T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HAFSA SULTAN HASTANESI

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

Kardiyak Ufuirim Nedeniyle Uglincii Basamak Cocuk Kardiyoloji
Merkezine Yonlendirilen 0-18 Yas Arasi Cocuklarin Ebeveynlerinin
Anksiyete Duzeyi Ve Ebeveyn Anksiyetesine Cocuk Kardiyoloji Hekimi
Muayenesinin Etkisi ile Transtorasik Ekokardiyografi Sonucunun

Etkisinin Karsilastirilmasi

UZMANLIK TEZi
YAZAR

DR. TULU KUYUCU

TEZ DANISMANI

PROF. DR. SENOL COSKUN

/

)

MANISA 2024



T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HAFSA SULTAN HASTANESI

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

Kardiyak Ufuirim Nedeniyle Uglincii Basamak Cocuk Kardiyoloji
Merkezine Yonlendirilen 0-18 Yas Arasi Cocuklarin Ebeveynlerinin
Anksiyete Duzeyi Ve Ebeveyn Anksiyetesine Cocuk Kardiyoloji Hekimi
Muayenesinin Etkisi ile Transtorasik Ekokardiyografi Sonucunun

Etkisinin Karsilastirilmasi

UZMANLIK TEZi
YAZAR

DR. TULU KUYUCU

TEZ DANISMANI

PROF. DR. SENOL COSKUN

/

)

MANISA 2024



TAAHHUTNAME

Bu tezin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Boliimii’'nde, akademik ve etik kurallara uygun olarak yazildigini ve
kullanilan tiim literatiir bilgilerinin referans gosterilerek tezde yer aldigim

beyanederim.

TULU KUYUCU



TESEKKUR

Tez surecinde bana yol gosteren, destek, zaman ve emeklerini esirgemeyen tez
danigsman hocam sayin Prof. Dr. Senol COSKUN’a,

Tez siirecinde vaktini ayirip destek olan, fikir ve bilgisiyle bana her zaman yol
gosteren Dog. Dr. Fatos ALKAN’a,

Manisa Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar:
Anabilim Dali’ndaki uzmanlik egitimim sirasinda tecriibe, bilgi ve birikimlerini
benden esirgemeyen tiim hocalarima,

Calismamizin istatistiksel analizlerine katki saglayan, bir¢ok kez yardimim
istedigim saym hocam Prof. Dr. Beyhan CENGIZ OZYURT a,

Hayatimin egitim basta olmak iizere tiim alanlarina 151k olan, her anlamda
ornek aldigim, beni sonsuz emekleriyle bugiine getiren canim annem Billur
PEKER’e,

Tanidigim giinden beri her an yanimda oldugunu bildigim, varlig1 ile cesaret ve
giic veren, her zorlugu benimle birlikte gdgiisleyen miistakbel esim Halil
DONMEZ’e,

Uzmanlik egitimine bagladigim ilk gunden itibaren birlikte ¢alistigim, uzun
asistanlik siirecinin her zor anini birlikte gec¢irdigim asistan arkadaglarima, sonsuz

tesekkiirlerimle.



ICINDEKILER

TAAHHUTNAME ....cccuuiiiiiirineeenneeerteeenneeersneeessneessnnsisesssniessnnnnns 1
TESEKKUR ...ovuniiniiiiiietiiieierneeterneernersernerssesseessesssesneeiinesnes 2
KISALTMALAR VE SIMGELER .......cccuueivtieieiieeereneeereneeernneeesnnnn 6

Y 01 241 51 ) ) 2 S 7
VN3 00 07N 2 PPNt 8
(074 = H ST 10
ABSTRACT ....cvtuierineeerneereneeersneeesseessseersseesssneesssnesssnnmessssnnns 13

|. GIRIS VE AMAC .ounittiieeiieiierteeterneeserneesesnesnessesnesssessssnnns 16
IL. GENEL BILGILER .....ccoevtuiiiiieiiiieieeieeeetneeernneeesnneeenneeessneesnnnns 18
21 MASUM UFURUMUN TANIMI VE COCUKLUK CAGINDA
UFURUME YAKLASIM ....cootiiiiiiiiiececiceeeeeeeesesesessss e s s s 18
725 0 17 N1 1SR 18
2.1.2  MASUM UFURUM SAPTANMA SIKLIGI .......c.cccocvmvrrrirrnrerrsnenena. 18
2.1.3 UFURUMLERIN DEGERLENDIRILMESI; MASUM VE PATOLOJIK

2131 KARDIYAK DONGU .....cooioiiiereiereteeeeeeeeeesese e ses s 19
2.1.4  ZAMANLAMA VE SURE:......cciioieeeeeieeeeeseeeseeveeseeves s 21
2.1.5 UFURUMUN SIDDETI: ..ottt 22
2.1.6  UFURUMUN YERI: ...coooviviiiiiiiceiee s 22
2.2 ENSIK GORULEN MASUM UFURUMLER......cccooeverererriecieeierenene, 24
221 STILL UFURUMU .....ooiiiiieieteeeeeceeseeseeeeteeeee s 24
2.2.2  PULMONER AKIM UFURUMU .......cooooviierereeeceeieereeeeeesies e 24
2.2.3 SUPRAKLAVIKULER SISTEMIK AKIM UFURUMU...........cceuvvnenen. 24
224 VENOZ HUM......coooovioeeeeieeeeeeeeee e 25
225 AORT AKIMI UFURUMU........ooioereieceeeeeeeeeeee e 25
2.2.6 FiZYOLOJIK PERIFERIK PULMONER STENOZ UFURUMU ........... 25

3



2.2.7 MAMMARIAN ARTER UFURUMU ....ooovoeeeteeeeeeeeeee e e eereeaese e, 26

2.3 EN SIK GORULEN PATOLOJIK UFURUM NEDENLERI................... 26
2.3.1 VSD oot 26
2.3.2 ASD ..o 27
2.3.3 PDA oo 27
234 FALLOT TETRALOJISI...ooiieieiereieeeeeeeeeeeeee e 27
2.3.5 PULMONER STENOZ ...cooiviieieiereeeeeiee s 28
2.3.6  AORT KOARKTASYONU.......ooorieriieecieisseseeeiessessssssies s 28
24  UFURUMLU COCUGA YAKLASIM ....oovviveiiresiieeesereesessiens s 29
2.4.1 HASTA GECMISI....oiiiioiieceeeeee et 29
2.4.1.1 YENIDOGAN VE INFANTLAR ........ccoecviiiiirierceie e, 29
24.1.2 1 YASINDAN BUYUK COCUKLAR........cccecseereteereeeeeee e, 30
2.4.2 FIZIK MUAYENE ....coooeiiviiiieisieieteee et 31
2421 GENEL GORUNUM........ccosmiiieereeeeeeeeeseeeaese s sen st 31
2.4.2.2  VITAL BULGULAR ......c.coosiiiieiietsiee et 32
2.4.2.3 SANTRAL VE PERIFERIK NABIZLAR ......cccccooeviiiiriirerieeieian, 32
2.4.2.4 PREKORDIYUMUN INSPEKSIYONU........cccovvoerirerererriecieeienenene, 32
2425  PALPASYON .....oooioieieeeiereesiesieesesseesees s sesesssessssssesssassnssnseanensnnes 32

2426 OSKULTASYON VE KALP SESLERININ DEGERLENDIRILMESI

33
24261  KALP SESLERI ....oooiviiioieeieceieeeeeeeceee e 33
242682 EKSESLER.....ooiiiieeeeteeeeeeeeseeeeeee e eseeseesaese s aenasnsanannens 34
2.5  DEPRESYON VE ANKSIYETE ......cccoooviiiiiiiiceeeeeee e, 36
2.5.1 DEPRESYONUN TANIMI .....ooiiiiiierieeeeeeies e ses s 36
2.5.2 ANKSIYETENIN TANIML......ccooiiiiriiiiicriiieieisicse e 37
2.5.4 HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HADS) ............ 38

4



1. GEREC VE YONTEM.....oiiieieceeveeeessesses s enes s s s asnen s 40
V. BULGULAR ..ottt nes st aanee s 42
V. TARTISMA ....oooooiiiieieieteeeeeee et se st asnaanens 54
V1. SONUC VE ONERILER............ccccoiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 63
VI KAYNAKLAR ..ottt en st sn sttt 67
VI EKLER «tttuueieeeetieeeeretneeeettneeeeessneeeesssnneessssnseessssnesessssneeesssnnns 74



KISALTMALAR VE SIMGELER

HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
EKO: Ekokardiyografi

ASD: Atrial Septal Defekt

PFO: Patent Foramen Ovale

VSD: Ventrikiler Septal Defekt

PDA: Patent Duktus Arteriozus

PS: Pulmoner Stenoz

AS: Aort Stenoz

MS: Mitral Stenoz

AY': Aort Yetmezligi

PY: Pulmoner Yetmezlik

TY: Trikuspit Yetmezlik

MY: Mitral Yetmezlik

MVP: Mitral Valv Prolapsusu

IAS: Intakt Arteriel Septum

SVFT: Sol Ventrikil False Tendon
ICS: Intercostal Space (Interkostal Aralik)
DKH: Dogumsal Kalp Hastalig1

KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi

HT: Hipertansiyon

HTKMP: Hipertrofik Kardiyomiyopati

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal Bozukluklar
Tanisal El Kitabi)

BDI: Becks Depresyon Envanteri

STAI: State-Trait Anksiyete Envanteri



SEKIiLLER

Sekil 1: Kardiyak Siklus

Sekil 2: Ufiiriim Zamanlamasina Gére Kardiyak Defektler

Sekil 3: Oskiiltasyon Odaklar1

Sekil 4: Masum Ufiiriimlerin Yasa Gore Dagilimi

Sekil 5: EKO Sonuglarinin Dagilimi



TABLOLAR

Tablo 1: The Seven S <>7 S>> Kurali: Masum Ufuriimlerin Belirleyici Ozellikleri

Tablo 2: Ufiiriim Saptanan Hastalar i¢in EKO Onerme Kriterleri

Tablo 3: Cocuk ve Ebeveynlerin Yas Dagilimlar

Tablo 4: Ebeveyn Cinsiyet Dagilimi

Tablo 5: Ebeveyn Ogrenim Durumu

Tablo 6: Aile Ekonomik Gelir Dizeyi

Tablo 7: Hastalarin Kardes Sayilar

Tablo 8: Soygegmis Ozellikleri

Tablo 9: Ufiiriim Siddeti Dagilimi

Tablo 10: Bagvuru Sirasinda Sikayet Durumu

Tablo 11: Mevcut Sikayetlerin Dagilimi

Tablo 12: HADS Olgegi Depresyon Puani Degisimi

Tablo 13: HADS Olgegi Anksiyete Puan1 Degisimi
8



Tablo 14: Cinsiyet ile Bazal Anksiyete ve Depresyon Dagiliminin Karsilastirilmasi
(T-testi)

Tablo 15: Egitim Durumuna Gore Anksiyete ve Depresyon Puanlar1 Dagilimi (Tek
Yonli ANOVA)

Tablo 16: Ebeveyn Yasi ile Bazal Anksiyete ve Depresyon Arasindaki Iliskinin

Dagilimi (Pearson Korelasyon Analizi)

Tablo 17: Hasta Soyge¢misi ile Bazal Anksiyete ve Depresyonun Dagilimi (T Testi
Analizi)

Tablo 18: EKO Sonuglarmin Dagilimi



OZET

Kardiyak Ufuirim Nedeniyle Uglincii Basamak Cocuk Kardiyoloji
Merkezine Yonlendirilen 0-18 Yas Arasi Cocuklarin Ebeveynlerinin
Anksiyete Dlzeyi Ve Ebeveyn Anksiyetesine Cocuk Kardiyoloji Hekimi
Muayenesinin Etkisi ile Transtorasik Ekokardiyografi Sonucunun

Etkisinin Karsilastirilmasi

GIRIS: Kardiyak Ufiiriim, herhangi bir sikdyeti olmayan saglikli g¢ocuklarda
iilkemizde sik rastlanan bir fizik muayene bulgusudur. Ufiiriimler, kalp bosluklar1 ve
buradan c¢ikan damarlar arasinda veya iki damar arasinda mevcut olan farklh
genislikteki bolgelerin sebep oldugu artmis akim hizi ve buna bagli olusan doku
titresimleri sonucunda gelismektedir. Pediatrik rutin muayenelerin  %30’unda
hastalarda rastlantisal iiftirim duyulur ve bu {fiirimlerin %75-80’inin  masum
ifirim oldugu, herhangi bir kardiyak anomali ile iliskili olmadigi yapilan
calismalarda goriilmiistiir. Ancak cogu ebeveyn cocuklarinda kardiyak iiftirlim
saptanmasini kardiyak bir patolojilerle iligkilendirerek ameliyat, ila¢ kullanimi1 ya da
fiziksel aktivite sinirlamasi gerekecegini diisiindiigiinden, ¢ocukluk ¢aginda kardiyak
ifiirim ebeveynler i¢in ciddi anksiyete olusturan bir durumdur. Bu c¢alismada,
kardiyak Uftrim nedeniyle Gcglncl basamak cocuk Kkardiyoloji merkezine
yonlendirilen ¢ocuk hastalarin ebeveynlerindeki anksiyete dilizeyi ve ebeveyn
anksiyetesine  cocuk Kkardiyoloji  hekim  muayenesinin  ve transtorasik

ekokardiyografinin etkisi arastirilmustir.

GEREC VE YONTEM: Calismamizda, Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine Ocak 2023 ile Kasim 2023 tarihlerinde
kardiyak Gftrim nedeniyle yonlendirilen 0-18 yas aras1 109 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin daha ©nce bilinen kardiyak patolojisi olmamasi, ekokardiyografi

yapilmamis olmasi, ebeveynlerin bilinen psikiyatrik tanisi olmamasi ¢aligmaya dahil
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edilme kriterleri olarak belirlenmistir. Hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul eden bir
ebeveynine kardiyoloji hekiminin muayenesi ve gocukta saptanan Gfturum ile ilgili
aileyi bilgilendirmesinin 6ncesinde ilk anket yapilmistir. Cocuk kardiyoloji
hekiminin muayenesi ile bilgilendirmesi sonrasi ikinci anket, hastalara transtorasik
ekokardiyografi ¢ekildikten sonra gtincl anket uygulanmistir. Anket sonuglarina ilk
anket sonucuyla ebeveynlerin bazal anksiyete diizeyi ve bunu etkileyen faktorler
arastirtlmus, ikinci ve Gglncl anket sonuglarina gore ise anksiyete duzeyleri sirayla
karsilastirilmis ve degerlendirilmistir. Calismanin istatistiksel veri analizinde SPSS

Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) 29.0.2.0 kullanilmistir.

BULGULAR: Calismaya 109 hasta ve ebeveyni dahil edildi. Calismaya dahil
edilen ¢ocuklarin yaslar1 1 ay ile 17 yas arasinda degismekteydi. Hastalarin ortalama
yast 42,5+48,07 ay olarak saptandi. Katilan ebeveynlerin 32’sinin (%29,4) erkek,
77’sinin  (%70,6) kadin oldugu goriildii. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
ebeveynlerinin yaslar1 16 ile 55 yil arasinda degismekte olup, ortanca yas 31 yil,
ortalama yas ise 31,08+6,58 yil olarak saptandi. Bagvuran hastalarin soygecmisine
bakildiginda 49’unun (%45) ailesinde kardiyak o6zellik olmadigi goriildii. Ailelerin
22’sinde (%?24) kardiyoloji biriminden takip gerektiren kalp hastaligi, 19’unda
(%17,4) cerrahi gerektiren kalp hastaligi, 11’inde (%10,1) kalp nedenli ani 6liim
oldugu belirlendi. Hastalarin yanlizca 6’sinin (%5,5) ailesinde kardiyak iiftirlim
Oykiisii mevcuttu. Masum iifliriim saptanarak yonlendirilen 109 hastanin 43’{inde
(%39,4) 1/6 siddetinde, 57’sinde (%52,3) 2/6 siddetinde ve 9’unda ise (%8,3) 3/6
siddetinde tfiiriim saptandi. Hastalarin 86’sinda (%78,9) basvuru sirasinda sikayet
bulunmayip 23’iinde (%21,1) sikayet oldugu goriildi. 109 hastanin yapilan
ekokardiyografi sonuglarina bakildiginda, 27’sinde (%24,7) normal ekokardiyografi,
18’inde (%16,5) PFO, 17’sinde (%15,5) sag ventrikiilde false tendon izlendi. 20
hastada (%18,3) ¢esitli derecelerde TY, 7 (%6,4) hastada ASD sekundum, 4 hastada
(%3,6) PDA, 2 hastada (%1,8) PS, 5 hastada (%4,5) VSD oldugu goriildii. Yapilan
ilk anketlerin sonucuna gore ebeveynlerin bazal depresyon puani 16,67+2,22 ve
bazal anksiyete puan1 19,48+2,39 olup hem bazal anksiyete hem de bazal depresyon
puanlart yliksek olarak goriildii. Demografik 6zelliklerde arastirilan ebeveyn yasi,
ebeveyn cinsiyeti, egitim dlzeyi, gelir durumu, hastalarin kardes sayis1 ve hastalarin

sikdyet durumu ile ebeveynlerin anksiyete diizeyleri ile aralarinda anlaml bir iligki
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bulunamazken, ebeveyn yasi ile bazal anksiyete diizeyi arasinda negatif korelasyon
saptandi. Ebeveynlerin HADS 6lgegine gore bazal depresyon puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmazken, bazal anksiyete puanlarinda hem c¢ocuk
kardiyoloji muayenesinden sonra hem de ekokardiyografiden sonra anlamli diisiis

saptandi.

SONUC: Calismamizda da goriildiigli {izere, ¢ocuk hastalarda kardiyak ifiiriim
saptanmasi ebeveynlerde belirgin anksiyeteye sebep olmaktadir. Bu anksiyete, ¢cocuk
kardiyoloji hekiminin muayenesinden sonra ve ekokardiyografi ¢cekilmesinden sonra
benzer oranda anlamli olarak azalmistir. Calismada elde edilen bulgulara gore,
ifiiriim sebebiyle ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirilen hastalarin %73,1’inde
normal ya da fizyolojik ekokardiyografi bulgular1 goriilmiis olup higbir hastaya
cerrahi operasyon, ilag kullanimi ya da fiziksel aktivite kisitlamasi onerilmemistir.
Tiim bulgular bir arada diisiintildiiglinde, hastadaki tifiirimiin masum ve patolojik
olarak ayrimi yapilabildikten sonra her Uftrimin ekokardiyografi ile

degerlendirilmesi gerekmedigi sonucuna varilmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Kkardiyak (ifiirim, ebeveyn anksiyetesi, masum ifiiriim,

fonksiyonel tfurim, patolojik ufurim, ekokardiyografi.
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ABSTRACT

Anxiety Level of Parents of Children Aged 0-18 Referred to Tertiary
Pediatric Cardiology Center Due to Cardiac Murmur and Comparison of
the Effect of Pediatric Cardiologist Examination and Transthoracic

Echocardiography Result on Parental Anxiety

INTRODUCTION: Cardiac murmur is a common physical examination finding
in our country in healthy children without any complaints. Murmurs develop as a
result of the increased flow rate and tissue vibrations caused by regions of
different widths existing between the heart chambers and the vessels exiting
from there, or between two vessels. Incidental murmurs are heard in 30% of
pediatric routine examinations, and studies have shown that 75-80% of these
murmurs are innocent murmurs and are not associated with any cardiac
anomaly. However, since most parents associate the detection of a cardiac
murmur in their children with cardiac pathologies and think that surgery,
medication use, or physical activity limitation will be necessary, a cardiac
murmur in childhood is a situation that causes serious anxiety for parents. In this
study, the anxiety level of parents of pediatric patients referred to a tertiary
pediatric cardiology center due to cardiac murmur and the effect of pediatric
cardiologist examination and transthoracic echocardiography on parental anxiety

were investigated.

MATERIALS AND METHODS: In our study, 109 patients aged 0-18 years
who were referred to Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital Pediatric
Cardiology Outpatient Clinic due to cardiac murmur between January 2023 and
November 2023 were included. The criteria for inclusion in the study were that
the patients had no previous known cardiac pathology, no echocardiography had

been performed, and the parents had no known psychiatric diagnosis. The first
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survey was administered to a parent of the patients who agreed to participate in
the study, before the cardiologist examined the patient and informed the family
about the murmur detected in the child. The second survey was administered
after the pediatric cardiologist examined and informed, and the third survey was
administered to the patients after transthoracic echocardiography was performed.
According to the results of the first survey, the basal anxiety level of the parents
and the factors affecting it were investigated, and according to the results of the
second and third surveys, their anxiety levels were compared and evaluated
respectively. SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences)
29.0.2.0 was used in the statistical data analysis of the study.

RESULTS: 109 patients and their parents were included in the study. The ages
of the children included in the study ranged from 1 month to 17 years. The
average age of the patients was found to be 42.5+48.07 months. It was observed
that 32 (29.4%) of the participating parents were male and 77 (70.6%) were
female. The ages of the parents of the children included in the study ranged
between 16 and 55 years, the median age was 31 years and the average age was
31.08+6.58 years. When the family history of the admitted patients was
examined, it was seen that 49 of them (45%) had no cardiac history in their
family. It was determined that 22 (24%) of the families had heart disease
requiring follow-up from the cardiology unit, 19 (17.4%) had heart disease
requiring surgery, and 11 (10.1%) had sudden death due to cardiac reasons. Only
6 (5.5%) of the patients had a family history of cardiac murmur. Of the 109
patients who were referred due to an innocent murmur, 43 (39.4%) had a grade
1/6 murmur, 57 (52.3%) had a grade 2/6 murmur, and 9 (8.3%) had a grade 3/6
murmur. . It was observed that 86 (78.9%) of the patients had no complaints at
the time of admission, and 23 (21.1%) had complaints. When the
echocardiography results of 109 patients were examined, normal
echocardiography was observed in 27 (24.7%), PFO was observed in 18
(16.5%), false tendon in the right ventricle was observed in 17 (15.5%) patients.
TR of various degrees in 20 patients (18.3%), ASD secundum in 7 (6.4%)
patients, VSD in 5 patients (4.5%), PDA in 4 patients (3.6%), PS in 2 patients
(1.8%) and MVP in 1 patient (0.9%) were also seen. According to the results of
14



the first surveys, the parents' basal depression score was 16.67+2.22 and their
basal anxiety score was 19.48+2.39, and both basal anxiety and basal depression
scores were seen to be high. While no significant relationship was found
between the parental age, parental gender, education level, income status,
number of siblings of the patients, and complaints of the patients and the anxiety
levels of the parents investigated in the demographic characteristics, a negative
correlation was found between the parental age and the basal anxiety level.
While there was no statistically significant change in the parents' basal
depression scores according to the HADS scale, a significant decrease was
detected in their basal anxiety scores both after the pediatric cardiology

examination and after echocardiography.

CONCLUSION: As seen in our study, detecting a cardiac murmur in pediatric
patients causes significant anxiety in parents. This anxiety decreased
significantly after the examination of the pediatric cardiologist and after
echocardiography. According to the findings of the study, normal or
physiological echocardiography findings were observed in 73.1% of the patients
referred to the pediatric cardiology outpatient clinic due to murmur, and no
surgical operation, medication use or physical activity restriction was
recommended for any patient. When all the findings are considered together, it is
concluded that not every murmur needs to be evaluated with echocardiography
after the patient's murmur can be distinguished as innocent or pathological.

KEYWORDS: cardiac murmur, parental anxiety, innocent murmur, functional

murmur, pathological murmur, echocardiography.
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l. GIRiS VE AMAC

Kardiyak uftirim, herhangi bir sikayeti olmayan saglikli cocuklarda tlkemizde

sik rastlanan bir fizik muayene bulgusudur. Ufurtimler, kalp bosluklar1 ve buradan
¢ikan damarlar arasinda veya iki damar arasinda mevcut olan farkli genislikteki
bolgelerin sebep oldugu yiksek akim hizi ve buna bagli olusan doku titresimleri ile
ortaya ¢ikmaktadir. Masum veya fonksiyonel Gftrimler yiksek debili bir durumda
ortaya ¢ikar veya siddetlenir. Ates, kansizlik, tiroid bezinin fonksiyon bozukluklari
gibi yuksek debiye yol acan durumlarda kardiyak bir defekt olmadan artan akim
hizina ikincil olarak Gftrimler duyulmaktadir. Kardiyak dfirtimler g¢ogunlukla
masum ufurim vasfinda olmakla beraber dogustan veya edinsel bir kalp hastaliginin
tek bulgusu da olabilir. Telekardiyografi ve elektrokardiyografinin Gfirim tanisinda
yararlart smirhidir. Ekokardiyografi ise dogumsal ya da edinsel kalp hastaliklarina
tant konulmasi amaciyla kullanilmaktadir. Bununla Dbirlikte pediatrik rutin
muayenelerin %30’unda hastalarda raslantisal Gftrim duyulur ve bu ufurimlerin
%70-85’inin masum Uflrim oldugu, herhangi bir kardiyak anomali ile iliskili
olmadig1 yapilan ¢aligmalarda goriilmiistiir. *

Yine de ¢ogu ebeveyn kalpte Gftirim duyulmasini kardiyak yapisal bozukluk
bulunmasi ile iliskilendirir. 2 Yapilan calismalarda ebeveynlerin kalpte Gfiirim
saptanmasinin sonucunda ila¢ tedavisinin ya da ameliyatin gerekli olacagini ya da en
azindan fiziksel aktivite sinirlandirilmast gerekecegini  diislindiikleri ortaya
konmustur. 3

Bir diger ¢alismada ise ebeveyn anksiyete dlzeyi ile iligkili temel faktorleri
belirlemis, bunlar diisiik egitim duzeyi, kadin cinsiyet, genel olarak anksiytz kisilik
yapisina sahip olunmasi, ailede kardiyak hastalik, kardiyak sebepli 6lim olmasi
seklinde siralamistir. 2

Cocuk kardiyoloji hekiminin muayene ve bilgilendirmesinin ebeveyn

anksiyetesini azaltmak icin yeterli bir faktér oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmis

olup, az sayida ailede endise diizeyi azalsa da devam etmektedir. *
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Tekrarlayan muayenelerde saptanan aftramler masum olarak
degerlendirilmelerine ragmen aile icin endise kaynagidir. Ufiirim ile bagvuran hasta
ailelerinin %80’i ekokardiyografi yapilacagi beklentisi igindedir. Buna hastay1 sevk
eden hekimlerin hasta ailelerine ekokardiyografi yapilmasi gerektigi konusunda
uyarmalar1 eklendiginde ¢ocuk kardiyologlarmin ekokardiyografik degerlendirme

yapmasi kaginilmaz hale gelmektedir. !

Cocuk hastanin, pediatrik kardiyoloji merkezine kardiyak iifiirim nedeniyle
yonlendirilmesinin sonucunda hastay1r asan bir durum olusur. Kardiyak iifiirim
saptandiginda, ebeveyn anksiyetesinin olusumunun yani sira 6zellikli saglik hizmeti
kaynaklar1 kullanimi da gerekir. American Academy of Pediatrics, American Heart
Association, American Society of Echocardiography, Heart Rhythm Society gibi
onemli topluluklar masum {fiirim saptandiginda gercek ekokardiyografik
degerlendirmenin ‘’nadiren’’ uygun ve gerekli oldugu konusunda 2014 yilinda ortak
bir klavuz hazirlamis olmalarina ragmen masum {fiiriimler cocuk kardiyoloji
merkezine hala rutin olarak yonlendirilmekte ve trans torasik ekokardiyografi ile

degerlendirilmektedir. °

Yapmis oldugumuz c¢alismamizda, ebeveynlerde birinci basamak saglik
kuruluslarinda hastalarda Gftrim duyuldugunda olusan endise diizeyinin, g¢ocuk
kardiyologu muayenesi, patolojik ve masum 0flrim ayrim: sonucundaki
bilgilendirmesi sonrasindaki endise diizeyi ile Trans Torasik Ekokardiyografi
sonucunun ogrenilmesi sonrasindaki endise duzeyinin karsilastirilmasi; Trans
Torasik Ekokardiyografi sonuglari ile de degerlendirilmis ve tartisilmistir.
Cogunlugu masum dfurim olan bu Gftrimlerin 3. basamak cocuk kardiyoloji
merkezine yonlendirilmesi gerekliginin ¢ocuk kardiyoloji hekim muayenesi ve Trans
Torasik Ekokardiyografi sonrasinda anksiyete dlzeyindeki degisimin ayri1 ayri
degerlendirilmesi ve aslinda esas olarak birinci basamaktan yeterli bilgilendirme
yapilarak her kardiyak Gfturimin transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirme

gerektirmeyecegini gostermek amaglanmustir.

Ebeveynlerdeki endise dlzeyinin Olcilmesi igin Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olgegi (HADS) kullaniimistir.
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Il. GENEL BILGILER

2.1. MASUM UFURUMUN TANIMI VE COCUKLUK CAGINDA
UFURUME YAKLASIM

2.1.1. TANIM

Ufuriim, kan akiminin kalp i¢indeki akisinin olusturdugu titresimlerden meydana
gelen bir sestir. Ufiiriimiin ortaya ¢ikisi ile ilgili farkli mekanizmalar (kan akimu,
kardiyak vibrasyonlar, girdap akimi, yiiksek hizdaki jet akiminin damarlar tizerindeki
Bernouilli etkisi vb...) sorumlu tutulmustur. Ates, hipertiroidi, ¢esitli sebeplerle
ortaya cikan anemi gibi durumlarda da yiliksek akimin olusturdugu bu sesler
siddetlenebilir. ! lk olarak Dr. George Frederic Still 1909 yilinda gocuk hastalarda
miizikal tfiirimleri duyup bunlari masum iifiiriim olarak adlandirmistir.® “Masum”,
“fizyolojik”, “iyi huylu”, “normal”, “fonksiyonel” gibi terminolojiler siklikla
kullanilsa da “masum” olarak adlandirilmasi, bu bulgunun patolojik olmadigini
ebeveynlere ve hastalara daha acik bir bigimde aktarmaktadir.® Bu ufurim kalbin
sol bolgesinden kaynaklanir, sol ventrikiiler ¢ikis yolu ile ¢ikan aorttaki daha yiiksek
kan akis gucl ve sol ventrikiiler ile aort boyutlartyla iligkilidir. Bu ifiirtiim 3 ila 10
yas arasinda en yiiksek insidansa sahiptir ve siklikla ergenlik doneminde diizelir.

Cocuklukta varligi, eriskinlikte kalp hastalig1 riskini artirmaz.

2.1.2. MASUM UFURUM SAPTANMA SIKLIGI

Rutin muayene edilen cocuklarda rastlantisal olarak iifliriim saptanma orani
%30°dur. Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Klinigi’nde 2015’te yapilan bir arastirmaya
gore ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine {ifiiriim nedeniyle yonlendirilen hastalarin ¢ocuk

kardiyologlar1 tarafindan yapilan muayenelerinde %92,1 oranla masum ({ifiiriim,
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%7,9 oran ile patolojik tiflirlim oldugu diisliniilmiis ve EKO’ da tiim hastalarin %
41,7’sinde major veya mindr kardiyak anomali tespit edilmistir. Bu anomaliler
sirasiyla Patent Foramen Ovale (PFO) goriilme orami %24.9, Atriyal Septal Defekt
(ASD) goériilme orami %8.4 ve Pulmoner Stenoz goriilme orami %5.7 olarak
gdriilmiistir. 1 Yapilan baska bir ¢alismada ise masum Gftiriimlerin, 1-14 yas arasi
cocuklarda %32 ile %75 oraninda goriildiigi belirtilmistir. Bu oran, yapisal kalp
hastalign prevelansindan yaklasik olarak 100 kat daha fazladir. ® Kamasak ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kardiyak iifiirim nedeniyle c¢ocuk kardiyoloji
poliklinigine yonlendirilen 308 hastanin 226’sinda, g¢ocuk kardiyoloji hekimi
tarafindan masum {ifiiriim diistiniilmiistiir. Masum tfiirim olarak diigiiniilen olgularin
yanlizca 31’inde (%13,7) ekokardiyografik ¢aligmada kardiyak patoloji saptandigi

goriilmiistiir.

2.1.3. UFURUMLERIN DEGERLENDIRILMESi; MASUM VE
PATOLOJIK UFURUMLERIN AYRIMI

Kardiyak ifiirim siniflandirmalari, temel olarak zamanlamasi ile iliskilidir.
Bu nedenle kardiyak dongiideki olaylarin sirasint ve anlamini bilmek, duyulan

tifiirimlerin karakterini anlamlandirabilmek agisindan elzemdir.

2.1.3.1. KARDIiYAK DONGU

a) Atriyal Kasilma
Atriyum diyastoliin terminal doneminde kasilir. Bu atriyal sistol, bir sonraki

ventrikiiler kasilmanin baglangicindan hemen 6nce ventrikiiler dolumu artirir.
b) izovoliimetrik Kasilma

Ventrikiiler kas kasilirken, ventrikiiler basing hizla artar ve buna

atriyoventrikiiler (AV) kapaklarin kapanmasi eslik ederek ilk kalp sesini (S1) tiretir.
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Klinik olarak S1 sistoliin baglangicini belirtir. Bu kisa siireli izovoliimetrik kasilma

sirasinda, ventrikiil hacminde degisiklik olmadan ventrikiil i¢inde basing olusur.

c) Hizh Ejeksiyon Asamasi
Hizl1 ejeksiyon asamasi yarim ay kapakgiklarin agilmasiyla baglar. Bu
donemde ventrikiiller kan1 aorta ve pulmoner artere atar. Hizli ejeksiyon asamasinda

ventrikiillerdeki kanin yaklasik ticte ikisi disar1 atilir.

d) Azaltilmis Ejeksiyon Asamasi

Azalan ejeksiyon asamasinda, ventrikiillerden daha az hacim pompalanir.
Ventrikiiler kasilma sona erdiginde, ventrikiillerdeki basing diiser ve bu da ikinci
kalp sesini (S2) iireten yarim ay kapaklarinin kapanmasina yol agar. Klinik olarak S2

sistoliin sonunu belirtir.

Diastole

5 6 7

120 7]
’-h.A.r?~.‘~
ortic -~ < AP
= valve s
closes
Pressure . <«— VP
mm Hg
Mitral
- valve
- Q—I— opens
0 -
120 =
A7)
Vo 80=
(mL)
<— LVESV
40~
EKG
2 Ss
Sounds : }
0 04 0.8
Time (sec)

Fig. 1. Cardiac cycle. AP, aortic pressure; LAP, left atrial pressure; LVEDV, left ventricular end-
diastolic volume; LVESV, left ventricular end-systolic volume; LVP, left ventricular pressure;
S1, first heart sound; S2, second heart sound; S3, third heart sound; 54, fourth heart sound;
1, atrial contraction; 2, isovolumetric contraction; 3, rapid ejection phase; 4, reduced ejec-
tion phase; 5 isovolumetric relaxation; 6, rapid filling phase; 7, reduced filling phase.

Sekil 1: Kardiyak Siklus
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e) izovoliimetrik Gevseme
Izovoliimetrik  gevseme sirasinda, hacimde bir degisiklik olmadan
ventrikiillerdeki basing hizla azalir. Ventrikiil basinct atriyal basincin altina

distiigiinde AV valfleri acilir ve izovoliimetrik gevseme fazi sona erer.

f) Hizh Dolum Asamasi
Hizli dolum asamasi, AV valflerinin a¢ilmasindan hemen sonra meydana gelir.
Sistol sirasinda atriyumlarda biriken kan ventrikiillere akar. Ventikiler dolumun

cogu bu asamada meydana gelir.

g) Azalan Dolum Asamasi
Azalan dolum asamasinda, viicuttan donen vendz kan, kulakciklardan

ventrikiillere daha yavas bir hizda akmaya devam eder. &

2.1.4. ZAMANLAMA VE SURE:

Ufiiriimler kardiyak siklustaki yeri ve siiresine gore adlandirilirlar. (6rn: sistolik,
diastolik) Adolesanlar, infant ve yenidoganlara gore daha koopere olup kardiyak

nabiz daha diisiik oldugundan, Ufiirimiin zamanlama ve siiresi spesifik olarak

tanimlanabilir.
Systolic Murmur PDA Systolic Murmur
+ Aortic stenosis « + Flow murmur
« Aortic valve sclerosis + Pulmonic stenosis
+ Flow murmur =
ystole
Diastole El— Y * $§D
« Aortic regurgitation .
+ Pulmonic regurgitation Diastole
« TS
Systole . ASD
« Hypertrophic obstructive
cardiomyopathy (HOCM) e Syps/‘tsle
T = Tricuspid Diastole
« MS

Sekil 2: Ufiiriim Zamanlamasima Gore Kardiyak Defektler
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2.1.5. UFURUMUN SIDDETI:

Levine Derecelendirme Yontemi’ne gore;

e Grade 1: Zayif, yiiksek dikkat ile duyulabilen ve her pozisyonda duyulmayan
uftrdmler

e Grade 2: Zayif ancak kolay, hemen her pozisyonda duyulabilen tifiirimler

e Grade 3: Orta siddette, kolayca duyulabilen

e Grade 4: Orta siddette, kolayca duyulabilen, palpasyonla gogiis duvarinda trill
alian tfliriimler

e Grade 5: Siddetli, steteskop gogiis duvarina sadece hafif¢ce degerken de
duyulabilen, gégiis duvarinda trill alinan iifiirimler

e Grade 6: En siddetli, gogiis duvarina steteskop degmezken de duyulabilen,

palpasyon ile trill alinan iifiirtimler

Grade 4, Grade 5 ve Grade 6, palpasyonla trill alinan tfiiriimlerdir ve hemen her

zaman anormal olarak kabul edilir.

2.1.6. UFURUMUN YERI:

Klasik olarak prekordiyum dort bolgeye ayrilir.

Mitral odak: midklavikuler hat ile 5. ICS’ nin kesisme noktasi, apeks odagi

Trikispit odak: sternumun sol kenarinda, 4.-5. ICS’ de

Aort odagi: sag sternum kenar ile sag 2. ICS’ de

Pulmoner odak: sternum sol kenar ile sol 2. ICS’ de
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Pulmonic _

Second
intercostal
space

% Erb's point
{ Fifth
/J intercostal
4 space

Sekil 3: Oskiiltasyon Odaklari

Bu dort odagin aralarindaki bolgelerin oskiiltasyonu da bazi patolojik vasifta
iifiirimleri duyabilmek adina &nemlidir. Ornegin; kiigiik bir muskiiler VSD
tifliriimiiniin en rahat pulmoner ve trikiispit odaklar arasindaki bdlgeden duyuldugu
bilinmektedir. Yine koroner fistiillerin iifiiriimlerinin de de en iyi duyuldugu bolge

sag sternumun alt kenaridir. &

Ufiiriimiin  siddetinin azalip tek dongiide azalip artmasi (kresendo veya
dekresendo), frekansi, prekordiyumda yayilimi gibi 6zellikler patolojik ve masum

{ifliriim ayirim1 agisindan 6nemlidir. °

Masum {fiirimler hemen her zaman miizikal vasifta, diisiik siddette ve sol
sternum kenarinda en iyi duyulan ifiirimlerdir, genellikle sistolik ve kisadirlar,
hicbir zaman diyastolik olmazlar. Prekordiyumda yayilim gdstermezler ve oturur
pozisyonda supin pozisyona gore siddetinde azalma olur.

Patolojik uftrimler ise genelde 3/6 veya daha yiiksek siddette olurlar.
Ufiiriimiin pansistolik olmas1, dik pozisyonda siddetlenmesi, sistolik klik, S2’de
genisleme veya ciftlesme, perikardiyal siirtlinme sesi, S3 veya S4’iin ifiirlimle

birlikte duyulmas1 kardiyak patolojiler agisindan uyaricidir. 1°
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2.2. EN SIK GORULEN MASUM UFURUMLER

2.2.1. STIiLL UFURUMU

Kisa, vibratuvar 6zellikte, 1-3/6 siddetinde, midsistolik tfiirimlerdir. Sternum
sol alt kenarda duyulur ve bazen de apekse dogru minimal yayilim gosterir. Her yasta
saptanabilecegi gibi genellikle 3 ila 8 yas arasinda gozlenir. Masum {ifiirtimlerin kalp
icindeki kan akist ile olustugu disliniildiigiinde, bu iifiirim de akis1 degistiren
herhangi bir pozisyonda siddetlenebilir ya da azalabilir. Still iiflirtimii, hasta supin
pozisyonda iken en belirgin sekilde duyulur, hasta ayaga kaldirilir ya da oturtulursa
siddeti azalir (Kardiyak vendz doniis bu pozisyonlarda azalir). Bazi hastalarda sol
ventrikill icinde “’false tendon’’ ya da fibroz bant olusumu da (fizyolojik) Still

ifiirimiine neden oldugu diisiiniilen nedenlerdendir.

2.2.2. PULMONER AKIM UFURUMU

Sert, 2-3/6 siddetinde, orta-ylksek perdeli, sistolik ejeksiyon ufurumudur.
Kanm sag ventrikiildeki hareketinden meydana geldigi diislinlilmektedir. En iyi
sternum sol iist kenarinda, pulmoner odak civarinda duyulur ve bazen aksiller alana
yayilabilir. Patolojik olan pulmoner stenoz iifiirimiinden, pulmoner klik sesinin
duyulmamasi ile ayrilabilir. Ayrica pozisyona ¢ok duyarlidir, supin pozisyonunda ve

inspirasyonda kardiyak venoz doniis arttig1 i¢in siddeti artar.

2.2.3. SUPRAKLAVIKULER SIiSTEMiK AKIM UFURUMU

Sert, 2-3/6 siddetinde, orta-ylksek perdeli, kresendo-dekresendo paterninde,
en 1yi supraklavikiiler alanda duyulan ve bazen karotislere dogru yayilan bir masum
tfiirimdiir. Cocukluk c¢aginda her yas grubunda goriilebilecegi gibi geng eriskinlerde

de rastlanabilir. Aort stenozunun yarattig1 iifiiriimden, iiftirime eslik eden sistolik
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kligin duyulmamasi ile ayrilabilir. Aorttan pompalanan kanin yarattig1 tribiilans ile

olustugu diisiiniilmektedir ve boynun hiperekstansiyonunda siddeti azalir.

2.2.4. VENOZ HUM

Diisiik perdeli, yumusak, en iyi boynun alt kismindan (SCM kasin hemen
lateralinden) duyulan kontinii bir ifiirimdir. SVC’ya sistemik vendz kanin doniisii
nedeniyle olusan bir iflirlim oldugu disiiniilmektedir. Boynun yanlara ve asagi
hareketi ile siddeti hizlica degisir. PDA’nin sert iifiirlimiinden pozisyon degisimi ile

siddetinin azalmasi sayesinde ayrilabilir. °

2.2.5. AORT AKIMI UFURUMU

Genellikle addlesan yas grubunda, en iyi aort odaginda duyulan sistolik bir
tfiirimdiir. Siddeti 6zellikle ates, hipertiroidi, dehidratasyon, anemi gibi durumlarda

artabilir.

2.2.6. FIiZYOLOJIK PERIFERIK PULMONER STENOZ UFURUMU

Orta siddetli, erken-midsistolik olarak sol 2. ICS’te duyulur. Klavikulalarin
arasina yayilim gosterebilir. Fetal hayattan neonatal hayata geg¢is siirecinde olusan
rolatif pulmoner damar darligi nedeniyle Ozellikle ge¢ yenidogan doneminde
meydana gelmesi beklenir, gegici bir masum {ifiiriim olarak degerlendirilir. Ik bir

yastan once gerilemesi beklenir.
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2.2.7. MAMMARIAN ARTER UFURUMU

Tipik olarak gebeliginin son trimesterindaki kadinlarda ve emziren annelerde
duyulan bir iiflirlim olmasina ragmen bazen addlesanlarda da rastlanabilir. Sistolde
ortaya ¢ikip diastole uzayabilen ve gogiis 6n duvarinda duyulabilen, hafif-orta
siddetli bir iifiirimdiir. 1!

Tablol: The Seven S *°7 S>> Kurali: Masum Uftrtmlerin Belirleyici
Ozellikleri

Sensitive (¢ocugun pozisyonuna veya solunumuna gore degisir)
Short duration (holosistolik degil)

Single (ek ses eslik etmeyen)

Small (iifiirtim kiigtik bir alanla sinirli ve yayilmamakta)

Soft (diisiik amplitiit/genislik)

Sweet (sert olmayan)

Systolic (sistol sirasinda meydana gelir ve sistol ile sinirli)

2.3. ENSIK GORULEN PATOLOJIK UFURUM NEDENLERI

2.3.1. VSD

Konjenital kalp hastaligina sahip olan c¢ocuklarda %20-25 oraninda
gortlmektedir. VSD’lerin boyutu, prognozu etkileyen onemli bir faktordir ve
defektin capiin Olgiilmesiyle degerlendirilir. Buna gore, kiigiik VSD <5 mm, orta
VSD 5-10 mm, biiyiikk VSD>10 mm olarak kabul edilmektedir. Kii¢ilk VSD’lerde
genellikle asemptomatikken, orta-biiyiik VSD’ler sik akciger enfeksiyonu, bronsial
obstriiksiyon bulgular1 ve konjestif kalp yetmezligi ile kendini gosterebilir. Kiiciik
VSD iifiirtimleri sternum sol alt kenarinda holosistolik olarak kendini gosterir. Cok

kiiglik defektlerde ise sistoliin tamaminda duyulmayabilir. Orta-blylik VSD’lerde sol
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sternum alt kenarinda trill alinabilir, sert tek S2 saptanabilir. Yine sol sternum alt

kenarinda, radyasyon gdstermeyen 2-5/6 siddetinde holosistolik iiflirim saptanabilir.

2.3.2. ASD

Konjenital kalp hastaligina sahip olan ¢ocuklarda %8-13 oraninda
gorulmektedir.  Genellikle —asemptomatiktirler ve fizik muayene veya
ekokardiyografide tesadiifen saptanirlar. Yine de biiyilkk ASD’ler infantlarda KKY
bulgularina sebep olabilir. 2-3/6 siddetinde, sternumun sol iist kenarinda sistolik
ejeksiyon ufurimi ile kendini gosterir. Genellikle trill alinmaz. Ciftlesmis genis S2

duyulabilir.

2.3.3. PDA

Konjenital kalp hastaligina sahip olan ¢ocuklarda %6-11 oraninda
goriilmektedir. Siklikla asemptomatiktirler ancak ¢abuk yorulmadan KKY’ne kadar
bulgulara sebep olabilir. Sol sternum {ist kenarinda kresendo-dekresendo tarzinda 1-
5/6 siddet araliginda iifiirime neden olabilir. Trill alinabilir, hiperdinamik sol kalp

saptanabilir. S1 normalken S2, S1’e karigsmius bir sekilde duyulmayabilir.

2.3.4. FALLOT TETRALOJISI

Konjenital kalp hastaligina sahip olan c¢ocuklarda ortalama %10 oraninda
goriilmektedir. Komponentlerinden olan pilmoner stenozun derecesine bagli olarak

siyanozun ortaya ¢ikisi gocukluk déonemine kadar gecikebilir. Hipoksik spell,

Tirnaklarda clubbing ve azalmig egzersiz toleransi belirgin bulgularindandir.

Sternumun sol iist kenarinda duyulan 3-4/6 siddetinde sistolik ejeksiyon ifiiriimii,
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sternumun sol alt kenarinda holosistolik iifiiriim, sternumun sol {ist kenarinda sistolde

trill, hafif sert S1, tek S2 duyulmasi karakteristik 6zelliklerindendir.

2.3.5. PULMONER STENOZ

Konjenital kalp hastaligina sahip olan ¢ocuklarda ortalama %7,5-9 oraninda
goriilmektedir. Pulmoner konjesyon seviyesine bagli olarak semptomatik olabilir. En
iyi sternum sol {ist kenarinda duyulan ve infraklavikiiler alana, aksiller alana ve sirta
yayilim gosterebilen, 2-5/6 siddetinde Ufuriim ile kendini gosterir. Normal ya da hafif
sertlesmis S1 ve degisken S2 duyulabilir. Yine sol iist sternum kenarinda sistolik

ejeksiyon kligi saptanabilir ve soluk alip verme ile siddeti degisebilir.

2.3.6. AORT KOARKTASYONU

Konjenital kalp hastaligina sahip olan ¢ocuklarda ortalama %5,1-8,1 oraninda
gorulmektedir. Buyuk cocuklar genellikle asemptomatiktir ancak infantlarda tablo
KKY’ye gidebilir. En iyi interscapuler alanda duyulan sistolik ejeksiyon tUflirliimii

tipiktir. S1 ve S2 normal olup, zayif femoral nabiz goriilebilir.

2.3.7. AORT STENOZU

Konjenital kalp hastaligina sahip olan ¢ocuklarda ortalama %5-6 oraninda
goriilmektedir. En sik asemptomatik olup biiyiik ¢cocuklarda dispne, ¢abuk yorulma,
gbgiis agrisi, senkop infantlarda KKY ile kendini gosterebilir. 2-5/6 siddetinde
degisim gosteren, en iyl sternum sag iist kenarinda duyulan ve karotislere yayilimi
olabilen Gftrtim saptanabilir. Sternum sol Gst kenar ya da suprasternal notcha yayilim

gosteren trill alinabilir.
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2.4.  UFURUMLU COCUGA YAKLASIM

Kardiyak degerlendirme, hastanin anamnezi, detayli fizik muayenesi ve
gecmisi ile bir biitiindiir. Patolojik ve masum iifiiriim arasinda ayrim yapabilmek,
hastanin takip, tedavi ya da ileri tetkik ihtiyacinin net anlasilmasi, ne zaman ¢ocuk
kardiyolojiye  yOnlendirilmesi  gerektigini  anlayabilmek  ig¢in  kardiyak

degerlendirmeye hakim olmak gerekir.

2.4.1. HASTA GECMISi

Hastanin yas grubuna baglh olarak alinacak olan anamnez {ifliriimiin

etiyolojisi hakkinda bilgi verebilir.

2.4.1.1. YENIDOGAN VE INFANTLAR

Yenidogan muayenesi, ekstrauterin hayata adaptasyonun bir parcast olarak
kardiyovaskiiler sistemdeki hizli degisimin oldugu bir zamanda gerceklesir. Bu
degisiklikler kalp hastaligiyla karistirilabilecek tfiirlimlere neden olabilir. Benzer
sekilde gecis degisiklikleri yavas gerceklesirse konjenital kalp hastaliginin ortaya
cikist gecikebilir. Bu nedenle oskiiltasyon rutin yenidogan muayenesinin bir pargasi
olarak kabyul edilmektedir. Bununla birlikte, tifiirimlerin yeni doganlarda yaygin
oldugu ve ¢gogunun masum veya "fizyolojik" oldugu yoniinde yaygin bir yanlis kanm
vardir. Bu, kalp hastaliginin kesin tanisi i¢in erken sevk konusunda neden isteksizlik
oldugunu agiklayabilir. * Ufiiriimlerin erken degerlendirilmesi tavsiye edilir, ancak
her zaman gerceklesmez. Abu-Harb ve arkadaslari, neonatal muayenede Uftriime
ragmen eve gonderilen obstriiktif sol kalp malformasyonu olan 26 bebekten 10'unun,
alt1 haftalik olmadan kalp yetmezligi ile bagvurdugunu yaptiklar1 calismada
saptamislardir. 1

Ufiiriim yenidogan dénemine saptandiginda, perinatal ve prenatal dzellikler

degerlendirilmelidir. Ornegin; ileri anne yasi, tim kardiyak defektler icin risk
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faktorudur. Diyabetik anne bebekleri hipertrofik kardiyomiyopati olusumuna
yatkindir. Annenin ilag ve alkol kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir; ilk
trimesterda alkol kullanim1 VSD ile iliskili olup, annenin lityuma maruziyeti Ebstein
anomalisine neden olabilir. Annenin gebelikte gecirdigi enfeksiyonlar; Ornegin
rubella enfeksiyonu PDA, periferik pulmoner stenoz, pulmoner kapak anomalileri ve
VSD’ye neden olabilir. Uzamis dogum eylemi sirasinda hipoksiye maruz kalmis olan
asfiktik bebeklerin %60’indan fazlasinda kardiyomiyopati ya da kardiyak
disfonksiyon gelistigi yapilan calismalarda gozlenmistir. * Yine dogum agirlig
<2500 gr olan bebeklerde kardiyak anomaliler siktir.

Postnatal donemde ozellikle herhangi bir solunumsal semptomun varlig
sorgulanmalidir. Takipne, artmis solunumsal is yiikii, beslenirken zorlanma ya da
morarma, beslenirken terleme, kilo almada guclik gibi semptomlar kalp

yetmezliginin dekompansatif evresi konusunda uyaricidir. 0

2.4.1.2. YASINDAN BUYUK COCUKLAR

Yas1 daha biiylik olan ¢ocuklar i¢in anamnezde aktivite kapasitesinde
azalma, ¢abuk yorulma, azalmis egzersiz toleransi, nefes darligi, senkop, gogiis agrisi
gibi semptomlar sorgulanmalidir. Gogiis agris1 ¢ocukluk caginda ve addlesan yas
grubunda sik rastlanan bir semptomdur ancak nadiren kardiyak kokenlidir. °
Cocukluk caginda senkopn etiyolojisi siklikla benign ve norolojik nedenlerden
kaynaklansa bile kadiyak nedenler arastirilmalidir. Eger g6giis agris1 ve senkop, efor
ile iliskiliyse ve hastanin ailesinde ani oliim Oykiisii var ise hastada iifiiriim
saptanmasa bile AS, ailesel HTKMP, uzun QT sendromu gibi hayati tehtid eden
durumlarin arastirtlmast i¢in g¢ocuk kardiyologuna yonlendirilmelidir. AS ve
HTKMP cocukluk c¢aginda beklenmeyen ani Olimlerin stk saptanan
nedenlerindendir. ° Ayrica ailede dogumsal kalp hastaligi olup olmadig
sorgulanmalidir; birinci derece akrabasinda dogumsal kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda

konjenital kalp hastalig1 goriilme siklig1 3 ila 10 kat artmustir. 18
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Fig. (2). Age distribution of innocent heart murmurs in children.

Sekil 4: Masum Ufiiriim Cesitlerinin Yasa Goére Dagilimi

2.42. FiZiK MUAYENE

Ufurimii olan bir ¢ocugun muayenesi her zaman sessiz bir ortamda
gerceklestirilmelidir. Hastanin Oykdisii, fizik muayenenin yonlendirilmesi agisindan
onemlidir. 1° Karmasik ve ciddi kardiyovaskiiler anormalliklerin ¢ogu, kalpte iifiiriim
ile ortaya ¢ikmayabilir. Kardiyovaskiiler muayene isitsel degerlendirmeye ek olarak
prekordiyumun  inspeksiyonu  ve  palpasyonunu,  periferik = nabizlarin
degerlendirilmesini, perfiizyonun degerlendirilmesini, abdominal kadranda
organomegali varlifint da icermelidir. Son olarak oskiiltasyon, kalp iifiiriimiine

odaklanmadan 6nce kalp seslerinin (S1 ve S2) degerlendirilmesini igermelidir. °

2.4.2.1. GENEL GORUNUM

Hastada dismorfizm ya da konjenital anomali olup olmadig
degerlendirilmelidir. Biiyltime geriligi dogumsal kalp hastaliklar1 acgisindan
uyaricidir. Hastanin solukluk ya da siyanoz gibi cilt renginde anormallik olmasi,
artmis solunum eforu, hastada periferik perflizyon bozuklugu olabilecegini gosterir.
Eger siyanoz mevcut ise, azalmis pulmoner akim ya da sag-sol santh yapisal kalp

defekti akla gelmelidir.
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2.4.2.2. VITAL BULGULAR

Her hastanin kardiyak nabiz, oksijen saturayonu, solunum sayisi, dort
ekstremiteden tansiyonlar1 Olgliliip yasina uygun persentil ile degerlendirilmelidir.
Dort ekstremiteden tansiyon ol¢limii 6zellikle nabizlar esit degilse elzemdir. Alt ve
list ekstremite arasinda 10 mmHg’dan fazla basing farki olmasi, {fiirim

birlikteliginde aort koarktasyonunu akla getirmelidir.

2.4.2.3. SANTRAL VE PERIFERIK NABIZLAR

Bilateral radial ve femoral nabizlar ayn1 anda Kkarsilastirmali olarak
degerlendirilmelidir. Nabzin siddeti, sayisi, karakteri ve ritmi dnemli olup, zayif
nabizlar sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu, agir aort stenozu, sag ya da sol
ventrikiil disfonksiyonuna isaret edebilir. Zayif nabizlar genellikle kalp yetmezliginin

diger bulgular1 olan takipne, tagikardi, hepatomegali gibi bulgularla birliktedir.

2.4.2.4 PREKORDIYUMUN INSPEKSIiYONU

Gogiiste asimetri, kardiyak hipertrofi ya da dilatasyonu isaret edebilir. VSD,
ASD, PDA gibi baz1 konjenital kalp hastaliklar1 anormal prekodiyal aktiviteye neden
olabilecegi gibi kardiyak nedenli olmayan ates, anemi, hipertiroidi gibi baz1 durumlar
da buna sebep olabilir. Pektus ekskavatum ya da pektus karinatum gibi gégiis duvar

deformitelerinin varlig1 da incelenmelidir.

2.4.2.5.PALPASYON

Prekordiyumun palpasyonu ile siddetli kalp sesleri, trill ya da ciddi ventrikiiler

kalinlagmalar fark edilebilir.
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Trill, esas olarak bir titresim hissidir ve siddeti 4/6 ya da daha yiiksek olan
tifiiriimlerde alinir. Prekordiyumda trill alinan yer kardiyak defektin etiyolojisi ile
ilgili bilgi verebilir. Sol iist sternum kenarinda alinan trill PS’u diisiindiiriirken, sol
alt sternum kenarinda alinan trill kiigiik VSD’ler i¢in uyaricidir. Suprasternal ¢entikte
belirgin olan trill ise AS bulgusu olabilir.

Kalbin apex bolgesi, 4. ICS ile midklavikuler hattin kesisim noktasindan palpe
edilebilir. Kalbin en kuvvetli uyar1 bolgesidir ve eger normalden saga ya da sola

kaymus ise ventrikiiler genisleme akla gelmelidir.

2.4.2.6.0SKULTASYON VE KALP SESLERININ DEGERLENDIRILMESI

Kardiyak oskiiltasyon, deneyimle gelistirilen bir beceridir. Temel olarak 4 ana
odak mevcuttur. Mitral odak midklavikuler hat ile 5. ICS’in kesisiminde, trikiispit
odak sternumun sol kenarinda, 4.-5. ICS’te, aort odagi: sag sternum kenar ile sag 2.
ICS’te, pulmoner odak ise sternum sol kenar ile sol 2. ICS’te oskiilte edilmektedir.
Kardiyak oskiiltasyon yapilirken sadece iifiiriime odaklanmak yerine her kalp sesi

karkater, nitelik, siddet, ¢iftlesme gibi 6zellikler agisindan degerlendirilmelidir.

2.42.6.1. KALPSESLERI

1. 1lk kalp sesi (S1): mitral ve trikiispit kapaklarin kapanmasi ile ortaya ¢ikan sestir.

En iyi kalbin apeksinde, sternumun sol alt kenarindan duyulur. Normalde mitral
kapak trikiispit kapaktan dnce kapandigindan dolay1 S1 ¢iftlesmesi duyulabilir ve
fizyolojik olarak kabul edilir. S1’in sert duyulmas1 MS’u akla getirmelidir. Ates,
egzersiz, anksiyete, anemi gibi durumlarda da S1 sertlesmesi goriilebilir. VSD
ufurima, mitral  regirjitasyon, akut aort regdrjitasyonu, miyokardiyal
depresyonun goriildiigii kardiyomiyopatiler ya da kardiyojenik sok gibi
durumlarda ise perdelenmis ve yumusak S1 duyulabilir.

2. Ikinci kalp sesi (S2), aort ve pulmoner kapaklarinin kapanmsiyla ortaya ¢ikan

sestir. En 1yi kalbin bazalinde, sternumun sol iist kenarinda duyulur. Aort ve

pulmoner kapagin art arda kapanmasi ile S2’de de fizyolojik ¢iftlesme sesi
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duyulmas1 beklenir, inspiryumda belirgindir ve ekspriyum ile kaybolur. ASD,
trunkus arteriozus, pulmoner HT, trikuspit atrezisi, hipoplastik sol kalp sendromu
gibi durumlarda S2 ¢iftlesmesi duyulmayabilir.

3. Ugiincii kalp sesi (S3), diisiik perdeli bir sestir. Cocuklarda fizyolojik olabilir.

S2’nin hemen ardindan erken diastolde duyulur. Patolojik S3, ventrikiiler gallop
olarak da adlandirilir ve konjestif kalp yetmezligi ya da miyokard
disfonksiyonunda duyulur.

4. Dordincu kalp sesi (S4), presistolik gallop olarak da bilinir. S1°’den hemen 6nce

ge¢ diastolde duyulur. Hemen her zaman patolojik olarak yorumlanmalidir.

Duyulmasi akla ventrikiiler hipertrofiyi ya da miyokardiyal iskemiyi getirmelidir.

2.4.2.6.2. EKSESLER

a) Ejeksiyon Klikleri:
Erken sistolde meydana gelen yuksek perdeli sesler olup aort ya da pulmoner

kapak kaynaklidir.

e Pulmoner kapak ejeksiyon klikleri: Erken sistolde, sol sternumun 2. ve 3. ICS ile

kesistigi noktalarda duyulur. Inspirasyon ile azalir. PS, pulmoner HT, azalmis
pulmoner trunk fonksiyonu ile iligkililendirilir.

e Aort kapag1 ejeksiyon klikleri: erken sistolde S1°den hemen sonra, 2. {CS’te

duyulur. Inspiryum ve ekspiryumdan etkilenmez. AS, bikiispit aortik valve, aort

dilatasyonu gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir

a) Sistolik klikler (non-ejeksiyon):
Mitral ya da trikiispit kapaklarin hareketiyle meydana gelirler. Mid sistolik ya da
geg sistolik olup en iyi kalbin apeksinden hasta ayakta dururken duyulur. 1°

Cocugun masum kalp ifiirimiiniin degerlendirilmesi ic¢in kardiyologa
yonlendirilmesi, hastanin 6tesine uzanan 6nemli bir etkiye sahiptir. Kardiyak tfiirim
masum olarak bile degerlendirilse, aslinda transtorasik ekokardiyografi
gerektirmeden yonlendirilen hastalar 6nemli miktarda saglik hizmeti kaynagi

kullanim1 ve ebeveyn anksiyetesi ile iliskilidir. °
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Ufurim saptanan c¢ocuklarda, hangi hastadan ekokardiyografi goriilmesi

gerektigine karar verebilmek i¢in 2014 yilinda Ameika Birlesik Devletleri’'nde bir

klavuz hazirlanmistir. Tabloda 6zetlenmistir. 1/

Tablo 2: Ufiiriim Saptanan Hastalar i¢in EKO Onerme Kriterleri

EKO Onerilen
Hastalar

a. Diyastolik tfturamleri, surekli Gftrtmleri, holosistolik Gftrtmleri,
geg sistolik tftirimleri, ejeksiyon klikleriyle iligkili tifiirlimleri veya
boyuna veya sirtina yayilan iifiirlimleri olan asemptomatik hastalar

b. Kalp yetmezligi, miyokard iskemisi veya enfarktiisii, senkop,
tromboembolizm, enfektif endokardit veya yapisal kalp hastali§ina
iligskin diger klinik bulgularin semptom veya belirtileri olan hastalar
c. Grade 3 veya daha yiksek orta zirve sistolik tfurimleri olan
asemptomatik hastalar (Masum uftiriimler derece Il1'e kadar olabilir;
ancak, derece III masum iifiirimleri yalnizca klinik muayeneye

dayanarak patolojik iifliriimlerden ayirmak zor olabilir).

EKO’dan
Fayda
Gorebilecegi
Diisiiniilen

Hastalar

a. Anormal EKG veya gogilis telekardiyografisi ile iligkili
uftriimleri olan asemptomatik hastalar

b. Semptomlar1 ve/veya belirtileri muhtemelen kardiyak kokenli
olmayan ancak kardiyak temelin standart degerlendirmeyle

dislanamadig1 hastalar

EKO
Onerilmeyen

Hastalar

a. Deneyimli bir hekim tarafindan masum veya islevsel olarak
tanimlanan grade 2 veya daha hafif sistolik ya da midsistolik

dfaramleri olan hastalar
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2.4.3. DEPRESYON VE ANKSIYETE

Bedensel hastaliklarla en sik birlikte bulunan psikiyatrik hastaliklar depresyon ve

anksiyetedir, ¢ogu zaman bu iki hastalik birlikte gézlemlenmektedir. 8

2.4.4. DEPRESYONUN TANIMI

Depresyon, Latince’de batmak anlamina gelen ‘’depressio’ kelimesinden
tretilmistir. Kisi temel olarak varolusu kaynakli bir baskilanma hisseder. Giinliik
yasamda gecici bir diisiik ruh hali durumundan, normal olarak tariflenemeyecak
kadar siddetli ve belirgin, uzun siiren semptomlarla kendini gdsteren klinik bir tani
olarak klinisyenlerin karsisina ¢ikabilir. *°

Genetik, cevresel, psikolojik ve biyokimyasal bir ¢ok faktdrden etkilenir.
Genellikle 15-30 yaslart arasinda baglar, kadinlarda daha siktir. Yapilan
degerlendirmelerde tiim diinyada yaklasik 121.000.000 kisinin depresyondan
etkilendigi belirlenmistir. 2°

Klinik depresyon ve alt tiplerinin tanisi, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yaymnlanan giincel Mental Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’na (DSM)
gore konur. Buna gore depresyon alt tipleri su sekildedir:

» Bipolar Depresyon

e Bipolar | depresyon (mani 6ykusu)

e Bipolar Il depresyon (hipomani 6ykisu)
e Siklotimik depresyon

» Unipolar Depresyon

e Major Depresif Bozukluk

e Distimik Bozukluk

Depresyon ciddiyetine gére hafif, orta, siddetli ve psikotik olarak derecelendirilir. 2
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2.45. ANKSIYETENIN TANIMI

Anksiyete temel olarak insanin tehlike ya da tehdide karsi cevabidir. Her
anksiyete cevabi; tehlike algisi, zarar gorme korkusu ve bunun ardindan fizyolojik

bir aktivasyon ve alarm siirecini igerir. 22

Anksiyete bozukluklar1 ise en sik karsilagilan ve meydana gelme hizi son
donemde oldukga yiikselen bir mental bozukluktur. izlanda, Isvigre ve Norveg’te en
sik goriilen psikiyatrik rahatsizlik olup, Avrupa’da 14-65 yas arasi hastalarda yapilan
bir calismaya gore 12 aylik prevelans %14 bulunmus, ortalama 61,5 milyon insanin
etkilendigi tespit edilmistir. Kadinlarda erkeklere gore yaklasik 2 kat daha sik
goriilmiistiir. 2 Kisinin ruh halindeki asir1 veya patolojik seviyedeki kayginin neden
oldugu bir takim hastalig1 kapsar. Normal seviyelerdeki korku ve anksiyetenin
patolojik seviyeye gelmesi, diisiince, davranis ve fizyolojik bozukluklara yol
acmaktadir.

Insanlardaki anksiyete cevabmin yelpazesi oldukca genistir. Ancak bireye
anksiyete tanis1 koymak icin Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan belirlenen
semptomlarin en az 6 ay boyunca kiside gorilmesi gerekir. Bu bulgular;
huzursuzluk, tetikte veya gergin hissetmek, zihni bosaltmada ya da konsantre olmada
zorluk c¢ekmek, irritabilite, kaslarda kasilma ve uyku diizensizlikleri olarak
siralanabilir. 2 Anksiyete bozukluklarmin alt tipleri DSM-5’e gore su sekilde

siniflandiriimistir: °

e Genel anksiyete bozuklugu

e Panik bozukluk

e Agorafobi

e Sosyal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi)

e Spesifik fobi (hayvan, dogal ¢evre, kan, medikal iglem vb...)
e Ayrilma kaygisi bozuklugu

e Selektif mutizm

e Madde/ilag iligkili anksiyete bozuklugu

e Tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu

e Aciklanamayan anksiyete bozukluklari
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2.4.6. KISILERDE ANKSIYETE VE DEPRESYONUN
DEGERLENDIRILMESI

Tibbi durumlara bagl olarak ortaya c¢ikan anksiyete ve depresyon, yaygin
olarak goriilebilen bir durumdur. Mevcut tibbi durumun ya da hastaligin ciddiyetine
baglh olarak degismektedir. Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada yatan dahili ve
cerrahi brans hastalarina uygulanan o6lgeklerle hastalarin %29’unda depresyon
bedensel hastaliga eslik eden psikiyatrik bozukluklarin, hastaligin tedavisini
engelleyebilmesi ya da siireci uzatabilmesi nedeniyle bu hastaliklarin taninmasi
Oonem tasimaktadir. Ancak basvuran her hastanin psikiyatrik acidan degerlendirilmesi
miimkiin olmadigindan, psikiyatrik rahatsizliklarin nesnel ve objektif olarak saptanip
siddetlerinin odlgiilebilmesi igin bazi dlgekler gelistirilmistir. *® Bunlardan en sik
kullanilanlari, Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory-BDI),
Durumluk ve Siireklilik Kaygi Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory-STAI) ve
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and Depression Scale)
olarak gosterilebilir. 2

2.4.7. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HADS)

Bedensel hastaliklarin kisileri zihinsel olarak etkileyebilecegi bilinmektedir.
Somatik semptomlar1 olan, hastanede yatan ya da ayaktan takip edilen hastalarda,
kronik hastalik varliginda en c¢ok ortaya ¢ikan durumlar depresyon ve anksiyete olup
kisinin hayat kalitesini, varsa tedavisini ve iyilesme siirecini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Yapilan bir ¢calismada kardiyak hastalik varliginin ya da siiphesinin
de hastalarda %30 oraninda artmis anksiyete ve depresyon ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. 2’

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS), 1983 yilinda Zigmont ve
Snaith tarafindan gelistirilmistir. Klinisyenlere kabul edilebilir, gilivenilirligi ve
gecerliligi olan, uygulamasi1 kolay bir 6l¢cek sunarak hastalardaki depresyon ve
anksiyeteyi saptayarak siddetini Olgmede kolaylik saglamak amaglanmistir.

Psikiyatrik bozukluklara tan1 koymak icin kullanilacak bir ara¢ degildir. Hastalar
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bozukluklara goére kategorize etmez. Var olan bozuklugun seviyesi hakkinda

ozellikle psikiyatri dis1 hekimlere fikir vermesi i¢in uygulanir. 2

Olgek toplam 14 maddeden olusmaktadir. Toplamda 7 madde anskiyete, 7
madde depresyon Olgmek i¢in hazirlanmistir. 4 puanlik Likert 6lgegi kullanilarak
hesaplanir, 21 puan iizerinden depresyon ve anksiyete i¢in ayri ayri derecelendirme
yapilir. Buna gore 0-7 puan arasi normal, 8-10 aras1 siipheli, 10-21 arasi anormal
olarak sonuclanir. Yapilan caligmalarda Ol¢ek hicbir bedensel hastaligi olmayan
kisilere de uygulanmis, ancak bedensel hastalig1 olan kisilerde daha hassas sonuglar
almistir. Olgegin Tiirkgce’ye uyarlanmasi1 ile gegerlilik ve giivenilirlik analizi
Aydemir ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda yapilmistir. Olgekteki 1,3,11 ve 13.
maddeler anksiyete boyutunu, 2,8 ve 10. maddeler depresyon boyutunu,4 ve 6.

maddeler ise hafif depresyon boyutunu 6lgmek iizere tasarlanmistir. 2
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I1l.  GEREC VE YONTEM

Calismaya 01/02/2023 ile 12/01/2024 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Poliklinigi’ne pratisyen hekim ya da ¢ocuk doktorlar
tarafindan fizik muayenede kardiyak Gfturim saptanarak yonlendirilen 0-18 yas arasi

cocuk hastalar ve bu hastalarin birer ebeveyni ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamiz Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik
Kurulu tarafindan 17/01/2024 tarihli, 2205 numaral1 karar ile onaylandi.

Calismamiza 0-18 yas arasi olup 3. basamak cocuk kardiyoloji klinigine
kardiyak Gftrim duyulaak yonlendirilen hastalar ve ¢alismaya katilmak igin onam
vermeyi kabul eden bir ebeveyni dahil edildi. Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri
olarak, ebeveynin okuma yazma bilmemesi, daha dnceden psikiyatrik tani ve tedavi
almis olmasi ve ¢ocugun daha onceden ekokardiyografik degerlendirme ile kardiyak

patoloji tanis1 almis olmasi belirlendi.

Ebeveynlerin bilgilendirilmis goniillii onam formu ile ¢alisma ve uygulamalar
hakkinda bilgilendirilerek onamlar1 alindi. Hastalarin ebeveynlerinin cinsiyeti, yast,
egitim diizeyi, ailede kardiyak hastalik 6ykiisii olup olmamasi, ailenin gelir diizeyi ve
hastalarinin  bagvuru sirasinda kardiyak patoloji diislindiirecek herhangi bir

semptomu olup olmadig1 sorgulanarak kaydedildi.

Ebeveynlerin anksiyete ve depresyon seviyeleri, 1997 yilinda Tiirk Psikiyatri
Dergisinde Prof. Dr. Omer Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi onaylanip yaymmlanmis olan Hastane Anksiyete ve Deprsyon
Olgegi (HADS) ile ayr1 ayr1 degerlendirildi. 18

Kardiyak Uftirum nedeniyle yonlendirilen hastalarin ¢alismaya katilmay1
kabul eden ebeveynine kardiyoloji hekiminin muayenesi ve ¢ocukta saptanan Gfirim
ile ilgili aileyi bilgilendirmesinin 6ncesinde ilk anket yapildi. Cocuk kardiyoloji
hekiminin muayenesi ile bilgilendirmesi sonrasi ikinci anket yapildi. Ebeveynlere
son anket trans torasik ekokardiyografi tetkiki sonrasi, sonu¢ alindiktan sonra
uygulandi. Trans torasik ekokardiyografi, Gftrimi olan hastalarin rutin kardiyak
degerlendirme surecinin bir pargas1 olarak goriildiigiinden, hastalara herhangi bir
rutin dis1 islem uygulanmadi. Her bir anketin uygulama siresi ortalama 5 dakika idi.
Bu 6lcegin sonuglarina gore ayni ebeveynin anksiyete ve depresyon duzeyi, ¢ocuk
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kardiyoloji hekim muayenesi 6ncesi, sonras1 ve transtorasik ekokardiyografi sonrasi

olarak kategorize edildi ve karsilastirildu.

Calisma boyunca herhangi bir kurum ya da firmadan finansal destek

alinmamastir.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS Statistics (Statistical Package for the
Social Sciences) 29.0.2.0 kullanilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken
tamimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yuzde,
minimum, maksimum) kullanildi. Bagimsiz gruplarin istatistiksel analizinde
Independent Samples T-test kullanildi. Tekrarlayan gruplarin analizinde ANOVA
testi (repeated measures ANOVA) kullanildi. Nicel verilerin karsilastirilmasi igin
Pearson Korelasyon Analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi. Ornek biiyiikliigii power analizi yapilarak hesaplandi. Power 0.93, f(effect
size)=0.15, 0=0.05 alindiginda 109 kisi olarak hesaplandi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 109 hasta ve ebeveyni dahil edildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
yaslar1 1 ay ile 17 yas arasinda degismekteydi. Hastalarin ortalama yas1 42,5+48,07
ay olarak saptandi. Katilan ebeveynlerin 32’sinin (%29.4) erkek, 77’sinin (%70,6)
kadin oldugu gorildii.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ebeveynlerinin yaglar1 16 ile 55 yil arasinda

degismekte olup, ortanca yas 31 yil, ortalama yas ise 31,08+6,58 yil olarak saptandi.

Tablo 3: Cocuk ve Ebeveynlerin Yas Dagilimlart

Toplam Min. Maks. Ortalama Std. Sapma
Cocuk Yas1 109 1.00 208.00 42.56 48.07
(Ay)
Ebeveyn Yas1 109 16.00 55.00 31.08 6.58
(Y1)
Toplam 109

Tablo 4: Ebeveyn Cinsiyet Dagilimi

Gegerli Birikimsel
Siklik Yizde Yuzde Ylzde
Erkek 32 29,4 29,4 29,4
Kadin 77 70,6 70,6 100
Toplam 109 100.0 100.0
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Ebeveynlerin 9’u (%8,3) ilkokul mezunu, 22’si (%20,2) ortaokul mezunu,
44°1 (%40,4) lise mezunu, 33’ (%30,3) tiniversite mezunu, 1’1 (%0,9) ise yliksek

lisans mezunu olarak degerlendirildi.

Tablo 5: Ebeveyn Ogrenim Durumu

Gegerli Birikimsel

Stkiik Ylzde Ylzde Yizde
Ilkokul 9 8.3 8.3 8.3
Ortaokul 22 20.2 20.2 28.4
Lise 44 40.4 40.4 68.8
Universite 33 30.3 30.3 99.1
Yiksek lisans 1 0.9 0.9 100.0
Toplam 109 100.0 100.0

Ebeveynlerin 43’1 (%39,1) ailelerinin gelir diizeyinin gider diizeyine esit

oldugunu belirtirken, 11’1 (%10,1) geliri giderden fazla, 55’1 (%50,5) ise gelir

diizeyinin gider diizeyinden diisiik oldugunu ifade etmistir.

Tablo 6: Aile Ekonomik Gelir Duzeyi

Gegerli Birikimsel
Stklik YUzde Ylzde Yizde
Gelir=Gider 43 39,1 8.3 39.4
Gelir>Gider 11 10,1 20.2 49.5
Gelir<Gider 55 50,5 40.4 100.0
Toplam 109 100.0 100.0
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Degerlendirilen hastalarin 41’°inin (%37,6) kardesi olmadigi goriildi. 59’unun

(%54,1) 1-2 kardesi olup 9’unun (%8,3) 3-5 arasi sayida kardesi vardi.

Tablo 7: Hastalarin Kardes Sayis1

Gegerli Birikimsel
Siklik Yiizde Ylizde Yuzde
0 41 37.6 37.6 37.6
1-2 59 54.1 54.1 91.7
3-5 9 8.3 8.3 100.0
Toplam 109 100.0 100.0

Bagvuran hastalarin soyge¢misine bakildiginda 49’unun (%45) ailesinde
kardiyak o6zellik olmadig1 goriildii. Ailelerin 22’sinde (%24) kardiyoloji biriminden
takip gerektiren kalp hastaligi, 19’unda (%17,4) cerrahi gerektiren kalp hastaligi,
11’inde (%10,1) kalp nedenli ani 6liim oldugu belirlendi. Hastalarin yanlizca 6’sinin

(%5,5) ailesinde kardiyak uftirim 6ykisu mevcuttu.
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Tablo 8: Soygecmis Ozellikleri

Gegerli Birikimsel

Siklik Ylzde YUlzde YUzde
Ozellik Yok 49 45.0 45.0 45.0
Kalp Hastahi@ (Takip 24 22.0 22.0 67.0
Gerektiren
Kalp Hastahi@i  (Ameliyat 19 17.4 17.4 84.4
Gerektiren)
Kalp Nedenli Ani Oliim 11 10.1 10.1 94.5
Oflram 6 55 5.5 100.0
Toplam 109 100.0 100.0

Masum {ifiirlim saptanarak yonlendirilen 109 hastanin 43’iinde (%39,4) 1/6
siddetinde, 57’sinde (%52,3) 2/6 siddetinde ve 9’unda ise (%8,3) 3/6 siddetinde

ifiirim saptandi.

Tablo 9: Ufiiriim Siddeti Dagilim1

Stklik Yizde Gegerli Yizde Birikimsel Yizde
1/6 43 39.4 39.4 39.4
2/6 S7 52.3 52.3 91.7
3/6 9 8.3 8.3 100.0
Toplam 109 100.0 100.0

Ufiiriim saptanan hastalarin basvuru sirasinda gogiis agrisi, ¢arpinti, ¢abuk

yorulma, morarma, ates, halsizlik gibi sikayetlerinin olup olmadig1 sorgulandi. Bu
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hastalarin 86’sinda (%78,9) bagvuru sirasinda sikayet bulunmayip 23’iinde (%21,1)
sikayet oldugu goriildii.

Tablo 10: Basvuru Sirasinda Sikayet Durumu

Siklik YUlzde Gegerli Yuzde Birikimsel Yizde
Evet 23 21.1 21.1 21.1
Hayir 86 78.9 78.9 100.0
Toplam 109 100.0 100.0

Sikayeti olan 23 hastada 11 hasta ile (%50) en sik ¢abuk yorulma goriiliirken
bunu 4 hastada (%18,7) gogiis agrisi, 3 hastada (%13,6) morarma, 2 hastada (%9,1)
carpinti, 1 hastada (%4,5) ates ve 1 hastada da (%4,5) halsizlik eslik ettigi gortildii.

Tablo 11: Mevcut Sikayetlerin Dagilimi

Gegerli Birikimsel

Siklik Ylzde Ylzde Yuzde
Gogiis Agrisi 4 3.7 18.2 18.2
Carpinti 2 1.8 9.1 27.3
Cabuk Yorulma 11 10.1 50.0 77.3
Morarma 3 2.8 13.6 90.9
Ates 1 9 4.5 95.5
Halsizlik 1 9 4.5 100.0
Toplam 22 20.2 100.0
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Ebeveynlere ¢ocuklarinda tifiirim saptandiktan sonra uygulanan t¢ HADS
Olceginde, depresyon ve anksiyete diizeyleri ayri ayri hesaplandi. Buna gore bazal
depresyon duzeyi puani 12 ile 32 arasinda degismekte olup ortalama 16,6+2,22
olarak hesaplandi. Cocuk kardiyoloji muayenesi sonrasi depresyon diizeyi puanmi 11
ile 22 arasinda degismekte olup ortalama 16,1+1,77 olarak hesaplandi. Hastalarin
transtorasik ekokardiyografi cekildikten sonraki ebeveyn depresyon diizeyi puanlari
7 ile 25 arasinda degiskenlik gostermekte olup ortalama 16,8+3,07 olarak hesaplandi.
Ebeveynlerin depresyon diizeyi dlglimleri arasinda ii¢ anket ¢ok degiskenli ANOVA
(Multivariate ANOVA) testi kullanilarak karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi. (p = 0,051)

Tablo 12: HADS Olgegi Depresyon Puani Degisimi

N  Min. Maks. Ortalama Std. Sapma p degeri

1.HADS-D 109 12.00 32.00 16.67 2.22
2.HADS-D 109 11.00 22.00 16.16 1.77 0.051
3.HADS-D 109 7.00 25.00 16.81 3.07

Ebeveynlere uygulanan HADS o0lceklerine gore bazal anksiyete diizeyi puani
13 ile 26 arasinda degismekte olup ortalama 19,4+2,39 olarak hesaplandi. Cocuk
kardiyoloji muayenesi sonrasi anksiyete diizeyi puani 10 ile 27 arasinda degismekte
olup ortalama 18,7+3,01 olarak hesaplandi. Hastalarin transtorasik ekokardiyografi
cekildikten sonraki ebeveyn depresyon diizeyi puanlar1 7 ile 27 arasinda degiskenlik
gostermekte olup ortalama 17,1+£3,04 olarak hesaplandi. Ebeveynlerin anksiyete
6lglimleri arasindaki iliski yine ¢cok degiskenli ANOVA testi (Multivariate ANOVA)

kullanilarak karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.01)
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Tablo 13: HADS Olgegi Anksiyete Puan1 Degisimi

N
1.HADS-A 109
2.HADS-A 109
3.HADS-A 109

Min.

13.00
10.00

7.00

Maks.
26.00
27.00
27.00

Ortalama Std. Sapma

3.10
3.04

p degeri

<0.001

Hastalarinin ebeveynlerinin bazal anksiyete ve depresyon puanlarinin

ortalamasina, ebeveynlerin cinsiyetinin etkisi bagimsiz gruplarda varyans analizi

yontemi ile (T-testi) arastirildi. Erkek ebeveynlerin bazal anksiyete ortalama puani

19,9+2,24 ve bazal depresyon puani 16,2+1,75 olarak degerlendirildi. Kadin

ebeveynlerin bazal anksiyete ortalama puani 19,3+2,44 ve bazal depresyon ortalama

puani 16,8+2,38 olarak goriildii.

Tablo 14: Cinsiyet ile Bazal Anksiyete ve Depresyon Dagilimimin Karsilastirilmasi

(T-testi)

Ebeveyn

Cinsiyeti N Ortalama Std. Sapma  p degeri
Bazal Erkek 32 19.90 2.24
Anksiyete  rgm 77 19.31 244 021
Bazal Erkek 32 16.25 1.75
Depresyon k. dun 77 16.85 238 0.9

Bu verilere gore ebeveylerin cinsiyeti ile bazal anksiyete ve bazal depresyon

degerlerine etkisi i¢in bagimsiz gruplarda T-testi analizi kullanilmis ve aralarinda

48



istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamistir. (Bazal anksiyete igin p=0,21 ve

bazal depresyon icin p=0,09)

Hastalarin ebeveynlerinin egitim diizeyinin bazal anksiyete ve depresyona
etkisini arastirmak i¢in tek yOnll varyans analizi testi olan ANOVA kullanildi.
Bunun i¢in demografik veri anketindeki bes grup, ilkokul ve ortaokul, lise, tiniversite
ve yiiksek lisans olarak tekrar {i¢ gruba ayrildi. Buna gore; ilkokul ve ortaokul
mezunu ebeveynler ilkogretim, {iniversite ve ylksek lisans ise lisans olarak
birlestirildi. Tek yonlii varyans analizine gore yapilan hesaplamada; ilkogretim
mezunlarinin bazal anksiyete puani 19,3+£2,39, lise mezunlarinin 19,6+2,36, lisans
mezunlarinin ise 19,4248 olarak degerlendirildi. Bazal depresyon puanlari ise
ilkdgretim grubunda ortalama 17,3+£3,16, lise grubunda 16,3+1,61, lisans grubunda
ise 16,6+2,22 olarak hesaplandi.

Tablo 15: Egitim Durumuna Gore Anksiyete ve Depresyon Puanlari Dagilimi (Tek
Yonli ANOVA)

Toplam Ortalam St. Sapma p degeri

a
Bazal Ilkégret 31 19.32 2.39
Anksiyete im
Lise 44 19.65 2.36 0.819
Lisans 34 19.41 2.48
Toplam 109 19.48 2.39
Bazal Ilkégret 31 17.32 3.16
Depresyon im
Lise 44 16.34 1.61 0.153
Lisans 34 16.52 1.77
Toplam 109 16.67 2.22
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Bu sonuglar ANOVA testine gore karsilastirildiginda bazal anksiyete igin
testin p degeri 0,819 ve bazal depresyon igin testin p degeri ise 0,153 olarak goriildii.
Bu sonuglara gore bazal anksiyete ve depresyon ile ebeveynlerin egitim durumu

arasinda anlamli fark bulunamadi.

Ebeveynlerin yaslarinin anksiyete ve depresyon {izerine etkisi arastirildi. Bu
karsilagtirma igin Pearson korelasyon analizi kullanildi. Bu analize goére bazal
anksiyete ile ebeveyn yasi arasinda negatif korelasyon istatistiksel olarak anlamli

bulundu. (Pearson Korelasyonu=-0,197, p<0,05)

Ebeveyn yas1 ile bazal depresyon arasindaki iligki ise istatistiksel olarak anlamli

bulunamadi. (Pearson Korelasyonu=-0,28, p=0,76)

Tablo 16: Ebeveyn Yasi ile Bazal Anksiyete ve Depresyon Arasindaki Iliskinin Dagilimi (Pearson
Korelasyon Analizi)

Ebeveyn Yast Bazal Anksiyete Bazal Depresyon

Ebeveyn Yasi Pearson Korelasyonu 1 -.197 -.028
Sig. (2-tailed) .040 769
N 109 109 109

*Korelasyon katsayisi p<0,05 anlamli kabul edildi.

Hastalarin soygecmislerinin bazal anksiyete ve bazal depresyona olan etkisini
arastirmak icin T-testi kullanildi. Buna gore verilen cevaplardaki takip gerektiren
kalp hastaligi, ameliyat gerektiren kalp hastaligi, kalp nedenli ani 6liim ve iiflirim

secenekleri pozitif soyge¢mis anamnezi olarak degerlendirilerek soyge¢mis verileri
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iki gruba indirgendi. Buna gore soygecmiste Ozellik olmayan ¢ocuklarin
ebeveynlerindeki bazal anksiyete ortalama puanmi 19,8+2,16 ve bazal depresyon
ortalama puami 16,6+1,56 olarak goriildii. Soyge¢miste Ozellik olan c¢ocuklarin
ebeveynlerinde ise bazal anksiyete ortalama puami 19,1£2,54 ve bazal depresyon

ortalama puani 16,73+2,66 olarak hesaplandi.

Tablo 17: Hasta Soygecmisi ile Bazal Anksiyete ve Depresyonun
Dagilimi (T Testi Analizi)

Soygecmis N  Ortalama Std. Sapma p degeri
Bazal Anksiyete  Ozellik Yok 49 19.85 2.16

Ozellik Var 60 19.18 2.54 0,069
Bazal Depresyon Ozellik Yok 49 16.61 1.56

Ozellik Var 60 16.73 2.66 0,384

Bagimsiz degiskenler veri analizine gore, soygecmiste 6zellik olup olmamasi
ile ebeveynlerin bazal anksiyete ve bazal depresyon puanlari arasinda, istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamadi. (p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.)

109 hastanin yapilan ekokardiyografi sonuglarina bakildiginda, 27’si (%24,7)
normal ekokardiyografi olarak degerlendirildi. Hastalarin 18’inde (%16,5) PFO,
17’sinde (%15,5) sag ventrikiilde false tendon izlendi. 20 hastada (%18,3) ¢esitli
derecelerde TY goriilmiis olup bunlardan 16’s1 hafif, 3’t 1. derece TY, 1’1 2.derece
TY olarak degerlendirildi. 7 (%6,4) hastada ASD sekundum goriilmiis olup biri 12,8
mm, biri 4.4 mm, biri 7,3 mm, biri 4,3 mm, biri 5,9 mm, biri 4 mm, biri ise 6,6 mm
olarak degerlendirildi. 4 hastada (%3,6) PDA, 2 hastada (%1,8) PS, 1 hastada (%0,9)
MVP, 1 hastada (%0,9) PY, 1 hastada (%0,9) eser AY, 1 hastada (%0,9) pozitif
anevrizmatik sant goriildii. 5 hastada (%4,5) VSD saptanmis olup bunlarin 3’
midmuskuler VSD, 1’1 apikal muskuler VSD, 1’1 perimembranéz VSD olarak
degerlendirildi. Hastalarin 2’sinde (%0,9) PDA ve hafif PS birlikteligi, 1’inde (%0,9)
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PFO ve SVFT birlikteligi, 1’inde (%0,9) hafif TY ve SVFT birlikteligi, 1’inde
(%0,9) PFO ve restriktif PDA birlikteligi gortildii.

Tablo 18: EKO Sonuglarinin Dagilimi

EKO BULGUSU SAYI DAGILIM
Normal 27 %24,7
Ekokardiyografi

TY 20 %18,3
PFO 18 %16,5
SVFT 17 %15,5
ASD 7 %06,4
VSD 5 %4,5
PDA 4 %3,6
PS 2 %1,8
MVP 1 %0,9
PY 1 %0,9
AY 1 %0,9
Anevrizmatik IAS 1 %0,9
PDA+PS 2 %1,8
PFO + SVFT 1 %0,9
TY + SVFT 1 %0,9
PFO + PDA 1 %0,9
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Ekokardiyografi Sonuglarina Gére Dagilim

= Normal Ekokardiyografi = TY = PFO

= SVFT = ASD = VSD

= PDA PS = MVP

* PY = AY « IAS

« PDA+PS PFO + SVFT TY +SVFT

» PFO + PDA

Sekil 5: EKO Sonuglarinin Dagilim1
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V. TARTISMA

Kardiyak Uftirim, pediyatrik rutin muayene sirasinda en sik saptanan
bulgulardan biridir. Cocuk kardiyolojisine yonlendirilen hastalara bakildiginda en sik
sebebin yeni saptanan kardiyak {ifiirim oldugu, Geggel ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada gosterilmistir. 3 Duyulan iifiiriimler hem hastanin ailesi hem de iifiiriimii
duyan cocuk kardiyologu disindaki hekim igin endise sebebi olabilmektedir.
Uftrtimler altta yatan kardiyak anormaliyi isaret edebilse de, muayeneler sirasinda
cocuklarda saptanan dftrimlerin @ %70-85 kadart masum ifiirim  olarak
degerlendirilir. !

Tanim geregi bu tiir Gfliriimler, cocugun asemptomatik olmasi nedeniyle
anatomik veya fizyolojik kalp anormallikleri ile iliskili degildir. Ancak bu tiir
ufirimler yine de endiselere neden olur ve siklikla uzman degerlendirmesi igin ilk
muayene eden hekim tarafindan c¢ocuk kardiyologuna yonlendirilir. Yapilan
calismalarda, g¢ocuk kardiyologu tarafindan yapilan oskiltasyonun, masum ve
patolojik ifiiriimleri birbirinden ayirt etmede oldukca hassas oldugu belirlenmistir.
Ancak hastalarin biiyiik bir kismina, yalnizca kesin taniy1 koymaktan ziyade, hem
aileyi hem de cocuk kardiyoloji birimine yonlendiren hekimi rahatlatmak amaciyla

ekokardiyografi islemi uygulanmaktadir. 2

Anksiyete temel olarak insanin tehlike ya da tehdide karsi cevabidir. Her
anksiyete cevabi; tehlike algisi, zarar gorme korkusu ve bunun ardindan fizyolojik

bir aktivasyon ve alarm siirecini igerir. 22

Bedensel hastaliklar, bireyleri psikiyatrik olarak olumsuz etkileyebilmektedir.
Bu olumsuzluklar, kisilerin yagam kalitelerini diisiirebilmekte ve iyilesme siireclerini
yavaslatabilmekte, hatta daha da kotiilestirebilmektedir. Hastalik, ne olursa olsun
kisileri fizyolojik, duygusal, ruhsal ve toplumsal anlamda olumsuz etkilemektedir.
Herhangi bir nedenle hastaneye yatan bireylerde, hastalik veya hastane ortami ile
ilgili diisiinceler, olumsuz duygu ve davraniglara sebep olabilmektedir. Hastaligin

kiside herhangi bir ruhsal bozukluk ihtimalini arttirdig1 da saptanmistir. 28

Depresyon kelimesi Latince batmak anlamina gelen “depressio” kelimesinden
gelmektedir. Kisi varligimmin agirhigiyla kendini batmis hisseder. Giinliik yasamdaki

normal, gecici diisiik ruh halinden klinik sendroma kadar degisen, siddetli ve anlamli
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stireli ve iliskili belirti ve semptomlar1 olan, normalden belirgin bicimde farkli olan
bir duygudurum bozuklugudur. Depresyon, ana semptomatolojisi bozulmus ruh hali

olan bir hastalik olarak tanimlanabilir. 2*

Cocuklarinda kardiyak {ifiiriim saptanan ebeveynler icin literatlir taramasi
yapildiginda, yaygin olarak anksiyete olusturdugu goriilmiis ancak depresyon ile
ilgili anlamli bulgunun varligin1 kanitlayan yayina rastlanamamistir. Benzer sekilde
calismamizda ebeveynlere cocuklarinda iifiirim saptandiktan sonra yapilan ilk
HADS 6lgegi depresyon puani ortalamasi 16,6+2,22, ¢ocuk kardiyoloji muayenesi
sonras1 yapilan ikinci HADS 06l¢egi depresyon puani ortalamasi 16,1+1,77,
transtorasik ekokardiyografi sonucu ogrenildikten sonra yapilan HADS o6lcegi
depresyon puani ortalamasi 17,1£3,04 olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. (p=0,051) Calismamizda bu bulgular dogrultusunda ebeveynlerdeki
anksiyete degisimi lizerine yogunlasilmstir.

Calismamiza toplamda 109 hasta dahil edilmistir. Dahil edilen hastalarin
ebeveynlerin cinsiyetleri 32’si (%29,4) erkek, 77’si (%70,6) kadin olarak dagilim
gostermistir. Literatiir taramas1 yapildiginda Akrivopoulou ve arkadaslarinin yaptig
calismada ¢ocuklarinda saptanan ifiiriim nedeniyle anksiyetesi taranan ebeveynlerin

%68’inin kadm %32’sinin erkek oldugu goériilmiistiir.

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerinin yaglari16 ile 55 yil arasinda
degismekte olup, ortanca yas 31 yil, ortalama yas ise 31,08+6,58 yil olarak saptandi.
Literatlir taramasinda da yapilan bir calismaya gore ebeveyn yaslar1 27 ile 60

arasinda degisim gdstermis olup ortalama yas 34,4 olarak goriilmiistiir. 2°

Calismamizda ebeveynlerin 9’u (%8,3) ilkokul mezunu, 22’si (%20,2)
ortaokul mezunu, 44°i (%40,4) lise mezunu, 33’1 (%30,3) iiniversite mezunu, 1’i
(%0,9) ise yliksek lisans mezunu olarak degerlendirildi. Bardsen ve arkadaslarinin da
Norveg’te gerceklestirdigi ¢alismada ise iifiirlimle ¢ocuk kardiyolojiye yonlendirilen
cocuklarin ebeveynlerinin %59’unun en az 12 senelik egitim tamamladig

gorulmektedir. 2

Calismamiza alinan hastalarin ortalama yasi min. 1 ay, maks. 208 ay olmak
lizere ortalama 42,5+48,07 ay olarak goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda, Bardsen
ve arkadaslarinin yaptig1 c¢aligmada da iifiirim nedeniyle ¢ocuk kardiyoloji

poliklinigine yonlendirilen hastalarin  yas ortalamasmin 3,50+3,03 oldugu
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gorulmektedir. > Kamasak ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da kardiyak iifiiriimle
yonlendirilen 308 hastanin 96’sinin (%31,2) yasinin 1 ila 5 arasinda oldugu

gorilmektedir. ’

Calismamiza alinan 109 hastanin 43’iinde (%39,4) 1/6 siddetinde, 57 sinde
(%52,3) 2/6 siddetinde ve 9’unda ise (%8,3) 3/6 siddetinde {iifiiriim saptanda.
Literatiirde Cetin ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada, Uifiirlim saptanan 50 hastanin
29’unda (%58) 1-2/6 siddetinde ve 21’inde (%42) 3/6’dan fazla siddette tflirlim
saptandig1 goriilmiistiir. 3! Yine baska bir arastirmada, iifiiriim saptanan 495 hastanin
78’sinde (%15,8) 1/6, 408’inde (%82,4) 2/6 ve 9’unda (%1,8) 3/6 kardiyak iifiirim
saptanmis oldugu goriildii. 32

Calismamiza katilan 109 hastanin 86’sinda (%78,9) herhangi bir sikayet4
bulunmamaktaydi. Sikayeti olan 23 hastada ise (%21,1) sirasiyla 11 hastada (%50)
cabuk yorulma, 4 hastada (%]18,7) gogls agrisi, 3 hastada (%13,6) morarma, 2
hastada (%9,1) carpint1, 1 hastada (%4,5) ates ve 1 hastada (%4,5) halsizlik eslik
ettigi gortildii. Yildiz ve arkadaslarinin 667 hasta ile yaptig1 arastirmada hastalarin
449’unda (%67,3) herhangi bir sikayet olmayip 218’inde (%32,7) siklik sirasina
gore; gogiis agris1 (%10,6), cabuk yorulma (%8,8), carpinti (%5,0), nefes darligi
(%4,4), morarma (%2.5) ve eklem agrisi (%1.0) gibi yakinmalar mevcut oldugu

gorilmektedir. ?

Calismamizda kardiyak Gflrim saptanarak yonlendirilen ve ¢ocuk
kardiyolojisi poliklinik muayenesinde de masum Ufurim saptanan ve transtorasik
ekokardiyografi istenen 109 hastanin 27’sinde (%?24,7) tamamen normal
ekokardiyografi bulgulari olmakla birlikte, 18 hastada (%16,5) PFO, 16 hastada
(%14,6) hafif (fizyolojik) TY, 17 hastada (%15,5) sol ventrikiilde false tendon
izlendi. 1 hastada (%0,9) SVFT ile PFO birlikteligi, 1 hastada (%0,9) hafif TY ile
SVEFT birlikteligi saptanmistir. Bu durumda calismamizda iifiirim duyulup normal
ve fizyolojik olarak degerlendirilen ekokardiyografik bulgulari olan hasta orani
%73,1 olarak goruldu. Benzer olarak Yildiz ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada
ufurim duyularak ¢cocuk kardiyolojisi birimine yonlendirilen 667 hastanin 389’unda

(%58,3) ekokardiyografide patoloji saptanmamugtir. *

2008 yilinda Tiirkiye’nin Van sehrinde yapilan bir arastirmada, degisik

derecelerde kardiyak iifiirim saptanan 243 ¢ocuk hastanin 209’unun iiflirimiiniin
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masum oldugu goriilmiis, bu hastalarin 56’sinda (%23) bir ya da iki kapakta
regiirjitasyon, 27’sinde (%11) DKH, 7’sinde (%2) romatizmal kalp hyastalig
saptanmis olup kalan hastalarda patoloji saptanmamistir. 33 2021 yilinda
Diyarbakir’da yapilan bir ¢alismada yine iifiiriim saptanarak ¢ocuk kardiyolojiye
sevk edilen 219 hastanin ekokardiyografi bulgular1 incelenmis, 101 hastanin (%46,1)
normal ekokardiyografi bulgular1 olup en sik saptanan bulgular sirayla 40 hastada
(%18,3) PFO, 27 hastada (%12,3) VSD,17 hastada (%7,8) ASD, 13 hastada (%5,9)
PDA, 10 hastada (%4,6) PS olarak goriilmiistiir. PFO saptanan hastalarin %37,5

kadarinin ise yenidoganlardan oldugu kaydedilmistir. 3*

Calismamiza katilan 109 ebeveynin, ¢ocuklarinda {ifiiriim olmasi nedeniyle
cocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirildiklerinde yapilan HADS 6l¢egine gore en
diisiik 13, en yiiksek 26 olmak iizere ortalama anksiyete puani 19,4+2.3 olarak
goraldi. HADS o6l¢eginde 0-7 puan arast normal, 8-10 arasi sinirda anormal, 10-21
aras1 anormal olarak sonuclanir. Buna gore ebeveynlerin belirgin anksiyete puani
aldig1 gorildii. Bazal anksiyetenin yiiksek olmasinin nedenlerinden biri olarak
cocuklarinda iifiirim saptanmasi ve kardiyak ifiiriimiin ameliyat gerektiren bir kalp
hastalig1 ile iliskili oldugunu ve ameliyat, fiziksel aktivite kisitlamasi ya da ilag
tedavisi gerektirdigini diisiinmeleri olabilecegi olarak degerlendirildi. 3* Lp ve
arkadaglart da, cocuklarinda kardiyak ifiirim saptanan ebeveynlerin gocuk
kardiyoloji muayenesi Oncesi anksiyete diizeylerini Olgmiis ve ebeveynlerin
%47’sinin ortalama STAI skorunu yiiksek anksiyete olarak yorumlanan 26puan
olarak bulmustur. 2° Yapilan baska bir calismada ebeveynler iifiirim nedeniyle
cocuk kardiyologuna yonlendirilen c¢ocuklarin ebeveynlerinin neden endise
duyduklarini anket formuyla kayit altina almis ve ebeveynlerin %49’unun ilag
kullanim1 gerekecegini, %41’inin fiziksel aktivite kisitlamas1 gerekecegini,
%29’unun kardiyak operasyon ihtiyact olacagini, %20’si ¢ocugun kardeslerinin
kardiyak anomali riskinin oldugunu ve %]13’{iniin erken ani kardiyak oliim riski

oldugunu diisiindiigiinii belirtmislerdir. 3

Bizim ¢alismamizda da ilk HADS 6lg¢eklerinin uygulanmasi sonucu ortalama
anksiyete puaninin yiliksek anksiyete kategorisinde goriilmesi, ¢alismaya katilan
ebeveynlerin ¢ocuklarinda {fiiriim saptanmasindan bagimsiz olarak da anksiyeteye
sahip olabileceklerini diisiindlirmiistiir. Ancak HADS 6l¢egi siireklilik ve durumluluk

kaygi seviyesini ayr1 ayrt Olgmemektedir. Bu nedenle hastalarin ebeveynlerine
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yapilan ilk HADS o6lcegini ebeveynlerin bazal anksiyete ve depresyon seviyesi
olarak degerlendirilmistir. Bunun i¢in demografik Ozelliklerden ebeveyn yasi,
cinsiyeti, egitim durumu ve soygecmis Ozelliklerinin bazal anksiyete ve depresyon
ortalamasina etkisi analiz edildi. Bu ozellikler arasinda yanlizca ebeveyn yasi ile
anksiyete diizeyi arasinda negatif korelasyon anlamli bulundu. Bardsen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer olarak bazal
anksiyetenin predispozan faktorleri olarak kadin cinsiyet, diisikk egitim diizeyi,
ifiirimiin ne anlama geldigini bilmemek, soyge¢miste kardiyak oykii olmasi, kadin

cinsiyet ve genel olarak bazal anksiyoz kisilige sahip olmak olarak saptandi. 2

Hastalarin ¢ocuk kardiyoloji muayenesi ve ebeveynlerin masum tifiiriimler ile
ilgili gocuk kardiyologu tarafindan bilgilendirilmesi sonrasi yapilan HADS 6l¢eginde
en diisiik 10 en yiiksek 27 olmak iizere ortalama 18,7+3,1 puan alindig1 goriildii. Tlk
yapilan HADS o0lcegine gore anlamli diisiis saptandi. (p<0,01) Benzer sekilde
Bérdsen ve arkadaslarinin yaptigi calismada da {ifiirim saptanan cocuklarinin
ebeveynlerine ¢ocuk kardiyoloji muayenesi dncesi ve sonrasi yapilan STAI anksiyete
Olceklerinde ¢ocuk kardiyoloji muaneyesi sonrasinda Oncesine gore anlamli diisiis

mevcuttu. 2

Calismamizda son HADS 6lgegi, transtorasik ekokardiyografi sonrasi yapildi.
Buna gore en diisiik 7 en yiiksek 27 puan olmak iizere ortalama 17,143,04 puan
alindi. Cocuk kardiyoloji muayenesinin hem Oncesine hem sonrasina gore anlaml
olarak diigiis saptandi. Ebeveynlerdeki anksiyete seviyeleri ¢ocuk kardiyoloji
muayesinden sonra, Oncesine gore 0,7 puan (%3) dismiistiir. Ekokardiyografi
sonrasinda ise, ¢ocuk kardiyoloji muayenesine gore 1,6 puan (%8) diisiis gdzlendi.
(p<0,01) 2016’da Avustralya’da STAI anksiyete testi ile yapilan bir ¢alismada
cocuklarinda {ifiirim saptanarak c¢ocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirilen 62
ebeveynin 59’unda (%95) c¢ocuklarindaki kardiyak iifiiriime bagli anksiyetede
ekokardiyografi yapildiktan sonra diisiis oldugu goriilmiis. Bu c¢alismada aym
zamanda cocuk kardiyologlarindan da muayene bulgularina gore kendi klinik
tanilarma olan giiven derecesini belirtmesi i¢in bir anket doldurulmasi istenmis ve
cocuk kardiyologunun bilgilendirmesinin ekokardiyografi Oncesinde ebeveyn
anksiyetesini nasil etkiledigi arastirilmis olup galismaya gore 41 ebeveynde (%66)
cocuk kardiyologunun klinik tanisinda emin olmasi nedeniyle anksiyete puanlarinda

diisiis saptanmustir. 3 Calismamizda ¢ocuk kardiyologlarina bu anket uygulanmamig
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olup bu nedenle degerlendirme yapilmamistir.

Yapilan bagka bir ¢alismada da {fiirimlii ¢ocuklarin ailelerine yapilan
anksiyete Ol¢iimlerinde, hem diislik anksiyete grubunda, hem de yliksek anksiyete

grubunda ekokardiyografi sonras1 anlamli diisiis goriilmiistiir. 2°

Yapilan bir caligmada kardiyak {fiirim nedeniyle ¢ocuk hekimi tarafindan
yonlendirilen 219 ¢ocuk hastanin yapilan muayenelerinde bu ifilirlimlerin ¢ocuk
kardiyologu tarafindan %63 oraninda hastanin masum %37’sinin ise patolojik
ifiirim olduguna karar verilmistir. Masum olarak degerlendirilen iiflirtimlerde
ekokardiyografide PFO ve kiigik ASD sekundum saptanmis olup hicbirinde tedavi
gerektirecek kardiyak patoloji saptanmamistir. Patolojik olarak degerlendirilen
iifiirimlerde ise hastalarin %96,2’sinde ekokardiyografide patolojik bulgu saptandigi
gorilmiistir.

Kamasak ve arkadaslarinin 2019 yilinda Trabzon’da gerceklestirdikleri bir
arastirmada, iifiirlim saptanarak ¢ocuk kardiyoloji biriminde tetkik edilen hastalarin
ekokardiyografi sonuclari, ¢gocuk sagligi ve hastaliklari asistan hekimlerinin ve ¢ocuk
kardiyoloji yan dal asistan ve uzman hekimlerinin masum ve patolojik Gftrimi
tanima diizeylerini degerlendirmek i¢in kiyaslanmigtir. Buna gore, pediatri
kardiyoloji uzmaninin ve pediatri arastirma gorevlisinin masum uiflirimii tanimadaki
duyarhiliklar1 (sirasiyla; %88, %75), oOzgiillikleri (sirastyla; %353, %36), pozitif
kestirim oranlar1 (sirasiyla; %90, %86), negatif kestirim oranlar1 (sirasiyla, %31,
%21) ve pozitif test sonucu olasilik oranlar (sirasiyla; 1.88, 1.19) olarak gortilmistiir
ve masum iifiirimii tanimadaki duyarliliklar, 6zgiilliikleri ve pozitif kestirim oranlari
pediatrik Kkardiyoloji uzmaninda belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Yine ayni
calismada, patolojik {ifiirim diisiintilen vakalar ile ekokardiyografi sonuglari
karsilastirildiginda, pediatri arastirma gorevlileri i¢in uyum izlenmezken pediatrik
kardiyoloji uzmaninin patolojik ifiiriim tanilar1 ile ekokardiyografi sonuglari

arasinda ise anlaml bir uyum goriilmiistiir. ’

Yaptigimiz ¢aligmada ¢ocuk kardiyoloji hekiminin, ¢ocugun muayanesi
esnasinda tespit ettigi oskultasyon bulgularmin sonucunda, aileye yapmis oldugu
bilgilendirmenin, ebeveyn anksiyete seviyesinde anlamli ve pozitif yonelimli etkisi
oldugu tespit edilmistir. Literatiir taramalar1 sonucu yapilan arastirmalar sonucunda

Geggel ve arkadaglariin yaptig1 bir ¢alismada kardiyak iifliriim saptanan ¢ocuklarin
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ebeveynlerindeki anksiyete seviyesinde, ¢ocuk kardiyoloji poliklinigi muayenesi
sonrast, EKG ve ekokardiyografi sonucu olmadan olduk¢a anlamli azalma
goriilmiistiir. Bu ¢alismada ¢ocuk hekiminin, ¢ocuklarda saptanan iifiiriimiin masum
oldugu ve muhtemelen herhangi bir kardiyak anomaliyi yansitmadigini anlatmasina
ragmen ebeveynlerin sadece %17’sinde ¢ocuklarinda saptanan kardiyak tftirimle
ilgili anksiyetede azalma saptanmustir. * Ip Ve arkadaslarinin yapti1 calismada,
ekokardiyografinin, lifiirim saptanan ¢ocuklarda sadece kesin tan1 koymak i¢in deg-
il, yonlendiren ¢ocuk hekimini ve konu hakkinda anksiyeteye sahip olan ebeveynleri

rahatlatmak i¢in de uygulandig ileri siiriilmiistiir. 2

Calismamizda ebeveynlerin c¢ocuklarinda {ifiiriim saptandiktan sonraki
anksiyete seviyesinin, ¢ocuk kardiyoloji muayenesinden sonra azalmis olsa da devam
ettigi goriilmiistiir. Benzer sekilde McCrindle ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ebeveynlerin %10’unun ¢ocuk kardiyoloji poliklinik muayenesinden sonra hala

cocuklarmin kardiyak bir hastalig1 oldugunu diisiindiikleri saptanmistir. >

Aktas ve arkadaglarinin yaptigir bir calismada, kardiyak iifiiriim saptanan
cocuklarin ebeveynlerinin anksiyete diizeyi ve cocuk kardiyolojisi hekiminden
beklentileri arastirilmis. Ebeveynlerin ortalama anksiyete puani 10 tiizerinden 8
olarak goriilmiis. Cocuk kardiyoloji hekiminden higbir beklentisi olmayan
ebeveynlerin oran1 %9,3 ve ¢ocuk kardiyolojisi hekiminin muayenesinin yeterli
olacagin1 diisiinen ebeveynlerin orant %8,4 iken ekokardiyografi yapilmasimi
bekleyen ebeveynlerin oraninin %82,2 olarak gdriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonucunda
c¢ocugunun kalbinde iifiiriim oldugu sdylenen ve bilgilendirilmeyen aileler mutlaka
bir {igiincli basamak saglik kurulusuna bagvurmakta, ¢ogu kardiyak muayenenin
yeterli olmayacagini diistinmekte ve ekokardiyografi ile degerlendirilmeyi talep

etmekte olduklar1 goriilmiistiir. %

Yapilan bagka bir calismada tip 6grencilerinin ve gocuk asistanlarinin kalp
seslerini ve {iflirlimlerini teshis etme ve yorumlama beceri ve yeteneklerinde bir
azalma goriilmiistiir. Her ne kadar bu becerilerdeki azalmanin nedeni tam olarak acik
olmasa da, daha yeni teshis yontemlerinin ulasilabilirliginin artmasi ve tesvik
edilmesi, oskiiltasyon talimatlarina verilen onemin azalmasi, ekokardiyografi gibi
ileri goriintilleme yontemlerinin siklikla istenmesi olarak diigiiniilmiistiir. Yetenekli
bir pratisyen tarafindan yapilan oskiiltasyon, kalp iiflirlimiiniin degerlendirilmesi i¢in

yonlendirilen pediatrik vakalarin ¢ogunda taniya olanak sagladigi diisiiniilmektedir.
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Cocukluk ¢agindaki kalp tflirimlerinin biiyliik ¢ogunlugu masumdur. Her ne kadar
EKG 6nemli anatomik yapisal kalp hastaligini dislasa da, masum bir kalp tiftirtimiinii
teshis etmenin tek kesin yolunun oskiiltasyon oldugu belirtilmistir. Bu nedenle,
pediatri uzmanlarinin hem zamandan hem de maliyetten tasarruf saglayan bir yontem
olarak oskiiltasyon yapabilmesi, dogru tani koymasi, hasta gilivenini saglamasi,

varsayilan nedeni agiklayabilmesinin dnemi vurgulanmustir,

Yapilan bagka bir calismada da deneyimli bir pediatrik kardiyologun,
ifirimiin vasfin1 tanimlama beceresinin yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip
oldugu gosterilmistir. *°

McCrindle ve arkadaslarinin 222 hasta ile yaptiklart bir ¢aligmada, pediatrik
kardiyologlarin masum ve patolojik tifiiriimleri ayirt edebilme konusundaki becerileri
degerlendirilmis, ekokardiyografi sonuclar1 ile karsilastirilmistir. Pediatrik
kardiyologlarin ¢ocuklardaki patolojik iifiirtimlii hastalar1 %92 duyarlilik, %94
ozgillik, %88 pozitif prediktivite ve %96 negatif prediktivite ile taniyabildigi
goriilmiis. Bu hastalara ekokardiyografi uygulandiginda pediatrik kardiyologlarin 6n
tanis1 ile ekokardiyografi sonuglarinda, duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %97 ve %98

olarak goriilmiistiir. %

Alvares ve arkadaslarinin Portekiz’de yaptiklar1 bir ¢aligmada da 170 adet ilk
kez kardiyak iiftiriim duyulan ¢ocuk hasta secilmis, ¢ocuk kardiyologu tarafindan
muayene edilmis ve masum iifiiriim, patolojik iifiirim ve olasi patolojik ifliriim
olarak siiflandirilmig. Daha sonra ekokardiyografi ile tanilar kaydedilmis ve ¢cocuk
kardiyologu tarafindan konan ilk tanilarla karsilagtirilmis. Masum iiflirlim olarak
degerlendirilmis olan 118 cocuktan 1’inde ekokardiyografi sonucunda hafif PS
saptanarak patolojik iifiirim kategorisine alinmis. Patolojik olarak degerlendirilen 43
hastanin 2’sinin tanist masum ifiirim kategorisine alinmis, olas1 patolojik Ufiiriim
olarak degerlendirilen 9 hastanin 3’{i masum {ifiiriim, 6’s1 patolojik kategorisine
alinmig. Bu c¢alismanin sonucunda, c¢ocuk kardiyologunun klinik muayenesinin
duyarliligt %97,6, 6zgiilligi %93,6, pozitif ongdri degeri %95,3, negatif ongorii

degeri ise %99,1 olarak goriilmiistiir. 4

Kocabag ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, pediatri asistanlarinin

ufiirim ayirt etmedeki oskiiltasyon becerileri degerlendirilmis ve asistanlarin
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patolojik wfirimi masum iifirimden ayirt edebilme becerileri beklenen diizeyin
altinda (%75,9) bulunmustur. Patolojik Gfiirimii tanimada dogru pozitiflik oranlari
kidemsiz ve kidemli hekimler igin olduk¢a yiiksek bulunurken (sirasiyla %93,6 ve
%93,0), masum ufirimi tanimlamadaki yetersizlik genel basarinin diistik
saptanmasina neden oldugu goriilmiistiir. Asistanlarin  masum ifirimlerin
%58,6’simm1 dogru tanidigi, %25,9’una yanlis olarak atrial septal defekt tanisi
koydugu goriilmistiir. Gerek masum gerekse patolojik olarak tanilandirilan
afirimler i¢in en sik istenen yardimei tan1 yontemi ekokardiyografi olarak goériilmiis
ve ckokardiyografi talep etme orani masum On tanili ufirimler igin bile %41,9

olarak bulunmustur. +

Bizim c¢alismamizda c¢ocuk kardiyologunun, yonlendirilen hastalarin
ufurimlerini masum ya da patolojik olarak degerlendirmesi kayit altina

alinmadigindan, bu verilerin karsilastirilamamasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.

Ancak yonlendirilen hastalarin saptanan {fiiriim siddeti ve ekokardiyografi
sonuclar1 degerlendirildiginde, masum {ifiiriim olarak ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine

yonlendirilen hastalarin sonuglarinin literatiir ile benzer oldugu goriilmekedir.

Hastalarin  %73,1’tinde tamamen normal ya da fizyolojik olarak
degerlendirilen ekokardiyografi bulgular1 olmasi, hastalarin higbirine cerrahi islem
ya da ila¢ tedavisi Onerilmemesi, cocuk kardiyoloji muayenesi ve masum Ufirim
hakkinda bilgilendirilmesi sonucu anlamli derecede azalan ebeveyn anksiyetesi
diistintildiiglinde, her ifiirlimiin ekokardiyografi ile degerlendirilmesi gerekmedigi

sonucuna varilmaktadir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Calismaya 109 hasta ve ebeveyni dahil edildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
yaglart 1 ay ile 17 yas arasinda degismekte oluip hastalarin yas ortalamasi
42,56+48,07 olarak saptandi. Literatiir ile uyumlu olarak hastalarin yas ortalamalari

benzer saptanmustir.

. Katilan ebeveynlerin 32’sinin (%29.4) erkek, 77’sinin (%70,6) kadin oldugu goriildii.

Literatur ile uyumlu olarak ebeveynlerin cinsiyet dagilimi benzer saptanmistir.

. Calismaya dahil edilen cocuklarin ebeveynlerinin yaslar1 16 ile 55 yil arasinda
degismekte olup, ortanca yas 31 yil, ortalama yas ise 31,08+6,58 yil olarak saptandu.

Literatur ile uyumlu olarak ebeveynlerin yas ortalamalari benzer saptanmistir.

. Calismamizda ebeveynlerin 9’u (%38,3) ilkokul mezunu, 22’si (%20,2) ortaokul
mezunu, 44’1 (%40,4) lise mezunu, 33’1 (%30,3) iiniversite mezunu, 1’1 (%0,9) ise
yiiksek lisans mezunu olarak degerlendirildi. Literatiir ile uyumlu olarak

ebeveynlerin egitim durumu benzer saptanmuistir.

. Calismamiza katilan hastalarin 86’sinda (%78,9) basvuru sirasinda sikayet
bulunmayip 23’iinde (%21,1) sikdyet oldugu goriildii. Literatiir ile uyumlu olarak

sikayet varlig1 dagilimi benzer saptanmistir.

. Calismamizda kardiyak ifiiriim saptanarak yonlendirilen ve c¢ocuk kardiyolojisi
poliklinik muayenesinde de masum Uflrim saptanarak transtorasik ekokardiyografi
istenen 109 hastanin 27’sinde (%24,7) tamamen normal ekokardiyografi bulgular
olmakla birlikte, 16 hastada (%14,6) hafif (fizyolojik) TY, 17 hastada (%15,5) sol
ventrikiilde false tendon izlendi. Bu durumda ¢alismamizda iifiiriim duyulup normal
ve fizyolojik olarak degerlendirilen ekokardiyografik bulgular1 olan hasta oran1 %55

olarak goriildii. Caligmamizdaki bulgular literatiir ile uyumlu bulgulardir.

. Calismamiza  katilan 109  ebeveyn, c¢ocuk kardiyoloji  poliklinigine

yonlendirildiklerinde yapilan HADS Olgegine gore ortalama 19,4+2.3 anksiyete
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10.

11.

puani almistir. Literatir ile uyumlu olarak ¢ocuklarinda iflirim duyulmasi nedeniyle

yiiksek anksiyete saptanmistir.

Calismamizda ebeveynlerin yasi ile bazal anksiyete seviyeleri arasinda negatif
korelasyon saptanmistir ancak literatirde yuksek ebeveyn anksiyetesi ile
bagdastirilan ebeveyn cinsiyeti, ebeveyn egitim diizeyi, aile gelir durumu, ¢ocugun
kardes sayisi, kardiyak soygee¢mis varligi, cocukta sikayet mevcut olup olmamasi

parametreleri ile anlaml iligki caligmamizda saptanamamustir.

Calismamizda, hastalarin ¢ocuk kardiyoloji muayenesi ve ebeveynlerin masum
tfiirimler ile ilgili ¢ocuk kardiyologu tarafindan bilgilendirilmesi sonrasi yapilan
HADS 6l¢eginde ortalama 18,7+3,1 puan alindigi goriildii ve bazal olarak oSlciilen
anksiyeteye gore anlamli diislis saptandi. Cocuk kardiyoloji muayenesi ve masum
tfiirimler hakkinda bilgilendirilen ebeveynlerin anksiyete seviyesinde diisiis

saptanmast, literatiir ile uyumlu izlenmistir.

Calismamizda son HADS 6l¢egi, transtorasik ekokardiyografi sonrasi yapilmis olup,
ortalama 17,1+3,04 puan alindi. Cocuk kardiyoloji muayenesinin hem 6ncesine hem
sonrasina gore anlamli olarak diisiis saptandi. Calismamizda, ebeveynlerdeki
anksiyete seviyeleri ¢ocuk kardiyoloji muayesinden sonra, dncesine gore 0,7 puan
(%3) dismiistiir. Ekokardiyografi sonrasinda ise, ¢cocuk kardiyoloji muayenesine
gore 1,6 puan (%8) diisiis gozlenmistir. Anksiyete seviyesinin gocuk kardiyoloji
muayenesi sonrasinda, ekokardiyografi sonucundan sonra yapilan teste gore daha az
diismesinin sebebi olarak ailelerin yeteri kadar bilgilendirilmemis olabilecegi ve hali
hazirda ekokardiyografi talep ederek c¢ocuk kardiyoloji poliklinigine basvurmus

olmalar diisiiniilebilir.

Calisma sonucunda, saptanan {flirim siddeti ve ekokardiyografi sonuglari
degerlendirildiginde, masum ifiirim olarak ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
yonlendirilen hastalarin sonuglarinin literatiir ile benzer oldugu goriilmektedir. Bu
durumda cocuk kardiyologunun muayenesinin, iiflirimiin masum ya da patolojik
olarak ayrimini yiiksek oranda dogru yapabildigi diisiiniilmiistiir. Literatiir taramasi

is18inda, bu sonuca pediatrik kardiyologlarin oskiiltasyon becerilerinin pediatri
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13.

14.

asistanlaria kiyasla daha iyi olmasi nedeniyle ulasilmistir. Yine literatiir taramasi
sonucu, pediatri asistanlarinin masum ve patolojik iflirimleri ayirt etme ve tani
koyma konusundaki becerilerini gelistirilmesi, her masum {ifiirimiin ¢ocuk
kardiyoloji poliklinigine yonlendirilmesini engelleyebilir bir ¢6ziim olarak
disiiniilmistlir. Merkezimizde kardiyak iftiriim duyulan ¢ocuk hastalarin tamami
cocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirilmektedir. Yapilan bir ¢calismada masum
tifiirim duyulan hastalarin yarisina yakiindan ekokardiyografi istenmesi, ailelerin
de ciddi kardiyak anomali varligi konusundaki endise seviyelerinin artmasina ve

kendilerinin de ekokardiyografi talep etmelerine zemin hazirladig1 diistiniilmustiir.

Cocuk kardiyologu, bir kalp tifiiriimiinii teshis edip bunu masum olarak degerlendirse
bile, ebeveynler cocuklarinin kalp hastast oldugunu varsayabildikleri icin endise
duymaya devam edebilmektedirler. Bu nedenle, ¢ocuk kardiyologunun ana ve
belirleyici  roli  oynadigi  ebeveynlerin, c¢ocuklarmin  durumu hakkinda
bilgilendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Elde edilen bulgulara goére, ebeveynlerin
anksiyetesinin cocuk kardiyoloji muayenesi ve ebeveynlerin masum Uflrim

hakkinda bilgilendirilmesi ile anlamli sekilde diislirebilecegi goriilmiistiir.

Caligmamizdaki hastalarin saptanan Uflirliim siddeti ve ekokardiyografi sonuglar
degerlendirildiginde, masum ifiiriim olarak ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
yonlendirilen hastalarin sonuglarinin literatiir ile benzer oldugu goriilmekedir.
Hastalarin %24,7’sinde normal ya da fizyolojik ekokardiyografi bulgularinin olmast,
hastalarin higbirine cerrahi islem ya da ila¢ tedavisi dnerilmemesi, cocuk kardiyoloji
muayenesi ve masum Ufiiriim hakkinda bilgilendirilmesi sonucu anlamli derecede
azalan ebeveyn anksiyetesi diisiiniildiiglinde, her iifiirimiin ekokardiyografi ile

degerlendirilmesi gerekmedigi sonucuna varilmaktadir.

Ufurim saptanan hastalarin anamnez, intrauterin &zellikleri, soyge¢mis dzellikleri,
fizik muayene bulgular1 ile biitiin olarak degerlendirildikten sonra, masum ve
patolojik ifliriim ayriminin oskiiltasyon bulgular1 ile birlestirilerek ailelere bilgi
verilmesi sonucunda hem endiseli ebeveynlerin rahatlatilabilecegi, hem de ileri tetkik
gerekip gerekmedigi konusunda daha net karar verilebilecegi diisiiniilmektedir. Bu

nedenle, cocuk asistanlarinin ve gocuk kardiyoloji uzmanlarmin hem zamandan hem
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de maliyetten tasarruf saglayan bir yontem olarak yetkin oskiltasyon yapabilmesi,
dogru tan1 koymasi, ebeveynin giivenini saglamasi, Ufrim igin varsayilan nedeni

aciklayabilmesinin 6neminin vurgulanmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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EK1

DEMOGRAFIK DAGILIM
HASTANIN ADI SOYADI:
EBEVEYN YAS:
EBEVEYN CINSIYET:
» Erkek
* Kadmn
EBEVEYN OGRENIM DURUMU:
+ Ilkokul
+ Ortaokul
« Lise
«  Universite
* Yiksek lisans
SOYGECMIS: Ailede, akrabalarinizda asagidakilerden biri varsa isaretleyiniz.
+  Ozellik yok.
+ Kalp hastalii, kardiyoloji biriminden takip gerektiren.
+ Kalp hastaligi, ameliyat gerektiren.
« Kalp nedenli ani 6lum.
o Uflrom.
AILENIN GELIiR DURUMU:
+  GELIR=GIDER
« GELIR > GIDER
» GELIR < GIDER
HASTANIN KARDES SAYISI:
« 0
e 12
« 35
.« >5
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BASVURU ANINDA SIKAYET DURUMU: hastanizda ¢ocuk polikliniginden

cocuk kardiyolojiye yonlendirilirken sikayet var miydi1? Liitfen isaretleyin.

* Evet vardi.

* Hayir yoktu. (Rastlantisal iifiiriim saptandig1 durumlarda isaretlenecek)

SIKAYET VAR iSE BELIRTINIZ:

» GOgiis agrisi (istirahat halinde veya egzersiz aninda)
* Carpinti

« Cabuk yorulma

* Morarma

* Ates

* Halsizlik

e Diger:.....oeeinini.

HASTADA KARDIYAK UFURUM SIiDDETI:

« 1/6
« 2/6
+ 3/6
« 4/6
+ 5/6
* 6/6

EK 2
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HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacak. Her maddeyi okuyun

ve hastanizin ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine yonlendirilmesinden beri bu konu
hakkinda nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin 6niindeki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

HASTANIN ADI SOYADI:

1. Kendimi gergin, 'patlayacak gibi* hissediyorum.
o Cogu zaman
o Birgok zaman
o Zaman zaman, bazen

o Higbirn zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
o Ay eskisi kadar
o Pek eskisi kadar degil
o Yalnizca biraz eskisi kadar

o Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kétii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
o Kesinlikle dyle ve olduke¢a siddetli
o Evetama ¢ok da siddetli degil
o Biraz ama bu beni endiselendirmiyor.

o Hayuir, hi¢ dyle degil.
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4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hic degil

5. Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
Hicbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsemis hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Higbir zaman
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9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Hicbir zaman

Bazen

Oldukea sik

Cok sik

10. D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukca fazla

Cok fazla degil

Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hic

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

78



14. 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek
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