar, bu da LA ve LV
arasindaki basing farki ile iligkilidir. Erken dolustan sonra ¢ok az bir ventrikiiler
dolusun oldugu diyastazis periyodu gelir. Diyastoliin son fazi aktif fazdir ve atriyal
kasilmay1 gerektirir. Diyastolik akim paternleri hastaliga 6zel olmayip belirgin
hemodinamik durumlar1 gosterir. Yas, onytik, artyiik, PR mesafesi ve kalp hiz1 gibi
bir cok faktor diyastolik Doppler akim egrilerini etkiler. Doppler ekokardiyografi ile
incelenen mitral akim velositesi transmitral basing gradiyetini ve pulmoner vendz
akimda LA dolusunu yansitir (25). Diyastolik fonksiyonlarin olgiimiinde siklikla
mitral akim kullanilir. Bunun i¢in apikal dort bosluk pozisyonunda Pulsed Doppler
akim Ornek voliimii atriyoventrikiiler kapaktan maksimum akimi kaydedecek sekilde
yerlestirilir. Bu yer genellikle atriyoventrikiiler kapak aniiliisiiniin ventrikiil tarafinda,
kapakgiklarin ucuna yakin bir bolgedir. Pulse 1sminin pozisyonu ayarlanirken 1smin
kan akimina paralel olmasina dikkat edilmelidir. Normal biiyiikliikteki bir kalpte
atriyoventrikiiler akim apikal dort bosluk pozisyonunda dikey diizlem ile yaklasik
20° ac1 yapar. LV genislemesi ile birlikte bu ag1 artar, bu nedenle transdiiser 6l¢iim

sirasinda buna gore yerlestirilmelidir (25) (Sekil 2).
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Sekil 2. Diyastolik fonksiyonlar 6l¢iimiinde transdiiserin yerlestirilme pozisyonu.

Transmitral Doppler akimi yardimi ile ventrikiil gevsemesi ile ilgili olan
diyastolik siireler de oOlciilebilir. Transmitral diyastolik akim trasesinden Olgiilen
degerler; E hiz1 ve hiz-zaman integrali, A hiz1 ve hiz-zaman integrali, E/A orani,
akselarasyon zamani (EAT), deselerasyon zamam (DT), IVRT’dir. E hizi, hizh
ventrikiiler dolus srrasinda pik ventrikiiler dolus hizini, A ise atriyal kasilma
sirasinda pik ventrikiiler dolus hizim1 gosterir. E ve A dalgalarmin hiz-zaman
integralleri mevcut egrilerin altindaki alandir. E/A orani erken ve ge¢ diyastolde
ventrikiiler dolus hizlarmin birbirine oranidir (25).

1.5.1.4.2.1. Diyastolik fonksiyon bozukluklar::

Sekil 3-A normal diyastolik akimi gostermektedir. Sekil 3-B’de ise diyastolik
fonksiyon degisikligi sonucunda E dalgas1 yiiksekliginin azaldigi, A dalgasi
yiiksekliginin ise arttig1 goriilmektedir. Bu tip anomali genelde IVRT ve DT uzamasi
ile beraberdir. Buna neden olan olay LV gevsemesinde azalma ve LV basincinin
diismesindeki yavaglamadir. Bu durum LV hipertrofisi, miyokardiyal iskemi,
kardiyomiyopati ve hatta normal yaslanma ile de olur. Atriyal kontraksiyon tam
bosalmayan LA i¢inde bulunan kani artmis bir hiz ile LV’e iter, bu durum A
dalgasmin yiiksekligini arttirr. LV’deki bu dolus sekli ayn1 zamanda LA dolus
basinci azalmasinda da goriiliir. Sayet dehidratasyon veya hipovolemi varsa veya
pulmoner hipertansiyon nedeni ile sol kalbe dénen kan akimi azalmissa, LA’daki
disik dolus basmnci LV’in erken diyastolik dolusunu da azaltacaktir. Sistemik

vazodilator ilaglar da benzer etki yaparlar (25, 27). Sekil 3-C’de ise E dalgas1 uzun,
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A dalgasi ise kisadir, IVRT ve DT kisalmasi ile birliktedir. Bu tipteki mitral akim,
yilksek LV dolus basincit (konjestif kalp yetmezligi, mitral yetersizlik (MY),
konstriktif-restriktif fizyoloji gibi) ile olusur. Mitral yetmzliginde LA’da yiikselen
erken diyastolik basing sonucunda LV’e olan erken akim hizlanir ve atriyal sistol ile
nispeten az miktarda kan pompalanir. Mitral yetmezliginde artmis sol atriyum
basinci, yiiksek E dalga velositesi yapar. Bu durum restriktif veya konstriktif LV
dolus sekline de benzer. Resriktif-konstriktif LV dolus seklinde, LA-LV basing
gradiyenti ¢ok yiiksektir, LV’e akim hizlanir, bununla beraber restriksiyon veya
konstriksiyon LV basincinda hizla artisa da neden olur ve LV’e olan akim aniden
durur. Konstriksiyon veya restriksiyon ventrikiile dolusu sinirlar ve A dalgasmin

yiiksekligi azalir (25, 27).

A B Cc

AN N

82 I §2
h I ’
IRAT DT \R AT DT IR AT DT

Sekil 3. Diyastolik fonksiyon bozukluklarin sematik gosterimi

Kalp yetmezliginde siklikla sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu
birlikte bulunur. EF 6l¢iimii tek basma bu hastalarin klinik seyirleri hakkinda bilgi
vermez ve ventrikiilin sekil degisiklikleri veya endokard smirinin tam
belirlenemeyisine bagli olarak dogru dl¢iilemeyebilir. Diyastolik disfonksiyonu tespit
etmede yardimci olan mitral dolus akim hizlar1 da karisabilir, ¢iinkii bu hizlar 6n ve
artyilkk degisiklikleri ile tasikardiden belirgin sekilde etkilenirler. Kardiyak
fonksiyonlar1 degerlendirirken tek tek zaman araliklar1 Doppler akim profillerinden
kolaylikla elde edilseler de kalp hiz1 ve yiiklenmelere duyarli olduklar1 i¢in klinik
kullanimlar1 smirhidir. Bu yiizden Tei ve arkadaslarmin Onerdigi miyokard
performans indeksi (MPI) bu zorluklar1 ortadan kaldirabilecek bir metod olarak

klinik kullanima girmistir (28).
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Sekil 4. Pulsed Doppler ekokardiyografi ile MPI 6l¢iimii

"a" degeri AV kapaklarin kapanmasindan acgilisina kadar gecen siiredir. "c"
degeri ise R dalgasmin iist ucundan AV kapagin agilmasma kadar gecen siiredir.
Ejeksiyon zamani (ET) (b degeri) semilunar kapaktan gecen akim siiresidir. "d"
degeri ise en yiiksek R dalgasinin tepesinden ejeksiyon zamanmin sonuna kadar olan
siredir. MPI su sekilde hesaplanir: MPI=(a-b)/b. IVRT, ventrikiil ejeksiyonunun
bitiminden ventrikiiler dolusun baslamasmna kadar gecen siiredir. IVRT= ¢ — d
formiili ile hesaplanir. IVCT, ventrikiiler dolusun bitiminden ventrikiil
ejeksiyonunun baslamasina kadar gecen siiredir. IVCT= (a-b)-IVRT formiilii ile
hesaplanir. Ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmeye yarayan MPI izovoliimik

zaman araliklariin toplaminin ejeksiyon zamanma oramdir (28).
MPI = (IVCT + IVRT) /ET

1.5.2. PEM’de Kardiyovaskiiler Sistemde Olusan Degisiklikler

Protein enerji malniitrisyonunda tiim sistemlerde olustugu gibi
kardiyovaskiiler sistemde de anatomik ve fonksiyonel degisiklikler olugsmaktadir (2,
17, 29, 30). Malniitrisyonun kalp kiitlesi ve fonksiyonlarmna etkisi konusunda simirl
sayida calisma vardir. Malniitrisyon derecesi ve tipinin kalp fonksiyonlarina etkisi

yeterince arastirilmamistir (29, 30).
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Protein enerji  malniitrisyonunda;  hipotansiyon, kardiyak  aritmi,
kardiyomiyopati, kalp yetmezligi ve bazi olgularda ani 6liim gibi kardiyovaskiiler
bozukluklar bildirilmistir. Ancak bu bozukluklarin malniitrisyona bagli primer bir
bozukluk mu, yoksa beraberinde olan sepsis, dehidratasyon veya agir anemiye mi
bagl oldugu tam olarak agiklanamamistir. Ciddi malniitrisyonu olan hastalarda
kalpte atrofi oldugu konusunda arastirmacilarin ¢ogu ayni goriiste olmasina karsin,
atrofik kalpte sol ventrikiil fonksiyonlarmm korunup korunmadigi konusu
tartismalidir. Malniitriyon tipinin Marasmus ya da Kwashiorkor olmasinin kardiyak
fonksiyonlara etkisi ise tam olarak arastirilmamistir (29-31).

Kerpel-Fronius ve Varga (32) 1949 yilinda bir otopsi caligmasinda,
malniitrisyonlu vakalarda kalbin agirliginda %60 oraninda azalma oldugunu
gostermiglerdir. Bu calisma sonrasinda 1962 yilinda Swanepoel ve ark. (33)
Kwashiorkorlu hastalarda gogiis grafisinde kalp  biiylikliigiinde azalma
saptamiglardir. 2002 yilinda Cunha ve ark. (34) tarafindan yapilan bir otopsi
calismasida ise malniitrisyonlu hastalarda kalp kitlesinde azalma olmasina ragmen
kalp agirhigmnin viicut agrhgma oram1 kontrol grubuna gore daha yiliksek
bulunmustur. Bu bulgu, akut ve agir malniitrisyonda kardiyak miyokardin goreceli
olarak korunmus olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Ancak tam tersi olarak sol
ventrikiil kitlesinin viicut ylizey alanma oranmni ifade eden sol ventrikiil kitle
indeksini malniitre hastalarda anlamli olarak diisiik bulan ¢alismalar da mevcuttur
(31). Malniitrisyonlu c¢ocuklarda kalbin makroskobik olarak ince duvarli, soluk ve
gevsek yapida oldugu, mikroskobik olarak ise kas liflerinde atrofi ve intertisyel 6dem
saptandig1 rapor edilmistir. Ayni sekilde eriskinlerde yapilan bir nekropsi
calismasinda miyokard fibril ¢apinda ve lipofuscin pigment seviyesinde azalma
bildirilmistir (35). Ekokardiyografik olarak da bir¢ok calismada kalbin atrofik oldugu
bildirilmistir (29-31, 36, 37) Yine kalp kiitlesindeki azalma bircok ¢aligmada
malniitrisyonun agirlig1 ve stiresiyle paralel seyretmektedir (29, 30, 36). Bu sonuglar
kronik ve agir malniitrisyonlu ¢ocuklarda, kalbin diger organlar1 etkileyen atrofiden
kacamadigini gostermistir. Bir calismada malniitrisyonlu hastalarda kalp kiitlesinin
viicut kitlesine oranindaki azalmanm kotii prognoz gostergesi oldugu bildirilmistir

(37).
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Yapilan ¢aligmalarda malniitrisyonlu hastalarda kalp debisinde diisiis oldugu
ve bu dislsiin malniitrisyonun agirhigiyla paralel oldugu saptanmistir. Kalp
debisindeki azalmaya ragmen, kalp debisinin viicut yilizey alanina oranin ifade eden
kardiyak indeksin bircok ¢aligmada degismedigi goriilmiistiir (30, 31). Kardiyak
indeksin hastalar ve kontrol grubunda degisiklik gdstermemesi, kalp debisindeki
azalmanin viicut kiitlesi ve bazal metabolizmadaki azalma ile orantili oldugunu ve
kalbin fonksiyonel rezervinin diisiik dolasim vyiikiine gore yeterli oldugunu
gostermektedir. Ancak bircok c¢alismanin aksine Phorphatkul ve ark. (38) ise
malniitrisyonlu hastalarda kardiyak indeksin azaldigini ve tedavinin ilk haftasindan
sonra normale dondiiglinii bildirmislerdir.

Bir¢ok c¢alismada arastirilmis olmasina ragmen sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarma malniitrisyonun etkisi konusunda bir goriis birligi yoktur. Sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarmi 6lgmek amaciyla en sik ¢alisilan parametrelerden
olan ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma literatiirde bazi c¢alismalarda
malniitrisyonlu hastalarda degismemis olarak bulunurken (31, 37), baz1
arastirmacilar ise 6zellikle agir malniitrisyon formlarinda bu parametrelerin 6nemli
oranda azaldigmi saptamislardir (29, 30, 38). Abu Faddan ve ark. (29) tarafindan
yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan bir caligmada ise kardiyak hasarm spesifik
gostergelerinden biri olarak kabul edilen troponin-T diizeyleri malniitrisyonlu
hastalarda Ol¢iilmiis ve Ozellikle agir malniitrisyonlu veya anemi, elektrolit
anormallikleri, sepsis gibi patolojilerle komplike olmus hastalarda anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Kardiyomiyosit hasarmin gostergesi olan bu durum prognoz ve
mortaliteyle de iliskili bulunmustur. Malniitrisyonlu hastalardaki kardiyomiyosit
hasarinin bu hastalarin tedavi sonrasindaki uzun donem yasamlarinda kardiyak
rezervleri ve fonksiyonlar1 nasil etkileyecegi ise heniiz netlik kazanmamustir.

Yapilan c¢alismalarda  malniitrisyonlu  hastalarda  kalbin  diyastolik
fonksiyonlarmin genellikle korunmus oldugu gorilmiistir (30, 36). Ancak bazi
calismalarda Ozellikle agir malniitrisyon formlarinda kalbin sistolik fonksiyonlari
gibi diyastolik fonksiyonlarminda malniitrisyondan etkilendigi bildirilmistir (29, 39).

1.5.2.1. Malniitrisyon ve Kardiyak Aritmi

Malniitrisyonda miyokardda doku kaybi ve hiicre diizeyindeki morfolojik

degisikliklerin yanisira, kalbin elektriksel aktivitesinde de bozulmalar meydana
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gelmektedir (40-42). Yapilan caligmalarda anoreksia nervosali addlesanlar ve
malniitrisyonlu ¢ocuklarda kalpte repolarizasyon siiresinin uzadig1r ve daha 6nemli
olarak repolarizasyonun irregiiler oldugu bildirilmistir (40, 41, 43). Ventrikiiler
repolarizasyon siiresinin uzamasi ve /veya heterojen olmasmin ventrikiiler aritmi
riskini arttirdig1 bildirilmektedir.

Glinlimiizde repolarizasyon diizensizligine bagl ventrikiiler aritmilerin
onceden belirlenmesinde degisik yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerden birisi
de 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG)’den QT intervali ve QT dispersiyonu
(QTD) bakilmasidir. QT intervali ve QTD oOl¢iimii hasta basinda bile
uygulanabilecek, noninvaziv ve kolay bir yontem olmasi nedeniyle bu amagla yaygin
olarak kullanilmaktadir (31, 42, 44). QT intervali ventrikiillerin en erken ve en ge¢
repolarizasyonu arasinda gecen siireyi, QTD ise 12 derivasyonlu EKG’den 6l¢iilen
maksimum ve minimum QT degerleri arasindaki farki gostermektedir. QTD
miyokardin degisik bolgelerindeki repolarizasyon farkinin ve dolayisiyla
miyokardiyal repolarizasyondaki heterojenitenin  gostergesidir.  Ventrikiiler
miyokardin yavas iletim gosteren sahalarinin QTD’da artisa neden oldugu ve bu
sahalardan  “reentran” mekanizma ile ventrikiiler tasikardilerin  gelistigi
diistiniilmektedir (42-45). Son yillarda degisik hasta gruplarinda (miyokard
infarktiisii sonrasi, uzun QT sendromu, kardiyomiyopati, kronik bobrek yetmezligi,
vb.) ventrikiiler aritmi riskinin belirlenmesinde QTD yaygin olarak kullanilmaktadir.
QT intervali kalp hiz1 ile degiskenlik gdsterdiginden yerine daha ¢ok kalp hizina gore
diizeltilmis QT degeri (QTc) ve bundan elde edilen diizeltilmis QT dispersiyonu
( QTcD) degerleri kullanilmaktadir (31, 42-44, 46).

Ulkemizde en 6nemli ¢ocuk saghg1 sorunlarindan biri olan malniitrisyon, siit
cocuklugu ve erken c¢ocukluk doneminde morbidite ve mortalitenin yiliksek
olmasinda halen onemli bir etkendir. Malniitrisyonda mortaliteye baslica ¢ocukluk
cagr hastaliklarmin agwr gecirilmesi yol agmaktadir (47). Bunun yani sira
malniitrisyonun kendisi de kardiyak nedenlerle 6liime yol agabilmektedir. Beslenme
yetersizliklerinde kardiyak mortalite arastirmalar1 daha cok addlesan ve geng
eriskinlerde goriilen anoreksiya nervosali hastalarda yapilmistir. Degisik serilerde
anoreksiya nervosali hastalarda mortalitenin %20’ye kadar ¢iktig1 bildirilmistir. Bu

hastalarin yaklasik yarisinin intihar nedeniyle, digerlerinin ise hastalikla direkt iliskili
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nedenlerle kaybedildigi gosterilmistir. Bu nedenler agir beslenme yetersizligi,
elektrolit dengesizligi ve ani kardiyak 6liimlerdir (48, 49).

Bir ¢ok caligmada malniitrisyonda kalpte miyokardiyal kitle kaybinin yaninda
EKG’de bradikardi, QRS aksinda saga sapma, QRS kompleksi ve T dalgasinda voltaj
disikligi ve QT intervalinde uzama gibi kalbin elektriksel aktivitesinde
degisiklikler goriilmiistiir (41-43). QT intervali ve QTD’de artisin ventrikiiler aritmi
riskine yol actig1 bilinmektedir (44, 46). Ani 6len anoreksiya nervosali hastalarda ani
olim oncesi yakin donemde ¢ekilen EKG’lerde QT stiresinde uzama ve ventrikiiler
tasikardi tespit edildigi bildirilmistir (48, 49). Yine diyet sonucu kilo kaybeden obez
hastalarda ventrikiiler aritmi ve ani 6liim goriilmesi de bu goriisii desteklemektedir
(50, 51).

Agir malniitrisyonlu ve anoreksiya nervosali hastalarda ani kardiyak 6liimiin
nedeni tam olarak agiklanamamakla birlikte degisik hipotezler one siirtilmiistiir. QT
intervali uzun olan anoreksiya nervosali hastalarda Siegel ve ark. (52) tarafindan
yapilan bir postmortem calismada kalp agirligmin normalin yaris1 kadar oldugu ve
miyokardiyal interstisyumda, sinirlerin ¢evresinde, ganglionlarda ve interventrikiiler
septumda anormal bir sekilde lipofiiksin ve mononiikleer inflamasyon hiicrelerinin
depolandig1 gosterilmistir. Buna karsin siniis diiglimii, atriyoventrikiiler diiglim ve
his huzmesinde patolojik degisiklik saptanmamistir. Bu calismada saptanan
morfolojik degisikliklerin kalbin elektriksel uyar1 sisteminde meydana gelen
degisikliklerden sorumlu olabilecegi tezi ortaya atilmistir.

Kalbin elektriksel uyar1 sistemindeki degisikliklerin sebebi konusunda ortaya
atilan bir bagka goriiste anoreksiya nervosali hastalarda beslenme bozuklugunun bir
parcast olarak gelisen aminoasit alimindaki eksikliklerin  serotoninerjik
prekiirsorlerde ve norotransmitterlerde azalmaya yol agmasi olarak bildirilmistir (52).

Sicouri ve Antzelevitch (53) kopeklerle yaptigi bir ¢calismadan yola ¢ikarak
malniitrisyonlu c¢ocuklarda QTD artisina sol ventrikiiliin derin subepikardiyal
tabakasinda bulunan ve diger hiicrelere gore farkli elektrofizyolojik ozellikler
gosteren M hiicrelerinin yol agtig1 goriislinii ortaya atmistir. M hiicrelerinin diger
epikardiyal ve endokardiyal hiicrelere gore goreceli olarak repolarizasyon siiresini

uzatma Ozelligi bulunmaktadwr. Bu goriise gore malniitrisyonlu cocuklardaki
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miyokardiyal doku kayb1 uniform degildir ve bu doku kaybindan M hiicreleri diger
hiicrelere gore daha az etkilenmektedir.

Serum elektrolitlerindeki degisiklikler de kalbin repolarizasyonunu
etkileyebilir. Hipokalseminin QT intervalini uzattigi bilinmektedir, ancak
malniitrisyonlu ¢ocuklarda ve anoreksiya nervosali hastalarda QT siiresindeki
uzamanin kalsiyum diizeyi ile iligkili olmadigi gosterilmistir. Aynmi sekilde
magnezyum, sodyum ve potasyum diizeyleri ile QT arasinda iligski gosterilememistir
(49, 51).

Malniitrisyonda goriilen kardiyak repolarizasyon bozukluklarinin hangi
nedenle veya nedenlerle ortaya ¢iktigi kesin olarak bilinmemektedir. Etiyolojisi ne
olursa olsun, bu ¢ocuklardaki QTD ve QTcD degerlerindeki artis ventrikiiler
aritmileri ve ani kardiyak 6liim riskini beraberinde getirmektedir.

Malniitrisyon bolgemiz ve iilkemizdeki Onemini korumaktadir. Bu
calismadaki amacimiz  yetersiz  beslenen c¢ocuklarin kardiyak yap1 ve
fonksiyonlarindaki degisiklikleri ortaya koymak, bu cocuklarda ani kardiyak 6liime
yol agabilecek fatal aritmileri erken tanimamizi saglayacak yontemleri arastirip,
degerlendirmektedir. Hemen her bransin klinik pratiginde sik olarak karsilastigi
malniitrisyonun, birlikte bulundugu biitiin patolojilerin prognozunu olumsuz yonde
etkiledigi gerceginden hareketle bu olumsuz etkiye katkida bulunan kardiyak
faktorleri taniyrp tedavi etmenin yontemini belirlemek; erken tani ve tedavinin

prognoza katkisinin dngdriilmesi hedeflenmektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalarin Secimi

Calisma Mayis 2011 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dalinda yapildi. Calisma hasta ve kontrol grubu
olmak iizere iki popiilasyonda prospektif olarak planlandi. Calismaya Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra baslandi. Calismanin
icerigi ailelere anlatild1 ve ailelerin onami1 alindiktan sonra vakalar ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya hasta grubu olarak Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali polikliniklerine basvuran, ayaktan veya yatarak tedavi
edilen protein enerji malniitrisyonlu; preterm, intrauterin gelisme geriligi, agir anemi
(hemoglobin<é6gr/dl), ilerlemis karaciger, bobrek ve nodrolojik hastaligi, primer
kardiyak patolojisi olmayan yaslar1 lay ile 18 yil arasinda degisen hastalar dahil
edildi. Bu grupta akut enfeksiyonu olan hastalar enfeksiyonu diizeltildikten sonra
calismaya alindi. Calismamizda kontrol grubu olarak ise Firat Universitesi Hastanesi
Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine {fiirim sikayetiyle basvuran, yapilan fizik
muayenesinde baska bir patolojisi olmayan, tam kan sayimi, biyokimyasal
calismalar, ekokardiyografik ve elektrokardiyografik tetkikleri normal bulunarak
masum iiflirim tanist alan, hasta grupla benzer yas ve cinsiyet oranlarina sahip
saglikli cocuklar alindi.

2.2. Fizik inceleme

Calisma grubunu olusturan tiim hastalardan ayrintili bir anamnez alindi ve
detayli bir fizik inceleme yapildi. Fizik incelemede viicut agirligi, boy, sag iist
extremiteden kan basinci Ol¢limii yapildi. Hastalarin cilt altt1 yag dokusundaki
azalma, 6dem olup olmadig1 6zellikle not edildi. Hastalarin dlglilen viicut agirlhiklar1
Olcay Neyzi’nin 2008 yilinda Tirk cocuklariyla yaptigi caligmada yayinladigi
persentil degerlerine gore yasa gore agirligt %90’nin altinda olanlar hasta grup
olarak; %90-110 arasinda olanlar kontrol grubu olarak caligmaya alindi. Hasta

gruptaki malniitrisyonun derecesi Gomez siniflamasina gore yapildi. Buna gore:
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Yasa gore agirlik(%)

Agir PEM <%60
Orta PEM 60-74
Hafif PEM 75-89
Normal 90-110 olarak smiflandirildi.

2.3. Laboratuar

Tiim hasta ve kontrol grubu vakalara tam kan sayimi1 yapildi, serum sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, iire, kreatinin, glukoz, total protein, albumin,
aspartat transaminaz, alanin transaminaz, total kreatinin kinaz, kreatinin kinaz
miyokardiyal band ve troponin I degerlerine bakild.

2.4. Elektrokardiyografi

Calisma grubundaki tiim vakalara istrahat halindeyken 12 derivasyonlu EKG
cekildi. EKG incelemesinde en az 9 derivasyondan QT intervali 6l¢iildii. QT intervali
QRS kompleksinin baslangiciyla T dalgasii sonu ( T dalgasmin ge¢ repolarizasyon
fazina karsilik gelen inen koluna paralel ¢izilen tegetin T-P izoelektrik hatt1 ile
kesistigi nokta) arasindaki stire olarak Sl¢iildii. QT intervali Bazett formiilii ile kalp
hizina gore diizeltilerek QTc degeri hesaplandi ( QTc= Olgiilen QT degeri/VR-R) Her
hastanin minimum ve maximum QT degerleri arasindaki fark hesaplanarak QTD,
minimum ve maximum QTc degerleri arasindaki fark hesaplanarak QTcD degerleri
bulundu. Tiim 6l¢iimler elle yapild1.

2.5. 24 Saatlik Ambulatuvar EKG Kaydi

Tim hastalarda DMS 300-7 ti¢ kanalli holter kayit cihazi (DMS, Nevada,
USA) kullanilarak 24 saatlik EKG kaydi elde edildi. Kayitlar DMS marka
Cardioscan 10 model 21 Holter analizor sistemi (DMS, Nevada, USA) kullanilarak
analiz edildi.

2.6. Ekokardiyografi

Goriintiiler hastalar sirtiistii veya hafif sol yana yatar pozisyonda GE Vivid 7
Pro 1.4.0 versiyon ultrason sistemi ve 3S ile 7S ‘lik proplar kullanilarak elde edildi.
Hastalara ve kontrol grubuna parasternal uzun eksen, apikal dort bosluk, kisa eksen,
subkostal ve suprasternal ¢alismalar yapildi. Ekokardiyografik incelemeler ASE’nin

onerdigi standart goriintiileme teknikleri kullanilarak yapildi.
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Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarini hesaplamak i¢in ASE’nin 6nerdigi gibi
Parasternal uzun eksen pozisyonunda M mod kesitler almarak (Papiller kas
seviyesinde sol ventrikiil genisligi, septum ve arka duvar kalinliklar1 hem sistol, hem
de diyastol sonunda) 6l¢iimler yapildi. En az 3 6l¢im sonucu elde edilen verilerin
ortalamalar1  alindi; genel bilgilerde bahsedilen formiiller yardimi ile
degerlendirilerek EF ve FS hesaplandi. Yine M mode 6lgiimlerden yararlanarak ve

genel bilgiler kisminda verilen formiillerle sol ventrikiil kitlesi dl¢tildii (Sekil 5).

FIRAT U. Ped. Kardiyoloji 35 Mi1.3
12101112 17:02:2 USR BUYUKCOTIs 0.7
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Sekil 5. iki boyutlu ekokardiyografi rehberliginde papiller kas seviyesinden M-mode

ekokardiyografi ile LV sistol ve diyastol sonu ¢aplarmm 6l¢timii.

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 degerlendirilirken, apikal dort bosluk
pozisyonunda PW Doppler kullanilarak AV kapak uglarindan ventrikiil giris akimlari
kaydedildi. Elde edilen kayitlardan enaz 3 Ol¢limiin ortalamasi alinarak erken
diyastolik akim (E dalgas1), ge¢ diyastolik akim (A dalgasi) hizlari, E akselerasyon
zamani (EAT), E deselerasyon zamani (DT) 6l¢iildli, E/A orani hesaplandi. Uygun
pozisyonlarda ventrikiil ¢ikis yolu akimi ve giris akimi birlikte kaydedilerek

semilunar kapak kapanmasindan, AV kapak acilmasina kadar gegen siire (IVRT) ve
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AV kapak kapanmasindan semilunar kapak acilmasina kadar gecen siire (IVCT) ve
semilunar kapak ac¢ilmasindan kapanmasina kadar gecen sistol stiresi(LVET) dl¢iildii

(Sekil 6).

36) — 'FIRAT U. Ped. Kardiyoloji 7S Mi 1.2

B
-+

r

£

1201112 16:46:14  USR SUTCOCUTIS 1.7 wcceei-

1 M&DecT 14704 m
) MV AVel 069m/s
1 MVEVel 1.18m/s -

Sekil 6. Mitral kapakta Pulsed Doppler ekokardiyografi ile diyastolik zaman

intervalleri ve velositelerinin 6lgtimii

2.7. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS siiriim 12.0 (Windows igin bilgisayar paket
programi) kullanildi. Degisken degerler ortalama + SD seklinde gosterildi.
Incelemelerde normal dagilima uymayan gruplar arasi incelemelerde Mann-Whitney
U testi kullanmildi. Ortanca degerler dikkate alindi. Normal dagilim gdsteren
paremetreler i¢in bagimsiz gruplarda Student-T testi, tiglii karsilastrmalarda tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. ANOVA’ nm gruplar arasinda anlamli
fark buldugu durumlarda farkin hangi gruplar arasinda oldugunu test etmek iizere

Tukey-HSD testi ikincil test olarak kullanildi.
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3. BULGULAR

3.1. Vakalarin genel o6zellikleri

Calisma siiresince poliklinige basvuran veya yatirilarak tedavi edilen 47
malniitrisyonlu hasta ve poliklinigimize basvuran 44 kontrol hastasi ¢galismaya dahil
edildi. Malniitrisyonlu hastalar ayrica kendi arasinda Gomez siniflamasina gore hafif,
orta ve agir malniitrisyonlu olarak smiflandirildi. Buna gore hastalarm 7°si agir, 20’si
orta ve 20’si hafif malniitrisyonluydu. Ayrica agir malniitrisyonlu gruptan bir hasta
Kwashiorkor, 2 hasta Marasmik Kwashiorkor ve 4 hasta Marasmus olarak
degerlendirilidi. Hastalarin Waterlow smiflamasia gore incelenmesinde ise 15 hasta
kronik malniitrisyon, 21 hasta akut malniitrisyon ve 8 hasta kronik zeminde akut
malniitrisyon grubunda yeralmaktaydi. Hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet ve
yas agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Ancak hafif, orta ve agir malniitrisyon
gruplarinin kendi aralarinda ve kontrol grubuyla yasa gore dagilimmin incelemesinde
agr malniitrisyonlu grubun yasinin orta malniitrisyonlu gruba goére anlamli olarak
diisiik oldugu goriiliirken (p<0,05) diger gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi.
Hasta grubun sistolik ve diyastolik tansiyonlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak
diisiikken (p<0,05), kalp hizlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
Ancak kalp hizinin malniitrisyon gruplar1 arasi incelemesinde agir malniitrisyonlu
grupta kalp hizi degerleri kontrol grubuna gore yiiksek olarak bulundu (p<0,05).

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 8‘de gdsterilmistir.

Tablo 8. Hasta ve kontrol gruplarinin genel dzellikleri

Malniitrisyonlu hastalar  Kontrol grubu p degeri

Cinsiyet(E/K) 20/27 19/25 0,95
Yas (ay) 69,4+57,3 68,9+48,2 0,50
Agirhik (kilogram) 17,2+11,2 23,2+13,9 0,02
Boy (cm) 102,6+£30,4 110,5+£28,4 0,2
Kap hiz1 (dakikada) 107+26,8 100,6+18,4 0,19
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 70-115(90) 80-130(97,5) 0,000

min-max(ortanca)
Diyastolik kan basinci(mmHg) 21-80(55) 40-95(60) 0,01

min-max(ortanca)
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Malniitre cocuklarm annelerinden 18 (%38,2)’1 herhangi bir okul bitirmemisti
ve bunlarm 12 (%25,5)’sinin okuma yazmasi bile yoktu. Kontrol grubunda ise
herhangi bir okul bitirmems anne sayist sadece 1 (%2,2)’di. Yapilan analizde
malniitrisyonu olan hastalarin annelerinin egitim diizeyi kontrol grubuna gore
belirgin diisiik olarak saptandi (p<0,001). Vakalarin annelerinin egitim diizeyleri

Sekil 7 ve Sekil 8’de gdsterilmistir.

‘ O Okur-yazar degil
B Okur-yazar

Oilkogretim

OlLise
B Universite

Sekil 7. Hasta grubun annelerinin egitim diizeyi

O Okur-yazar degil
B Okur-yazar
DOilkogretim
OlLise

B Universite

Sekil 8. Kontrol grubun annelerinin egitim diizeyi

3.2. Vakalarin laboratuar degerleri

Calisilan biyokimyasal parametrelerden hemoglobin, potasyum ve kalsiyum
diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu. Yine ¢alismamizda
arastirdi§imiz laboratuar parametrelerinden biri olan troponin I diizeyleri higbir
hastada yiikselmis olarak saptanmadi. Hasta ve kontrol grubunun laboratuar

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hasta ve kontrol gruplarinin laboratuar degerleri

Biyokimyasal Malniitrisyonlu  Kontrol grubu p degeri
parametreler hastalar
T.Protein (g/dl) 6,944+0,8 7,24%+0,7 0,07
Albumin (g/dl) 2,7-5,1(4,4) 3,9-5(4,5) 0,6
(Min-max(ortanca))
Glikoz (mg) 88+16,5 90,5+9,9 0,4
Sodyum (meq/l) 137,8+3,7 137,94£2,3 0,83
Potasyum (meq/1) 4,2+0,4 4,4+0,2 0,02
Kalsiyum (mg/dl) 9,7£0,6 10,0+0,5 0,02
Magnezyum(mg/dl) 2,1+0,5 2,01+0,2 0,13
AST (U/L) 35,2+15,7 33,5+10,9 0,54
ALT (U/L) 6-108(17,5) 6-80(17) 0,32
(Min-max(ortanca))
Ure (mg/dl) 23,1+10,7 23,546,6 0,82
Kreatinin (mg/dl) 0,55+/-0,11 0,51+0,18 0,3
CK (U/L) 107,3+52,6 126,4+47,3 0,07
CK-MB (U/L) 14-108(27) 10-48(27) 0,82
(Min-max(ortanca))
Hemoglobin (g/dl) 12,1+1,8 12,7+1,08 0,039
Lokosit(x1000) 8,7+4,1 8,142 0,54
Trombosit(x1000) 358,4+124 366,9+£104,2 0,72
3.3. EKO bulgulan

3.3.1. M mod EKO bulgular

Hastalarin parasternal uzun eksende ASE’nin 6nerileri dogrultusunda M mod
Olgtimleri yapildi. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarin gdstergesi olarak yaygin
kullanilan EF ve FS degerleri malniitrisyonlu grupta anlamli olarak diisiik bulundu.
Yine M mod 6l¢iimlerde sol ventrikiil arka duvar ve septumun sistolik ve diyastolik
kalinliklariyla kitle Gl¢ctimleri malniitrisyonlu grupta kontrol grubuna gore diisiik
bulundu. Vakalarm M mod Olgiimlerinin hasta ve kontrol grubu arasindaki

karsilagtirilmalar1 Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Hasta ve kontrol gruplarmin M mod degerleri

Biyokimyasal Malniitrisyonlu Kontrol grubu p degeri
parametreler hastalar

IVSs (mm) 8,7+£2,3 10,01+1,9 0,007
IVSd (mm) 6,0£1,5 6,7+1,7 0,029
LVIDs (mm) 19,8+4,5 20,3+£3.,4 0,57
LVIDd (mm) 30,8+7,03 32,94+5,8 0,13
LVPWs (mm) 8,3+£2,0 9,4+1,8 0,013
LVPWd (mm) 5,2+1,1 5,8£1,5 0,029
LVM (gr) 42,3424,5 53,4+23,9 0,049
LVMIi (gr/m?) 60,7+13,3 61,9+12,1 0,67
EF (%) 66,2+53 69,2+4,07 0,04
FS (%) 35,4442 37,9+3,4 0,03
EDV (ml) 39,4+20,2 46+18,8 0,11
ESV (ml) 13,7+7,05 14,03£5,8 0,83
SV (ml) 26,9+13,2 31,9+13,2 0,07
CO (It/dak) 2,6+1,1 3,1x1,1 0,06
CI (It/dak/m?) 42+1,3 3,8+1,01 0,16
SI (ml/m?) 39,6+10,5 38,3+7,4 0,51

Vakalarm sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 yasa ve malniitrisyon gruplarina
gore de incelendi. Malniitrisyon gruplarma gore yapilan incelemede EF ve FS
degerlerinin agir malniitrisyonlu grupta en diisilk oldugu ancak kontrol grubuyla
arasinda anlamli fark olmadigi, kontrol grubuyla orta malniitrisyonlu grup arasinda
bu degerler agisindan anlaml fark bulundugu izlendi. EF ve FS degerleri i¢in yapilan
analizde agir malniitrisyonlu grupta orta malniitrisyonlu gruba gore ortalama degerler
biribirine yakin olmasia ragmen bu grupta standart sapmanin daha yiiksek oldugu
izlendi. Vakalarm M mod degerlerinin gruplar arasi incelemeleri Tablo 11°de
verilmistir. Yine sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarma malniitrisyon siiresinin etkisini
arastirmak icin LV sistolik fonksiyonlar1 akut ve kronik malniitrisyon gruplarinda da
ayrica irdelendi. Bu incelemede EF ve FS degerleri kronik malniitrisyon gruplarinda
kontrol ve akut malniitrisyonlu gruba gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Akut
ve kronik malniitrisyon gruplarmin M mod degerleri Tablo 12°de sunulmustur.

Ayrica malniitrisyonlu grup 5 yas alt1 ve 5 yas Ustii hastalar olarak incelendiginde 5
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yas alt1 grubta CI’nin artmis oldugu (p=0,03), EF, FS, SI, LVMI degerlerinin ise iki

grup arasinda anlamli farklilik géstermedigi goriildii.

Tablo 11. Malniitrisyonlu hasta gruplarinin ve kontrol grubunun M mod degerlerinin gruplar

arasi incelemesi

Parametre Kontrol Hafif maln. Orta maln. Agir maln. Anlamhhk
IVSs (mm) 10,01£1,9 9,8+2,1 8,4+2,1 6,4+2,1 B,C,E
IVSd (mm) 6,7+1,7 6,4+1,5 6,1+1,4 4,4+1,0 C.E
LVIDs (mm) 20,3+£3.4 20,5+3.9 20,6+4.,4 15,6+5,0 C.EJF
LVIDd (mm) 32,945,8 32,3+5,7 31,8+6,8 24+7,7 C.EF
LVPWs (mm) 9,4+1,8 8,8+2,0 8,6+1,9 6,3+1,4 CEJF
LVPWd (mm)  5,8+1,5 5,3+1,1 5,5+0,9 3,9+1,0 CF
LVM (gr) 53,4+23.9 47,5+26,1 44,9+21,5 19,8¢16,5 C
LVMI (gr/m’)  61,9+12,1 65,2+13,0 59,3£10,7  52+17,2

EF (%) 69,2+4,07 67,4+4,5 65,4+5,0 65,2+7,8 B

FS (%) 37,9+3,4 36,5+3,4 34,9+3,9 34,2+6,4 B
EDV (ml) 46+18,8 44,1+£17,8 40,3£20,6  23,3+20,0 C
ESV (ml) 14,5+6,3 14,3+6,2 14,9+7,0 8,05+7,3

SV (ml) 31,9+13,2 29,5+11,8 28,3+13,2 15,3¥12,8 C

CO (It/dak) 3,1+1,1 2,9+0,9 2,6=1,1 1,7£1,3 C

CI (It/dak/m’) 3,8+1,01 4,4+1,3 3,8+1,1 4,7+1,7

SI (ml/m?) 38,3+7,4 42,5+9 4 36,7+9,6 39,5+14,6

A: Kontrol ile hafif malniitrisyonlu, B: kontrol ile orta malniitrisyonlu, C: kontrol ile agir

malniitrisyonlu, D: hafif malniitrisyonlu ile orta malniitrisyonlu, E: hafif malniitrisyonlu ile agir

malniitrisyonlu F: Orta malniitrisyonlu ile agir malniitrisyonlu arasindaki karsilagtirmalarda

istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.
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Tablo 12. Akut ve Kronik malniitrisyon gruplarinda M mod degerlerinin gruplar arasi ve

kontrol grubuyla karsilastirilmasi

Parametre Kontrol AKut Kronik Kr. zeminde Anlamhhk
maln. maln. akut maln.

IVSs (mm) 10+1,9 8,7+2,1 8,9+1,7 7+2,4 C

IVSd (mm) 6,7+1,7 6,2+1,5 5,8+1 4,7+1,5 C

LVIDs (mm)  203+34 19,15  21,3£34 1847
LVIDd (mm) 32,9458  30,3%7,1 32,7458  26,6+7.3

LVPWs (mm) 9,4£1,8 8,3£1,5  8,6+2,1 6,9+1,9 C
LVPWd (mm) 5,8£1,5 5,1£0,7 5,3+l 4,6+1,5

LVM(gr) 53,4428,9  41,1+21,9 44+19,6 27,7+20,4 C
LVMi(gr/m?)  61,9+12,1 64,612  55,8+9,7 53,2+13,5

EF(%) 69,244 68,6£6,1  64,7+4 62,442 B,C,E
FS (%) 37,9434 37,3+4,7  34,4+3,3 32,1+1,8 B,C,E
EDV (ml) 46+18,8 39,1+19.8 41,5+18,9  29,1+19.4

ESV (ml) 14+5.8 12,7£7,5  15,7£5,7 10,8+7,2

SV (ml) 31,9€13,2  26,3x12,7 29,7+11,9  182+12,2 C
CO (It/dak) 3,1+1,1 2,5£0,9  2,9+1,1 1,9+1,1

CI (It/dak/m®)  3,8+1 43+1,2  3,8+1,3 4,5+1,8

SI (ml/m?) 38,3+7,4 41,748,7 37,4+12,7  38+11,8

A: Kontrol ile akut malniitrisyonlu, B: kontrol ile kronik malniitrisyonlu, C: kontrol ile kronik
zeminde akut malniitrisyonlu, D: akut malniitrisyonlu ile kronik malniitrisyonlu, E: akut
malniitrisyonlu ile kronik zeminde akut malniitrisyonlu F:kronik malniitrisyonlu ile kronik zeminde

akut malniitrisyonlu arasindaki karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamlilig: ifade etmektedir

3.3.2 Pulsed Doppler EKO Bulgular

Vakalarin apikal dort ve bes bosluk pozisyonunda PW Doppler kullanilarak
mitral kapak uclarindan ventrikiil giris akimlar1 kaydedildi. Bu akimlardan
hesaplanan degerlerin hasta ile kontrol grubu arasindaki karsilastirmalarinda hasta
grupta IVRT,IVCT,MPI degerleri anlaml1 olarak yiiksek ¢ikarken, LVET degerleri
kontrol grubunda daha yiiksek olarak tespit edildi. Vakalarin Pulsed Doppler

Ol¢timleri Tablo 13°de gdsterilmistir.
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Tablo 13. Hasta ve kontrol gruplarmin Pulsed Dopler Olgiimleri

Parametreler Malniitrisyonlu  Kontrol grubu p degeri
hastalar

E vel (m/sn) 1,08+0,17 1,02+0,17 0,15

A vel (m/sn) 0,71+0,13 0,69+0,13 0,47

E/A oram 1,5+0,3 1,5+0,2 0,5

EAT (msn) 71,6+18,6 71,1+15,1 0,88

DT (msn) 145,3+£35,2 152,2+31,1 0,32

IVRT (msn) 33-81(59) 29-66(50) 0,002

(min-max(ortanca))

IVCT (msn) 22-110(51) 29-66(44) 0,02

(min-max(ortanca))

LVET (msn) 242,6+43 .4 261,6+37,3 0,028

MPi 0,45+0,09 0,36+0,05 0,000

Pulsed Doppler o6lciimlerinin  malniitrisyon derecelerine gore yapilan
incelemelerde sol ventrikiil MPI degerinin agir malniitrisyonlu hastalarda en yiiksek
oldugu ve kontrol grubuyla tiim malniitrisyon gruplar1 arasinda anlamli fark
bulundugu goriildii. Ayrica DT nin agir malniitrisyonlu grupta diger tiim gruplara
gore diisiik oldugu tespit edildi. Vakalarin Pulsed Doppler 6l¢iimlerinin gruplar arasi
incelemeleri Tablo 14’de sunulmustur. Yine yetersiz beslenme siiresinin Pulsed
Doppler dl¢iimlerine etkisini arastirmak i¢in akut ve kronik malniitrisyon gruplari
arasinda Pulsed Doppler degerleri karsilastirildi. Bu incelemede IVRT siiresinin
kronik malniitrisyonlu hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi.
Vakalarm Pulsed Doppler 6l¢iimlerinin akut ve kronik malniitrisyonlu gruplar arasi
incelemesi Tablo 15°de sunulmustur. Ayrica malniitrisyonlu grup 5 yas alt1 ve 5 yas
istli hastalar olarak incelendiginde 5 yas alti grupta EAT, DT, IVCT, LVET
degerleri anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05).
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Tablo 14. Malniitrisyonlu hasta gruplarinin ve kontrol grubunun Pulsed Doppler

Ol¢limlerinin gruplar arasi incelemesi

Parametre Kontrol Hafif maln. Orta maln. Agir maln.  Anlamhhk
E vel (m/sn) 1,02+0,17 1,08+0,16 1,07+0,17 1,09+0,25

Avel (m/sn)  0,69+0,13 0,69+0,11 0,70+0,12 0,79+0,18

E/A oram 1,5+0,2 1,59+0,2 1,56+0,34 1,38+0,2

EAT (msn) 71,1+15,1 72,8+£20,2 74,2+16,0 61,2+19,8

DT (msn) 152,2+31,1 151428 156+24 96+42 C.EF
IVRT (msn) 49,7+10,2 57,0£11,3 59,5+11,3 55,1£18,3 B

IVCT (msn) 43,9+10,5 46+12 57,4£16,7 46,1+16,1 B,.D

LVET (msn)  261,6+37,3 244,850 251,7+431 210,2+41 C

MPI 0,36+0,05 0,43+0,08 0,46+0,08 0,48+0,16 AB,C

A: Kontrol ile hafif malniitrisyonlu, B: kontrol ile orta malniitrisyonlu, C: kontrol ile agir

malniitrisyonlu, D: hafif malniitrisyonlu ile orta malniitrisyonlu, E: hafif malniitrisyonlu ile agir

malniitrisyonlu F: Orta malniitrisyonlu ile agir malniitrisyonlu arasindaki karsilastirmalarda

istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.
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Tablo 15. Akut ve Kronik malniitrisyon gruplarinda Pulsed Doppler degerlerinin

gruplar arasi ve kontrol grubuyla karsilastiriimasi

Parametre Kontrol Akut maln. Kronik Kr. zeminde Anlamhhk
maln. akut maln.

E vel (m/sn) 1,02+0,1 1,1+£0,18 1,06+0,16 1,07+0,2

A vel (m/sn) 0,69+0,1 0,7+0,1 0,71+0,11 0,71+0,17

E/A oram 1,5+0,2 1,6+0,3 1,5+0,2 1,55+0,4

EAT (msn) 71,1+15 67,6+16,5 73,5«17,8 71,5+15

DT (msn) 152+31,7 150£36,8 142,3+21,3 128,3+51

IVRT (msn) 49,7+10,2 56,9+11,7 59+11,3 55,1+15,9 B

IVCT (msn) 43,9+10,5 50,6+19,7 53,4+11,8 47,6+£12,3

LVET (msn) 261,6£37,3 242,5449,4  246,2+39,1  228,2+42.8

MPi 0,36+0,05 0,44+0,09 0,46+0,07 0,46+0,14 AB,C

A: Kontrol ile akut malniitrisyonlu, B: kontrol ile kronik malniitrisyonlu, C: kontrol ile kronik
zeminde akut malniitrisyonlu, D: akut malniitrisyonlu ile kronik malniitrisyonlu, E: akut
malniitrisyonlu ile kronik zeminde akut malniitrisyonlu F:kronik malniitrisyonlu ile kronik zeminde

akut malniitrisyonlu arasindaki karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

3.4. Elektrokardiyografi ve Holter monitorizasyon bulgulan

Tim hastalara elektrokardiyografik inceleme ve 24 saatlik holter
monitorizasyonu uygulandi. Yapilan analizde malniitrisyonlu grupta QTD ve QTcD
siireleri kontrol grubuna gore artmis olarak bulundu. Tablo 16’da vakalarin
elektrokardiyografik verileri gosterilmistir. Verilerin gruplar arasi incelemelerinde
QTcD degerleri agir malniitrisyonlu grupta diger gruplara gore anlamli olarak artmis
olarak bulundu. V6’daki R yiiksekligi agir malniitrisyonlu grupta daha diisiik
bulunmasmma ragmen aradaki fark anlamli bulunmadi. Tablo 17’de wvakalarin
elektrokardiyografik verilerinin gruplar arasi incelemeleri gosterilmistir. Hastalar
malniitrisyonun akut veya kronik olusunun elektrokardiyografik parametreleri etkisi
acisindan da incelendi. Bu incelemede malniitre hastalarda malniitrisyonun akut veya
kronik olmasina bagli olmaksizin QTcD degerleri yiiksek bulunurken malniitrisyon
gruplar1 aras1 anlaml fark tespit edilmedi. Akut ve kronik malniitrisyon gruplarinda
elektrokardiyografik verilerin gruplar arasi ve kontrol grubuyla karsilastirilmasi

Tablo 18’de sunulmustur.
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Tablo 16. Hasta ve kontrol gruplarinin elektrokardiyografik verileri

Parametreler Malniitisyonlu Kontrol grubu p degeri
hastalar

QT (sn) (min-max(ortanca)) 0,24-0,4(0,32) 0,26-0,38(0,32) 0,8

QTec (sn) 0,42+0,02 0,41+0,02 0,4

QTD (msn) (min-max(ortanca)) 0-60(20) 5-40(20) 0,008

QTcD (msn) 47,9+16,8 32,9+10,6 0,000

R vel.(V6) (mv) 2,2+0,8 2,06+0,6 0,15

Tablo 17. Malniitrisyonlu hasta gruplarinin ve kontrol grubunun elektrokardiyografik

verilerinin gruplar arasi incelemeleri

Parametre Kontrol Hafif maln. Orta maln. Agir maln.  Anlamhhk
QT (sn) 0,31+0,02 0,3+0,02 0,31+0,03 0,30+0,03

QTec (sn) 0,41+0,02 0,42+0,03 0,41+0,02 0,43+0,02

QTD (msn) 21,5492 22,6+10,4 29,5413 40+16,3 B,C,E
QTcD (msn) 32,9+10,6 40,6+11,9 48,2+13,2 66,8+23.4 B,C,E,F

R vel.(V6)(mv) 2,06+0,6 2,35+0,77 2,35+0,86 1,8+0,8

A: Kontrol ile hafif malniitrisyonlu, B: kontrol ile orta malniitrisyonlu, C: kontrol ile agir

malniitrisyonlu, D: hafif malniitrisyonlu ile orta malniitrisyonlu, E: hafif malniitrisyonlu ile agir

malniitrisyonlu F: Orta malniitrisyonlu ile agir malniitrisyonlu arasindaki karsilagtirmalarda

istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

43



Tablo 18. Akut ve kronik malniitrisyon gruplarinda elektrokardiyografik verilerin

gruplar arasi ve kontrol grubuyla karsilastiriimasi

Parametre Kontrol Akut maln.  Kronik Kr. Zeminde Anlamhhk
maln. akut maln.

QT (sn) 0,31+0,02  0,31+0,02 0,31+0,03 0,30+0,04

QTc (sn) 0,41+0,02  0,42+0,02 0,42+0,02 0,42+0,02

QTD (msn) 21,5+9,2 26,7+14,8 26,6+9,7 38,116 C

QTcD (msn) 32,9£10,6  47,3+17,2 46,6+15,06  56,6+19,07 A,B,C

R vel.(V6)(mv) 2,06+0,6 2,5+0,6 2,37+0,9 1,8+0,7

A: Kontrol ile akut malniitrisyonlu, B: kontrol ile kronik malniitrisyonlu, C: kontrol ile kronik
zeminde akut malniitrisyonlu, D: akut malniitrisyonlu ile kronik malniitrisyonlu, E: akut
malniitrisyonlu ile kronik zeminde akut malniitrisyonlu F:kronik malniitrisyonlu ile kronik zeminde

akut malniitrisyonlu arasindaki karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamlilig1 ifade etmektedir.

Hasta gruptaki 47 hastanin 40’ma kontrol gruptaki 44 hastanm 35’ine 24
saatlik holter monitorizasyon yapildi. Malniitrisyonlu grupta 3 hastada sik, 7 hastada
nadir supraventrikiiler vurular izlenirken, 1 hastada 1.derece AV blok ve 1 hastada
unifokal ventrikiiler erken wvurular izlendi. Kontrol grubundaki hastalardan ise
altisinda nadir supraventrikiiler atim diginda anormal holter monitérizasyon bulgusu

izlenmedi.

44



4. TARTISMA

Etiyolojisinde ekonomik, psikososyal, kiiltiirel, cografi faktorler gibi degisik
etkenlerin yer aldig1 malniitrisyon basta gelismekte olan iilkelerde olmak {izere tiim
diinyada en yaygin saglik sorunlarindan biridir. En fazla siit ¢cocuklar1 ve kiigiik
cocuklar1 etkileyen ve kiiclik cocuklardaki 6liimlerin 6nemli bir kisminda 6liime
katkis1 bulunan malniitrisyonun nedenleri arasinda gelir azligi, bilgi eksikligi,
pisirme hatalar1 gibi nedenlerle kalori ve besin Ogelerinin yetersiz alinmasi, sik
gecirilen enfeksiyonlar, sosyo-kiiltiirel etmenlerle iliskili beslenme aligkanliklar1 ve
dogustan ve sonradan olusan kronik hastaliklar sayilabilir (1, 3-6). Ebeveynlerin
ozellikle de annenin egitim diizeyinin ¢ocuk beslenmesindeki rolii tartisilamaz.
Calismamizda annelerin egitim diizeyi malniitrisyonlu hastalarda kontrol grubuna
gore belirgin diisiik bulundu. Bu bulgu bize malniitrisyonun tibbi oldugu kadar
sosyal bir sorun oldugunu da hatirlatmaktadir.

Protein enerji malniitrisyonunda tiim sistemlerde olustugu gibi
kardiyovaskiiler sistemde de anatomik ve fonksiyonel degisiklikler olugmaktadir (2,
17, 29, 30). Malniitrisyonun ve malniitrisyon derecesi ve tipinin kalp kiitlesi ve
fonksiyonlarma etkisi konusunda sinirli sayida ¢alisma vardir (29-31).

Protein enerji  malniitrisyonunda;  hipotansiyon, kardiyak  aritmi,
kardiyomiyopati, kalp yetmezligi ve bazi olgularda ani 6liim gibi kardiyovaskiiler
bozukluklar bildirilmistir. Ancak bu bozukluklarin malniitrisyona bagli primer bir
bozukluk mu, yoksa beraberinde olan diger patolojilere mi (sepsis, dehidratasyon,
kronik hastaliklar, elektrolit imbalansi, agir anemi v.b.) bagh oldugu tam olarak
aciklanamamustir. Agir malniitrisyonu olan hastalarda kalpte atrofi oldugu konusunda
arastirmacilarin ¢ogu aynmi goriiste olmasma karsin, atrofik kalpte sol ventrikiil
fonksiyonlarmin korunup korunmadigi konusu tartigmalidir. Malniitrisyonun tipi,
derecesi ve siiresinin kardiyak fonksiyonlara etkisi ise tam olarak arastirilmamistir
(29-31).

Kalp kitlesinin malniitrisyonlu hastalardaki degisimine dair ilk bulgular
postmortem caligmalara dayanmaktadir. Kerpel-Fronius ve Varga (32) 1949 yilinda
yaptiklar1 bir otopsi ¢aligmasinda, malniitrisyonlu vakalarda kalbin agirliginda %60
oraninda azalma oldugunu gostermislerdir. Baska bir otopsi calismasinda ise

malniitrisyonlu hastalarda kalp kitlesinde azalma olmasma ragmen kalp agirliginin
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viicut agirligma orami kontrol grubuna gore daha yliksek bulunmustur (34). Yine
Swanepoel ve ark. (33) tarafindan 1962 yilinda Kwashiorkorlu hastalarda yapilan bir
calismada da gogiis grafisinde kalp biyiikligiinde azalma saptanmustir.
Malniitrisyonlu ¢ocuklarda kalbin makroskobik olarak ince duvarl, soluk ve gevsek
yapida oldugu, mikroskobik olarak ise kas liflerinde atrofi ve intertisyel 6dem
saptandig1 rapor edilmistir. Cunha ve ark. (35) tarafindan eriskinlerde yapilan bir
nekropsi ¢alismasinda ise miyokard fibril ¢apinda ve lipofuscin pigment seviyesinde
azalma bildirilmistir. Ekokardiyografik olarak da bir¢ok caligmada kalbin atrofik
oldugu bildirilmistir (29-31, 36, 37). Caligmamizda malniitrisyonlu grupta kalp
kitlesi kontrol grubuna gore anlamli olarak diistik bulunurken, sol ventrikiil kitlesinin
viicut ylizey alanmma orani olarak ifade edilen sol ventrikiil kitle indeksi birgok
calismayla uyumlu olarak iki grup arasinda farklilik gostermemekteydi (29, 30).
Kalp kitlesindeki azalmanin agir malniitrisyonlu hastada en belirgin oldugu gortldii.
Yapilan istatistiksel calismada agir malniitrisyonlu grupta kalp kitlesi kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunurken diger gruplar arasi anlamli farklilik
tespit edilmedi. Yine calismamizda kalp kitlesindeki azalmanin malniitrisyon
kroniklestik¢e arttigi izlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik sadece
kontrol grubuyla kronik zeminde akut malniitrisyonlu grup arasinda tespit edildi. M
mod Olclimlerinde hasta grupta kontrol grubuna gore sol ventrikiil sistolik ve
diyastolik ¢aplar1 normalken septum ve arka duvar kalinliginda azalma saptanmasi,
sol ventrikiil kitlesindeki azalmadan miyokardiyal atrofinin sorumlu oldugunu
diistindiirmektedir. Bulgularimiz literatiirdeki bir¢ok ¢alismayla uyumludur (30, 54).
Bu sonuglar malniitrisyonlu ¢ocuklarda kalbin diger organlar1 etkileyen atrofiden
kacamadigini, malniitrisyon agirlastikca ve kroniklestikce bu etkinin belirgin hale
geldigini ve kalp kitlesindeki azalmanin viicut kiitlesindeki azalmayla orantili
oldugunu gostermistir.

Yapilan ¢aligmalarda malniitrisyonlu hastalarda kalp debisinde diisiis oldugu
ve bu dislsiin malniitrisyonun agirhigiyla paralel oldugu saptanmistir. Kalp
debisindeki azalmaya ragmen, bir¢ok ¢aligmada kalp debisinin viicut yiizey alanina
oranin1 ifade eden kardiyak indeksin degismedigi gorilmiistir (30, 31).
Calismamizda malniitrisyonlu grupla kontrol grubu arasinda kardiyak debi, atim

voliimii, diyastol sonu voliim, kardiyak indeks ve atim indeksi degerleri arasinda
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farklilik tespit edilmedi. Ancak bu degerlerin malniitrisyon gruplar1 arasi
incelemesinde agir malniitrisyonlu grubun kontrol gruba gore daha diisiik kardiyak
debi, atim voliimii ve diyastol sonu voliim’e sahip oldugu, kardiyak indeksin ise
gruplar aras1 farklilhik gostermedigi goriildii. Agir malniitrisyonlu grupta SV ve
EDV’yi diisik bulmamiz bu grubun kalp hizinin kontrol grubuna gore yiiksek
olmasina bagli olabilirse de kardiyak debinin diisiik olmas1 diisiindiiriiciidiir. Bu
bulgularimiz Hindistan’da Kothari ve ark. (37) tarafindan yaslar1 1-5 yas arasi
degisen 25 agir malniitrisyonlu hastada yapilan incelemelerde elde edilen degerlerle
uyumludur. Yine calismamizda kronik zeminde akut malniitrisyonlu hastalarda
kontrol grubuna gore daha diisiik SV saptandi. Ancak bu bulgu da bu grubun kalp
hizinin kontrol grubuna gore yliksek olmasiyla iligkili olabilir. Kardiyak debi akut ve
kronik malniitrisyon gruplarinda farklilik gostermemekteydi. Kardiyak indeksin
hastalar ve kontrol grubunda degisiklik gostermemesi, kalp debisinde viicut kiitlesi
ve bazal metabolizmayla orantili azalmanm oldugunu ve kalbin fonksiyonel
rezervinin diisiik dolasim yiikiine gore yeterli oldugunu gostermektedir. Ancak
literatiirde malniitre hastalarda kardiyak indeksi diisiik bulan ve tedavinin ilk
haftasinda normale dondiigiinii bildiren ¢alismalar da mevcuttur (38).

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarina malniitrisyonun etkisi konusunda bir
goriis birligi yoktur. Literatiirde sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarimmi 6lgmek
amaciyla en sik ¢alisilan parametrelerden olan EF ve FS degerleri baz1 ¢aligmalarda
malniitrisyonlu hastalarda degismemis olarak bulunurken (31, 36, 37), bazi
arastirmacilar ise 6zellikle agir malniitrisyon formlarinda bu parametrelerin 6nemli
oranda azaldigii saptamiglardir (29, 30, 38, 55). Calismamizda hem EF hem de FS
degerleri malniitrisyonlu grupta kontrol grubuna gére anlamli olarak diisiik bulundu.
Malniitrisyon gruplar1 arasinda yapilan incelemede sistolik fonksiyonlardaki bu
azalmanin malniitrisyonun agirhigiyla artig gosterdigi bulunmasina ragmen
istatiktiksel olarak anlamlilik sadece kontrol grubuyla orta malniitrisyonlu grup
arasinda mevcuttu. Agir malniitrisyonlu grupta EF ve FS degerlerinin ortalamadan
sapmalar1 daha fazla olmasina ragmen diger gruplarla istatistiksel farklilik
saptamamamiz bu gruptaki vaka sayismin azlhigindan kaynaklanabilir.
Malniitrisyonlu grupta kalbin sistolik fonksiyonlarindaki diisiise bu grupta kontrol

grubuna gore diisiik bulunan hemoglobin degerleri ve kalsiyum diizeyleri de katk1
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saglamis olabilir. Caligmamizda kronik malniitrisyon ve kronik zeminde akut
malniitrisyonlu hastalarda EF ve FS degerleri hem kontrol gruba hem de akut
malniitrisyonlu gruba gore daha diisik bulundu. Bu bulgumuz uzun siiren
malniitrisyonlarda kalbin sistolik fonksiyonlarin1 diisen bazal metabolimaya ve
azalan ihtiyaca ragmen koruyamadigini ve malniitrisyon kroniklesmeden tedavisinin
yapilmas1 gerektigini gostermektedir. Yine EF ve FS degerlerinin 5 yas alt1 ve 5 yas
iistii hasta gruplar1 arasindaki karsilagtirmalarinda iki grup arasinda anlaml farklilik
saptanmadi. Bu bulgumuz da malniitrisyonun her yasta c¢ocukta kardiyak
fonksiyonlar tizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Nitekim anoreksiya nervozali
adolesanlarda yapilan birgok arastirma beslenme yetersizliginin biiylik yaslarda da
kardiyak fonksiyonlar1 etkiledigini gostermistir (39).

Calismamizda higbir hastada troponin seviyeleri yiikselmis olarak bulunmada.
Abu Faddan ve ark. (29) tarafindan yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
ise kardiyak hasarin spesifik gostergelerinden biri olarak kabul edilen troponin
diizeyleri malniitrisyonlu hastalarda o6l¢iilmiis ve Ozellikle agir malniitrisyonlu
hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Kardiyomiyosit hasarinin gostergesi
olan bu durum prognoz ve mortaliteyle de iliskili bulunmustur. Ancak bahsi gecen
calismada troponin diizeyleri yiiksek olan hastalarin biiylik kismini sepsis, agir
enfeksiyon, agir anemi ve ciddi elektrolit imbalansi olan hastalar olusturuyordu. Yine
El Sayed ve ark. (36) tarafindan yapilan bir ¢alismada 30 malniitre hastadan sadece
hemodinamik bozuklugu veya sepsis gibi agir bir hastaligi bulunan ikisinde troponin
diizeyleri yiikksek bulunmustur. Caligmamizda troponin diizeylerinin yiiksek
bulunmamasi enfeksiyon ve diger agirlastirici faktorlerle komplike olmadikga
malniitrisyonda kardiyak miyositlerde atrofinin oldugunu ancak miyonekroz
olusmadigmi gostermektedir. Miyonekroz olugsmamasi dogru bir beslenme tedavisi
sonrasinda atrofinin ve buna bagl degisikliklerin diizelebilecegini diisiindiirmektedir.

Yapilan c¢alismalarda  malniitrisyonlu  hastalarda  kalbin  diyastolik
fonksiyonlarmin genellikle korunmus oldugu gorilmistir (30, 36). Ancak bazi
calismalarda Ozellikle agir malniitrisyon formlarinda kalbin sistolik fonksiyonlari
gibi diyastolik fonksiyonlarminda malniitrisyondan etkilendigi bildirilmistir (39).

Fieretto ve ark. (56) tarafindan geng ratlarda yapilan ve 2002’de yayinlanan

bir calismada malniitrisyonda ventrikiilde pasif sertligin olustu§u saptanmasina
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ragmen degisen ventrikiiler geometrinin diyastolik fonksiyonlardaki bozulmay1
engelledigini savunulmustur. Schocken ve ark. (39) tarafindan anoreksiya nervozali
hastalarda yapilan bir baska calismada ise 6zellikle agir kilo kayiplarinda diyastolik
fonksiyonlarm korunamadig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da hasta ve kontrol
grup arasinda diyastolik disfonksiyonun ekokardiyografik gostergelerinden olan E,
A, E/A, EAT, DT degerleri farkli bulunmadi. Ancak IVRT degeri malniitre
hastalarda uzamis olarak bulundu. Yine bu c¢alismada IVRT degeri kronik
malniitrisyonlu hastalarda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu
bulgular IVRT’deki uzamanin LV gevsemesinde azalma ve LV basincinin
diismesindeki yavaslamayla olusan anormal relaksasyona bagli diyastolik
disfonksiyonun baslangi¢c bulgusu olabilecegini ve malniitrisyonun kroniklesmesinin
bu durumu belirginlestirebilecegini diisiindiirmektedir.

Diyastolik akim paternleri hastaliga 6zel olmayip belirgin hemodinamik
durumlar1 gosterir. Yas, onyiik, artyilk, PR mesafesi ve kalp hiz1 gibi bir ¢ok faktor
diyastolik Doppler akim egrilerini etkiler. Calismamizda agir malniitrisyonlu grupta
DT siiresini azalmis olarak bulduk ancak bu restriktif-konstriktif bir durumun
bulgusu olabilecegi gibi bu gruptaki kalp hiz1 yiiksekliginden de kaynaklanabilir.

Tei indeksi (Doppler total ejeksiyon izovoliim indeksi) olarak da adlandirilan
miyokard performans indeksi Chuwa Tei ve ark. (57) tarafindan 1995 yilinda primer
miyokardiyal sistolik disfonksiyonu olan hastalarda, sol ventrikiil sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarmi birlikte degerlendirebilen bir Doppler indeksi olarak
kesfedilmistir. Kalp yetmezliginde siklikla sistolik ve diyastolik fonksiyon
bozuklugu birlikte bulunur. EF 6lglimii tek basina bu hastalarm klinik seyirleri
hakkinda bilgi vermez ¢iinkii ventrikiiliin sekil degisiklikleri veya endokard smirinin
tam belirlenemeyisine bagl olarak dogru dl¢iilemeyebilir. Diyastolik disfonksiyonu
tespit etmede yardimci olan mitral dolus akim hizlar1 da karisabilir, ¢linkii bu hizlar
onyiik ve artyiik degisiklikleri ile tasikardiden belirgin sekilde etkilenirler. Kardiyak
fonksiyonlar1 degerlendirirken tek tek zaman araliklar1 Doppler akim profillerinden
kolaylikla elde edilseler de kalp hiz1 ve yiiklenmelere duyarli olduklar1 i¢in klinik
kullanimlar1 sinirlidir. Bu ylizden miyokard performans indeksi (MPI) bu zorluklar1

ortadan kaldirabilecek bir metod olarak klinik kullanima girmistir (28).
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Calismamizda hasta ve kontrol grup arasmda MPI degerleri de karsilastirildi
ve goriilldii ki malniitre hastalarda MPI belirgin derecede yiiksekti. Yine
malniitrisyonun agirli§i ve akut veya kronik olmasma bagli olmaksizin tiim
malniitrisyon gruplarinda MPI degerleri kontrol grubuna gore yiiksek saptanirken
gruplar aras1 anlaml1 farklilik saptanmadi. Malniitre hastalarda yiiksek bulunan MPI
degerlerinin biliyilkk oranda bu gruptaki sistolik disfonksiyonu yansittigini
disiinmekteyiz.

Malniitrisyonlu hastalarda yapilan ¢aligmalarda arastirilan ve heyecan
uyandiran diger bir bulgu kalbin elektriksel aktivitesindeki bozulmalardir. (40, 42,
58). Anoreksia nervosali addlesanlar ve malniitrisyonlu c¢ocuklarda yapilan
calismalarda kalpte repolarizasyon siiresinin uzadigt ve daha da Onemlisi
repolarizasyonun irregiiler oldugu bildirilmistir (40, 41, 43, 59). Bir¢cok calismada
ventrikiiler repolarizasyon siiresinin uzamasi ve/veya heterojen olmasinin ventrikiiler
aritmi riskini arttirdigr bildirilmistir (40-45). Ventrikiiler miyokardin yavas iletim
gosteren sahalarinin QTD’da artisa neden oldugu ve bu sahalardan “reentran”
mekanizma ile ventrikiiler tasikardilerin gelistigi diisiiniilmektedir (42-45). QTD
degisik hasta gruplarinda (miyokard infarktiisii sonrasi, uzun QT sendromu,
kardiyomiyopati, kronik bobrek yetmezligi, vb.) ventrikiiler aritmi riskinin
belirlenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. QT intervali kalp hiz1 ile degiskenlik
gosterdiginden yerine daha ¢ok bazzet formiiliiyle kalp hizina gore diizeltilmis QT
degeri (QTc) ve bundan elde edilen diizeltilmis QT dispersiyonu ( QTcD) degerleri
kullanilmaktadir (31, 42-44, 46).

Beslenme yetersizliklerinde kardiyak mortalite arastirmalar1 daha c¢ok
adodlesan ve geng eriskinlerde goriilen anoreksiya nervosali hastalarda yapilmistir. Bu
hastalarda yapilan degisik caligmalarda mortalitenin  %20’ye kadar c¢iktig1
bildirilmistir. Yaklagik yaris1 intihar ederek kaybedilen anoreksiya nervosali
hastalarin geriye kalan kisminda 6liim nedeni olarak hastalikla direkt iliskili nedenler
gosterilmistir. Bu nedenlerden en sik goriilenleri ise agir beslenme yetersizligi,
elektrolit dengesizligi ve ani kardiyak Sliimlerdir (48, 49, 60). Ani 6len anoreksiya
nervosali hastalarda ani 6lim Oncesi yakin donemde c¢ekilen EKG’lerde QT

siiresinde uzama ve ventrikiiler tasikardi tespit edildigi bildirilmistir (48, 49, 61).
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Yine diyet sonucu hizli kilo kaybeden obez hastalarda ventrikiiler aritmi ve ani 6lim
goriilmesi de bu goriisii desteklemektedir (50, 51, 62).

Calismamizda malniitrisyonlu grupta QTD ve QTcD degerleri kontrol
grubuna gore belirgin yiiksek bulundu. Bu bulgumuz literatiir bulgulariyla
uyumludur (41-43). Yine gruplar arasi yapilan incelemelerde QTD ve QTcD
degerlerinin agwr malniitrisyonlu grupta diger gruplara gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu gozlemlendi. QTcD degerleri malniitre grupta kontrol gruba gore
daha yiiksek bulunmasina ragmen akut ve kronik malniitrisyon gruplar1 arasinda
farklilik gostermemekteydi. Bu bulgularimiz ventrikiiler aritmilerin 6ngdrdiiriiciisii
olarak kabul edilen QTcD degerlerinin malniitrisyonun agirhigiyla iligskili ancak
siiresiyle iliskisiz oldugunu diisiindiirmektedir. Bazi arastirmacilar malniitrisyonun
derecesi ile elektrokardiyografik parametreler arasinda iliski gosterememistir (42,
59). Ancak bu ¢alismalarda incelenen vaka sayilar1 az veya vakalarin ¢ogunlugunu
hafif malniitrisyonlu hastalar olusturmaktadir. Oysa Swenne ve ark. (41) tarafindan
anorexia nervosali hastalarda yapilan bir caligmada viicut agwhgindaki kayip
oraninin ve kayip hizinin QTc ve QTcD degerlerine etkili oldugu gosterilmistir.
Bulgularimiz Swenne ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur. Sicouri ve ark. (53)
kopeklerle yaptigi bir ¢alismada malniitrisyonlu g¢ocuklarda QTD artisina sol
ventrikiiliin derin subepikardiyal tabakasinda bulunan ve diger epikardiyal ve
endokardiyal hiicrelere gore goreceli olarak repolarizasyon siiresini uzatma 6zelligi
bulunan M hiicrelerinin yol actigmi ileri siirmiistiir. Bu goriise gére malniitrisyonlu
cocuklardaki miyokardiyal doku kayb1 uniform degildir ve bu doku kaybindan M
hiicreleri diger hiicrelere gore daha az etkilenmektedir. Malniitrisyonun agirlhigi ve
siresine M hiicreleri gibi farkli repolarizasyon Ozelligine sahip farkli hiicre
gruplarmin yanit1 bilinmemektedir. Belki de bu yanittaki olas1 farklilik ventrikiiler
disritmilere yol ag¢tigi diisliniilen QTc dispersiyonundaki artisa sebep olmaktadir.
Ancak bunun i¢in bagka calismalara ihtiyag vardir.

Literatiir taramamizda malniitrisyonlu hastalarda QTc dispersiyonu sik¢a
calisiimasma ve QTcD‘deki artisin ventrikiiler aritmilere ve ani 6liimlere yol agtigi
iddia edilmesine ragmen bu gruplarda ileri siiriilen tezi giiclendirecek holter
monitorizasyon yapildigina rastlanmadi. Calismamizda hasta gruptan 40 kisiye ve

kontrol grubundan da 35 kisiye 24 saatlik holter monitorizasyon incelemesi yapildi.
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Hasta gruptan sadece bir hastada unifokal prematiire ventrikiiler vurular izlenirken
hicbir hastamizda kompleks ventrikiiler aritmiye rastlanmadi. Higbir hastamizda
ciddi ventrikiiler aritmiye rastlanmamas1 vaka sayimizin azligindan olabilecegi gibi,
malniitrisyonlu hastalarda bu aritmilerin olusumunda baska faktorlerin de etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak calijmamizda annenin egitim diizeyinin cocuklarin yetersiz
beslenmesiyle iliskili oldugu bulundu. Yetersiz beslenen ¢ocuklarda kalbin 6zellikle
sistolik fonksiyonlar1 bozulmaktadir ve bu bozulma yetersiz beslenmenin agirlig1 ve
siiresiyle artig gostermektedir. Calismamizda troponin diizeyinin tiim hastalarda
normal bulunmas1 yetersiz beslenmeye bagli olarak kalpte kardiyak atrofi olustugunu
ancak malniitrisyon komplike olmadik¢a miyosit nekrozunun olmadigin1 ve erken
tan1 ve tedaviyle kardiyak fonksiyonlardaki bozulmalarm diizelebilecegini
disiindiirdii. Calismamizda yetersiz beslenen ¢ocuklarda literatiirde sikga arastirilan
ve ¢ogunlukla artmis bulunarak, bu ¢ocuklardaki artmis aritmi ve ani kardiyak 6liim
riskiyle ilgili oldugu diisiiniilen QTcD degeri yiiksek bulundu. Ancak yaptigimiz 24
saatlik holter monitorizasyon incelemelerinde ani kardiyak 6liime yol agabilecek
ciddi aritmi saptayamadik. Bu konuda daha genis ¢apl incelemelere ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir.

Malniitrisyon tiim diinyada oldugu gibi bolgemiz ve lilkemizdeki dnemini
korumaktadir. Yetersiz beslenen ¢ocuklarda kardiyak fonksiyonlardaki bozulmalar
bu cocuklardaki morbidite ve mortaliteyi arttiran faktorlerin basinda gelmektedir.
Diizenli biiyiime takipleriyle malniitrisyonlu cocuklarm erken dénemde taninip

tedavi edilmesiyle kardiyak patolojilerin olusumu 6nlenebilir.
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6. EKLER

EK. 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Amag: Bizim bu calismadaki amacimiz yetersiz beslenen ¢ocuklar kardiyak
yap1 ve fonksiyonlarindaki degisiklikleri ortaya koymak, bu cocuklarda ani
kardiyak 6liime yol agabilecek 6liimciil aritmileri erken tanimamizi saglayacak
yontemleri arastirip, degerlendirmektedir. Yetersiz beslenme diinya ve 6zellikle
iilkemiz gibi gelismekte olan iilkeler i¢in ¢ocuk hastaliklar1 ve 6liimlerine yol
acan baslica faktorlerden biridir. Yapilan ¢alismalarda yetersiz beslenmeye baglh
cocuk oOliimlerinin yaklasik yarisinda sebebin kalbin pompa fonksiyonu ve
ritmiyle iliskili oldugu bildirilmistir. Bu c¢ocuklarda kalp kiigiik kalmakta,
pompa fonksiyonlar1 bozulabilmekte ve ani dliimlere yol acabilecek 6liimciil
ritim bozukluklar1 gelisebilmektedir. Yine bu ¢alismalarda yetersiz beslenmeye
bagl olusan kalple ilgili bozukluklarin erken taninip tedavi edildigi zaman
biiyiik oranda diizeldigi bildirilmistir. Ancak yetersiz beslenen hangi ¢ocukta
kalbin ne derece etkilenecegi ve bu etkilenmenin hastaligin seyrini nasil
degistirecegi ile ilgili bir goriis birligi yoktur. Yetersiz beslenme sonucu gelisen
kalple iligkili bozukluklar; yetersiz beslenme ve birlikte bulundugu tim
hastaliklarin seyrini de olumsuz yonde etkilemektedir. Caligmamizda bu
gergeklerden hareketle bahsedilen olumsuz etkilere katkida bulunan kardiyak
faktorleri tantyip tedavi etmenin yontemini belirlemek; erken tan1 ve tedavinin
hastaligin seyrine katkisin1 6ngérmeyi hedefliyoruz
Arastirmanin ismi: 1 Ay - 18 Yas Aras1 Malniitrisyonlu Hastalarda Kardiyak
Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi.

Sizin bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Kararmizdan Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalaymiz. Yetersiz beslenme tanist konan hastaniz Firat liniversitesi
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Cocuk Kardiyoloji bilim dalinca
elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve holter monitorizasyon tekikleriyle
degerlendirilecek; hastanizdan rutin tan1 amacli alinan tam kan ve biyokimyasal

veriler ¢alismada kullanilacak; eger daha once kan alinmamigsa tam kan i¢in 2
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ml ve biyokimyasal parametreler icin de 2 ml olmak {izere toplam 4ml kan
almarak serumda sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, iire, kreatinin,
glukoz, total protein, albumin, aspartat transaminaz, alanin transaminaz ve
troponin I  calisilacaktir.  Hastalara uygulanacak elektrokardiyografi,
ekokardiyografi ve holter monitdrizasyonunun hasta sagligina yonelik hi¢bir yan
etkisi bulunmamaktadir.

Kontrol grubu olarak Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Cocuk Kardiyoloji polikliniginde yapilan tetkikler sonucu masum
iflirim tanis1 konan saglikli hastalar alinacaktir. Kontrol grubunda yer alacak
masum Uflirim tanis1 almig saghkli goniillilerde tan1 amagh yapilan
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, holter monitérizasyon, tam kan ve
biyokimyasal tetkiklerin verileri ¢alismada kullanilacaktir. Kontrol grubunda yer

alan hastalardan ayrica kan alinmayacaktir.

Kan alinmasi sirasinda olusabilecek riskler

1-) Igne batmasina bagli olarak az bir ac1 duyulabilir.

2-) Az bir ihtimal de olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamasi veya
enfeksiyon riski vardir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar: Biz bu ¢alismada yetersiz
beslenmeye bagli cocuklarda olusan kalple ilgili bozukluklar1 erken taniyip
tedavi etmemizi saglayacak  biyokimyasal, elektrokardiyografik ve
ekokardiyografik parametreleri arstirmayr planladik. Yetersiz beslenme
genellikle sosyoekonomik, politik ve ¢evresel faktorler nedeniyle gelismekte
olan iilkelerin en yaygin saglik sorunlarindan biridir ve daha ¢ok 6 ay ile 5 yas
arasindaki ¢ocuklar1 etkilemektedir. Diinya saglik oOrgiitiiniin raporlarma gore
halen diinyada 300-500 milyon kisi yeterli besin alamamakta, 1.5 milyar insan
da dengeli beslenmekten yoksundur. Yetersiz beslenen bu cocuklarda olusan
kalple ilgili bozukluklar bu hastalarin sagligini olumsuz yonde etkilemekte hatta
bazen ani Oliimlere bile yol acabilmektedir. Bu ¢alisma sonucunda hastaligin
seyrine olumsuz etkide bulunan kalple ilgili faktorler tanimlanacak ve bu
faktorler tedavi edilerek hasta sagliginin en 1yi sekilde idamesi saglanacak, hatta

ani 6liimlerin 6niine gecilebilecektir.
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Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek
hakkia da sahipsiniz.

Katihmcinin/Hastanin Beyam

Sayimn Prof. Dr. Erdal YILMAZ baskanliginda Dr. Osman AKDENIZ tarafindan
F.U. Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Cocuk Kardiyolojisi Bilim
Dali’'nda tibbi bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu arastrma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimcr” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma sonuglarmin
egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden arastrmadan c¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla 1lgili herhangi bir parasal
sorumluluk altna girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Osman AKDENIZ’i (0424) 2333555-2331 ve F.U Hastanesi Cocuk Saglg1 ve
Hastaliklari’ndan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katidlmam konusunda zorlayici bir

davranisla karsilasmis degilim.
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Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katimar Goriisme tanigi
Ady, soyadr : Ady, soyadr :
Adres : Adres

Telefon : Telefon

Imza : Imza

Katihmeai ile goriisen hekim
Adi, soyadi, invani
Adres

Telefon, imza
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