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OZET

Teber S. Kalp Pili Takilan Pediatrik Aritmi Hastalarimin Fiziksel Uygunluk ve
Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2018. Kalp pili olan ¢ocuklarda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite
diizeylerini degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Amacimiz, kalp pili takilan
pediatrik aritmi hastalarinin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini saglikli
akranlar1 ile karsilagtirarak degerlendirmekti. Calismaya, yaslar1 7-18 yil arasinda
degisen 27 pediatrik aritmi hastasi ve 21 saglikli birey dahil edildi. Fiziksel uygunluk,
Miinih Fiziksel Uygunluk Testi (MFT) ile degerlendirildi. Objektif fiziksel aktivite
diizeyini degerlendirmede ardigik 7 giin siire ile kayit alan SenseWear Armband
(SWA) metabolik holter cihazi kullanildi. Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
altt dakika yiirime testi (6DYT) ile, kardiyorespiratuar kapasite, kosu bandinda
yapilan semptomla limitli maksimal egzersiz testi ile degerlendirildi. MFT nin toplam
puani ve alt parametreleri Kalp pili olan grupta anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05). Hastalarin; toplam enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi, fiziksel aktivite
diizeyi, toplam mesafe ve adim sayisit saglikli yasitlarindan anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0,05). Sedanter ve diisiik, orta siddetli ve siddetli fiziksel aktivite siireleri
her iki grupta benzer bulundu (p>0,05). Kalp pili olan hastalarin 6DYT mesafesinin,
% 6DYT mesafesinin, egzersiz testinde ulagilan zirve ig yiikii ve zirve kalp hiz1
degerlerinin saglikli akranlarindan anlaml olarak diisiik oldugu belirlendi (p<0,05).
Sonug olarak; kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarinin; fiziksel uygunluk
diizeyleri, fiziksel aktivite diizeyleri, fonksiyonel ve maksimal egzersiz kapasiteleri
saglikli bireylere gore daha diistiktiir. Kalp pili olan pediatrik aritmi hastalarina uygun
fiziksel aktivite ve egzersiz programlari ile egzersiz kapasitelerinde, fiziksel uygunluk
ve fiziksel aktivite diizeylerinde 1yilesme saglanabilir. Bu konuyu degerlendiren ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: pediatrik, kalp pili, fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk
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ABSTRACT

Teber S. Evaluation of Physical Fitness and Physical Activity Levels of Pediatric
Arrhythmia Patients with Pacemaker, Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara,
2018. There are no studies evaluating physical fitness and physical activity levels in
children with a pacemaker. The aim of this study was to evaluate physical fitness and
physical activity levels of pediatric arrhythmia patients with pacemaker compared with
their healthy peers. 27 pediatric arrhythmia patients aged between 7-18 years and 21
healthy subjects were included. Physical fitness was assessed using Munich Physical
Fitness Test (MFT). The SenseWear Armband metabolic holter device was used to
record the physical activity level for consecutive 7 days. The functional exercise
capacity of the individuals was assessed by the six-minute walking test (6MWT) and
cardiorespiratory capacity was assessed by maximal exercise test on the treadmill. The
total scores and sub-parameters’ scores of the MFT were significantly lower in the
patient group (p<0.05). Patients' total energy expenditure, active energy expenditure,
physical activity level, total distance, and the number of steps were significantly lower
than in healthy subjects (p<0.05). Sedentary activity and light, moderate to vigorous,
and vigorous physical activity durations were similar in both groups (p> 0.05).
Patients’ 6MWT distance, the percentage of 6MWT distance, peak workload and peak
heart rate achieved in the exercise test were significantly lower than those of healthy
subjects (p<0.05). In conclusion, physical fitness and physical activity level, functional
and maximal exercise capacities of pediatric arrhythmia patients with a pacemaker are
lower than those of healthy individuals. Physical activity and exercise programs
appropriate for pediatric arrhythmia patients with a pacemaker can improve physical
fitness, physical activity levels and exercise capacities of patients. Further study is
needed to investigate effects of physical activity and exercise programs in these
patients.

Key words: pediatric, pacemaker, physical activity, physical fitness
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1. GIRIS

Tiim ¢ocuklarin dogal olarak hareket etme, oyun oynama ve farkli aktivitelerde
bulunma ihtiyaglar1 vardir. Optimal fiziksel, duygusal ve psikososyal gelisimde;
fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite, saglikli cocuklar kadar kalp hastaligi olan
cocuklar i¢in de gereklidir. Cocukluk donemindeki kalp hastaliklarinin biiyiik bir
boliimii konjenital kalp hastaliklarindan olusur. Diinyada her sene 1,35 milyon bebek
konjenital kalp hastalig1 ile dogmakta ve yaklasik % 25°1 hayatinin ilk yi1linda ameliyat
edilmektedir (1). Ameliyat edilen tiim ¢ocuklarin % 1-3'inde kardiyak ritim
bozukluklari gelismekte ve % 1’1 kalict kalp pili tedavisine ihtiya¢ duymaktadir (2).

Cocukluk doneminde goriilen kardiyak ritim bozukluklarinda, kalic1 kalp pili
implantasyonlar1 esas olarak bradiaritmi tedavisinde kullanilir. En yaygin sebepleri
postoperatif veya konjenital ikinci veya ti¢iincii derece AV bloklar ile siniis diigiimii
disfonksiyonudur (3). Kalp pilleri, ¢ift odacikli veya tek odacikli ¢alisarak atriyum ve
ventrikiildeki elektrik aktivitesini algilar ve bir sonraki depolarizasyon dalgasi,
onceden ayarlanan zaman araliginda kalbi uyarmayi basaramazsa devreye girerek
uyar1 olusturur. Modern kalp pilleri; optimal sistemik ventrikiiler ejeksiyonu saglamak
icin atriyoventrikiiler senkronizasyon, biventrikiiler senkronizasyon ve hiz
adaptasyonu gibi 6zellikleri kullanirlar.

Fiziksel inaktivite, glinimiizde global mortalite i¢in dordiincii dnemli risk
faktorii olarak tanimlanir. Diinyada ¢ocukluk caginda sedanter davraniglarin artma
egilimi gosterdigi ve bu durumun yol ac¢tig1 risklerin yetigkinlik donemini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Cocukluk doneminde fiziksel olarak aktif olmak bir¢ok saglik yarari
ile iliskilidir (4, 5). Fiziksel uygunluk; kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli
mortalitenin, akademik performansin, psikososyal sorunlarin ve metabolik sendromun
ozelliklerinin bir gostergesi oldugu i¢in fiziksel aktivite ile beraber en 6nemli saglik
belirteglerinden biri olarak kabul edilmektedir (6-8). Cocuklarda fiziksel uygunlugun
kardiyometabolik risk faktorleri {izerine olan etkisini arastiran ¢alismalarda, diisiik
fiziksel uygunluk seviyesinin, kan yaglarinda yiikselme, insiilin direncinde artis ve
olumsuz kardiyometabolik saglik profilleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (9). Yeterli
fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk seviyesi, kardiyorespiratuar sistem ve kas iskelet
sistemi fonksiyonlarini iyilestirir. Aktif olmayan g¢ocuklara kiyasla, fiziksel olarak

aktif ¢ocuklar ve gengler; daha yiiksek seviyede néromuskiiler farkindalia ve saglikli



viicut kompozisyonuna sahiptir (10). Fiziksel aktivite; ¢ocuklarin kaygi ve depresyon
belirtileri  lizerindeki  kontrollerini  gelistirerek  psikolojik  faydalarla da
iliskilendirilmistir. Benzer sekilde, fiziksel aktiviteye katilim, kendini ifade etme,
Ozgiiven olusturma, sosyal etkilesim ve entegrasyon i¢in firsatlar sunarak, ¢ocuklarin
sosyal gelisimine de yardimci olmaktadir. Bununla birlikte ¢alismalar, bir¢cok kalp
hastas1 ¢ocugun bu faydalari elde etmek i¢in yeterince aktif olmadigin1 gostermektedir
(11, 12). Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar, fiziksel aktivite
diizeylerinin ve egzersiz kapasitelerinin akranlarina gore azaldigini, bu durumun
kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve kardiyak ritim problemlerini artirdigini ifade
etmektedir (13). Fiziksel aktivite danigmanliginin, hastalarin her kontrole gelisinde,
saglik profesyonellerinin dnceligi olmasi gerektigi vurgulanmustir. Ozellikle kalp pili
implantasyonu olan ¢ocuklar, anksiyete ve aktiviteden kaginma seviyelerinin yiiksek
olmasi, ebeveynler ve egitimciler tarafindan asir1 kisitlamalara maruz kalmalari
nedenleri ile fiziksel aktiviteyi azaltmada daha biiyiik bir risk altinda olabilirler.

Bu sebeple, kalp hastaligina sahip ¢ocuklarda fiziksel uygunlugun ve fiziksel
aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi 6nem arz eder. Kalp pili olan ¢ocuklarda ise
fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamakla beraber konu arastirmaya aciktir. Calismamizda kalp pili takilan
pediatrik aritmi hastalarinin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini saglikli
akranlari ile karsilastirarak degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizin hipotezleri:

Ho: Kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarinin ve saglikli akranlarinin
fiziksel uygunluk veya fiziksel aktivite diizeyleri arasinda fark yoktur.

Hi: Kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarimin ve saglikli akranlarinin

fiziksel uygunluk veya fiziksel aktivite diizeyleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Normal Kardiyak Ritim

Normal kardiyak aktivite, sinoatriyal (SA) diiglimde baslar. SA diigiim, sag
atriyumun superiyor posterolateral duvarinda, vena kava superiyorun agzina yakin
yerlesimli ve otomatik olarak aksiyon potansiyelleri olusturabilen 6zellesmis bir kalp
yapisidir. SA diigiim, en yiiksek intrinsik depolarizasyon oranina sahiptir ve kendisi
disindaki ikincil (ektopik) uyar1 odaklarinin otomatisitesini baskilar. Normal sartlar
altinda kalbin tamaminin atim hizim1 belirleyerek kalbin normal uyari odagi olarak
caligir (14, 15). SA diigiimden baglayan aksiyon potansiyelleri, 6nce sag sonra sol
atriyuma yayilir ve atriyoventrikiiler (AV) diigiimde birbirine yaklasir. Atriyumlar ile
ventrikiiller arasindaki elektriksel baglantiyr saglayan AV digim, interatriyal
septumun tabaninda yer alir ve interventrikiiler septumun i¢ine dogru uzanir. AV
diiglimde iletinin yavas olmasi, uyarinin ventrikiillere yayilmadan 6nce bir miktar
gecikmesine sebep olur. Bu atriyal ve ventrikiller kasilma arasindaki fizyolojik
gecikme, optimal kardiyak hemodinamik fonksiyonu saglar (15). AV digimiin
icinden gegen uyarilar His-Purkinje Sistemi’ne girerler. His demeti uyariyr sag
ventrikiile ileten sag dal ve uyariyi sol ventrikiile ileten sol dal olarak ikiye ayrilir. Her
dal, asagiya ventrikiil apeksine dogru yayilirken giderek daha kiiglik dallara ayrilir
(Purkinje Lifleri). Purkinje liflerinde uyar1 hizli bir bi¢imde her iki ventrikiil
boslugunun ¢evresini dolanip arkaya, kalbin tabanina dogru gider. Uyarilar atriyumlar
boyunca orta hizda, ventrikiiler septum ve AV diigiimde yavas, Purkinje liflerinde hizli
ilerleyerek endokardiyumdan miyokart liflerine ve epikardiyumun yiizeyine dogru
yayilirlar (Sekil 2.1.) (16, 17).

Anahtar fonksiyonlar1 ve konumlari nedeni ile SA diigim ve AV digiim,
kardiyak ritim ve ileti sistemi bozukluklarinin en ¢ok goriildiigii boliimlerdir. Bu
nedenle, cocuklarda kalp pili implantasyonu i¢in en yaygin endikasyonlarin yiiksek

dereceli AV bloklar ve SA diigiim disfonksiyonu oldugu anlasilabilir (3).



His hiizmeleri

Sol dal

Sekil 2.1. Kalbin 6zellesmis uyari ve ileti sistemi.

2.2. Kardiyak Ritim Bozukluklari

Kalpteki ritim veya ileti bozukluklarina aritmi ad1 verilir. “Kardiyak aritmilerin
baslica nedenleri, kalbin ritim ve ileti sisteminde meydana gelen; uyar1 odaginin
anormal ritim gostermesi, uyart odaginin kaymasi, uyarmin iletim yolunun degisik
noktalarinda bloke olmasi, uyari iletiminin anormal yollar izlemesi, kalpte
kendiliginden anormal uyarilarin dogmas1 gibi bozukluklardan biri veya birkacinin
birlesimidir” (15). Aritmilerde temel risk kardiyak debideki azalma veya ventrikiiler
fibrilasyon gibi daha ciddi bir diizensizlige ilerleyebilmesidir (18).

Cocuklarda aritmi; goriilme sikligina, anatomik yapiya, etiyolojilerine,
fizyolojik mekanizmalarina, dogal seyirlerine ve tedaviye cevaplarina gore farklilik
gosterir (19). Aritmiler; dogumsal veya edinsel, ilag ve toksinlere bagli, gecici veya
kalic1 olabilirler (18). Yapisal kalp hastaligi olmayan saglikli ¢ocuklarda, konjenital
kalp hastaliklarinda ve diizeltme ameliyatlar1 sonrasinda, konjenital metabolik
hastaliklarda ve fetal inflamasyona bagl hastaliklarda goriilebilirler (20).

Cocuklarda normal kalp hiz1 yasa bagl olarak degisir. Istirahat kalp hizlart
Tablo 2.1.’de gosterilmistir (21). Kalp hizinin yasa gore beklenen degerlerden yiiksek
olmasi tasikardi olarak tanimlanirken, kalp hizi yasa gore beklenen degerlerden diisiik
veya hastanin fonksiyonel durumu ile uyumlu olmayacak kadar yavas ise, bradikardi
olarak tanimlanir (22). Aritmiler temel olarak ii¢ grupta incelenebilir: Supraventrikiiler

aritmiler, ventrikiiler aritmiler ve bradiaritmiler.



Tablo 2.1. Yasa gore normal kalp hizi degerleri.

Yas Kalp Hizi (atim/dk)
medyan (1-99 persentil)

Yenidogan (term) 127 (90-164)

0-3 ay 143 (107-181)

3-6 ay 140 (104-175)

6-9 ay 134 (98-168)

9-12 ay 128 (93-161)

12-18 ay 123 (88-156)

18-24 ay 116 (82-149)

2-3 yas 110 (76-142)

3-4 yas 104 (70-136)

4-6 yas 98 (65-131)

6-8 yas 91 (59-123)

8-12 yas 84 (52-115)

12-15 yas 78 (47-108)

15-18 yas 73 (43-104)

2.2.1. Supraventrikiiler Aritmiler (SVT)

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen aritmilerdir. Atriyum, AV digiim veya his
demetinin ayrim bolgesinden kaynaklanan ve devamu i¢in supraventrikiiler dokulara
ihtiyact olan tasikardiler olarak tanimlanirlar (23). Pediatrik SVT'lerin yaklasik yarisi
yasamin ilk dort ayinda goriiliir, % 80-90°1 bir yasindan sonra geriler ve % 20-30’u
izlemde tekrarlar. Daha sonra yasla iliskili zirveleri 5-8 yil arasinda ve 13 yil sonra
ortaya cikar. Aksesuar yol aracili tagikardiler, bebeklerde goriilen SVT lerin % 70’ten
fazlasini olusturur ve ergenlerde bu oran yaklasik % 55'e diiser (24, 25).

SVT'nin semptomlari1 yasa gore degisir: bebeklerde gastrointestinal bulgular
veya solunum bulgulari, cocuklarda gogiis agrisi veya karin agrisi ve ergenlikte ise ani
baslayip ani sonlanan g¢arpinti ile kendini gdsterir. Tan1 almadan uzun siire devam
ederse kalp yetersizligi ve kardiyak kollaps gelisimi ile yasami tehdit edebilirler (26,
27). Atriyoventrikiiler reentran tasikadi (AVRT) bebeklik ¢aginda ve ¢ocuklarda en
yaygin goriilen SVT tipidir. Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)
ikinci en sik goriilen SVT olup, goriilme siklig1, yas ile beraber artar. Cocuklarda
SVT'nin % 30-50'si AVNRT lerdir (25). Ektopik atriyal tasikardi (EAT) ve junctional
ektopik tasikardi (JET) ise, dogumsal kalp hastaliklarinda diizeltme ameliyatlarindan



sonra daha sik goriilmektedir (18). Erken atriyal vurular, SVT'li ¢ocuklarin % 20-
35'inde mevcuttur (25). Aksesuar yol ile atriyal iletilerin kontrolsiiz olarak
ventrikiillere iletilmesi (ventrikiiler preeksitasyon) ile paroksismal SVT’lere neden
olabilecek bir hastalik olan Wolff Parkinson-White Sendromu (WPW) ¢ocuklukta
seyrektir ancak ergenlikte artar. WPW ile iliskili ventrikiiler fibrilasyon veya ani 6lim
riski % 1,1-1,6 arasindadir ve yasamin ilk iki dekatinda en yiiksektir (28, 29).

2.2.2. Ventrikiiler Aritmiler

Cocuklarda tamamen benign bir bulgu olabilecegi gibi ciddi sistemik
hastaliklarin veya kardiyomiyopatinin ilk bulgusu olabilir. Senkop veya ani 6liimlere
yol acabilir. Genellikle his demetindeki veya ventrikiil miyokardindaki ektopik
odaklardan ve ventrikiil miyokardindaki reentran yollardan kaynaklanir (30). SVT’lere
gore goriilme sikligr daha distiktiir. Erken ventrikiiler vurularin ¢ogu ¢ocuklukta
asemptomatiktir ve zamanla diizelir. Genelde diisiik kalp hizlarinda ortaya ¢ikar ve
kalp hiz1 arttik¢a kaybolur. Semptomatik hastalarda kompleks erken vuru varliginda
tedavi gereklidir. Hizlandirilmis idioventrikiiler ritim ise, erken ventrikiiler vurulara
benzer sekilde yasamin ilk yilinda tedavi olmaksizin kaybolur (31). Cocuklarda
ventrikiiler tasikardi (VT), hiz1 120 atim/dakika’nin {izerinde art arda gelen en az iig¢
ventrikiiler erken vuru veya normal siniis ritminden % 25 hizli ritim olarak tanimlanir
(32). Konjenital kalp hastaliklari, miyokardit, kardiyak tiimorler, metabolik
bozukluklar, koroner arter anomalileri ve ilaglar nedeni ile VT gelisebilecegi gibi uzun
QT sendromu, Brugada sendromu gibi genetik temelli membran kanal hastaliklar
nedeni ile de gelisebilir (31, 33). Gogiis agrisi, senkop ve carpinti gibi semptomlar
gosterir (34). VT varliginda kalp debisi azalir ve ritim ventrikiiler fibrilasyona
ilerleyerek 6liime neden olabilir. Genel pediatrik popiilasyonda siirekli VT insidansi
10 yilda 100 000 ¢ocukta 1'dir. Siirekli ve siireksiz VT'nin prevalansi da, her 100 000
¢ocugun 2-8'inden diisiiktiir (35, 36).

2.2.3. Bradiaritmiler

Bradiaritmiler, uyar1 olusumu ve iletimindeki sorunlardan kaynaklanir (19).
Saglikli bireylerde, sporcularda, uykuda, vagal uyarinin baskin oldugu durumlarda

veya nefes tutma, hipotermi, kafa i¢i basing artisi, metabolik dengesizlikler gibi diger



nedenlerle siniis bradikardisi geligebilir. Semptomatik olmadigi durumlarda tedavi
gereksinimi yoktur (34). Bradikardi, pediatrik popiilasyonda en sik siniis bradikardisi,
junctional bradikardi veya AV blok olarak kendini gosterir. Konjenital kalp hastaligi
olan g¢ocuklarda uygulanan cerrahi prosediirler ayrica siniis diigiimii disfonksiyonu
veya AV blogu ile sonuglanabilir (37). Kalp hizinin diisiik olmasi ve hemodinaminin
bozulmasi ile beraber bas donmesi, egzersiz toleransinda azalma, senkop gibi klinik
bulgular goriilebilir. Cocuklarda kalp pili implantasyonu gerektiren en yaygin
bradiaritmiler, AV bloklar ve SA diigimii disfonksiyonudur.

Siniis Diigiimii Disfonksiyonu (SDD): SA diigiim veya atriyal ileti yollarindaki

problemlere bagl olarak ortaya ¢ikar. SDD genellikle yavas kagis ritimleri ile siniis
bradikardisi yapisinda olusur ve atriyal fibrilasyon veya flutter gibi tasiaritmiler ile
iligkili olabilir. Pediatrik yas grubunda yaygin degildir, ancak erken yaslarda
konjenital kalp cerrahisi gegiren eriskinlerde daha sik goriiliir. Cocuklarda siniis nodu
iyon kanallar ile iliskili kanalopatiler SDD’nin birinci grubunu olustururken; vagal
ton, konjenital kalp hastaliklari, ameliyat sonrasi gelisen bozukluklar veya
hipotroidizm, ilaglar gibi geri doniislii nedenler ikinci grubunu olusturur. SDD’li ¢ogu
hasta (yaklasik % 75), siniis bradikardisinde oldugu gibi asemptomatiktir (22).
Semptomatik olanlar; bag donmesi, senkop, yorgunluk, egzersiz intoleransi ve nefes
darlig1 gibi sorunlar yasarlar. Siniis bradikardisi, siniis duraksamasi, siniis digiimii
cikis blogu ve bradi-tagiariaritmiyi kapsayan SDD, sag atriyumu ilgilendiren cerrahi
girisimlerin herhangi birinden sonra dogrudan hasarlanmasi veya kan akiminin
bozulmasi nedenleri ile ortaya ¢ikabilir. Basit atriyal septal defekt (ASD) onarimindan
sonra SDD nadir gelisirken; Fontan, Senning ve Mustard ameliyatlarindan sonra
siklikla goriilmektedir. Tek ventrikiil cerrahileri sonrasi en sik goriilen aritmi tiirii
SDD’dir. Cocuklarda semptomatik bradikardi icin en etkili tedavi kalict kalp pili
uygulamasidir (34, 38).

Atriyoventrikiiler Ileti Bozukluklari: SA diigiimden c¢ikan uyarilarin

ventrikiillere iletiminde meydana gelen bozukluklardir. Ileti bozuklugunun ciddiyetine
gore lice ayrilir (Sekil 2.2.). Birinci derece AV blokta tiim atriyal uyarilar ventrikiillere
iletilir ancak PR mesafesinde uzama vardir. Ikinci derece AV blokta bazi uyarilar

ventrikiillere iletilmez ve {igiincii derece AV blokta ise uyarilarin higbiri iletilmez.



Birinci Derece AV Blok

PR siiresi, atriyum depolarizasyonunun ardindan ventrikiil depolarizasyonuna
kadar gegen siireyi ifade eder. Birinci derece AV blokta, PR siiresi hastanin kalp hizi
ve yasina uygun olmasi gerekenin iist sinirinin tizerindedir. Saglikli ¢ocuklarda, geng
erigkinlerde Ozellikle sporcularda goriilebilir. Konjenital kalp hastaliklar1 (ASD,
atriyoventrikiiler septal defekt ([AVSD] vb), inflamatuar hastaliklar (romatizmal ates),
kalp cerrahisi ve ilaglar (digoksin) nedeni ile gelisebilir. Klinik 6nemi ve tedavi

endikasyonu yoktur (34).

ikinci Derece AV Blok

Bazi P dalgalarini izleyen QRS kompleksleri bulunmaz (atlanmis uyar). Ug
tipi vardir. Mobitz tip 1 blokta (Wenckebach) PR siiresi progresif uzar ve sonunda bir
tane atriyal uyar1 ventrikiillere iletilmez. Saglikli ¢ocuklarda uykuda veya dinlenmede
goriilebilecegi gibi; kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaliklari, miyokardit ve
digoksin toksisitesi gibi nedenlerle gelisebilir. Mobitz tip 2 blokta AV ileti ya tam
blokludur veya normaldir. His demetinde gelisir ve Adam-Stokes nobetleri ile
sonugclanan iiciincii derece bloga ilerleyebilir. ikiye bir (veya daha yiiksek) AV blokta,

atriyum uyarilar1 genellikle 2:1, 3:1, 4:1 oraninda ventrikiillere iletilir (22).

p p P P
Birinci Derece AV Blok
ikinci Derece AV Blok
i o P p p p p
Mobitz Tip | (Wenckebach)
Mobitz Tip 2 4 L4 > R 4 R
2:1 AV Blok P p p p p p P p p
R R R R
Uglincii Derece (Tam) ple p»p ol p» o»p P P p

AV Blok

Sekil 2.2. Atriyoventrikiiler (AV) blok tipleri.



Uciincii Derece (Tam) AV Blok

Tam blok gelistigi durumlarda atriyal ve ventrikiiler aktiviteler tamamen
birbirinden bagimsizdir. P dalgalar diizenlidir ancak QRS kompleksleri P hizindan
cok daha yavas ilerler ve kendi i¢inde diizenlidir. Ventrikiil hiz1 azaldigi i¢in atim
hacmi artar ve kardiyomegali geligir.

Ugiincii  derece AV blok, intraiiterin dénemde annedeki otoimmiin
bozukluklarinin embriyonun kardiyak iletim sistemini etkilemesi ile veya biiyiik
arterlerin transpozisyonunun diizeltilmesi, sol atriyal izomerizm, AVSD gibi
konjenital kalp hastaliklar1 nedeni ile gelisebilir. Konjenital kalp hastaliginda kalp
blogunun en yaygin nedeni, kalp cerrahisinin iletim sistemine zarar vermesidir.
Ayrica, romatizmal ates, zehirlenme, miyokardit ve kardiyomiyopati nedeni ile tam
AV bloklar goriilebilir. Altta yatan bir kalp hastaligi yoksa prognoz iyidir ancak
ameliyat sonrasi gelisirse prognoz kotiidiir. Cerrahi ile olusan veya edinsel tam AV
blokta, kacis ritmi his demetinin altindaki seviyelerden kaynaklandigi i¢cin QRS siiresi
uzamistir. Ventrikiiler depolarizasyon yavaglar. Senkop ataklari meydana gelebilir.
QRS siiresi konjenital AV blokta ise normaldir. Kagis ritmi, his demetinden 6nceki
uyar1 boliimlerinden kaynaklandigi i¢in ventrikiiler hiz daha yiiksektir ve cesitli
fizyolojik durumlara uygun degisken cevaplar verebilir (22).

Bebeklerde konjenital tam AV blok gorilme sikligi 15000-20000 canli
dogumda 1°dir. Konjenital kalp hastalig1 diizeltme ameliyatlar1 sonrasi ileri derecede
AV blok, vakalarin % 1-3’inde goriilmektedir ve c¢ogu ilk 7-10 giin icinde
iyilesmektedir (39-41). Kalic1 kalp pili implantasyonu gerektiren vakalarda (% 1)
postop tam AV blok goriilme oraninin, “double switch” operasyonlarindan sonra en
yiiksek oldugu (% 15) ve bunu trikiispit kapak replasmani (% 7,8), mitral kapak
replasmani (% 7,4) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) onarimi ile atriyal switch (%
6,4) ameliyatlarinin izledigi bildirilmistir (42, 43).

Kardiyak ritim bozukluklarinin degerlendirilmesinde en Onemli arag
elektrokardiyogramdir (EKG). Ayrici tanida ¢esitli EKG algoritmalar gelistirilmistir.
Semptomlar sik yasandiginda ve WPW sendromu varliginda Holter kayitlari,
transtelefonik olay kayitlar1 ve ekokardiyografi yararlidir. Transozefagial
elektrofizyolojik calisma ve egzersiz testleri tanida siklikla yardimer yontemlerdir (22,

44, 45).
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Cocuklarda ritim kontroliinii saglamak i¢in pek ¢ok antiaritmik ila¢ kullanilir.
llaglar, Vaughan Williams smiflandirilmasi kullamlarak kategorize edilmistir. Bu
sisteme gore, siif [ sodyum kanalin1 bloke eden ilaglar, sinif II beta blokerler, sinif III
repolarizasyonu uzatan ilaglar, sinif IV kalsiyum kanal blokerleri ve diger antiaritmik
ilaclardir. Aritminin altinda yatan mekanizmaya gore; kateter ve cerrahi ablasyon,
implante edilebilir kardiyoverter defibrilator (ICD), kalp pili ve kardiyak
resenkronizasyon tedavileri, kardiyak ritim bozukluklarini diizeltmede kullanilan
yontemlerdir (45-49).

2.3. Kahci Kalp Pilleri

Kalp pilleri kardiyak mekanik aktiviteyi olusturmak veya modifiye etmek icin
elektriksel uyarilar tireten cihazlardir. Pediatrik kalp pili implantasyonlarinin orijinal
tanim1 1960'larda ortaya ¢ikmis ve cerrahi miidahale sonrast AV tam blok gelisen
hastalara uygulanmistir (50). O zamandan beri, pediatrik kalp pili endikasyonlar
genislemis ve kullanilan teknoloji gelismistir.

Kalp pilleri esas olarak ventrikiil hizin1 kontrol eder ve bradikardiyi tedavi
etmekte kullanilir (19). Bataryada iiretilen elektrik enerji uyarilarini miyokard ile
temas eden elektrotlar araciligi ile kalbe gondererek islev goriir. Kalp pilleri ile yeterli
kardiyak debi; kalp atim hizi, AV iletim ve AV senkronizasyonu gibi farkli etmenlerin
uyumlu igbirligini taklit ederek saglanir. Istirahatte hemodinamik durumu optimize
eder ve yasam kalitesini artirir. Egzersiz ile artan fizyolojik ihtiyaglari karsilamak i¢in
uygun kalp hiz1 cevabinin iiretilmesini saglar (51).

Temelde dort islevi yerine getirir;

1. Miyokardiyal depolarizasyonu uyarir,

2. Intrinsik kardiyak aktiviteyi algilar,

3. Artan metabolik ihtiyaca, hiza duyarli uyar saglayarak cevap verir,
4

Teshis ile ilgili bilgileri depolar.
2.3.1.Kalp Pilinin Yapisi

Kalp pilleri; batarya ve mikroislemci igeren bir uyari tireticisi (pulse generator)
ve uyari Ureticisini miyokarda baglayan kablodan (lead) olusur (Sekil 2.3.).

Giliniimiizde teknoloji sayesinde leadler kablosuz olarak uyari iireticisi ile iletisim
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kurabilir hale gelmistir. Bataryaya ihtiya¢ olmadan akim olusturmak icin kardiyak

mekanik hareketi kullanan yeni sistemler de aktif olarak arastiritlmaktadir (17, 52).

Yalitim
[ | \ 2
/ \
7 ]

Elektrot

Elektrot iletken Kablo

o - )
W

/
Elektrot Elektrot

Sekil 2.3. Kalp pilindeki uyari tireticisi ve lead drnekleri.

Uyan iireticisi: Batarya ve elektronik devreleri igerir. Gii¢ kaynagi olarak
lityum bazli bataryalar kullanilir. Spontan bosalmalart az, Omiirleri iyi tahmin
edilebilir ve kiigiikk hacimde fazla enerji depolayabildigi i¢in civa-¢inkolu
bataryalardan avantajlidir. Elektronik devreler ise, miyokardda olusan elektriksel
olaylari algilay1p isler ve programlanan ayarlara uygun olarak gerektiginde kalbe uyari
gonderir (14). Uyarn tireticisi ¢ocuklarda genellikle abdominal bélgeye veya pektoral
kas i¢inde olusturulan cebe yerlestirilir. Yerlestirildikten sonra bir programlama cihazi
ile disaridan ayarlari yapilabilir.

Lead: Kalpte olusan uyarilari pile ileten ve pilde iiretilen uyariy1 kalbe tagiyan
yapidir. Iletken boliim, distal elektrot ve yaliim malzemesinden olusur. Leadler;
polaritelerine (unipolar-bipolar), yerlesim yerine gore (endokardiyal-epikardiyal) ve
fiksasyon yontemine gore (pasif-aktif) siniflandirilabilir. Pillerde elektrik akimi anot
ve katot kutuplar1 arasinda akar. Bu kutuplarin her ikisi de leadin kalp ile temas eden
bolimiinde yer alirsa bipolar olarak adlandirilir. Unipolar leadlerde ise anot kalp
pilinin bataryasinda ve katot leadin u¢ kisminda yer alir. Bipolar leadler, iki elektrot
arasinda daha kisa mesafe olmasi nedeni ile avantajlidir; bdylece, algilama alani
kiiciilir ve kardiyak olmayan elektriksel aktivitelerden etkilenme riski azalir.
Giliniimiizde kullanilan leadlerin ¢ogu bipolardir (14, 53). Leadin iletken bolimii,
platinyum iridyum ve nikel alasimlardan olusan birbiri i¢ine gegmis multifiber tiipler
(koaksiyal) veya yanyana bobinler (koradyal) seklindedir ve enerji kaybini en aza

indirmek i¢in i¢ direngleri diisiik olarak tasarlanmigtir (17).
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Miyokarda lead fiksasyonu; ucunda elektriksel olarak aktif bir sarmalin
mekanik stabilite saglamasi ile aktif olarak veya elektriksel olarak inaktif ¢atallarin
miyokarda tutturulmasi ile pasif olarak saglanabilir. Aktif sabitleme teknolojisi daha
az travmatik bir implantasyon yontemidir ve biiyiik 6lgiide pasif sabitlemenin yerini
almistir. Ayrica elektrotlar, kalp pili uyari esiginin yiikselmesine neden oldugu
diistiniilen fibréz doku olusumu ve inflamasyonu azaltmaya yardimci olan bir steroid
salgilama mekanizmasi igerir (14, 17). Cocuklarda transvendz yol ile aktif fiksasyon
mekanizmasina sahip endokardiyal leadlerin kullanimi tercih edilebilir ancak bebeklik
doneminden itibaren fonksiyonel epikardiyal lead varsa kalp pilinin uyar iiretici
bolimi yenilenerek kullanilmaya devam edilir (Sekil 2.4.). Endokardiyal leadlerin
cocuklarda kullanimi; vendz stenoz, endokardit, perforasyon, sistemik tromboz ve
gelecekte lead degisimi ile ilgili riskler igermektedir (54, 55). Kiiciik viicut boyutu,
sagdan sola santa sebep olan konjenital bir defektin varli§i veya postoperatif hedef
kalp boliimiine transvendz erisimin olmamast nedenleri ile ¢ocuklarda kalic1 kalp
pilleri siklikla epikardiyal kullanilir (3). Epikardiyal leadler, 10-15 kilogramin
altindaki g¢ocuklarda uygun olup, kardiyak cerrahi gerektirirler. Sternotomi veya
torakotomi ile iliskili riskler mevcuttur ve endokardiyal leadlerden daha yiiksek oranda
goriilen leadin kirilmasi, yalitimin bozulmasi, yiiksek esik degerleri olusmasi gibi

problemler ¢ocuklarda lead fonksiyon bozukluklarina sebep olur (40, 56-59).

_ I

Sekil 2.4. Lead yerlesimleri: (A) endokardiyal (aktif fiksasyon) lead ve
(B) epikardiyal lead.

Miyokardin uyarilmasi elektrot ucundan kalbe ulasan enerji iletimi ile

olmaktadir. Endokarda temas eden elektrot yiizeyi kiigiildilk¢e akimin yogunlugu
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artar. Yogunluk ne kadar fazla ise, uyarinin yayilimi o kadar kolay olur. Bu durumun
aksine algilama islevi biiyiik capli elektrotta daha iyidir. Kalp pillerinde uyar1 ve
algilama islevinin optimum diizeyde etkili olabilmesi i¢in ¢ap1 kiigiik ancak porlu
yapida komplike yiizeyli elektrotlar kullanilarak biiyiikliigii degismeden temas alani
artirtlmis olur (14).

Miyokarda yayilabilecek bir uyari olusturmak igin gerekli en diisiik enerji
miktarina esik degeri ad1 verilir. Esik degeri, uyariin siddetine (amplitiid) ve uyarinin
devam siiresine (pulse duration) baglidir. Bir uyar1 olusturmak i¢gin gereken voltaj ile
uyar siiresi arasinda eksponansiyel iliski vardir. Implantasyonda tipik olarak kabul
edilen uyari esigi 0,5 milisaniye ve 1,5 voltun altindadir. Kalp pilinde batarya émriinii
tiiketen uyar siiresinden ¢ok voltajdir (17).

Kalict kalp pillerinde sabit voltajli sistemler kullanilir. Boylece akima karsi
olusan diren¢ (impedans) ne kadar yiiksek olursa, akim drenaji o kadar diisiik olur ve
her uyar1 bagina pil tiikenme orani azalir (Ohm kanunu; AkimxDiren¢g=Volt). Elektrot
uglart, akimi1 en aza indirmek ve batarya dmriinii Korumak i¢in nispeten yiiksek bir
dirence (tipik olarak 400 ila 1200 ohm) sahip olacak sekilde optimize edilir. Leadin
doku ile olan etkilesimi, viicudun pozisyonu ve doku 6demi gibi faktorler olusan
direnci etkileyerek lead fonksiyonunda bozukluklara yol agabilir (17).

Konnektor: Uyar tireticisi ile leadlerin baglantisini saglayan pargadir.

2.3.2. Kalp Pilinde Kodlama Sistemi

Kalp Ritim Dernegi (Kuzey Amerika Kalp Pili ve Elektrofizyoloji Dernegi
[NASPE] ve Ingiliz Kalp Pili ve Elektrofizyoloji Grubu [BPEG]), kalp pilleri i¢in
standart bir kodlama sistemi gelistirmistir (Tablo 2.2.) (60).

Tablo 2.2. NASPE/BPEG Kalp pili jenerik kodlari.

Kategori Uyarilan Algilanan Algilamaya Hiz Antiaritmik
bosluk bosluk verilen yanit modulasyonu fonksiyon

Kullanilan 0 = hicbiri 0 = higbiri 0 = highiri 0 = higbiri 0 = higbiri

harfler A = atrium A = atrium T = tetikleme R=hiz A = atrium
V = ventrikul V = ventrikul | = inhibisyon modulasyonlu V = ventrikiil
D = her ikisi D = her ikisi D = her ikisi D = her ikisi

(A+V) (A+V) (T+1) (A+V)
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Birinci pozisyonda kalpteki uyar1 verilen bosluk, ikinci pozisyonda
algilamanin yapildig1 bosluk ve tigiincii pozisyonda, intrinsik kalp i¢i olaya kalp pilinin
eger varsa verdigi cevap yer alir. Dordiincli pozisyon, programlanabilme ve hiz
modiilasyonudur. Besinci harf ¢ok odakli uyari veriliyorsa kullanilir. Asagidaki
ornekte (Sekil 2.5.); birinci V, uyarimin ventrikiilden verildigini, ikinci V, kalp pilinin
ventrikiilden algiladigini ifade eder. I harfi, dogal ventrikiiler atim algilandiginda kalp

pilinin inhibe oldugunu ve R harfi, kalp pilinin hiza duyarli oldugu gosterilir.

Uyarilan odacik / \ Hiz duyarli
/ \

Algilanan odacik Algilanan cevap

Sekil 2.5. VVIR modunda kalp pili EKG trasesi.

2.3.3. Kaher Kalp Pili Tipleri

Kalp pilleri elektrot yerlesimlerine gore tek odacikli ve ¢ift odacikli olarak
smiflandirilabilirler. Tek odacikli pillerde atriyum veya ventrikiilde elektrot

bulunurken iki odacikli pillerde atriyum ve ventrikiilde ayri birer elektrot bulunur.

Tek odacikh sistemler

AOQO, VOO, DOO (Asenkron Kalp Pili Modlari): Bu tip kalp pillerinde
uyarilar atriyum, ventrikiil veya her ikisine birden sabit hizla ve asenkron olarak
iletilmektedir. Asenkron modlar, elektriksel aktivitenin algilanmasini 6nlemek igin
programlanmigtir.  Tan1  amaciyla, batarya Omriiniin  ve  programinin
degerlendirilmesinde, bazi1 tasikardilerin sonlandirilmasinda ve cerrahi girisim

uygulanirken gegici olarak kullanilirlar. Devamli kullanima uygun modlar degillerdir

(61-63).
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AAIl, VVI (Demand Kalp Pili Modlar): Kardiyak ritmi devamli izleyerek,
kalp hizt 6nceden belirlenen degerin altinda kaldiginda devreye girer ve kalbi uyarir.
Spontan depolarizasyon hizi kalp pili uyarim hizindan fazla ise inhibe olur. VVI
modunda, sadece ventrikiilden algilama yapilmaktadir. Kronik atriyal fibrilasyonu,
siniis duraksamas1 veya bradikardisi olan hastalarda kullanilir. AAI modunda ise,
sadece atriyumdan algilama yapilmakta olup, AV iletimi bozulmamis izole siniis

diigiimii disfonksiyonunda kullanilir (61-63).

Cift odacikh sistemler

DDD: Standart ¢ift odacikli kalp pili modudur. Hem atriyum hem ventrikiilden
algilama ve uyarim yapar. SA digim saglam oldugunda, ancak AV iletimi
bozuldugunda siniis aktivitesi algilanir ve programlanmis bir AV gecikmesinin
ardindan (p-senkronize pacing) ventrikiiler uyarimi tetikler (Sekil 2.6.). AV iletimi
normal olup siniis bradikardisi varliginda atriyumu, Siniis bradikardisi ile beraber AV
iletim bozuklugu varsa hem atriyum hem ventrikiili uyarir. Normal sinus ritmi
bulunan AV bloklu hastalar i¢in DDD modu endikedir. SA diiglim ve AV iletim
fonksiyonlarmin her ikisi de anormal oldugunda hiz cevabi eklenir; hiz duyarh
ozelligi, kronotropik yanit saglar. Modern cihazlarin ¢cogu, fizyolojik taleplere tepkiyi

belirlemek i¢in sensorler kullanir (61-63).

Sekil 2.6. DDD modunda kalp pili EKG trasesi.

DDI: Bu kalp pili modu DDD moduna benzerdir, ancak intrinsik atriyum
aktivitesi ventrikiile verilecek uyariyr tetiklemez. Atriyal aktivitelerde, atriyum ve
ventrikiile kalp pilinin sagladig1 uyar1 inhibe olur ve spontan uyarilarin ventrikiilii
uyarmasina izin verir. Atriyal tasiaritmilerde, ventrikiilii atriyuma gore
uyarmadigindan yiiksek hizlardan ventrikiilii korur. Otomatik mod degisimi 6zelligi

olan kalp pilleri gelistirildiginden, DDI modunun avantaji ortadan kalkmistir (61-63).
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VDD: Bu kalp pili modunda hem atriyum hem ventrikiil tek bir lead iizerinden
algilanirken yalnizca ventrikiil uyarilir (64). Algilanan atriyal uyarilar programlanan
bir AV interval sonrasinda ventrikiilii tetikler (Sekil 2.7.). Atriyal aktivite yoksa
belirlenen bir alt hiza gére ventrikiilii uyarir. SA diigiim fonksiyonlarinin normal
oldugu durumlarda hem hiz yaniti saglanmis hem de AV senkronizasyonun olumlu

etkilerinden faydalanilmis olur (61-63).

Sekil 2.7. VDD modunda kalp pili EKG trasesi.

2.3.4. Temel Programlanabilir Ozellikler

Hastalarin degisen fizyolojik ihtiyaclarina en uygun cevabi iiretebilmesi ve
kalbi istenmeyen ritimlerden korumas: i¢in kalp pilleri temel programlanabilir
ozellikler icermektedir.

Alt hiz limiti: iki kalp pili uyaris1 veya algilanan bir uyaridan sonraki kalp pili
uyarisina kadar olabilecek en uzun zaman araligidir. Yeni bir uyari ¢ikisina kadar izin
verilecek en uzun gecikme de denilebilir.

Ust hiz limiti: Algilamaya cevap olarak olusabilecek kalp pili uyarilari
arasindaki en kisa siiredir. AV senkronize kalp pillerinde ventrikiil hizinin istenmeyen
seviyelere yilikselmesine engel olmak amaciyla gelistirilmistir. Maksimum izleme hiz1
olarak da adlandirilir.

AV interval: Spontan veya kalp pili uyarimi sonucu meydana gelen atriyal
olay ile baslar, ventrikiiler uyar1 veya algilama ile son bulur. Belirlenen AV interval
sliresince bir ventrikiiler uyar1 olugsmamus ise, kalp pili ventrikiiler uyarim yapar. Kalp
hiz1 arttikga normal PR araliginda oldugu gibi siiresi kisalir. Normal kalpte AV
intervalinde atriyal algilama yapilmaz. Buna benzer olarak kalp pilinde de AV interval
boyunca belirlenen bir aralikta ventrikiiler kanal spontan olusan uyarilara karsi
duyarsizdir. Modern kalp pillerinde hiz uyarlamal1 AV gecikme 6zelligi ile kalp hiz1

artisina en uygun ventrikiiler cevap olusturulmaya caligilir.
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Atriyal refrakter periyod: Kalp pilinde atriyal algilama veya uyaridan sonra
baglar. AV interval siiresince atriyal kanal refrakter periyoda girer. AV intervalinden
sonra spontan veya kalp pili uyarisi ile olusan QRS dalgasindan sonra bir siire daha
devam eder. Bu siireye post ventrikiiler atriyal refrakter periyod denir. Bu periyod
degisik zaman dilimlerine programlanabilir ve yiiksek atriyal hizlarin ventrikiile
yansimasini engeller. Atriyal hiz, maksimum izleme hizin1 astiginda iki tip koruma
yontemi vardir. Birincisi sabit AV blok (2:1 blok), ikicisi ise Wenkebach tip bloktur.
Her iki tip koruma cevabinda da venrtikiil hiz1 {ist hiz limitini asmaz. Hizdaki ani artis
veya azalmalart kontrol igin kullanilan bagka bir yontem de “rate smoothing”
yontemidir. Bu yontemde bir Onceki RR araliginin o6zellikleri kullanilarak ani
degisimler kontrol edilir.

Ventrikiiler refrakter interval: Ventrikiiler olaydan sonra, bu siire i¢inde
ventrikiiler kanaldan algilama olmaz. Boylece T dalgasinin algilanarak kalp pilini
inhibe etmesi Onlenir.

Atriyal kagis intervali: ki odacikli kalp pillerinde bir kardiyak dongii
sirasinda ventrikiiler uyari veya algilamadan sonra atriyal uyariya kadar gegen siiredir.
AV interval ile atriyal kagis intervalinin toplami alt hiz limitidir.

Mod degistirme: Cift odacikli sistemlerde, DDD modunda algilanan bir
atriyal tasiaritmi, tist hiz limitini asan oranlarda ventrikiiler uyarima yol agabilir. Mod
degistirme algoritmalari, bir atriyal tasiaritminin varligini tanir ve VVI, DVI veya DDI
gibi izlem olmayan bir moda gegis yapar. Spesifik algoritmalar degisiklik gosterse de,
programlanan degerin tizerindeki bir hizda ventrikiiler olaylardan daha fazla atriyal
olayin varligi, bir mod anahtarin tetikler ve ritim, sensorler ile belirlenen veya
onceden programlanmis daha diisiik bir kalp hizina doner. Boylece diizensiz veya asiri
atriyal aktivite ventrikiillerin istenmeyen hizlara ¢gikmasini engeller. Mod degistirme
olayini takiben atriyal aktivite taranir ve kKalp pili tekrar DDD modunda g¢alismaya
devam eder (17).

2.3.5. Hiza Duyarh Kalp Pilleri

Hiz yanuti; fiziksel, zihinsel veya duygusal efora bagli olarak kalp pilinin uyar1
tiretme hizin1 ayarlayabilmesini ifade eder. Hiza duyarli fonksiyon; SA diiglimiin

metabolik ihtiyaca uygun hiz degisikligi olusturamadigi, kronotropik yetersizligi olan
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hastalarda kullanilir (17). Kalp piline yerlestirilen sensorler, aktivitede veya diger
metabolik ihtiyaglar sirasinda olusan degisimleri algilar ve kalp pilinin hizin
degistiren sinyallere gevirir.

Atim hacmi, istirahatte kalp debisinin en 6nemli unsuru iken, egzersiz ile kalp
debisine katki veren en 6nemli faktor kalp hizinin artigidir. Hiz yanith kalp pillerinde
uygun kalp hizi cevabi, kardiyak debide normal artig ile hemodinamik yanitlarin
kontroliinii saglar (51). DDD ve VVIR kalp pili modlari, yapilan ¢alismalarda
egzersize uyum agisindan VVI modundan daha iistiin bulunmustur. Cift odacikli kalp
pillerinde bulunan AV senkronizasyon 6zelligi, dinlenmede kardiyak debiyi hiz yanith
kalp pillerinden daha iyi kontrol etse de egzersiz ile artan ihtiyaglara cevap vermekte
hiz adaptasyonu olan modlar daha basarilidir (65).

Kalp pillerinde hiz adaptasyonunu saglamak icin egzersize verilen fizyolojik
yanitlardan yola cikilarak gesitli sensérler gelistirilmistir. Ideal bir sensor; fizyolojik
degisimlerle olan kalbin hizlanma ve yavaslamasini hemen tespit edebilmeli,
metabolik ihtiyag seviyesine orantili cevap iiretebilmeli, egzersiz ve egzersiz ile ilgili
olmayan (duygusal) degisimlere karsi duyarli olmali, hiz artisina neden olmamasi
gereken durumlardan etkilenmemeli, kolay programlanabilir ve uzun vadede
kullanilabilir olmalidir (53). QT intervali, venoz kan 1sis1, solunum hizi, atim hacmi,
intrakardiyak basinglar, vendz pH, oksijen satiirasyonu, katekolamin diizeyi gibi
degiskenleri kullanan hiz yanith sensorler arastirilmis olsa da ideal 6zelliklere en
uygun olan ve giiniimiizde yaygin kabul géren sensorler; aktivite sensorleri ile dakika
ventilasyonu sensorleridir. Giincel kalp pillerinde en sik kullanilan sensor tipi
akselerometre sensorleridir (14, 66).

Aktivite Sensorleri: Piezoelektrik kristalleri kullanarak viicut aktivitelerini
algilayan ii¢ farkli tiirde sensor bulunur. Birincisi viicut hareketlerinden dogan
titresimleri doku temasi ile algilar. Mekanik kuvvetler, ¢evredeki bag doku, yag
dokusu ve kaslar tarafindan iletilir. Ikincisi piezoelektrik akselerometre ve iigiincii
daha hassas olan piezoresistif akselerometredir. Olgiilen ivmeler ¢evredeki dokudan
ve hastanin fiziksel Gzelliklerinden bagimsizdir. Antero-posterior eksende olusan

degisimlerden etkilenir. En sik kullanilan sensor tipleridir (Sekil 2.8.) (65).
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Sekil 2.8. Aktivite sensorleri.

Dakika Ventilasyonu Sensorleri: Dakika ventilasyonu, solunum hizi ile tidal
voliimiin carpimina esittir. Egzersiz sirasinda agiga c¢ikan metabolik gereksinimin
Oonemli bir gostergesidir. Lead iizerindeki elektrottan ventrikiiler esigin altinda ¢ok
diisiik amplittidlii uyarilar iretilir ve distalde bulunan kalp pili kasasi tarafindan bu
sinyaller algilanir. Boylece transtorasik ve intravenéz impedans degisikliklerinin
genligi (tidal voliim ile korelasyon gosterir) ve bu parametrelerdeki degisikliklerin
sikligr (solunum hizt ile korelasyon gosterir) olgiilerek hiz ayari saglanir. Dakika
ventilasyonu sensorleri egzersiz sirasinda oksijen tiiketimi ile orantili ¢alisir (14, 65).

Aktivite sensorleri, fizyolojik olan dakika ventilasyonu sensorleri ile beraber
kullanildiginda, uygun optimum hiz yaniti olusturmakta basarilidirlar. Aktivite
sensorleri degisimlere ¢ok hizli yanit verirler, uzun siireli stabiliteye sahiptirler ve
olduk¢a giivenilirdirler. Bunun yaninda dakika ventilasyonu sensorleri de
hemodinamik ihtiyaca en uygun olan cevabi olusturmaktadirlar (67). Dual sensorler,
maksimal ve submaksimal egzersizde olduk¢a giivenilir ve fizyolojik olmayan
uyarilara karst direngli bulunmustur (68). Yalnizca dakika ventilasyonu sensorleri ile
dual sensorler karsilastirildiginda egzersize verilen hizli yanit sayesinde oksijen borcu
dual sensorlerde daha az olmaktadir (69).

Sensor ayarlarinin kisisel ihtiyaglara en iyi cevap verebilecek sekilde yapilmasi
icin, bisiklet ergometresi veya kosubandi kullanilarak semptom limitli egzersiz testleri
uygulanir, uzun ve kisa siireli kalp atis hiz1 histogramlar1 incelenir. Klinik pratikte iki
dakikalik koridorda yiiriime, kosma, alt1 dakika yiiriime, basamak ¢ikma gibi testlerde
yapilabilir (56, 70).
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2.3.6. Mod Sec¢imi

Cocuklarda ortalama istirahat kalp hiz1 yetiskinlere kiyasla daha fazladir ve
cocuklar daha aktif olma egilimindedirler. Bu nedenle kalp pilleri, yiiksek kalp
hizlarina adapte olacak sekilde programlanmalidir.

Cift odacikli kalp pilleri, SA digim hizin1 ve normal Kkalp ritmindeki
degisimleri izleyerek AV senkronizasyonu saglarlar. Egzersiz ile artan metabolik
ihtiyaca uygun fizyolojik kalp hiz1 artig cevabi vermek i¢in siniis diiglimii hizinin
izlenmesi avantajlidir. Egzersiz sirasinda cocuklarin ¢ogu programlanan iist hiz
limitinin tizerinde kalp hizlarina ulasirlar. Bu duruma uygun post-ventrikiiler atriyal
refrakter periyot ve AV gecikme araliklari programlanmalidir, aksi takdirde kalp
pilinde semptomatik 2:1 AV blok ortaya ¢ikartabilir. DDD kalp pili, genellikle
atriyoventrikiiler bloga sahip hastalar icin seg¢ilir ve iki endokardiyal lead gerektirir.
Venoz ¢ap kiiciik oldugunda venoz tikanikliga neden olabilir. DDD yerine VDD veya
VVI kalp pilleri normal siniis diigiimii fonksiyonu ile AV iletim bozukluguna sahip
cocuklarda 1yi bir segenektir ¢ilinkii sadece tek bir lead gerektirir ve venoz tikaniklig
azaltabilir (40, 71). Epikardiyal lead kullanilan hastalar, atriyal dalganin amplitiidii
diisiik oldugunda kalp pili uyarimini kaybedebilirler ve hem c¢ocuklarda hem de
konjenital kalp hastalig1 olan eriskinlerde senkronizasyon bozuklugu yasanabilir (72-
77). Cift odacikli kalp pillerinin daha fizyolojik oldugu inanci, ¢ocuklar biiyiidiigiinde,
pilin 6mrii sona erdiginde veya lead problemlerinde kalp pilinin degistirilmesi
gerektirdiginde VVIR'den ¢ift odacikli sisteme gegilmesine yol agmistir (40). Bu tiir
fizyolojik kalp pilleri ayn1 zamanda atriyal fibrilasyon gelisimini azaltir. (78) Bununla
birlikte, ¢ift odacikl sistemler siniis hizin1 izlediginden, 24 saatlik periyotta VVIR’ye
gore daha yiiksek ortalama kalp hizi elde edilir. Bu, daha fazla kronik ventrikiiler
uyarim anlamma gelir ve cocuklarda kardiyomiyopati ve kalp yetmezligi ile
sonuglanabilir (79, 80). Bu nedenle ¢ogu uygulayic1 sadece bir ventrikiiler leadi
implante etmeyi ve ventrikiili hiz yaniti (VVIR) ile hizlandirmayi tercih eder.
Ozellikle sag ventrikiil apeksinden ventrikiiler uyarim, senkronize olmayan
miyokardiyal aktivasyona ve kontraksiyona neden olarak sol ventrikiil fonksiyonunda
akut ve kronik azalmaya neden olabilir. Bu durum, bazi ¢ocuklarda kalp yetmezligine
yol agabilen sol ventrikiiler yeniden sekillenmeyi indiikler. Alternatif uyarim bolgeleri

tizerinde calisilmis ve bu yan etkileri azaltan biventrikiiler uyarim ile yapilan kardiyak



21

resenkronizasyon terapisi, ¢ocuklarda kalp yetmezliginde olumlu etkiler gostermistir
(81).

VVIR, kii¢iik ¢ocuklarda en sik kullanilan kalp pili modudur. Alt ve st kalp
hiz1 limitleri gocugun yasina gore programlanir ve degistirilir. Cocuklarda ventrikiiler
uyarima kars1 ¢ift odacikli uyarim sistemlerinin ekokardiyografik parametrelerini
karsilastirildiginda iki kalp pili modu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. VVIR
kalp pillerinin egzersize cevabi fizyolojik degildir ve kalp pili sendromu olusumu ve
atriyal fibrilasyon igin potansiyel risk tasir (40).

Siniis diigiimii disfonksiyonu olan hastalarda, ventrikiiler uyarim hiz1 diisiik
oldugunda, atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligi gelisme oraninin da daha diisiik
oldugunu bildirmistir. Hasta siniis sendromu veya birinci derece atriyoventrikiiler
blogu olanlar gibi korunmus atriyoventrikiiler iletim sistemi olan ¢ocuklarda, gereksiz
ventrikiiler uyarimi en aza indiren algoritmalar 6nerilmektedir. (82). Siniis diigiimii
disfonksiyonunda, ventrikiiler uyarimdan ziyade atriyal uyarim ile yapilan tedaviler
daha yararhidir ¢iinki uzun dénem takipten sonra atriyal uyarim anlamli olarak
sagkalimin artmasi, atriyal fibrilasyonun, tromboembolik komplikasyonlarin, kalp

yetmezliginin ve atriyoventrikiiler blogun azalmasi ile iligkili bulunmustur (83).

2.3.7. Cocuklarda Kalic1 Kalp Pili Endikasyonlari

Pediatrik kalp pili implantasyonlari tiim kalp pili implantasyonlarinin < % 1’ini
olusturur. Kiigiik viicut boyutlari, uzun yasam beklentisi ve konjenital kalp defektleri
ile iligkili anatomik varyasyonlar1 nedeni ile eriskin popiilasyondan farklidir (84).

Cocuklarda kalic1 kalp pili implantasyonu i¢in en yaygin endikasyonlar;
semptomatik siniis bradikardisi, bradikardi-tasikardi sendromu, postop veya konjenital
ikinci veya tiglincii derece AV bloklardir. Kalici kalp pili endikasyonlari, gocugun yas,
semptomlari, hastaliginin tiirii ve dogal seyri, yapisal veya konjenital hastaliklarin
birlikte bulunup bulunmamasina gore farklilik gosterir (3). Pediatride ve konjenital
kalp hastaliklarinda kalp pili ile ilgili oneriler asagida siralandigi gibidir (3, 47):

1. Semptomatik bradikardi, ventrikiiler disfonksiyon veya diisiik kardiyak debi
ile iliskili ileri ikinci veya ii¢iincii derece AV blok,
2. Sinlis diiglimii disfonksiyonu varliginda yas ile uyum i¢inde olmayan

bradikardi semptomlarinin olmasi,
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3. Kardiyak cerrahiden sonra en az yedi giin siiren veya iyilesmesi beklenmeyen
ileri derece ikinci veya iigiincii derece AV blok,

4. Genis QRS’li kagis ritmi, ventrikiiler disfonksiyon veya kompleks ventrikiiler
ektopi ile birlikte seyreden konjenital li¢lincli derece AV blok,

5. Konjenital iiglincii derece AV blok varliginda; bebeklerde ventrikiiler hizin 50-
55 atim/dakikanin altinda veya konjenital kalp hastaliginda ventrikiiler hizin

70 atim/dakikanin altinda olmasi.

2.4. Kalp Pili Olan Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Bazal seviyenin iizerinde enerji harcamasini artiran, iskelet kaslarinin
kontraksiyonu ile olusan viicut hareketleri fiziksel aktivite olarak tanimlanir.
Cocuklarda fiziksel aktivite; kronik hastaliklarin Onlenmesine, giinliikk enerji
harcamasinin dengelenmesine, viicut kompozisyonunun korunmasma ve saglikli
biiylimeye yardimci olur (85, 86). Fiziksel aktivitenin; kolesterol diizeyleri, kan
basinci, kemik yogunlugu, uyku kalitesi, kardiyorespiratuar uygunluk ve kas iskelet
sistemi uygunlugu ile mental saglik tizerine olumlu etkileri vardir (87). Fiziksel
aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyi cocuklarda, kardiyovaskiiler hastalik risklerine,
ozellikle de koroner arter hastaligi ve sistemik hipertansiyona karsi koruyucudur (88-
91). Fiziksel uygunluk; kardiyorespiratuar uygunlugu, kas kuvvetini ve enduransini,
viicut kompozisyonunu ve esnekligi igeren, fiziksel aktiviteyi uygulama becerisidir
(92). Bu nedenle, fiziksel uygunluk test edildiginde, tiim bu sistemlerin fonksiyonel
durumu denetlenir. Giiniimiizde fiziksel uygunluk; en 6nemli saglik belirteclerinden
biri olarak kabul edilmesinin yani sira, kardiyovaskiiler hastalik ve tiim nedenler i¢in
morbidite ve mortalitenin bir gostergesidir (93, 94). Kardiyorespiratuar uygunluk;
kardiyovaskiiler sistemin ve solunum sisteminin, genel kapasitesi ve uzun siireli
siddetli egzersiz yapabilme yetenegidir. Kalp hastaligi olan g¢ocuklarda, saglikli
akranlaria kiyasla kardiyopulmoner uygunlugun azaldigi gosterilmistir (95). Kassal
uygunluk ise, kaslarin dirence karsi calismayi devam ettirebilme yetenekleridir.
Kuvvet, endurans, patlayict giig, ve esneklik gibi bilesenleri igerir (7). Kalp
hastalarinda bu bilesenlerin dogrudan egzersiz toleransi ile iliskisi gosterilmis ve

konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklar, saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda;
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periferik kas oksijenizasyonunun bozuldugu ve bununla iliskili olarak kas kuvveti ve
enduransinin azaldigi bulunmustur (96, 97).

5-17 yas araligindaki ¢ocuklar ve gengler giinde en az 60 dakika orta siddetli
fiziksel aktivitede bulunmali, giinliik fiziksel aktivitenin ¢ogu aerobik olmalidir.
Haftada en az ii¢ kez, kas ve kemigi kuvvetlendiren egzersizlerin yaninda, siddetli
fiziksel aktiviteler de aktivite programina dahil edilmelidir (10). Kalp pili kullanan
cocuklara yonelik fiziksel aktivite onerileri saglikli ¢ocuklar ile benzerdir. Yalnizca
temas igeren sporlardan ve yiiksek basingli ortamlarda gerceklestirilen faaliyetlerden
uzak durmalari gerektigi soylenmistir (13, 98).

Giinde 7000 adimin veya ortalama 1,5 metabolik esdegerin (MET) altinda
kalan ¢ocuklar inaktif olarak degerlendirilirler (99, 100). Implante kardiyak cihaz1 olan
cocuklar kaygi seviyelerinin yiiksek olmasi ve aktiviteden kaginma davranisi
gostermeleri nedeni ile fiziksel aktiviteyi azaltmakta daha biiyiik bir risk altinda
olabilirler (101). ICD’si olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar, hastalarin
implantasyondan onceki aktivite diizeylerine gore fiziksel aktivitelerinde azalma
oldugunu bildirmistir (102, 103). Kalp pili olan gocuklarin ICD’si olan g¢ocuklardan
daha aktif oldugu ve fiziksel aktivite diizeylerinin yas ile beraber diistiigi
gosterilmistir (104). Implante kardiyak cihazlar1 olan hastalarda saglik sonuglarini
inceleyen caligsmalar; cinsiyet, cihaz tipi ve yas gibi faktorlerin aktivite degiskenligi ve
yasam Kkalitesi ile iligkili oldugu bulunmugstur. Kardiyak cihazi bulunan yetiskin
hastalarda, kadinlar erkeklere gore daha fazla sikinti duymaktadir ve fiziksel
fonksiyonlar1 daha disiiktiir (105, 106). Pediatrik yas grubunda, ICD’si olan kizlar
erkeklere gore, daha diisiik fiziksel yasam kalitesi puanlari bildirmistir (107). Kalp pili
olan ¢ocuklarda anksiyete ve depresyon prevelansi saglikli cocuklardan daha ytiksektir
(107).

Egzersiz sirasinda optimal kardiyak hemodinamiyi saglamak, kalp pillerinin
hastanin degisen fizyolojik ihtiyaglarina uygun programlanmasini gerektirir. Yapilan
caligmalar ventrikiiler kalp pili olan g¢ocuklarin saglikli akranlarina kiyasla egzersiz
kapasitelerinin ~ azaldigini, ileri donemde sol ventrikiill fonksiyonlarinin
bozulabilecegini ve kardiyomiyopati risklerinin oldugunu gostermektedir (108, 109).
Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu; kalp pili olan ¢ocuklarda egzersiz testi sirasinda

fonksiyonel kapasitede bozulma ve kronotropik yetersizlik ile iligkili bulunmustur
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(110). Konjenital AV blok nedeni ile kalp pili takilan ¢ocuklarin, egzersiz sirasinda
saglikli akranlarina gore anaerobik kaynaklardan daha fazla enerji iireterek azalmis
kardiyak debiyi dengeledikleri belirtilmistir (109).

Kalp pili olan ¢ocuklarda fiziksel aktiviteyi ve fiziksel uygunluk
parametrelerini objektif olarak degerlendiren ¢ok az g¢alisma mevcuttur (104).
Konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda yapilan calismalar, fiziksel aktivite
diizeylerinin ve egzersiz kapasitelerinin akranlarmma gore azaldigini, bu durumun
kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve kardiyak ritim problemlerini artirdigin
sOylemektedir. Konjenital kalp hastaligi diizeltme ameliyatlar1 sonrasi, ¢ocuklarin
sagliklilar ile benzer fiziksel aktivite Seviyesine sahip olduklart bulunmustur (111).
Pulmoner arteryel hipertansiyonu olan (PAH) ¢ocuklarin ise oyun alanlarinda oynama,
kosu, dans etme veya futbol oynamak gibi yasam kalitesini biiyiik dl¢tide etkileyen
normal ¢ocukluk aktivitelerine katilmada, fiziksel aktivite diizeyinin anlamli olarak
diistiigli ve akranlarma yetisemedikleri dogrulanmigtir. Kalp hastaligt olan
cocuklardaki c¢aligsmalar, Ozellikle yiiksek siddetli fiziksel aktivite seviyelerinde
harcanan zamanin ciddi Olclide azaldiZin1 gostermistir. Cocuklarin  aktivite
seviyelerinin azalmasinin muhtemel sebebinin ebeveynleri ve egitimcileri tarafindan
asirt derecede sinirlandirilmalart sonucu oldugu belirtilmektedir. Cocuklarin ve
genclerin sedanter aktivite (<1,5 MET) siirelerinin artmasinin, abdominal obezite ve
kardiyometabolik hastalik riskleri ile iligkili oldugu soylenmektedir (112). Fiziksel
aktivite danigsmanliginin, hastanin her kontrole gelisinde, saglik profesyonellerinin
onceligi olmasi gerektigi vurgulanmigtir (98, 113, 114).

Bu sebeple, kalp hastaligina sahip g¢ocuklarda fiziksel uygunlugun ve fiziksel
aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi 6nem arz eder. Kalp pili takilan pediatrik aritmi
hastalarinda ise fiziksel uygunluk ve objektif fiziksel aktivite diizeylerini
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamakla beraber bizim ¢alismamiz alaninda ilk olma

ozelligini tasir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarimin fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite diizeylerinin degerlendirilmesini amaglayan calismamiz, Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimi,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ile Hacettepe Universitesi T1ip Fakiiltesi,
Cocuk Saghigi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Kardiyolojisi Boliimii’niin
isbirligi ile gergeklestirildi. Calismaya, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan GO17/880 karar numarasiyla 07.11.2017
tarihinde etik kurul onayi alind1. (EK 1).

3.1. Bireyler

Arastirmaya, Cocuk Kardiyoloji Boliimii'nden, kalp pili takilan 7-18 yas arasi,
Klinik durumu stabil, gonillii pediatrik aritmi hastalar1 dahil edildi. Herhangi bir
ndrolojik, ileri derecede ortopedik problemi olanlar, bagka bir sistemik hastalig1 veya
akut enfeksiyonu olanlar, Down sendromuna bagli kalp pili takilanlar ve 6lgiimlerle
koopere olamayanlar dahil edilmedi. Kontrol grubu ise yas ve cinsiyet agisindan hasta
cocuklara benzer ozellikteki goniillii saglikli bireylerden olusturuldu. Calismaya
katilan ¢cocuklara ve ailelerine, ¢calismanin amaci ve kapsami agiklanarak aydinlatilmis

onam formu ile ¢ocuk riza formu imzalatildi. (EK 2 — EK 3)

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen ¢cocuklarin demografik 6zellikleri, yas, viicut agirligi,
boy uzunlugu gibi fiziksel ozellikleri kaydedildi. Katiliminda zorluk ¢ekilen
aktiviteleri belirlemek amaciyla sagliklar ile ilgili sikayetleri olup olmadigi, diizenli
spor aligkanliklarinin varligr ve giinliilk yasam rutinleri sorgulandi. Hasta dosyalari
incelenerek detayli 6zgegmis ve soygeemis bilgileri ile kullanilan ilaglar kaydedildi.
Hastalar, Cocuk Kardiyoloji boliimiinde rutin kalp pili kontroliine geldiklerinde ayni
giin; ekokardiyografi (EKO), EKG, beyin natriiiretik peptit (BNP) degerleri ve gogiis
radyografileri doktor tarafindan degerlendirildi ve kaydedildi. Sonrasinda fiziksel
aktivite ve fiziksel uygunluk ile ilgili degerlendirmeler yapildi.

Degerlendirme ve bilgilerin alinma siireci asagida siralandigi gibi yapildi:

o Laboratuvar Degerlendirmeleri
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o Kalp Pili Degerlendirmeleri

o Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi
o Viicut Kompozisyonu Degerlendirilmesi

o Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

o Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

o Kardiyorespiratuar Kapasitenin Degerlendirilmesi

3.2.1. Laboratuvar Degerlendirmeleri

EKO Degerlendirmesi: EKO ve Doppler, deneyimli bir pediatrik kardiyolog
tarafindan, Vivid E9 (GE Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norveg) sistemi
kullanilarak standart yontemlerle yapildi. Kalp odaciklari, kapak yetersizligi, sol
ventrikiil sistol sonu ve diyastolik boyutlar, kisalma fraksiyonu ve ejeksiyon
fraksiyonu degerlendirildi.

EKG Degerlendirmesi: Hastalarin kalp pili kontrolleri dncesinde c¢ekilen
EKG’lerinden, kalp pili uyarimlari ve kardiyak ritim, aymi pediatrik kardiyolog
tarafindan degerlendirildi. Kalp pili uyar1 bozukluklar1 kontrol edildi.

BNP Degerlendirmesi: Hastalarin kalp pili kontroliine geldikleri giin
yaptirdiklart kan testindeki plazma BNP degerleri, hastane sisteminden bakilarak
kaydedildi.

Radyolojik Degerlendirme: Pediatrik kardiyolog tarafindan hastalarin gogiis
radyografisinden (anteroposterior, posteroanterior ve yan), kardiyak cihazlarin

islevselligi (lead kiriklari, lead gerginligi ve malpozisyonlar) degerlendirildi (115).

3.2.2. Kalp Pili Degerlendirmeleri

Kalp pili ile ilgili parametreler, hastalar rutin kontrollerine geldiklerinde
pediatrik kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Programlayici adi verilen bir
bilgisayar ile kalp pilinde kayitli olan bilgiler alind1 ve altta yatan kalp ritmi kontrolii,
lead ve bataryaya ait standart kontroller gerceklestirildi (Sekil 3.1.). Klinik duruma
uygun ayar degisimleri yapildiktan sonra mevcut ayarlar kalp pili izlem formuna
kaydedildi.
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Kaydedilen parametreler :

- Kalp pilinin takilma nedeni - Hastanin kendi kalp hiz1
- Kalp pilinin takilma tarihi - Elektrot lokalizasyonu

- Kalp pilinin markasi - Esik uyar1 degeri

- Kalp pilinin takilma yontemi - Cikis voltajt

- Kalp pilinin modu - Elektrot impedansi

- Kalp pilinin uyar1 yilizdesi - Polarite

- Kalp pilin alt hiz1 - Sensitivite

- Kalp pilinin tist hiz1 - Uyar genisligi

Sekil 3.1. Kalp pili degerlendirmesi.

3.2.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede alti dakika
yiirtime testi (6DYT) kullanild1 (Sekil 3.2.). Cogu arastirmaci, hem yetiskin hem ¢cocuk
kalp pili hastalarinda submaksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmede 6DY T yi
giivenli ve kullanigl bir test olarak tanimlamistir (116-121).

Teste baslamadan Once ¢ocuklara test protokolii anlatildi (120). 28 metre
uzunlugu olan diiz bir koridorda alti dakika boyunca yiiriiyebildikleri kadar hizli,
kosmadan ve ziplamadan yiirtimeleri istendi. Testi yaparken c¢ok yorulduklarini
hissederlerse yavaslayabilecekleri veya durup dinlenebilecekleri ama test siiresinin
durdurulmayacagi sdylendi. Test sirasinda standart motivasyonel sozlerden

yararlanildi ve siire kronometre ile takip edildi. Test 6ncesinde ve hemen sonrasinda
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cocuklarin; kan basinci, kalp hizi, oksijen satiirasyonu (SpO.), yorgunluk ve dispne
algilamas1 (Modifiye Borg Skalasi ile) degerlendirildi. Otuz dakikalik dinlenme
arasindan sonra ikinci kez test tekrar edildi. Iki test arasindaki en iyi yiiriime mesafesi

metre (m) cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.2. Alti dakika yiiriime testi.

3.2.4. Viicut Kompozisyonu Degerlendirilmesi

Viicut kiitle indeksi (VKI); viicut agirhginm (kilogram), boy uzunlugunun
(metre) karesine boliinmesi ile hesaplandi.

Viicut yag dlciimleri, Skinfold kaliper (Holtain LTD., Crosswell, Ingiltere) ile
degerlendirildi. Biceps, triceps, subskapular ve suprailiak bdlgelerden ii¢ ayr1 6l¢lim
alind1 ve ortalamasi milimetre (mm) cinsinden kaydedildi. Viicut yag yiizdesinin
hesaplanmasi i¢in toplam deri kivrim kalinliklar1 (3 SFK) hesapland1 ve asagidaki
formiillerden uygun olanina yerlestirildi (122), :

>'SFK > 35 mm ise;

Erkekler: % VY = 0.783 x > SFK* + Y**
Kizlar: % VY = 0.546 X > SFK + 9.7
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> SFK < 35 mm ise;
Erkekler: % VY = 1.21 + YSFK — 0.0008 x Y SFK? + Y**
Kizlar: % VY = 1.33 + YSFK — 0.013 x YSFK? + 3.0
*> SFK = Subskapular ve triceps deri kalinliklar1 toplami
**Y katsayis1 maturasyon diizeyine gore; puberte oncesinde -1.7 ve pubertede
-3.4 olarak alindi.
Viicut yag agirligi (VY A) asagidaki formiile gore hesaplandi:
VYA (kg) = (Viicut Agirhigi x VYY) / 100
Yagsiz viicut agirhigi (YVA) asagidaki formiile gére hesaplandi:
YVA (kg) = Viicut Agirligi (VA) — Viicut Yag Agirligi (VYA).

3.2.5. Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel uygunluk diizeyini degerlendirmede Miinih Fiziksel
Uygunluk Testi (MFT) kullanildi. Test; top sektirme, hedef tutturma, one egilme,
vertikal sigrama, asilma ve basamak testi iceren alt1 farkli parametreden olusur. Tiim
parametreler tamamlandiktan sonra yas ve cinsiyete uygun Standardizasyon
cizelgesinden her bir parametrenin puani hesaplanir ve bu toplam puan altiya
boliinerek Miinih skoru olarak kaydedilir (123). Cocuklarda; gii¢, kuvvet, dayaniklilik,
esneklik, hiz, denge ve koordinasyon gibi fiziksel uygunlugun énemli parametrelerini
degerlendirmede MFT’nin giivenilir ve kullanigh bir test oldugu gosterilmistir (124,
125).

1. Top sektirme testi

Amag: Koordinasyon becerilerinin 6lgiilmesi idi (uyumluluk, ritim, denge ve
ayirt etme becerisi).

Uygulama: Cocuklardan, bir basamak tizerinde govdeleri dik ve bacaklari
kal¢a genisligine agik olacak sekilde durarak iki elleri ile topu 30 saniye boyunca
sektirmeleri istendi. Top ellerinden kagarsa hemen yenisi verildi (Sekil 3.3.).

Degerlendirme: Verilen siirede topun ne kadar sektirildigi sayildi. Kagan toplar

degerlendirmeye alinmadi.
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Sekil 3.3. Top sektirme testi.

2. Hedef tutturma testi

Amac¢: Koordinasyon becerilerinin (odaklanma, ayirt etme becerisi) ve
kuvvetin 6lgiilmesiydi.

Uygulama: Cocuklar; firlatma hatti, hedef ¢izgiden 3 m geride olacak sekilde
platformun ucunda, dominant ellerine 500 gram agirliginda kum torbasi alarak
konumlandilar. Sirastyla 1-2-3-2-1 puanlik art arda esit bolmelere ayrilmis platformda,
kum torbasini miimkiin oldugunca ortaya atmalar1 istendi. iki deneme hakki
verildikten sonra bes gergek atis yaptilar (Sekil 3.4.).

Degerlendirme: Kum torbasinin {izerine diistiigii bolmenin puani alindi ve

cizgiye gelen atiglar yarim puan olarak degerlendirildi.

Sekil 3.4. Hedef tutturma testi.
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3. One egilme testi

Amag: Esnekligi degerlendirmekti.

Uygulama: Cocuklardan, bacaklar1 kapali ve ayakkabisiz olarak basamagin
izerine ¢ikmalari, dizlerini biikmeden 6ne dogru egilerek en az 2 saniye parmak uglari
ile ulastiklar1 en son noktada durmalari istendi (Sekil 3.5.).

Degerlendirme: Basamagin kenari sifir noktasi kabul edilerek, bir cetvel

kullanildi. Basamagin kenarinin lizerinde kalan 6l¢timler negatif, altina inen dlgiimler

pozitif puanlandi.

Sekil 3.5. One egilme testi.

4. Vertikal sigcrama testi

Amag: Kondisyon ve koordinasyon becerilerinin (reaksiyon giicii, cabukluk,
maksimum gii¢, esneklik) 6l¢iilmesiydi.

Uygulama: Cocuklardan, yiizleri duvara doniik, duvara yaklagmalari ve
topuklar1 yerden kalkmadan dominant elleri ile uzanabildikleri en yiiksek noktaya
uzanmalari istendi. Parmak uc¢larinin uzandigi en ug nokta isaretlendi. Bunun ardindan,
duvardan 20 cm uzaklasarak dominant taraflarin1  duvara donmeleri ve
sigrayabildikleri en yiiksege sigrayip dominant elleri ile duvara dokunmalar istendi.

Adim alarak sigramaya izin verilmedi. Tek bir sigrama hakki verildi (Sekil 3.6.).
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Degerlendirme: Duvarda dokunulan en yiiksek yer ile ilk 6lgiilen yer arasindaki

mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.6. Vertikal sigrama testi.

5. Asilma testi

Amagc: Kondisyon becerilerinin (maksimum gii¢ ve dayaniklilik) 6l¢iilmesiydi.

Uygulama: Kalp pili hastalarina uygun olarak omuzda zorlayict hareketlere
izin vermeyen Fitnessgram Modifiye Barfiks protokolii kullanildi (126). Cocuklardan
sirtlistii mindere uzanmalar1 ve kollarini yukart uzatmalari istendi. Barfiks barinin
yiiksekligi, parmak uglarinin 5 c¢cm tizerinde ve bar omuz hizasinda olacak sekilde
ayarlandi. Barfiks barinin 18 cm altinda bir seviye, bara paralel lastik ip ile belirlendi.
Cocuklardan, topuklar1 yerde olacak sekilde, elleri ile bar1 kavramalar1 ve kollarindaki
giicii kullanarak viicutlarini yerden kaldirmalari istendi. Cene seviyesinin, lastik ipin
iizerine ¢ikmasi gerektigi ve o seviyede dayanabildikleri kadar sabit kalmalar
soylendi. Cene seviyesi lastik seviyesinin altina diistiigiinde test sonlandirildi (Sekil
3.7).

Degerlendirme: Cene seviyesinin lastik seviyesinin tizerinde kaldigi siire

saniye cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.7. Asilma testi.

6. Basamak testi

Amagc: Kondisyon becerilerinin (anaerobik dayaniklilik) 6l¢iilmesiydi.

Uygulama: Cocuklar teste baglamadan 6nce dinlenme kalp hizlar1 kaydedildi.
Sonrasinda bir dakikalik siire i¢inde 40 kez basamaga inip ¢ikmalar1 istendi. Dakikada
40’k ritmi kagiran ¢ocuklara yapabildikleri kadar hizli yapmaya devam etmeleri
sOylendi. Siire biter bitmez ve testten 2 dakika sonra kalp hizlan tekrar kaydedildi
(Sekil 3.8.).

Degerlendirme: Test sonrasi 2. dakika toparlanma kalp hizindan, teste

baslamadan onceki dinlenme kalp hizi ¢ikarildi. Fark, sonug 6l¢timii olarak kaydedildi.

Sekil 3.8. Basamak testi.
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Tiim testler tamamlandiktan sonra toplam puan altiya bdliinerek Miinih skoru
hesaplandi. Kisisellestirilmis fiziksel uygunluk seviyesi asagidaki degerlendirme

araliklar1 kullanilarak belirlendi:

<35 36-45 46-55 56-65 >66

yetersiz yeterli tatmin edici iyi cok iyi

3.2.6. Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Fiziksel aktivite diizeyinin ve enerji harcamasinin objektif olarak
Ol¢iilmesinde; hareket, pozisyon, 1s1 akisi, deri sicakligi, ortam sicakligi ve galvanik
deri cevabin ii¢ eksenli akselerometre sensorleri ile algilayan SenseWear Armband
(SWA) (Armband Model MF-SW, BodyMedia, Pittsburgh, ABD) metabolik holter
cihaz1 kullanildi (Sekil 3.9.) (111, 127, 128).

Cocuklarin; adi-soyadi, cinsiyet, dogum tarihi, viicut agirligi, boy uzunlugu,
dominant el ve sigara kullanma durumu cihaza kaydedilerek konfigiirasyonu yapilda.
Sol kol triceps kasi {izerine, sensorler deri ile tam temas edecek sekilde takildi ve kol
bandinin sikilig1 ¢ocugun koluna uygun olarak ayarlandi. Bireylerden cihazi ardigik 7
giin ve {lizerinde siire ile takmalar1 istendi. (100, 129) Cihazi taktiklart siire boyunca
giinliik yasam aktivitelerine normalde oldugu gibi devam etmeleri, sadece yikanma,
yiizme gibi suyla temas edilen durumlarda cihazi ¢ikartmalari ve kurulanir kurulanmaz
geri takmalari, gece uyku boyunca da kollarinda kalmasi gerektigi aileye ve ¢cocuga
anlatildi. Cihaz1 takma sorumlulugunu aldiklarina dair ¢ocuklar ile s6zlii bir anlagsma

yapildi.



Cihazdan asagida siralanan veriler elde edildi:
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Toplam enerji harcamasi (TEE)

Aktif enerji harcamasi (AEE)

Metabolik esdegerler (MET)

Sedanter aktivite siiresi (<1,5 MET)
Hafif siddetli aktivite siiresi (1,5-3 MET)
Orta siddetli aktivite siiresi (3-6 MET)
Siddetli aktivite siiresi (6-9 MET)

Cok siddetli aktivite siiresi (>9 MET)

Fiziksel aktivite indeksi (PAL)
Fiziksel aktivite siiresi (PAD)
Toplam adim sayis1 (NOS)
Toplam mesafe

Uyku siiresi

Uyku verimi

Uzanma stiresi

Sekil 3.9. SenseWear Armband Metabolik Holter Cihazi.

3.2.7. Kardiyorespiratuar Kapasitenin Degerlendirilmesi

Kardiyorespiratuar kapasite, kosubandinda semptomla limitli maksimal

egzersiz testi ile degerlendirildi (GE CASE, Exercise Testing System, Horten, Norveg)

(Sekil 3.10.).

Cocuklarin teste gelmeden once iyi dinlenmis olmalari, rahat kiyafetler ve spor

ayakkabisi giymeleri, testten 2-3 saat oncesinde yemek yemis olmalari ancak agir

yemeklerden ve kafeinli gidalardan uzak durmalar1 gerektigi séylendi. Baslamadan

Once aileye ve ¢ocuga test prosediirii hakkinda bilgi verildi ve sorular1 cevaplandi.

Cocuklar kosu bandinin iizerine ¢ikarilmadan énce odanin sicakligi 20° C, nem oram

% 50-60 ayarland1 ve acil durum ekipmani kontrol edildi. Aileden bir {iye de test
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odasinda yer aldi. Cocuklara uygun boyutta ve dizaynda kosu bandi, EKG elektrotlari
ve tansiyon aleti kullanildi. Teste hazirlanirken ¢ocuklara 10 elektrot ve kollarina
tansiyon aleti baglandi. Boylece test sirasinda siirekli 12-derivasyonlu EKG kaydi ve
kan basinci takibi saglandi. Kullanilan EKG kayit ekipmani ve tansiyon dl¢iim aleti
gercek zamanli goriintli saglayan bir bilgisayara ve ger¢ek zamanli EKG ¢iktilarini
veren bir yaziciya bagliydi. Sisteme hastanin ad1 soyadi, yasi, test protokolii ve hastane
kayit numarasi girildikten sonra baslangi¢ kan basinci 6lciilerek test baglatildi.
Cocuklarin, kosu bandimin 6n ve yan tarafinda bulunan tutma yerlerinden
destek almalarma izin verildi. Testte, kalp pili olan ¢ocuklarin; daha iyi uyum
saglayabilecegi ve daha iyi tolere edebilecegi diisiiniilerek Modifiye Bruce Protokolii
uyguland1 (130, 131) . Yavas hizda ii¢ dakikalik 1simma ile basladi, pediatrik
kardiyologun yonetiminde artan hizlarda ve egimlerde devam etti. Ulasilmasi
hedeflenen maksimal kalp hizi 220-yas formiiliine gore sistem tarafindan hesaplandi.
Test boyunca her bir dakika araliklarla kan basinci ve EKG degerleri kaydedildi.
Hastalarin EKG’lerinde kalp ritmi, ventrikiiler ekstra sistol varligi, ST segment ve T
dalgas1 degisimleri, kalp hizi degisimleri ile QRS kompleksleri gozlendi. Cocuk;
yorgunluk, gogilis agris1 gibi semptomlar nedeni ile teste devam edemeyecegini
bildirdiginde ti¢ dakikalik toparlanma periyoduna gegildi ve ardindan test sona
erdirildi. Isinma ve toparlanma periyotlari ile beraber test toplam 10-15 dakika siirdii.

Test sonrasinda sonug raporu doktor tarafindan yorumlanarak aile ile paylasilda.

Efor testi sonuglarindan asagidaki veriler kaydedildi:
- Bagslangig kalp hiz1
- Ulagilan maksimal is yiikii (MET)
- Ulasilan maksimal kalp hiz1
- Hedef kalp hiz1 yiizdesi
- Toparlanma kalp hiz1
- Toparlanma kan basinct

- Testi sonlandirma nedeni



37

Sekil 3.10. Egzersiz testi.
3.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisi, % 5 tip 1 hata orani ile iki yonli
caligma giicii en az % 80 olacak sekilde yapilan drneklem biiyiikliigii hesabina uygun
olarak, iki kollu ¢alisma dizayninda her c¢alisma koluna 20’ser bireyden toplam 40
birey olarak hesaplandi. Hasta grubunu, kalp pili takilan pediatrik aritmili bireyler
olustururken saglikli bireyler kontrol grubunu olusturdu.

Istatistiksel degerlendirme, Windows i¢in SPSS 24.0 (IBM, Armonk, NY,
ABD) istatistiksel paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Degiskenlerin
tanimlayici istatistigi, ortalamatstandart sapma, medyan (minimum-maksimum) ve
yiizde olarak ifade edildi. Normal dagilim Shapiro-Wilk testi ve histogramlar ile
degerlendirildi. Normal dagilan degiskenler Student t-test ile, normal dagilmayan
degiskenler Mann Whitney-U testi ile karsilastirildi. Degiskenler arasi iligkilerde;
normal dagilan sayisal degiskenler igin korelasyon analizi Pearson testi ile, normal
dagilmayan degiskenler i¢in korelasyon analizi Spearman testi ile her iki ¢alisma
grubu i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Yanilma olasiligi i¢in tip-1 hata diizeyi p<0,05 olarak
belirlendi. (132)
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4. BULGULAR

Calismaya 27 kalp pili takilan aritmili pediatrik hasta ile 21 saglikli birey dahil
edildi (Sekil 4.1.). Kalp pili takilan aritmili hastalarin 14’1 kiz (% 52), 13’1 erkek (% 48)
ve saglikli bireylerin 11°1 kiz (% 52), 10’u (% 48) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
13,2543,63 yil, boy ortalamast 142,97£26,98 cm, viicut agirligi ortalamasi
45,63+26,76 kg ve VKI ortalamas1 18,64+4,02 kg/m? idi. Saglikli bireylerin yas
ortalamast 12,943,74 yil, boy ortalamast 155,84+20,53 cm, viicut agirlig1 ortalamasi
50,92+18,33 kg ve VKI ortalamasi 20,38+3,35 kg/m? idi. Kalp pili takilan hastalar ile
saglikl1 bireyler arasinda cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve VKI agisindan
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kalp pili olan hastalarin ve
saglikli bireylerin viicut yag olglimleri karsilastirildiginda; yag yiizdesi, viicut yag
agirligl ve yagsiz viicut agirhigr iki grupta benzer bulundu (p>0,05). Hasta grubun
ortalama yag yiizdesi % 22 ve saglikli grubun ortalama yag yiizdesi % 23°tii (Tablo
4.1.). Kalp pili grubunda, pil ameliyati {izerinden en az bir sene gegmis olan hastalar

yer ald1. Hastalarin ilag kullanim durumu stabildi ve antikoagiilan ilag kullanan yoktu.

Tablo 4.1. Kalp pili grubunun ve saglikli grubun 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Kalp Pili Saghkh
Ozellikler (n=27) (n=21)
X £S5 X 4SS vz | P

Yas (y1l) 13,25+3,63 12,9+3,74 -0,251° | 0,802°
Cinsiyet, Kadin/Erkek (n) 14/13 11/10 0,001 | 0,9717
Boy uzunlugu (cm) 142,97+26,98 | 155,84+20,5 | -1,466° | 0,143°
Viicut agirligi (Kg) 45,63+26,76 50,92+18,33 | -1,434° | 0,151°
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 18,64+4,02 20,38+3,35 | -1,528° | 0,127°
Yag Yiizdesi (YY) % 22,47+6,47 23,0345,24 | -0,073° | 0,942°
Viicut Yag Agirhigi (VYA) (kg) 10,11+6,44 12,02+7,25 | -0,966' | 0,339
Yagsiz Viicut Agirhig (YVA) (kg) | 32,12+11,08 38,89+11,79 | -1,829° | 0,067°

—

: Student t testi degeri, 8: Mann Whitney U testi, % Ki-Kare Testi degeri
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n=20 Sehir disindan geldigi i¢in katilmak

istemeyen

Sekil 4.1. Calisma akis diyagramu.
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Hastalarin laboratuvar degerlendirmeleri Tablo 4.2.°de g0Osterilmistir.
Ekokardiyografiden elde edilen verilere gore hastalarin sol ventrikiil kisalma
fraksiyonu (KF) ortalamasi % 42,61+6,39 (normal % 28-44) ve ejeksiyon fraksiyonu
(EF) ortalamas1 73,6646,68 (normal % 56-78) bulundu. Elektrokardiyografi
sonuglarinda, hastalarin ortalama QRS siireleri 0,14+0,03 saniyeydi (8-16 yas arasi
saglikli kalpte 0,075-0,085 sn) (34).

Tablo 4.2. Kalp pili grubunun laboratuvar degerlendirmeleri.

Kalp Pili Grubu (n=27)
X +SS Ortanca Minimum Maksimum
KF (%) 42 ,61+6,39 41 33 57
EF (%) 73,66+6,68 72 62 89
QRS (sn) 0,14+0,03 0,14 0,07 0,22
BNP (pg/mL) | 34,68+19,45 33,71 10 19,45

KF: Kisalma Fraksiyonu, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, BNP: Beyin Natriiiretik Peptid.

Kalp pili takilan pediatrik aritmili hastalarin sahip olduklari kalp patolojileri,
goriilme sirasi ile; konjenital tam AV blok (% 44,4), ASD-VSD (% 22,2), VSD (%
11,1), biiyiik arterlerin diizeltilmis transpozisyonu (cTGA) (% 11,1), SDD (% 3,7),
trikiispit kapak yetersizligi (% 3,7) ve tek ventrikiil (% 3,7) morfolojisiydi. Bu
patolojiler, diizeltme ameliyatlar1 ile tedavi edilmisti. Kalp pili takilma nedeni, 25
hastada (% 92,6) tam AV blok iken, iki hastada (% 7,4) SDD’ydi. Leadlerin elektrot
yerlesimleri, 18 hastada (% 66,7) endokardiyal ve 9 hastada (% 33,3) epikardiyaldi.
Kalp pili takilan gocuklarda en sik kullanilan kalp pili modu VVIR (% 55,6) moduydu.
VVIR’dan sonra en sik kullanilan modlar; DDDR (% 22,2), VVI-VDD (% 7,4) ve
DDD-AAIR (% 3,7)’ydi (Tablo 4.3.). 27 Hastanin besinde koroner siniiste
biventrikiiler uyarimi saglayan lead bulunmaktaydi. Koroner siniis leadi bulunan

hastalardan ikisinin kalp pili modu VVIR ve diger {i¢iiniin kalp pili modu DDDR’di.
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Tablo 4.3. Kalp pili grubunun kalp patolojileri ve kalp pili 6zelliklerine ait bulgular.

Degerlendirmeler Kalp Pili Grubu (27)
n %
Kalp Patolojisi Konjenital Tam AV 12 444
Blok
ASD-VSD 6 22,2
VSD 3 11,1
CTGA 3 11,1
SDD 1 3,7
Trikispit Darlig 1 3,7
Tek Ventrikal 1 3,7
Takilma Nedeni Tam AV Blok 25 92,6
SDD 2 7,4
Elektrot Yerlesimi Endokardiyal 18 66,7
Epikardiyal 9 33,3
Kalp Pili Modu VVIR 15 55,6
DDDR 6 22,2
VVI 2 7,4
VDD 2 7,4
DDD 1 3,7
AAIR 1 3,7

ASD: Atriyal septal defekt, VSD:Ventrikiiler septal defekt, cTGA: Biiyiikk arterlerin diizeltilmis
transpozisyonu, SDD: Siniis diigiimii disfonksiyonu.

Hastalarin kalp pillerine ait bulgular Tablo 4.4.’te yer almaktadir. Dokuz
hastanin (% 33,33) kalp pili uyarimi1 olmadan kendi kalp hizlar1 60 atim/dakika’nin
tizerinde, 10 hastanin (% 37,03) kendi kalp hiz1 30-60 atim/dakika arasinda ve sekiz
hastanin (% 29,62) kendi kalp hiz1 30 atim/dakikanin altinda bulundu. Kalp pilinin
uyar1 verme yiizdeleri ortalama % 73,66+33,52, ortalama kalp pili alt hiz1 62,30+9,82
atim/dk ve ortalama kalp pili st hiz1 133,18+8,38 atim/dk idi. Ventrikiiler leadlerde

uyar1 esik degeri ortalamasi 0,81+0,25 volt, duyarlilik ortalama 2,10+1,27 milivolt
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(mV) ve uyart genisligi ortalama 0,5+0,2 milisaniye (ms) olarak belirlenmisti. 26

hastada leadler bipolar ve yalnizca bir hastada lead unipolar 6zellikteydi.

Tablo 4.4. Kalp pili grubunun pil parametrelerine ait bulgular.

Kalp Pili Kalp Pili Grubu (n=27)

Parametreleri X £S5 Ortanca Minimum | Maksimum
Uyari Yiizdesi (%) 73,66£33,52 93 6 100
Alt Hiz (atim/dk) 62,30+9,82 60 50 80

Ust Hiz (atim/dk) 133,18+8,38 130 120 160
KKH (atim/dk) 50,15+26,71 48 0 120
Esik Deger (volt) 0,81+0,25 0,75 0,5 15
Duyarlilik (mV) 2,10+1,27 2 0,5 5,6
Uyar1 Genigligi (ms) 0,5+0,2 0,4 0,4 15

KHH: Kendi kalp hizi

Kalp pili olan hastalarin ve saglikli bireylerin 6DYT parametrelerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verilmistir. Yapilan iki ayri test i¢in en yiiksek degerleri
iceren sonuglar istatistiksel analizde kullanildi. Kalp pili grubunda ortalama yiiriime
mesafesi 596,77+89,56 m iken saglikli grupta ortalama yiirime mesafesi
771,23458,72 metreydi ve yiiriime mesafelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0,001) (Sekil 4.2). Yiirlinen gergek mesafenin; yas ve cinsiyete
gore beklenen yiirime mesafesine orani da kalp pili grubunda anlamli olarak diisiiktii
(p<0,001) (133). Test baglamadan once ve test bitiminde Ol¢iilen kalp atim hizlari
saglikli grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Test sonunda, kalp pili olan
hastalar, yasla belirlenen maksimal kalp hizlarinin % 52’sine ulasirken, saglikli
bireyler % 62’sine ulast1 ve aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,004).
Diyastolik kan basinct degerleri, test Oncesi iki grupta benzerken, test sonrasi
Ol¢timlerde kalp pili grubunun diyastolik kan basinci anlamli olarak yiiksekti
(p=0,001). Kalp pili grubu ve saglikli grup arasinda test dncesi ve sonrasi sistolik kan
basinci, oksijen satiirasyonu ve genel yorgunluk algilamasi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).




Tablo 4.5. Kalp pili grubunun ve saglikli
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grubun 6DYT parametrelerinin

Karsilastirilmasi.
6 Dakika Yiiriime Kalp Pili Saghkh
Testi (n=27) (n=21)
Parametreleri Zaman X 455 X £S5 t/2° p
KH (atim/dk) Baslangic 79,74+18,03 88,47+13,98 -1,986 0,047%*
Bitis 105+27,13 118,9+19,24 -2,464 0,0145%
SKB (mmHg) Baslangi¢ 110,51+12,94 108,28+11,44 -0,759 0,448
Bitis 121,48+17,62 117,33+16,67 -0,790 0.4309
DKB (mmHg) Baslangi¢ 72,81+10,35 73,95+12,43 -0,791 0,429°
Bitis 85,40+14,65 74,33+7,53 -3,288 0,0018%
Oksijen satiirasyonu | Baslangi¢ 97,11+4,25 98,37+0,58 -1,532 0,137
(%) Bitig 96,03+1,65 97,61+1,65 -1,583 0,123
Nefes Darlig1 | Baslangi¢ 0 0
(Modifiye Borg) Bitis 0 0
Yorgunluk Baslangic 0,18+0,4 0,02+0,1 -1,681 0,103
(Modifiye Borg) Bitis 2,2+1,27 2,69+1,52 -1,207 0,234
Mesafe (m) 596,77+89,56 771,234£58,72 -7,720 <0,001*
% Mesafe 83,26+14,12 10553+13,50 | -4,479 | <0018+
% Maksimal KH 52,32+12,87 61,97+7,89 -3,018 | 0,004*

*p<0,05 t: Student t testi, 3: Mann Whitney U testi, KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basmci, DKB:
Diyastolik Kan Basinci.
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Sekil 4.2. Gruplarin 6DYT mesafesi degerleri.
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Kalp pili olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda 6DYT 6ncesi ve sonrasi
fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6.’da gosterilmistir. Sistolik kan basinc,
oksijen satlirasyonu ve genel yorgunluk algilamasi degisiminde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). 6DYT 0Oncesi ve sonrasinda kalp atim hizi
degisimi saglikli grupta yiiksek bulunurken (p=0,018), diyastolik kan basinci degisimi
hasta grupta daha yiiksekti (p=0,001).

Tablo 4.6. Kalp pili grubunun ve saglikli grubun 6DYT o&ncesi ve sonrasi fark
degerlerinin Karsilastirilmasi.

6DYT Parametrelerinin |  Kalp Pili Saghkh

Test Sonrasi ve Oncesi Fark (n=27) (n=21)

Degerleri XSS XSS t/z% P
AKH (atim/dk) 28,85+23,22 | 36,42+12,22 | -2,361 | 0,018%*
ASKB (mmHg) 15,29+17,58 14+14,69 -0,323 | 0,747
ADKB (mmHg) 22,14+16,69 7,6618,48 -3,383 | 0,001%*
ASpO2 (%) 1,07+£2,58 0,76+1,92 0,462 | 0,646
ADispne (Modifiye Borg) 0 0

AYorgunluk (Modifiye Borg) 2,53+1,1 3,47+1,88 -1,702 | 0,089

*p<0,05 t: Student t testi, 5: Mann Whitney U testi, AKH: test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi farki, ASKB:
test Oncesi ve sonrasi sistolik kan basinci farki, ADKB: test dncesi ve sonrasi diyastolik kan basinci
farki, ASpO: test oncesi ve sonrasi 0ksijen saturasyonu farki. ADispne: test 6ncesi ve sonrasi algilanan
dispne farki, AYorgunluk: test oncesi ve sonrasi genel yorgunluk algis1 farki.

Bireylerin MFT degerleri Tablo 4.7. ve Tablo 4.8’de verilmistir. Toplam
Miinih skoruna gore kalp pili grubundaki ¢ocuklarin % 40.7’si yetersiz, % 55,6’s1
yeterli, % 3,7’si tatmin edici seviyede bulunurken hig¢bir ¢ocuk iyi veya ¢ok iyi
seviyeye ulasamadi. Saglikli gruptaki ¢ocuklarin ise % 33,3’i yeterli, 52,4’ tatmin
edici ve % 14,3°1 iyi seviyede bulunurken higbir ¢ocuk yetersiz seviyede goriillmedi.
Gruplar arasinda Miinih skoruna gore olan degerlendirme 6l¢iitleri anlamli olarak fark
gosterdi (x?=24,881, p<0,001). Saglikl: grupta da toplam skora gore ¢ok iyi seviyede
bulunan ¢ocuk yoktu. Toplam Miinih Skoru ve testin tiim alt parametreleri, saglikli
grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Sekil 4.3.). Testin genel

degerlendirmesinde toplam skora gore; kalp pili grubu yeterli ve saglikli grup tatmin
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edici fiziksel uygunluk seviyesine sahipti. Saglikli grubun yetersiz seviyede oldugu bir
test bulunmazken, kalp pili grubunda; top sektirme, hedef tutturma ve vertikal sigrama

testleri yetersiz seviyede bulundu.

Tablo 4.7. Kalp pili grubunun ve saglikli grubun MFT alt parametre oranlari.

Yetersiz Yeterli Tatmin Edici iyi Cok Iyi
(<35) (36-45) (46-55) (56-65) (>66)

MFT Kal Kal Kal Kal Kal

alp 5 alp 5 alp 5 alp 5 alp <

pili Saghkh pili Saghkh pili Saghkh pili Saghkh pili Saghkh

Top Sektirme (%) 74,1 52,1 14,8 33,3 74 19 3,7 9,5 0 14,3
Hedef Tutturma (%) 77,8 28,6 18,5 23,8 0 9,5 3,7 28,6 0 9,5
One Egilme (%) 333 | 143 | 296 | 143 | 185 | 333 | 185 | 333 0 19
Sigrama (%) 66,7 48 22 | 286 | 74 | 333 3,7 28,6 0 48
Asilma (%) 55,6 19 29,6 28,6 14,8 38,1 0 9,5 0 4.8
Basamak (%) 7,4 0 33,3 0 51,9 52,4 74 33,3 0 14,3
Miinih Skoru (%0) 40,7 0 55,6 33,3 3,7 52,4 0 14,3 0 0
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Sekil 4.3. Gruplarin Miinih Testi toplam puanlart.
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Kalp Pili Saghkh
Miinih Fiziksel Uygunluk Testi (n=27) (n=21)
X £5S X £5S t/'z P

Top Sektirme (adet) 25,56+8,83 38,7149,92 | -4,361 | <0,001%*
Top Sektirme Skor 34,5148,07 | 46,52+12,56 | -3,824 | <0,001%*
Top Sektirme Seviye Yetersiz Tatmin edici
Hedef Tutturma (toplam puan) 3,74+2,82 9,09+3,84 -4,500 | <0,001%*
Hedef Tutturma Skor 32,3749,74 | 46,14+12,98 | -3,828 | <0,001%*
Hedef Tutturma Seviye Yetersiz Tatmin edici
One Egilme (cm) -4.33+12.24 3.71+7.74 -2.519 | 0.012%*
One Egilme Skor 42.22+10.6 | 51.28+11.64 | -2.657 | 0.008%*
One Egilme Seviye Yeterli Tatmin edici
Vertikal Sigrama (cm) 19,59+11,7 30,67+£10,22 | -3,456 | 0,001*
Vertikal Sicrama Skor 33,37+13,1 50,90+8,94 | -4,538 | <0,001%*
Vertikal Sigrama Seviye Yetersiz Tatmin edici
Asilma (sn) 4524574 10,86+8,49 | -2,968 | 0,003%*
Asilma Skor 36,18+6,7 | 45,71+10,84 | -3,169 | 0,0025*
Asilma Seviye Yeterli Tatmin edici
Basamak (AKH) 15,04+11,9 | -2,14+10,19 | -4,337 | <0,001%*
Basamak Skor 47,29+6,89 57,1946,22 | 4,188 | <0,001%*

Tatmin edici Iyi

37,66+4,95 49,62+5,26 -5,332 | <0,001%*
Miinih Skoru Yeterli Tatmin edici

*p<0,05 t: Student t testi, 5: Mann Whitney U testi, AKH: test sonras1 2. dk toparlanma kalp hiz1 ile test

oncesi dinlenme kalp hiz1 farki.

Kalp pili olan hastalar ile saglikli bireylerin SenseWear metabolik holter ile

Olciilen fiziksel aktivite sonuglarmin karsilastirilmasi Tablo 4.9.’da verilmistir. Kalp

pili grubunda; toplam enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi, adim sayisi, toplam

mesafe ve PAL, saglikli gruptan anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Sekil

4.4). iki grup arasinda fiziksel aktivite siiresi, uzanma siiresi, uyku siiresi, uyku

etkinligi, ortalama MET, sedanter aktivite siiresi, hafif siddetli aktivite siiresi, orta
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siddetli aktivite siiresi, siddetli aktivite siiresi ve ¢ok siddetli aktivite siiresi ag¢isindan

anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.9. Kalp pili grubunun ve saglikli grubun fiziksel aktivite degerlerinin

Karsilagtirilmasi.

Kalp pili Saghklh

Fiziksel Aktivite (n=27) (n=21)
X £5S X £SS 2’ P

Toplam Enerji Harcamas1 | 1844,07+717,77 | 2248,14+468,3 | -2,380 | 0,017*
(kcal/giin)
Fiziksel Aktivite Siiresi 652,92+220,60 641,85+249,52 -0,114 0,909
(>1,5 MET) (dk/giin)
Uzanma Siiresi (dk/giin) 555,29+222,22 503,90+65,32 -1,642 0,101
Aktif Enerji Harcamasi 1082,924+554,25 1371,04+508,9 -2,317 0,020*
(>1,5 MET) (dk/giin)
Adim Sayis1 (adim/giin) 8827,81+4308,5 | 10679,42+376 | -1,715 | 0,080*
Uyku Siiresi (dk/giin) 418,11+75,34 399,66+67,76 -1,123 0,262
MET 2,09+0,52 2,05+0,5 -0,564 0,573
Mesafe (km/giin) 7,66+4,65 9,85+3,83 2,172 | 0,030*
Uyku Etkinligi (%) 80,69+6,67 79,97+8,57 -0,125 0,901
PAL degeri 1,42+0,26 1,54+0,15 2,588 | 0,010

t: Student t Testi, 5: Mann Whitney U Testi *p<0,05 Kisaltmalar: PAL: Fiziksel Aktivite Seviyesi
(Toplam enerji harcamasi/Bazal metabolizma hiz).
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Giinliik Ortalama Adim Sayisi Ortalama PAL
12000 10679 2,00
10000 8827 154
1,50 1.42
8000
6000 1,00
4000
0,50
2000
0 — — 0,00 — —
Kalp Pili ~ Saglikh Kalp Pili ~ Saghkh
Grubu Grup Grubu Grup

Sekil 4.4. Gruplarin ortalama adim sayilar1 ve fiziksel aktivite seviyeleri.

Farkl fiziksel aktivite diizeylerinde gegirilen zamanin giin i¢indeki dagilimi
Tablo 4.10.’da ve dagilimin grafigi sekilde gosterilmistir. Hastalarin bir giiniin %
32,9’unda sedanter aktivitelerde ve sagliklilarin giiniin %37,1’inde sedanter
aktivitelerde bulundugu sonucuna ulasildi. Sirasi ile kalp pili grubunda diisiik siddetli,
orta siddetli, siddetli ve ¢ok siddetli aktivite oranlar1 % 54,5, % 7,5, %1,9 ve % 0,3
olarak bulundu ve saglikli gruptaki oranlar ise siras1 ile % 47, % 8,8, % 2,7 ve %
0,6’yd1 (Sekil 4.5.). Kalp pili grubunda; orta siddetli fiziksel aktiviteler giinliik
ortalama 109 dakikayd1 (% 95 giiven aralig1 105-152) ve 15 kiside (% 55,6) saglikli
grubun % 95 giiven araliginin alt limitinden (105) daha diistik degerler gosterdi. Kalp
pili grubundaki ytiksek siddetli fiziksel aktiviteler giinliik ortalama 28 dakikaydi (%
95 giiven aralig1 19-61) ve 15 kiside (% 55,6) saglikli grubun % 95 giiven araliginin
alt limitinden (19) daha diisiik degerler gosterdi. Son olarak kalp pili grubunda ¢ok
yiiksek siddetli fiziksel aktiviteler glinliik ortalama 5 dakika (% 95 giiven aralig1 1-17)
bulundu ve 12 kiside (% 44,4) saglikli grubun % 95 giiven araliginin alt limitinden (1)
daha diistik degerler gosterdi.
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Tablo 4.10. Kalp pili grubunun ve saglikli grubun fiziksel aktivite siireleri.

Kalp pili grubu Saghkh grup
Fiziksel Aktivite Siiresi (n=27) (n=21)
XJ_rSS Ortanca XJ_rSS Ortanca t/ 2 p

Sedanter FA 474,29+459,20 294 535,04+418,00 550 -0,717 0,473
(<1.5 MET) (dk/giin)

Diisiik Siddetli FA 786,96+384,50 884 678,00+411,13 732 -1,174 0,240
(1.5-3 MET) (dk/giin)

Orta Siddetli FA 109,48+74,22 95 128,76+51,50 134 -1,424 0,155
(3-6 MET) (dk/giin)

Yiiksek Siddetli FA 28,00+43,77 16 40,28+45,58 27 -0,952t 0,346!
(6-9 MET) (dk/giin)

Cok Yiiksek Siddetli FA 5,22+10,78 2 9,57+17,86 2 -1,045¢ 0,301t
(>9 MET) (dk/giin)

*p<0,05 t: Student t testi, 5: Mann Whitney U testi, FA: Fiziksel Aktivite, MET: Metabolik Esdeger

(ml.kgL.dk™).

Fiziksel Aktivitelerde Gegirilen Siirelerin Giinliik % Dagilimi

60,0%

50,0%

37,1%
32,9%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%
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Sedanter FA

54,5%

47,0%

Dusiik Siddetli FA

Kalp Pili Grubu

759 8:8%

1,9% 2,7%
[

Orta Siddetli FA

B Saghkh Grup

Siddetli FA

0,3% 0,6%

Cok Siddetli FA

Sekil 4.5. Gruplarin farkli fiziksel aktivitelerde gegirdikleri siirelerin giinliik yiizde
(%) dagilima.
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Hastalarin ve saglikli bireylerin efor testi sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo

4.11.°de verilmistir. Kalp pili grubunda; ulasilan maksimal is yiikii, baslangi¢ kalp

hizi, ulasilan maksimal kalp hizi, yasa gore hesaplanan hedef kalp hizina ulasma

yiizdesi, toparlanma kalp hizi, toparlanmadaki diyastolik kan basinci degerleri ve

toplam test siiresi saglikli gruptan anlamli olarak disiik bulundu (p<0,05). Test

sirasinda ulagilan maksimal hiz ile toparlanmadaki sistolik kan basinci degerleri iki

grupta benzerdi (p>0,05). Her iki grupta en sik testi sonlandirma nedeni yorgunluk

iken, kalp pili grubunda bir kiside (% 3,7) gogiis agris1 ve saglikli grupta bir kiside (%

4,76) bas donmesi testi sonlandirmaya neden oldu. Saglikli grupta yer alan iki ¢ocukta

(% 9,52) test baslangicinda egzersiz ile kaybolan nadir ventrikiiler ekstrasistol (VES)

izlendi.

Tablo 4.11. Kalp pili grubunun ve saghkli grubun efor

testi sonuglarinin

karsilastirilmasi.

Kalp pili Saghkh

Efor Testi (n=27) (n=21)
X £SS X £SS 2 P

Maksimal Is Yiikii 5,73+2,19 8,08+2,94 -2,854 0,004*
(MET)
Maksimal Hiz (km/sa) 7,13+1,42 7,81+0,85 -1,233 0,217
Baslangic KH (atim/dk) 91,89+24,36 107,70+14,09 | -3,628 | <0,001*
Maksimal KH (atim/dk) 140,1+30,6 182,6445,4 -5,957 | <0,001*
Hedef KH Yiizdesi 68,21+14,93 88,11+2,95 -5,380 | <0,001*
Toparlanma KH 104,68+22 122,03+8,56 -3,832 | <0,001*
(atim/dk)
Toparlanma SKB 100,78+32,13 | 113,29+12,13 | -1,923 0,055
(mmHg)
Toparlanma DKB 54,36+13,24 68,52+15,68 -2,730 0,006*
(mmHg)
Toplam Test siiresi (dk) 8,46+2,11 10,46+1,89 | -3,366' | 0,002t

*p<0,05 t: Student t testi, 5:Mann Whitney U testi, SKB: sistolik kan basinci (mmHg), DKB: diyastolik

kan basinc1 (mmHg), KH: kalp hizi. MET; Metabolik Esdeger (ml.kg.dk™).
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Kalp pili grubunda efor testinde ulasilan maksimal is yiikii; toplam enerji

harcamasi, aktif enerji harcamasi ve PAL ile pozitif yonde orta derecede anlaml

korelasyon gosterdi (Sekil 4.6.) (Tablo 4.12.).
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Sekil 4.6. Kalp pili grubunda toplam enerji harcamasi ile maksimal is yiki

arasindaki iliski.

Tablo 4.12. Kalp pili grubunda maksimal is yiikii ile iliskili bulunan parametreler.

) Kalp Pili Grubu
Maksimal Is Yiikii (MET)
r Y
Toplam enerji harcamasi (kcal/giin) 0,543 0,004*
Aktif enerji harcamasi (>1,5 MET) (dk/giin) 0,513 0,007*
PAL 0,572 0,002*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi
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Kalp pili grubunda 6DYT mesafesi; kalp pilinin uyar1 verme yiizdesi ile, efor
testinde ulagilan maksimal hiz ve yagsiz viicut agirligi ile orta derecede iliski gosterdi
(Tablo 4.13.). Saglikli grupta ise 6DYT mesafesi, anaerobik kapasiteyi degerlendiren

basamak testi skoru ve aktif enerji harcamasi ile iliskiliydi (Tablo 4.14.).

Tablo 4.13. Kalp pili grubunda 6DYT mesafesi ile iliskili bulunan parametreler.

_ Kalp Pili Grubu
6DYT mesafesi
r Y
Kalp pilinin uyar1 verme yiizdesi -0,475 0,043*
Efor testinde ulasilan maksimal hiz (km/sa) 0,475 0,014~*
Yagsiz viicut agirligi (kg) 0,411 0,033*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 4.14. Saglikli grupta 6DY T mesafesi ile iligkili bulunan parametreler.

) Saghkh Grup
6DYT mesafesi
r P
Basamak testi skoru 0,552 0,010*
Aktif enerji harcamasi (kcal/glin) 0,440 0,046*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi
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Kalp pili grubunun fiziksel aktivite seviyeleri (PAL); viicut yag yiizdesi, viicut
yag agirligi ve asilma testi skoru ile istatistiksel olarak anlamli iligki gosterdi (Tablo
4.15.). Saglikli ¢ocuklarda ise PAL, VKI ile iliskiliydi (Tablo 4.16.). Gruplarm her
ikisinde de giinliik ortalama adim sayisinin yas ile negatif yonde orta derecede iliski

gosterdigi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.15. Kalp pili grubunda PAL ile iliskili bulunan parametreler.

Kalp Pili Grubu
PAL
r Y
Viicut yag ytizdesi 0,390 0,045*
Viicut yag agirligi 0,475 0,027*
Asilma testi skoru 0,485 0,010*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 4.16. Saglikli grupta PAL ile iliskili bulunan parametreler.

Saghkh Gru
PAL & P

r P

Viicut Kiitle Indeksi 0,471 0,031*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 4.17. Kalp pili grubunda ve saglikli grupta ortalama adim sayisinin yas ile

iliskisi.
Kalp Pili Grubu Saghkh Grup
Ortalama Adim Sayisi
r p r p
Yas -0,391 0,044* -0,490 0,024*

*p<0,05, r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamiz, Kalp pili takilan pediatrik aritmili hastalarin fiziksel aktivite
diizeylerini ve fiziksel uygunluklarini saglikli akranlari ile kiyaslayarak degerlendiren
ilk ¢aligsmadir. Elde ettigimiz sonuglara gore; pediatrik kalp pili hastalarinda fiziksel
aktivite seviyesinin azaldigi bulundu. Kardiyorespiratuar kapasite, esneklik, kassal
kuvvet ve endurans degerlendirmelerini yaptigimiz MFT testinin toplam skorunun,
kalp pili grubundaki ¢ocuklarda sagliklilardan daha diisiik oldugu saptandi. Kalp pili
olan hastalarmn ve saglikl bireylerin viicut kompozisyonunu degerlendiren VKI, VYY,
YVA ve VYA iki grupta benzer bulundu. Kalp pili olan ¢ocuklarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve maksimal egzersiz kapasitesi saglikli yasitlarindan daha
diistiktii. Egzersiz kapasitesindeki etkilenim; toplam enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi ve fiziksel aktivite diizeyi ile iligkiliydi. Kalp pili grubunda 6DYT mesafesi;
kalp pilinin uyar1 verme yiizdesi, efor testinde ulasilan maksimal hiz ve yagsiz viicut
agirlig: ile orta derecede iliski gosterirken saglikli grupta ise, anaerobik kapasiteyi
degerlendiren basamak testi skoru ve aktif enerji harcamas ile iligkili bulundu. Kalp
pili grubundaki fiziksel aktivite diizeyinin; viicut yag yiizdesi, viicut yag agirligi ve
asilma skoru ile iligkili oldugu saptandi.

Pediatrik kalp pili implantalar: tiim kalp pili implantlarinin % 1’ini olusturur.
En yaygin olarak atriyoventrikiiler bloklar ve siniis diigiimii disfonksiyonu sebebi ile
yapilmaktadir (40). Pediatrik popiilasyonda atriyoventrikiiler blogun baslica iki nedeni
konjenital veya cerrahi sonrasidir. AV bloklar, belirli yapisal kalp defektleri olan,
Ozellikle biiyiik arterlerin konjenital olarak diizeltilmis transpozisyonu ve
atriyoventrikiiler septal defektleri olan hastalarda ortaya ¢ikabilir (134). Calismamiza
dahil edilen hastalarin % 44’iinde konjenital AV tam blok ve % 55,6’sinda diizeltilmis
konjenital yapisal kalp defektleri vardi. Calismamizda yer alan 27 hastaya; edinilmis
AV tam blok (% 48,2), konjenital AV tam blok (% 44,4) ve SDD (% 7,4) nedenleri ile
kalp pili implantasyonu yapilmisti. Implantasyonlarin % 66,7’si endokardiyal, %
33,3’ epikardiyaldi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas araliginin 7-18 y1l oldugu
ve epikardiyal leadlerin dezavantajlart disiiniildiigiinde, endokardiyal leadlerin
kullaniminin yiiksek oran gostermesi normal goriilebilir. Literatiirde, konjenital kalp
ameliyatlar1 sonrasi yapilan kalp pili implantasyonlarinda, epikardiyal leadlerde

fonksiyon bozuklugu goriilme riski, transvenoz yolla takilan endokardiyal leadlerden
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daha ytiksek bulunmustur. Epikardiyal sistemde ¢ocukluk ¢aginda kaza sonucu diisme,
oyunlar ve fiziksel aktivitelerde asir1 omuz fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral
torakoabdominal hareketlerle lead lizerine binen yiik artmakta ve fonksiyon bozuklugu
olusma ihtimali yiiksek olmaktadir (55, 135, 136).

Metabolik ihtiyaglara en uygun kardiyak debiyi olusturmada fizyolojik uyarim
yapan senkronize kalp pili modlar1 kullanilmaktadir. Calismamizda hastalarin %
66,7’sinin kalp pili senkronize modlara ayarli iken % 33,3 {iniin kalp pili modu tek
odacikli asenkronize moddaydi. Tam AV bloklu kalp pili hastalarinin DDD ve VVIR
modlarinda egzersiz kapasitesini karsilagtiran bir ¢alismada; senkron atriyoventrikiiler
uyarimin, artan egzersizin her asamasinda daha yiiksek kalp hizlarina ulasabilmeye,
egzersiz siiresini uzatmaya, oksijen tiiketimini artirmaya, anaerobik esigin baglangicini
geciktirmeye ve genel olarak daha iyi egzersiz performans hissine katkida bulundugu
gosterilmistir (134). Bununla beraber ¢ift odacikli sistemler siniis hizini izledigi igin
tek odacikli uyarimdan daha fazla ventrikiiler uyarima sebep olurlar. Kronik sag
ventrikiiler apikal uyarim, sol ventrikiilde senkronize olmayan aktivasyon ve
kontraksiyon ile sonuglanarak sol ventrikiil fonksiyonunu tehlikeye sokabilir. Literatiir
verileri, ¢cocuklarda uzun siireli sag ventrikiiler uyarimin % 6-13 oranlarinda sol
ventrikiiler fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilecegini gostermistir (73, 137-139).
Bu durumun ¢ocuklarda kardiyomiyopati ve kalp yetersizligi ile sonuglanabilecegi
caligmalarda belirtilmistir (79, 80). Bizim ¢alismamizda dilate kardiyomiyopati
gelisen ve koroner siniisten de uyarim yapilan bes hasta vardi. Biventrikiiler uyarimi
saglayan kardiyak resenkronizasyon terapisi ile hemodinamik cevaplarin daha iyi
kontrol edilebildigi ve egzersiz kapasitesinin artirilabildigi gosterilmistir (110, 140,
141).

Calismamizda, kalp pili olan ¢ocuklarda maksimal egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlerinin belirgin olarak saglikli ¢ocuklardan daha
diisiik oldugu bulundu. Egzersiz testinde; ulasilan zirve is yiikii hastalarda ortalama
5,73 MET iken sagliklilarda 8,08 MET ile anlamli olarak fark gosterdi. Kalp pili olan
konjenital kalp hastalarinda yapilan ¢aligsmalarda, bizim ¢alismamiz ile benzer olarak;
kalp pili olan ¢ocuklarin zirve oksijen tiikketiminin ve ventilatuar esiklerinin saglikli
akranlarindan disiik oldugu bulunmustur (109). Konjenital kalp hastalarinda yapilan

bir bagka ¢alismada ise zirve oksijen tiikketimi saglikli gruptakilerden anlamli olarak
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diisiik bulunmus ve egzersiz kapasitesinin fiziksel aktivite diizeyinden etkilendigi
sonucuna varilmistir (142). Zirve oksijen tiikketimi (VO2max), kardiyorespiratuar
uygunlugu degerlendirmede en iyi gosterge olarak kabul edilmektedir (143). Oksijen
tiikketimini 6lgebilen sistem, olanaklarimiz dahilinde yer almadigindan, zirve is yukii
kullanilarak egzersiz kapasitesi degerlendirildi. Caligmamizda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirdigimiz 6DY T’de yiiriinen mesafe, kalp pili grubunda 596 metre ve saglikli
grupta 771 metreydi. Bu degerler ile kalp pili olan ¢ocuklar yasa gore beklenen
mesafenin % 83’line ulasirken; saglikli ¢cocuklarin, beklenen mesafenin % 105’ini
yuriidiikleri bulundu. Her iki grupta da nefes darligi goriilmedi ve yorgunluk
algilamalar1 benzerdi. Ayrica, kalp pili grubunda 6DYT mesafesi; kalp pilinin uyar1
verme yiizdesi, efor testinde ulasilan maksimal hiz ve yagsiz viicut agirlig ile iliskili
bulundu. Calismamiz ile ayn1 dogrultuda sonuglar veren arastirmalarda; konjenital
kalp hastalig1 ve kalici kalp pili olan ¢ocuklarin, kontrol grubu olgularina kiyasla daha
diisiik 6DYT mesafesine sahip olduklar ve yiiriinen mesafenin egzersiz kapasitesinin
en onemli gostergesi olan zirve oksijen tiiketimi ile iligkili oldugu gosterilmektedir.
Egzersiz egitimi ile beraber yiirime mesafesinde ve zirve oksijen tiiketiminde artig
meydana gelmistir (117, 118). Feltez ve ark. (119)’nin yaptig1 bir ¢alismada da benzer
olarak kalp hastaligi olan grupta diizeltme ameliyatlarindan sonra bile 6DYT
mesafesinin anlamli olarak diisiik oldugu ve bunun yiiksek olasilikla sedanter yasam
tarzina bagh gelistigi agiklanmustir. Izole konjenital tam AV blok nedeni ile kalp pili
olan ¢ocuklarda 6DYT ile beraber egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini
degerlendiren bir bagka ¢alismada ise; bizim bulgularimizin aksi yoniinde, kronik sag
ventrikiiler uyarimin, ¢ocuklarin yasam kalitesini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini
etkilemedigi; kadin cinsiyetin, ila¢ kullaniminin ve ventrikiiler fonksiyonlarin, diisiik
yasam kalitesi skorlari ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ayrica, yas1 biiyiik olanlarin
ve kardiyovaskiiler ilag kullananlarin 6DYT’inde daha kisa mesafe kat ettikleri
bulunmustur (121). Bu g¢alismaya konjenital kalp defekti olanlar ve sol ventrikiiler
uyarim yapilan ¢ocuklar dahil edilmediginden sonuglar bizim ¢alismamizdan farkli
bulunmus olabilir.

Calismamiza dahil olan her iki grupta 6DYT o6ncesi SKB ve DKB degerleri
benzer ve normal sinirlarda idi. Kalp pili grubunda test sonrasi1 SKB degisimleri

saglikli grup ile benzerken, DKB degisimi anlamli olarak fazla bulundu ancak ¢ocuklar
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icin yasa gore belirtilen normal sinirlar i¢indeydi. Kalp pili olan ¢ocuklardaki bu
duruma, altta yatan patolojinin sebep olmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Cara ve
digerlerinin yayinladig1 bir ¢alismada; ¢ift odacikli veya VDD kalp pili olan 7-20 yas
aras1 konjenital tam AV bloklu hastalarda egzersiz kapasitesi ve egzersize
ekokardiyografik yanitlar degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglart ile benzer
olarak, hasta grupta aerobik egzersiz kapasitesinde belirgin olarak azalma oldugu,
beklenen zirve oksijen tliketiminin % 59’unda ve beklenen kalp hizinin % 72’sinde
kaldiklart rapor edilmistir. Egzersiz ile beraber hastalarin sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunu artirmada yetersiz kaldiklari, sol ventrikiil diyastol sonu voliimlerinin
sagliklilardan daha belirgin bir azalma gésterdigi ve sonugta kardiyak debiyi yeterince
artiramadiklar1 bulunmustur (108). Calismamizda, hastalarin ortalama kisalma
fraksiyonu ve ortalama ejeksiyon fraksiyonu normal sinirlar igerisindeydi. Literatiirde
yer alan Onceki calismalarda, kronik sag ventrikiiler uyarim sonrasi sistolik ve
diyastolik disfonksiyonun yani sira anormal hiicre yapisi ve ventrikiiler geometride de
bozulmalar oldugu gosterilmistir. (144, 145). Bazi hastalar kronik sag ventrikiiler
uyarim ile sistolik disfonksiyon gelistirse de, ¢ogunlugu normal sistolik fonksiyonu
korur (74). Konjenital tam atriyoventrikiiler blok ve sag ventrikiiler kalp pili olan
cocuklari, retrospektif olarak inceleyen bir ¢alismada, ortalama 7.5 yil boyunca kronik
sag ventrikiiler uyarimin egzersiz kapasitesini etkilemedigi bulunmustur (146).
Bununla beraber, Thambo ve ark. (144), geng eriskinlerde kronik sag ventrikiiler
uyarim sonrasi egzersiz kapasitesinde azalma ve sistolik fonksiyonlarda bozulma
yasandigin1 gostermislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda, calismamizda kalp pili takilan
pediatrik hastalarda egzersiz kapasitesindeki belirgin azalma; kronotropik yetersizlik,
diisik kalp hizi degerleri ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun egzersizle
artamamasina, Yyetersiz kardiyak debiye ve sedanter yasam tarzina bagl olarak ortaya
cikmis olabilir. Alternatif olarak, egzersiz ile sol ventikiiliin hacim tepkisi, kalp pili
olan hastalarda programlanmis AV gecikmesi ile iligkili olabilir. Atriyal kasilma, kalp
dongiistiniin ventrikiiler dolumuna yaklasik % 15 katkida bulunur ve AV gecikmesi
egzersiz ile kisalarak optimal kardiyak debi ile sonuglanacak sekilde ayarlaniyor
olmalidir (147). Calismamizdaki kalp pillerinde programlanan AV gecikmeleri, rutin
kalp pili kontrolinde degerlendirmeler 6ncesi optimize edildi. Ancak, kalp pili

tireticisi tarafindan programlanan hiz uyarlamali AV gecikme algoritmalar1 yetiskin
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verilerine dayanmaktadir ve ¢ocuklarin kalp hizlarini arttirarak en uygun diyastolik
dolumu ve kardiyak ¢ikist siirdiirmeleri icin yeterli olmayabilir. Ayrica, egzersiz
testinde uygulanan Modifiye Bruce Protokolii, her olgu i¢in aymi hiz ve egimi
saglamaz. Maksimal is yiikii tahmin edilirken ulasilan hiz ve egimden faydalanildigi
disiiniildiginde, testi uygulayan pediatrik kardiyologun deneyimi sonuglar
etkileyebilir.

Kalp pilinin ayarlari, egzersiz sirasinda uygun hiz adaptasyonunu saglayacak
sekilde olmalidir. Istirahatte kardiyak debi olusturmada en 6nemli katkiyr atim hacmi
verirken egzersizde uygun kardiyak debi asil olarak artan kalp hizi cevabi ile saglanir.
Caligmamizda, hastalarm % 81,5’inin (22 kisi) kalp pilinde hiz yanit1 varken, %
18,5’inde (5 kisi) bu 6zellik yoktu ve tiim hiz yanitli kalp pilleri, aktivite sensorii olarak
akselerometreye sahipti. Egzersiz testinde saglikli gruptaki ¢ocuklarin baslangic kalp
hizi, kalp pili grubundan anlamli olarak yiiksek bulundu. Saglikli ¢ocuklar hedef kalp
hizinin % 88’ine ulasabilirken, kalp pili grubundakiler % 68’ine ulastilar. Kalp pili
olan ¢ocuklarin egzersiz ile ulastiklari zirve kalp hizi ve hem egzersiz testinde hem de
6DYT ve basamak testinde meydana gelen kalp hizi degisimleri saglikli gruptan
anlamli olarak daha diisiik bulundu. Bunun {i¢ ayr1 sebebi olabilmektedir. Birincisi
hastalarin biiyiik boliimii hiz duyarli kalp piline sahip oldugundan akselerometre
sensorlerinin duyarlili@i egzersize uygun cevap iretmeyebilir. Akselerometreler
anterioposterior eksende meydana gelen degisimlerden etkilenir. Egzersiz testinde
bisiklet ergometresi yerine kosu bandi kullanimi ve 6DYT’nin ¢ocugun normal
yiiriiyiisiinii degerlendirdigi diisliniildiiglinde sensorlerin hareketi algilamakta yetersiz
kaldig1 fikrini agiklamakta zayif kalir. Ikincisi, hiz ayarlar1 programlanirken ortalama
giinliik yasam aktivitelerine uygun bir reaksiyon zamani ayarlanir. Bu ayar temel kalp
hiz1 seviyesini, egzersiz ile beraber sensor odakli seviyeye ¢ekmek icin yavas, orta,
hizli veya ¢ok hizli cevap aciga ¢ikarmak {izere programlanir. Calismamizdaki
hastalarin reaksiyon hiz cevabi uygun silirede artis1 saglayamayacak sekilde diisiik
ayarlanmis olabilir. Ugiincii olarak, hastalarm kalp pillerinin programlanmis ortalama
iist hizi (maksimum izleme hizi) 133,1848,38 atim/dakikaya ayarli oldugu igin
hastalarin % 71’1 egzersiz testinde iist hiz limitine ulastilar. Yapilan ¢aligmalarda
cocuklarda tist hiz limitinin optimal programlanma ayarlar1 vurgulanmamistir (109).

Genellikle az sayida olgu ile yapilan ¢alismalarda {ist hiz limitinin yiiksek tutulmasinin
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egzersiz kapasitesinde artigsa neden oldugu gosterilmistir. DDD ve VDD kalp pili olan
cocuklarda yapilan bir ¢alismada, kalp ritim bozuklugu olmaksizin, {ist hiz limitinin
140 atim/dakikadan 170-190 atim/dakikaya artirilmasinin; ulasilan maksimal oksijen
tilketimini ve maksimal is ylkiini artirarak kardiyorespiratuar kapasiteyi artirdigi,
ulagilan zirve egzersiz kapasitesinin saglikli kontroller ile benzer seviyeye geldigi
kanitlanmistir (148). Ancak, yiliksek kalp hizlar1 da kardiyorespiratuar performans
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Cok yiiksek diizeyde ayarlanmis bir iist hiz,
kalp pili aracili tasikardileri tetikleyerek potansiyel olarak zararli etkilere neden
olabilir. Giiniimiizde kullanilan kalp pillerinde; gelismis algilama, adaptif refrakter
periyot (search AV dzelligi) ve gesitli miidahale algoritmalar1 gibi 6zellikler, kalp pili
aracili tasikardi gelisme riskini azaltmaktadir. Literatiirde yer alan calismalarda hiz
yanith kalp pillerinde egzersize uyum, hiz yaniti olmayanlardan daha yiiksek
bulunmustur (65). Ayrica hiz yanitinin; egzersize devam etme siiresini ve ulasilan
zirve oksijen tiiketimini artirdig1, anaerobik esigin ve yorgunluk algisinin azalmasina
yardim ettigi bildirilmistir (149-152). Bu veriler 1s1ginda, calismamizda disiik
ayarlanan iist hiz limiti hastalarda egzersiz kapasitesini etkilemis olabilir. Optimal iist
hiz limiti ayarlanmasinda yasa uygun normal aralik degerlerinin tespit edilebilmesi
icin daha fazla fizyolojik calismalarin yapilmasinin uygun bir ¢oziim olabilecegini
diistinmekteyiz.

Fiziksel inaktivite giinimiizde global mortalite ig¢in dordiinci 6nemli risk
faktorii olarak tanimlanirken, diinyada ¢ocukluk ¢aginda sedanter davranislarin artma
egilimi gosterdigi ve bu durumun yol actigi risklerin yetiskinlik donemini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Global fiziksel aktivite raporlar1 fiziksel inaktivitenin ¢ocukluk
caginda % 28’lerde ve addlesan donemde ¢arpict olarak % 80’lerde seyrettigini
aciklamaktadir (153, 154). Erken yaslardan itibaren spor yapan konjenital kalp
hastalarmin sedanter yetiskin olma ihtimali olduk¢a diisiik bulunmustur (155).
Evrensel raporlar kalp hastaligi olan ¢ocuklarda egzersizin ve fiziksel aktivitelerin
onemine dikkat ¢ekmis ve tesvik edilmesi gerektigini belirtmistir (13). Cocuklar ve
gencler icin fiziksel aktivite; oyun, spor, ulasim, rekreasyonel aktiviteler, beden
egitimi veya planli egzersizlerden olusmakta; aile, okul ve toplum etkinlikleri
baglaminda ger¢eklesmektedir. Sedanter davranislar ise ekran basinda ve uzun siire

oturarak gecirilen siire ile iliskilidir. Calismamizda, kalp pili olan hastalarda objektif
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olarak oOlgiilen fiziksel aktivite diizeyi saglikli gruptan anlamli olarak diisiik bulundu.
Kalp hastaliklarina sahip c¢ocuklarda objektif fiziksel aktivite degerlendirmeleri
kullanarak yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Kalp pili takilan aritmi
hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren yalnizca bir c¢alismaya
rastlanmistir. Caridad ve ark. (104)’nin, implante kardiyak cihazi olan ¢ocuklarda
(kalp pili ve ICD) yaptig1 bu arastirmada; kalp pili olanlarin, erkeklerin ve epikardiyal
leadi olanlarin 28 giin boyunca takip edilen ortalama fiziksel aktivite siirelerinin daha
yilksek oldugu bulunmustur. Ancak bu c¢alismada saglikli kontrol grubu
bulunmamaktadir ve fiziksel aktivite, kardiyak cihaz i¢inde yer alan tek eksenli
akselerometre ile degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamiz kalp pili olan ¢ocuklarin
fiziksel aktivite diizeylerini ti¢ eksenli aktivite monitorii ile degerlendiren ve saglikli
akranlari ile karsilastiran ilk calismadir.

TEE; c¢ocugun sagligini, biiyiimeyi ve uygun fiziksel aktivite seviyesini
korumak i¢in 24 saatlik siirede gerekli olan ortalama enerji miktaridir (156). Uykudaki
enerji harcamasini, uyanikken enerji harcamasini, diyete bagh ve fiziksel aktivitedeki
aktif enerji harcamasini kapsayan bilesenlerden olusur ve bazal metabolizma hiz1
TEE’nin temel bilesenidir (157). Calismamizda, TEE ve AEE’nin her ikisi de kalp pili
grubunda anlamli olarak diisiik bulundu ve ayn1 zamanda egzersiz testinde ulasilan
maksimal is yiikii ile korelasyon gosterdi. Bunun sebebi kalp pili olan ¢ocuklarin
egzersiz kapasitelerinin ve fiziksel uygunluklarmin saglikli gruptan daha diisiik
olmasi, istatistiksel olarak anlamli fark gostermese de orta, siddetli ve ¢ok siddetli
fiziksel aktivite siirelerinin saglikli grupta daha yiiksek olmasi olabilir. Ayrica, bazal
metabolizma hizlarinin ve/veya viicut kompozisyonunu olusturan VKi, VYY, VYA
ve YVA’nm istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da saglikli grupta daha yiiksek
degerler gostermesi de enerji harcamasini artirmis olabilir.

Fiziksel aktivite diizeyi (PAL), TEE’nin bazal metabolizma hizina béliinmesi
ile hesaplanan bir indekstir. PAL’in gegerligi, biiyiik bir dérneklem grubunda cift
katmanli su yonteminden elde edilen veriler ile kiyaslanarak onaylanmistir (158).
Calismamizda kalp pili grubunun fiziksel aktivite diizeyi (1,42) saglikli gruptan (1,54)
anlamli olarak diisiik bulundu. Cocuklarda PAL i¢in smirlar belirli olmamakla beraber
yetiskinlerde PAL’1n normal degeri 1,40-2,40 arasinda olup, 1,7 nin altindaki degerler
sedanter yasam tarzi gostergesi olarak degerlendirilmistir (157, 159). Fiziksel
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aktivitenin bir bagka gostergesi olan metabolik esdeger; aktivitedeki metabolik hizin
standart dinlenme durumundaki metabolik hiza oranini ifade eder. 1 MET, sessiz
dinlenme durumdaki oksijen tiiketimini gosterir ve ¢cocuklarda da yetiskinlere benzer
olarak 3,5 ml/kg/dk’dir. Fiziksel aktiviteler, MET degerlerine gore kategorilere
ayrilabilir. 1,5 MET ve altindakiler sedanter aktivite, 1,6-2,9 MET diisiik siddetli
aktivite, 3-5,9 MET orta siddetli aktivite, 6-9 MET siddetli ve 9 MET {izerindeki
aktiviteler ¢ok siddetli olarak siniflandirilmistir (160, 161). Calismamizda kalp pili
olan hastalarin ve saglikli bireylerin ortalama giinlik MET degerleri siras ile 2,09 ve
2,05 bulundu. Gruplarin MET degerleri birbirine benzerdi ve MET e gore her iki grup
da diisiik siddetli aktivite diizeyine sahipti. Calismamizda giinliik ortalama adim sayisi
ve mesafe degerleri kalp pili olan cocuklarda anlamli olarak diisiik bulundu.
Literatiirde, optimal adim sayisim1 arastiran calismalar genellikle ilkokul cagindaki
cocuklari¢in 11.000-12.000 adim/giin ve addlesan donem i¢in giinde ortalama 10.000-
11.700 adimi aktif ve saglikli biliyiime i¢in ulasilmasi gereken sinir olarak
belirlemislerdir (162, 163). Calismamizda Kalp pili grubunda ortalama adim sayisi
8827 adim/giin ile aktif olarak nitelendirilen sinira yakin bulundu. Her iki grupta da
literatiirle uyumlu olarak yas ile beraber adim sayisinin azaldigi gosterildi (99).
Calismamizda kalp pili olan hastalarda giinliik orta siddetli aktiviteler ile gegirilen siire
109 dakika, yiiksek siddetli aktiviteler ile gegirilen siire 28 dakika ve ¢ok yiiksek
siddetli aktiviteler ile gegirilen siire ise ortalama 5 dakika bulundu. Kalp pili olan
bireylerin bir giiniiniin ortalama % 32,9’unu sedanter aktiviteler ve % 54,4 tinti diisiik
siddetli aktiviteler olusturmaktaydi. Konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklarda
ActiGraph metabolik holter ile objektif fiziksel aktivite seviyesi ve sedanter
davraniglar1 arastiran bir ¢aligmada, bireylerin orta siddetli fiziksel aktiviteleri giinde
ortama 43 dakika ve erkeklerin kizlardan daha aktif oldugu bulunmustur. Bireylerin
bir giiniiniin ortalama % 70’ini sedanter aktivitelerin olusturdugu, ortalama adim
sayilarinin 7494 ve ¢ok siddetli aktivitelerin ortalama siiresinin giinde 12 dakika
oldugu gosterilmistir (113). Konjenital kalp hastaligt olan c¢ocuklarda aktivite
monitorii ile yapilan bir diger ¢alismada, hasta gruptaki erkek cocuklarin fiziksel
aktivite diizeyi saglikli gruptaki erkek ¢ocuklardan diisiik bulunmustur (11). Bizim
calismamizda her iki grubun sedanter, diisiik siddetli, orta siddetli, siddetli ve ¢ok

siddetli fiziksel aktivite siireleri birbirine benzer bulundu. Anlamli fark gostermese de;
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orta siddetli fiziksel aktiviteler kalp pili grubundaki 15 kiside (% 55,6), siddetli fiziksel
aktiviteler 15 kiside (% 55,6) ve c¢ok siddetli fiziksel aktiviteler 12 kiside (% 44,4)
saglikli grubun % 95 giiven araligindan daha diisik degerde bulundu.
Kardiyorespiratuar veya kas-iskelet sistemi ile ilgili olumlu degisiklikler yaratmak i¢in
daha yiiksek siddetli aktivitelerin 6nemi fazladir. Fizyoterapistler tarafindan 12-18 yas
aras1 konjenital kalp hastalig1 olan adolesanlarin fiziksel aktivite diizeyini anket ile
degerlendiren bir ¢alismada; hastalarin, sagliklilar kadar aktif oldugu ancak hasta
gruptakilerin yiiksek siddetli fiziksel aktivitelere harcadigi siirenin anlamli olarak
disik oldugu ve mevsimsel degisimlerin bunun iizerinde etkili olmadig:
bildirilmektedir (12). Konjenital kalp hastaligi olan daha kiigiik ¢cocuklarda aktivite
monitorii ile yapilan calismalar da fiziksel aktivite seviyesini saglikli akranlar ile
benzer bulmustur (164). Giincel fiziksel aktivite rehberleri ¢ocuklar i¢in giinde en az
60 dakika orta siddetli aktiviteyi onermektedir. Ekran karsisinda gegirilen siirenin 2
saatin iizerine c¢ikmamasi gerektigini ve uzun oturma siirelerinden kacginmayi
vurgulamaktadir (165). Kalp pili takilan pediatrik aritmi grubu hastalarimizda orta
siddetli aktivitelerde gegirilen siire 109 dakikadir ve rehber Onerilerine (60 dakika)
uygunluk gostermektedir. Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda yapilan bir baska
calismada, fiziksel aktivite diizeyi saglikli kontrollerle benzer bulunurken, tim
hastalarin % 80’inin haftada en az bir kez sportif aktivitelerde yer aldigi ve en az orta
diizeyde aerobik uygunluk seviyesine sahip olduklari gosterilmistir. Ancak bu
calismaya katilan hasta cocuklarin higbirinin orta siddetli fiziksel aktivitelerde
bulunma siiresi, onerilen 60 dakika seviyesine ulasamamis ve fiziksel aktivite diizeyi
aerobik uygunluk ile iliskili bulunmamistir (111). Konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda dikkati ¢eken diisiik fiziksel aktivite diizeylerinin fizyolojik faktorlerden
(diisiik egzersiz kapasitesi) ziyade; ebeveynler, bakicilar, saglik profesyonelleri,
egitimciler ve spor egitmenleri tarafindan ¢ocuklara asir1 korumaci yaklasilmasi ile
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Fiziksel aktivitenin bilinen yararlarina karsin,
goreceli riskleri ile ilgili yanlis algilamalarin fiziksel aktivite kisitlamalarina yol agtig
ileri siiriilmistiir (13).

Diizenli egzersiz ve fiziksel aktivite, gelecekteki obezite, kalp hastaliklar ve
diger kronik hastaliklar ile iliskilidir. Kalp pili olan hastalarda fiziksel olarak aktif

dakikalar azaldike¢a, tiim nedenlere bagli mortalite anlamli olarak artmaktadir (166).
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Paradoksal olarak, kalp hastas1 olan ¢ocuklarin yalnizca az bir boliimii fiziksel aktivite
danismanligr alabilmektedir. Cocuklar genellikle hangi fiziksel aktivitelerin
Onerilecegi ve egzersiz siddetinin nasil olmasi gerektigi konusunda belirsizlik
yasamakta ve asir1 korumaci tutumlarla biyiitiilmektedir. Bu durum c¢ocuklari
hareketsizlige tesvik etmekte, yetersizlik ve korku hissine kapilmalarina neden
olmaktadir. Konjenital kalp hastalarina bakildiginda, asir1 kilolu olma ve sedanter
davraniglar gésterme ihtimallerinin artmis oldugu goriildiigiinden fiziksel aktivite kalp
pili olan ¢ocuklar i¢in 6zellikle 6nemlidir. Cocuklarin ve genglerin fiziksel uygunluk
ve saglik durumunun, yiiksek fiziksel aktivite diizeyleri ile nemli dlgiide arttig giiglii
kanitlar ile gosterilmistir. Aktif olmayan genglerle karsilastirildiginda, fiziksel olarak
aktif cocuklar ve genclerin daha yiiksek diizeyde kardiyorespiratuvar dayaniklilik ve
kas giicii vardir. Daha az viicut yagi, daha iyi kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik
risk profilleri, kemik saghgmin iyilesmesi ve depresyon ile kaygi belirtilerinin
azalmasi fiziksel olarak aktif yasam slirmenin sagliga etkileri arasinda sayilabilir
(167). Fizyoterapist rehberliginde yapilan fiziksel aktivitelerin; egzersizi aligkanlik
haline getirmekte ve fiziksel aktivite diizeyini gelistirmekte etkili oldugu gosterilmistir
(168). Diinyada ve iilkemizde ¢ocukluk ¢agi inaktivitesinin koruyucu yaklasimlara
ragmen artarak devam etmesi, bu konuya verilmesi gereken 6nemin altin1 ¢izmektedir.

Fiziksel uygunluk, kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli mortalitenin,
akademik performansin, psikososyal sorunlarin ve metabolik sendromun 6zelliklerinin
bir gostergesi oldugu icin en Onemli saglik belirteglerinden biri olarak kabul
edilmektedir (9, 169). Calismamizda saglikla ilgili fiziksel uygunlugun esneklik,
koordinasyon, denge ve kuvvet parametrelerini degerlendirdigimiz Miinih testi
sonuglaria gore kalp pili olan ¢ocuklar tiim alt parametrelerde ve toplam skorda
saglikli akranlarindan anlamli olarak daha diisik performans gosterdi. Ritim ve
dengeyi degerlendiren top sektirme testinde, koordinasyon becerilerinin kullanildig:
hedef tutturma testinde ve reaksiyon zamani ile kas kuvvetinin degerlendirildigi
vertikal sigrama testinde kalp pili grubundaki cocuklarin yetersiz performans
gosterdigi bulundu. Kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarinda esneklik ve
dayanikliligin degerlendirildigi 6ne egilme ve asilma testlerinin skorlar1 yeterli
seviyede bulundu. En iyi performansi basamak testinde sergilediler. Benzer olarak

saglikli grubun da en iyi skoru yaptigi alt parametre, anaerobik dayaniklilig
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degerlendiren basamak testi idi. Toplam skorlara bakildiginda kalp pili grubu ‘yeterli’
seviyede kalirken saglikli grup ‘tatmin edici’ seviyede bulundu. Kalp pili takilan
cocuklarda fiziksel uygunlugu degerlendiren bir ¢calismaya rastlanmadi. Diizeltilmis
konjenital kalp hastalig1 olan gocuklarda yapilan ¢alismalara bakildiginda ise; aerobik
uygunlugun hasta grupta azaldigi, denge, esneklik ve kas kuvveti parametrelerinin
saglikli kontrol grubu ile benzer sonuglar verdigi bulunmustur (6, 111). Cocuklarda
fiziksel uygunlugun kardiyometabolik risk faktorleri {izerine olan etkisini arastiran
caligmalarda, diistik fiziksel uygunluk seviyesinin, kan yaglarinda yiikselme, insiilin
direncinde artis ve olumsuz kardiyometabolik saglik profilleri ile iliskili oldugu
gosterilmistir (9). Fiziksel uygunlugun tiim bilesenleri, bircok spor aktivitesinde,
ornegin top oynama ve kosma oyunlarinda 6nemli 6n kosullardir. Fiziksel uygunlugun
azalmasi nedeni ile kalp pili takilan hastalar dezavantajli olabilir ve bu durum onlarin
spor aktivitelerine katilma cesaretini kirmis olabilir. Hastalar gilinliik yasamda inaktif
hale gelebilir ve bu da geri donislii olarak fiziksel uygunlugun azalmasina neden
olabilir. Diger bir faktor de kalp pili olan ¢ocuklarin fiziksel aktivite diizeylerinin,
fiziksel uygunlugu arttirmak i¢in yeterince uzun bir siire boyunca yiiksek siddetli
seviyelere ulasamamis olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica kalp pili olan ¢ocuklar spor
aktivitelerine katilmada bazi kisithiliklara sahiptir. Cihaz ve lead fonksiyon
bozukluklarini 6nlemek amaciyla hastalarin temas iceren, ¢arpisma ve kollarin gerilme
tehlikesi olan sporlardan uzak durmalart gerekmektedir. Tekrarli bas tizeri Kol
hareketlerinden ve agir yiik tasimaktan da kaginmalari tavsiye edilmektedir. Ek olarak
hastalar, antikoagiilan kullandiklar1 siire boyunca kanama riski olusturacak tim
fiziksel aktivitelerini kisitlamak zorunda kalirlar. Kalp pili olan ¢ocuklarin sportif
faaliyetlere katiliminin azalmasina psikolojik faktorler, sosyal ¢evre ve ailenin asirt
korumaci tutumu da katkida bulunabilir. Korku, kaginma davranislarinin ve anksiyete
diizeylerinin bu ¢ocuklarda degerlendirilmesi, sonuglarimizi etkileyebilmesi agisindan
onemlidir.

Yaptigimiz arastirma bazi limitasyonlar icermekteydi. Pediatrik aritmi
hastalar1, rutin kalp pili kontrollerine geldiklerinde c¢alismamiza davet edildiler.
Hastalarin ¢ogu il disinda yasadiklarini bildirerek; logistik , ekonomik ve zaman ile
ilgili nedenlerle ¢alismaya katilma davetini kabul etmediler. Calismamizi yaptigimiz

periyot yedi aylik uzun bir donemi kapsamaktaydi. Bu nedenle fiziksel aktivite ile ilgili
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6l¢timlerin mevsimsel degisimlerden etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Egzersiz testi
sirasinda oksijen tiiketiminin dl¢iilememesi diger bir limitasyondur ve kalp pili olan

cocuklart motive etmekte zaman zaman zorluklar yaganmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, kalp pili olan pediatrik aritmi hastalarinin fiziksel aktivite ve

fiziksel uygunluk diizeylerini saglikli akranlar ile karsilastirmay1 amagladik. Yaslar

7-18 yil arasinda degisen 27 hasta ve 21 saglikli birey calismaya dahil edildi.

Degerlendirmeler sonunda ulastigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1.

Kalp pili olan hastalarin; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi ve viicut yag 6l¢timleri saglikli yasitlari ile benzerdi. Benzer 6zellikteki
orneklem gruplarinda ¢alismak, daha objektif sonuclar elde etmemizi sagladu.
Hasta grupta kalp pili implantasyonu i¢in en sik goriilen endikasyonlar sirasi
ile edinilmis AV tam blok, konjenital AV tam blok ve siniis digimii
disfonksiyonu idi. Endokardiyal lead implantasyonu (% 66,7) epikardiyal lead
implantasyonundan (% 33,3) daha yiiksek oran gosterdi.

Kal pili olan hastalarda senkronize modlarin kullanimi asenkronize modlardan
fazlaydi ve hastalarin % 81,5’inin kalp pillerinde hiz yanit1 6zelligi aktifti.
Hastalarin laboratuvar bulgularinda, kisalma fraksiyonu, ejeksiyon fraksiyonu
ve plazma BNP seviyesi normal smirlar igindeydi. Kalp pili moduna ve
yerlesimine uygun, normal elektrokardiyografik sonuglar elde edildi.

Kalp pili olan ¢ocuklarin ve saglikli bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve maksimal egzersiz kapasitesi kontrol grubundaki bireylerden anlamli olarak
diisiik bulundu. Egzersiz kapasitesindeki bu azalma, kalp pili ayarlarinin uygun
programlanmamasindan, kronotropik yetersizlikten, egzersiz motivasyonunun
diistik olmasindan, fiziksel uygunlugun ve fiziksel aktivite seviyesinin yetersiz
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Caligmamizda kalp pili takilan ¢gocuklarin toplam enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi, fiziksel aktivite diizeyi, giinliilk ortalama adim sayilar1 ve ortalama
mesafe degerleri saglikli akranlarindan anlamli olarak diisiik bulundu. Bu
duruma; sedanter yasam tarzi, aktivite kisitlamalar, siddetli fiziksel
aktivitelere katilmada duyulan ¢ekinceler ve asir1 korumaci aile yapisi sebep
olmus olabilir. Ayrica, adim sayilari, yasa gére normal normal kabul edilen
sinirlara yakindi ve her iki grupta da yas arttik¢a adim sayis1 azalmaktaydi.
Kalp pili takilan ¢cocuklar ile saglikli akranlarinin sedanter, diisiik siddetli, orta

siddetli, yiiksek siddetli ve cok yiiksek siddetli fiziksel aktivite siireleri benzer
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bulundu. Her iki grubun da orta siddetli fiziksel aktiviteleri rehber onerilerine
gore normal sinirin tizerindeydi.

8. Calismamizda, gruplarin ortalama MET degerleri birbirine benzerdi ve her iki
grup da MET’e gore diisiik siddetli fiziksel aktivite diizeyine sahipti.
Cocuklarin, giiniin biiylik bir boliimiinii (yaklasik % 85’ini) sedanter ve diisiik
siddetli fiziksel aktiviteler ile gecirmeleri, her iki grupta benzer MET
degerlerine ulasilmasinin nedeni olabilir.

9. Fiziksel uygunluk testlerinde, kalp pili olan ¢ocuklar saglikli akranlarindan
anlamli olarak daha diisiik performans gosterdiler. Bu durum, kalp pili olan
cocuklarin egzersiz kapasitelerinin diisiik olmasindan, sportif faaliyetlere
katilimlarinin azalmis olmasindan ve ¢ocuklarin fiziksel aktivite diizeylerinin,
fiziksel uygunlugu arttirmak igin yeterince uzun bir siire boyunca yiiksek
siddetli seviyelere ulasamamis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Kalp pili
olan ¢ocuklarin fiziksel uygunlugunun azalmasina psikolojik faktorler, sosyal

¢evre ve ailenin asir1 korumaci tutumu da katkida bulunabilir.

Sonug olarak, kalp pili takilan pediatrik aritmi hastalarinda; egzersiz kapasitesi,
fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyi etkilenmektedir. Alinan Sonuglar, kalp pili
takilan ¢cocuklarda diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin planlanmasinin
onemini ve fiziksel aktivite damigmanligina olan ihtiyac1 ortaya koymaktadir.

Calismamiz, bu konuda yapilacak klinik aragtirmalara oncii ve yol gostericidir.



10.

11.

12.

68
7. KAYNAKLAR

Linde D, Konings EE, Slager MA, Witsenburg M, Helbing WA, Takkenberg JJ,
et al. Birth prevalence of congenital heart disease worldwide: a systematic
review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2011;58(21):2241-7.

Floris EA, Cate UT, Sreeeram N. Pacing therapy in infants and children with
congenital and acquired complete atrioventricular block: optimal pacing
strategies, management, and follow-up [Internet]. 2011[Erisim tarihi 20 Mayis
2018]. Erisim adresi: https://www.intechopen.com/books/modern-pacemakers-
present-and-future/

Brignole M, Auricchio A, Baron-Esquivias G, Bordachar P, Boriani G,
Breithardt OA, et al. 2013 ESC guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. Europace. 2013;15(8):1070-118.

Cooper AR, Goodman A, Page AS, Sherar LB, Esliger DW, van Sluijs EMF, et
al. Objectively measured physical activity and sedentary time in youth: the

International children’s accelerometry database (ICAD). Int J Behav Nutr Phys
Act. 2015;12(1):113.

Janssen I, LeBlanc AG. Systematic review of the health benefits of physical
activity and fitness in school-aged children and youth. Int J Behav Nutr Phys
Act. 2010;7(1):40.

Zagout M, Vandekerckhove K, Michels N, Bove T, Francois K, De Wolf D.
Physical fitness and metabolic syndrome in children with repaired congenital
heart disease compared with healthy children. J Pediatr. 2017;191:125-32.

Ortega FB, Ruiz JR, Castillo MJ, Sjostrom M. Physical fitness in childhood and
adolescence: a powerful marker of health. Int J Obes. 2007;32:1.

Nocon M, Hiemann T, Muller-Riemenschneider F, Thalau F, Roll S, Willich
SN. Association of physical activity with all-cause and cardiovascular mortality:
a systematic review and meta-analysis. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil
2008;15(3):239-46.

Zagout M, Michels N, Bammann K, Ahrens W, Sprengeler O, Molnar D, et al.
Influence of physical fitness on cardio-metabolic risk factors in European
children. The IDEFICS study. Int J Obes. 2016;40(7):1119-25.

Global Recommendations on Physical Activity for Health. Geneva: World
Health Organization [Internet]. 2011 [Erisim tarihi 5 May1s 2018]. Erisim adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK305057/

Fredriksen PM, Ingjer E, Thaulow E. Physical activity in children and
adolescents with congenital heart disease. Aspects of measurements with an
activity monitor. Cardiol Young. 2000;10(2):98-106.

Lunt D, Briffa T, Briffa NK, Ramsay J. Physical activity levels of adolescents
with congenital heart disease. Aust J Physiother. 2003;49(1):43-50.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK305057/

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

69

Takken T, Giardini A, Reybrouck T, Gewillig M, Hovels-Gurich HH, Longmuir
PE, et al. Recommendations for physical activity, recreation sport, and exercise
training in paediatric patients with congenital heart disease: a report from the
Exercise, Basic & Translational Research Section of the European Association
of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, the European Congenital Heart
and Lung Exercise Group, and the Association for European Paediatric
Cardiology. Eur J Prev Cardiol 2012;19(5):1034-65.

Bunch TJ, Hayes DL, Friedman PA, Asirvatham SJ. Pacing and defibrillation:
clinically relevant basics for practice. Hayes DL, Friedman PA, Asirvatham SJ,
editors. Cardiac pacing, defibrillation and resynchronization: A clinical
approach. West Sussex: A John Wiley & Sons, Ltd., Publication; 2013.

Guyton AC, Hall JE. Textbook of medical physiology. 13th ed. W.B. Saunders,
Pennsylvania; 2017.

Goldberger AL, Goldberger ZD, Alexei S. Essential Concepts: What Is an ECG?
Goldberger AL, Goldberger ZD, Alexei S, editors. Goldberger's Clinical
Electrocardiography. 8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2014.

Mulpuru SK, Madhavan M, McLeod CJ, Cha YM, Friedman PA. Cardiac
pacemakers: function, troubleshooting, and management: Part 1 of a 2-Part
Series. J Am Coll Cardiol. 2017;69(2):189-210.

Van Hare GF. Cardiac arrhytmias. Disturbances of rate and rhythm of the heart.
In: Kleigman R, Stanton B, St.Geme J, Schor N, Behrman R (eds). Nelson
Textbook of Pediatrics (19th ed). Philadelphia: Elsevier, Saunders, 2014.

Wren C. Concise. Guide to Pediatric Arrhythmias. Oxford: Wiley-Blackwell,
2012: 127-150.

Hay WW, Levin MJ, Deterding RR, Abzug MJ. Current diagnosis and treatment
pediatrics (23th ed). New York: McGraw-Hill Education, 2016.

Fleming S, Thompson M, Stevens R, Heneghan C, Pluddemann A, Maconochie
I, et al. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in children from birth to
18 years of age: a systematic review of observational studies. Lancet (London,
England). 2011;377(9770):1011-8.

Cannon BC, Synder CS. Disorders of cardiac rhytm and conduction. In: Allen
HD, Driscoll DJ, Shaddy RE, Feltes TF (eds). Moss and Adam's Heart Disease
in Infants, Children, and Adolescents. Including the Fetus and Young Adult (8th
ed) Vol 1.Philadelphia: Lippincott Williams&Wilkins; 2013: 441-472.

Escudero C, Blom NA, Snatati S. Supraventricular tachycardias. In: Da Cruz
EM, lvy D, Jaggers J (eds). Pediatric and Congenital Cardiology, Cardiac
Surgery and Intensive Care. New York: Springer Science Business Media, 2014.

Vignati G. Pediatric arrhythmias: which are the news? J Cardiovasc Med.
2007;8(1):62-6.



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

70

Page RL, Joglar JA, Caldwell MA, Calkins H, Conti JB, Deal BJ, et al. 2015
ACC/AHA/HRS Guideline for the Management of Adult Patients With
Supraventricular Tachycardia: Executive Summary: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. J Am Coll Cardiol.
2016;67(13):1575-623.

Spearman AD, Williams P. Supraventricular tachycardia in infancy and
childhood. Pediatric Annals. 2014;43(11):456-60.

Ozer S. Cocukluk Cagi Supraventrikiiler Tasikardi. Ankara: Giines Tip
Yaymevleri, 2015.

Cain N, Irving C, Webber S, Beerman L, Arora G. Natural history of Wolff-
Parkinson-White syndrome diagnosed in childhood. Am J Cardiol. 2013;112(6).

Yildirim 1, Ozer S, Karagdz T, Sahin M, Ozkutlu S, Alehan D ve ark. Erken
cocukluk doneminde Wolff-Parkinson-White sendromu tanisi alan hastalarin

klinik ve elektrofizyolojik degerlendirilmesi. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Dergisi. 2014;57(1):1-7.

Dosdall DJ, Ideker RE. Cardiac mechanisms of ventricular tachycardia and
fibrilation. In: Zipes DP, Jalife J (eds). Cardiac Electrophysiogy: From Cell to
Bedside (6th ed). Philadelphia: Saunders, Elsevier, 2014.

Priori SG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M, Camm
J, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: The Task Force for the
Management of Patients with Ventricular Arrhythmias and the Prevention of
Sudden Cardiac Death of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart
J. 2015;36(41):2793-867.

Jaeggi E, Ohman A. Fetal and Neonatal Arrhythmias. Clin Perinatol.
2016;43(1):99-112.

Johnson WH, Moller JH (eds). Pediatric Cardiology: The Essential Pocket Guide
(3rd ed). Hoboken: Wiley-Blackwell, 2014: 291-313.

Park MK. Cardiac Arrhythmias. Park MK. Pediatric Cardiology for
Practitioners. Philadelphia : Elsevier Health Sciences, 2014.

Iwamoto M, Niimura I, Shibata T, Yasui K, Takigiku K, Nishizawa T, et al.
Long-term course and clinical characteristics of ventricular tachycardia detected
in children by school-based heart disease screening. Circulation journal : official
journal of the Japanese Circulation Society. 2005;69(3):273-6.

Roggen A, Pavlovic M, Pfammatter JP. Frequency of spontaneous ventricular
tachycardia in a pediatric population. Am. J. Cardiol. 2008;101(6):852-4.

Baruteau A-E, Perry JC, Sanatani S, Horie M, Dubin AM. Evaluation and
management of bradycardia in neonates and children. Eur J Pediatr.
2016;175(2):151-61.



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

71

Tracy CM, Epstein AE, Darbar D, DiMarco JP, Dunbar SB, Estes NA, 3rd, et
al. 2012 ACCF/AHA/HRS focused update of the 2008 guidelines for device-
based therapy of cardiac rhythm abnormalities: a report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines and the Heart Rhythm Society. Circulation. 2012;126(14):1784-800.

Khairy P, Van Hare GF, Balaji S, Berul CI, Cecchin F, Cohen MI, et al.
PACES/HRS expert consensus statement on the recognition and management of
arrhythmias in adult congenital heart disease: developed in partnership between
the Pediatric and Congenital Electrophysiology Society (PACES) and the Heart
Rhythm Society (HRS). Endorsed by the governing bodies of PACES, HRS, the
American College of Cardiology (ACC), the American Heart Association
(AHA), the European Heart Rhythm Association (EHRA), the Canadian Heart
Rhythm Society (CHRS), and the International Society for Adult Congenital
Heart Disease (ISACHD). Can J Cardiol. 2014;30(10):e1-e63.

McLeod KA. Cardiac pacing in infants and children. Heart (British Cardiac
Society). 2010;96(18):1502-8.

Gross GJ, Chiu CC, Hamilton RM, Kirsh JA, Stephenson EA. Natural history of
postoperative heart block in congenital heart disease: implications for pacing
intervention. Heart rhythm. 2006;3(5):601-4.

Liberman L, Silver ES, Chai PJ, Anderson BR. Incidence and characteristics of
heart block after heart surgery in pediatric patients: A multicenter study. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2016;152(1):197-202.

Hernandez-Madrid A, Paul T, Abrams D, Aziz PF, Blom NA, Chen J, et al.
Arrhythmias in congenital heart disease: a position paper of the European Heart
Rhythm Association (EHRA), Association for European Paediatric and
Congenital Cardiology (AEPC), and the European Society of Cardiology (ESC)
Working Group on Grown-up Congenital heart disease, endorsed by HRS,
PACES, APHRS, and SOLAECE. Europace. 2018;1-87

Erdogan i, Ozer S, Karagéz T,Sahin M, Celiker A. Clinical importance of
transesophageal electrophysiologic study in the management of supraventricular
tachycardia in children. Turk J Pediatr 2009; 51: 578-581.

Zipes DP, Calkins H, Daubert JP, Ellenbogen KA, Field ME, Fisher JD, et al.
2015 ACC/AHA/HRS Advanced training statement on clinical cardiac
electrophysiology (A revision of the ACC/AHA 2006 update of the clinical
competence statement on invasive electrophysiology studies, catheter ablation,
and cardioversion). Heart rhythm. 2016;13(1):e3-e37.

Brugada J, Blom N, Sarquella-Brugada G, Blomstrom-Lundgvist C, Deanfield
J, Janousek J, et al. Pharmacological and non-pharmacological therapy for
arrhythmias in the pediatric population: EHRA and AEPC-Arrhythmia Working
Group joint consensus statement. Europace : European pacing, arrhythmias, and
cardiac electrophysiology : journal of the working groups on cardiac pacing,
arrhythmias, and cardiac cellular electrophysiology of the European Society of
Cardiology. 2013;15(9):1337-82.



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

o7.

72

Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, Estes NA, Freedman RA, Gettes LS,
et al. ACC/AHA/HRS 2008 Guidelines for Device-Based Therapy of Cardiac
Rhythm  Abnormalities: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Revise the ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update
for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices):
developed in collaboration with the American Association for Thoracic Surgery
and Society of Thoracic Surgeons. Circulation. 2008;117(21):e350-408.

Van Hare GF, Javitz H, Carmelli D, Saul JP, Tanel RE, Fischbach PS, et al.
Prospective assessment after pediatric cardiac ablation: demographics, medical
profiles, and initial outcomes. J Cardiovasc Electrophysiol. 2004;15(7):759-70.

Dan GA, Martinez-Rubio A, Agewall S, Boriani G, Borggrefe M, Gaita F, et al.
Antiarrhythmic drugs-clinical use and clinical decision making: a consensus
document from the European Heart Rhythm Association (EHRA) and European
Society of Cardiology (ESC) Working Group on Cardiovascular Pharmacology,
endorsed by the Heart Rhythm Society (HRS), Asia-Pacific Heart Rhythm
Society (APHRS) and International Society of Cardiovascular Pharmacotherapy
(ISCP). Europace : European pacing, arrhythmias, and cardiac electrophysiology
. journal of the working groups on cardiac pacing, arrhythmias, and cardiac
cellular electrophysiology of the European Society of Cardiology.
2018;20(5):731-2.

Martin, MV.; Lime, AB.; Almeida, CS; et al. Implantation of Chardack-
Greatbatch adjustable rate and current pacemaker in a 4 month old infant.
Pediatrics, 1996; 32(2):323-8.

Steward KJ, Spragg DD. Cardiac Electrical Pathophysiology. Ehrman, Jonathan
K., etal., (eds). Clinical exercise physiology (3rd ed). United States of America:
Human Kinetics, 2013.

Miller MA, Neuzil P, Dukkipati SR, Reddy VY. Leadless cardiac pacemakers:
back to the future. Am J Cardiol. 2015;66(10):1179-89.

Kay GN, Dosdall DJ, Shepard RB. Cardiac Electrical Stimulation. Ellenbogen
KA, Kay NG, Lau CP, Wilkoff BL (eds). Clinical Cardiac Pacing, Defibrillation
and Resynchronization Therapy (4th ed). W.B. Saunders, 2011.

Celiker A, Baspmar O, Karagoéz T. Transvenous cardiac pacing in children:
problems and complications during follow-up. Anatol J Cardiol. 2007
7(3): 292-297.

Takeuchi D, Tomizawa Y. Pacing device therapy in infants and children: a
review. J Artif Organs. 2013;16.

Chiu-Man C. How pacemakers work and simple programming: a primer for the
non-electrophysiologist. Cardiol Young. 2017;27(S1):S115-s20.

Fortescue EB, Berul Cl, Cecchin F, Walsh EP, Triedman JK, Alexander ME.
Patient, procedural, and hardware factors associated with pacemaker lead
failures in pediatrics and congenital heart disease. Heart Rhythm. 2004;1(2):150-
9.


http://www.anakarder.com/jvi.aspx?pdir=anatoljcardiol&plng=eng&volume=7&issue=3
http://www.anakarder.com/jvi.aspx?pdir=anatoljcardiol&plng=eng&volume=7&issue=3

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

73

Singh HR, Batra AS, Balaji S. Pacing in children. Ann Pediatr Cardiol.
2013;6(1):46-51.

Cohen MI, Bush DM, Vetter VL, Tanel RE, Wieand TS, Gaynor JW, et al.
Permanent epicardial pacing in pediatric patients: seventeen years of experience
and 1200 outpatient visits. Circulation. 2001;103(21):2585-90.

Bernstein AD, Daubert JC, Fletcher RD, Hayes DL, Luderitz B, Reynolds DW,
et al. The revised NASPE/BPEG generic code for antibradycardia, adaptive-rate,
and multisite pacing. North American Society of Pacing and
Electrophysiology/British Pacing and Electrophysiology Group. Pacing Clin
Electrophysiol. 2002;25(2):260-4.

Hayes DL, Levine PA. Pacemaker Timing Cycles. Ellenbogen KA ,Wood MA.
Cardiac Pacing and ICDs (4th ed). Wiley-Blackwell, 2005.

Hayes DL, Swerdlow CD, Friedman PA. Programming. Hayes DL, Friedman
PA, Asirvatham SJ, editors. Cardiac Pacing, Defibrillation and
Resynchronization: A Clinical Approach. West Sussex: A John Wiley & Sons,
Ltd., Publication; 2013.

Picket RA, Crossley GH. Pacemaker, Defibrillator, and Lead Codes and
Headers. Ellenbogen KA, Kay NG, Lau CP, Wilkoff BL (eds). Clinical Cardiac
Pacing, Defibrillation and Resynchronization Therapy (4th ed). W.B. Saunders,
2011.

Giuseppe C. A Multicenter Evaluation of a Single-Pass Lead VDD Pacing
System. Pacing Clin Electrophysiol. 1991;14(3):434-42.

Lau CP, Siu CW, Tse HF. Implantable Sensors for Rate Adaptation and
Hemodynamic Monitoring. Ellenbogen KA, Kay NG, Lau CP, Wilkoff BL
(eds). Clinical Cardiac Pacing, Defibrillation and Resynchronization Therapy
(4th ed). W.B. Saunders, 2011.

Kay GN. Basic Concepts of Pacing. Ellenbogen KA, Kay NG, Lau CP, Wilkoff
BL (eds). Clinical Cardiac Pacing, Defibrillation and Resynchronization
Therapy (4th ed). W.B. Saunders, 2011.

Gilliam FR, Giudici M, Benn A, Koplan B, Berg KJC, Kraus SM, et al. Design
and Rationale of the Assessment of Proper Physiologic Response with Rate
Adaptive Pacing Driven by Minute Ventilation or Accelerometer Trial. J
Cardiovasc Transl Res. 2011;4(1):21-6.

Sum-Kin L, Chu-Pak L, Man-Oi T, Zoe L. New Integrated Sensor Pacemaker:
Comparison of Rate Responses Between an Integrated Minute Ventilation and
Activity Sensor and Single Sensor Modes During Exercise and Daily Activities
and  Nonphysiological Interference. Pacing  Clin  Electrophysiol.
1996;19(11):1664-71.

Sum-Kin L, Chu-Pak L, Man-Oi T. Cardiac Output Is a Sensitive Indicator of
Difference in Exercise Performance Between Single and Dual Sensor
Pacemakers. Pacing Clin Electrophysiol. 1998;21(1):35-41.



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

74

Duru F, Radicke D, Wilkoff BL, Cole CR, Adler S, Nelson L, et al. Influence of
posture, breathing pattern, and type of exercise on minute ventilation estimation
by a pacemaker transthoracic impedance sensor. Pacing Clin Electrophysiol.
2000;23(11 Pt 2):1767-71.

Chandler SF, Fynn-Thompson F, Mah DY. Role of cardiac pacing in congenital
complete heart Dblock. Expert review of cardiovascular therapy.
2017;15(11):853-61.

Valsangiacomo E, Molinari L, Rahn-Schonbeck M, Bauersfeld U. DDD pacing
mode survival in children with a dual-chamber pacemaker. Ann Thorac Surg.
2000;70(6):1931-4.

Kim JJ, Friedman RA, Eidem BW, Cannon BC, Arora G, Smith EO, et al.
Ventricular function and long-term pacing in children with congenital complete
atrioventricular block. J Cardiovasc Electrophysiol. 2007;18(4):373-7.

Vatasescu R, Shalganov T, Paprika D, Kornyei L, Prodan Z, Bodor G, et al.
Evolution of left ventricular function in paediatric patients with permanent right
ventricular pacing for isolated congenital heart block: a medium term follow-up.
Europace. 2007;9(4):228-32.

Shalganov TN, Paprika D, Vatasescu R, Kardos A, Mihalcz A, Kornyei L, et al.
Mid-term echocardiographic follow up of left ventricular function with
permanent right ventricular pacing in pediatric patients with and without
structural heart disease. Cardiovascular Ultrasound. 2007;5:13.

Tantengco MV, Thomas RL, Karpawich PP. Left ventricular dysfunction after
long-term right ventricular apical pacing in the young. J Am Coll Cardiol.
2001;37(8):2093-100.

Walker F, Siu SC, Woods S, Cameron DA, Webb GD, Harris L. Long-term
outcomes of cardiac pacing in adults with congenital heart disease. J Am Coll
Cardiol. 2004;43(10):1894-901.

Kerr CR, Connolly SJ, Abdollah H, Roberts RS, Gent M, Yusuf S, et al.
Canadian Trial of Physiological Pacing: Effects of physiological pacing during
long-term follow-up. Circulation. 2004;109(3):357-62.

Leclercq C. Upgrading from right ventricular pacing to biventricular pacing in
pacemaker patients with chronic heart failure: Heart failure. Heart.
2008;94(1):102-7.

Chen CA, Wang JK, Lin MT, Lu CW, Wu KL, Chiu SN, et al. Dilated
cardiomyopathy after long-term right ventricular apical pacing in children with
complete atrioventricular block: role of setting of ventricular pacing. J card fail.
2009;15(8):681-8.

Vanagt WY, Prinzen FW, Delhaas T. Physiology of Cardiac Pacing in Children:
The importance of the ventricular pacing site. Pacing Clin Electrophysiol.
2008;31(s1):524-S7.

Lamas GA, Lee KL, Sweeney MO, Silverman R, Leon A, Yee R, et al.
Ventricular pacing or dual-chamber pacing for sinus-node dysfunction. N Engl
J Med 2002;346(24):1854-62.



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

75

Andersen HR, Nielsen JC, Thomsen PE, Thuesen L, Mortensen PT, Vesterlund
T, et al. Long-term follow-up of patients from a randomised trial of atrial versus
ventricular pacing for sick-sinus syndrome. Lancet. 1997;350(9086):1210-6.

Singh H, Batra A, Balaji S. Pacing in children. Ann Pediatr Cardiol .
2013;6(1):46-51.

Reiner M, Niermann C, Jekauc D, Woll A. Long-term health benefits of physical
activity: a systemic review of longitudinal studies. BMC Public Health.
2013;13:813.

Janssen |, Leblanc AG. Systematic review of the health benefits of physical
activity and fitness in school-aged children and youth. Int J Behav Nutr Phys
Act. 2010;7:40.

Tremblay MS, Warburton DE, Janssen I, Paterson DH, Latimer AE, Rhodes RE,
et al. New Canadian physical activity guidelines. Appl Physiol Nutr Metab.
2011;36(1):36-46; 7-58.

Rowland TW. The role of physical activity and fitness in children in the
prevention of adult cardiovascular disease. Progress in Pediatric Cardiology.
2001;12(2):199-203.

D'Agostino EM, Patel HH, Hansen E, Mathew MS, Nardi M, Messiah SE.
Longitudinal analysis of cardiovascular disease risk profile in neighbourhood
poverty subgroups: 5-year results from an afterschool fitness programme in the
USA. J Epidemiol Community Health. 2018;72(3):193-201. 92.

McGill HC, Jr., McMahan CA, Herderick EE, Malcom GT, Tracy RE, Strong
JP. Origin of atherosclerosis in childhood and adolescence. Am J Clin Nutr.
2000;72(5 Suppl):1307s-15s.

Castro-Pinero J, Perez-Bey A, Segura-Jimenez V, Aparicio VA, Gomez-
Martinez S, Izquierdo-Gomez R, et al. Cardiorespiratory fitness cutoff points for
early detection of present and future cardiovascular risk in children: A 2-year
follow-up study. Mayo Clinic proceedings. 2017;92(12):1753-62.

Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical activity, exercise, and
physical fitness: definitions and distinctions for health-related research. Public
Health Reports. 1985;100(2):126-31.

Ruiz JR, Castro-Pinero J, Artero EG, Ortega FB, Sjostrom M, Suni J, et al.
Predictive validity of health-related fitness in youth: a systematic review. British
journal of sports medicine. 2009;43(12):909-23.

Smith JJ, Eather N, Morgan PJ, Plotnikoff RC, Faigenbaum AD, Lubans DR.
The health benefits of muscular fitness for children and adolescents: a systematic
review and meta-analysis. Sports Medicine. 2014;44(9):1209-23.

Amedro P, Gavotto A, Guillaumont S, Bertet H, Vincenti M, De La Villeon G,
et al. Cardiopulmonary fitness in children with congenital heart diseases versus
healthy children. Heart (British Cardiac Society). 2018;104(12):1026-36.



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

76

Moalla W, Dupont G, Costes F, Gauthier R, Maingourd Y, Ahmaidi S.
Performance and muscle oxygenation during isometric exercise and recovery in
children with congenital heart diseases. International journal of sports medicine.
2006;27(11):864-9.

Moalla W, Elloumi M, Chamari K, Dupont G, Maingourd Y, Tabka Z, et al.
Training effects on peripheral muscle oxygenation and performance in children
with congenital heart diseases. Applied physiology, nutrition, and metabolism.
2012;37(4):621-30.

Ucar T, Saglam M, Tuncel KC, Mancu T. Kardiyolojik hastaliklarda fiziksel
aktivite ve egzersiz. Ozmert EN, Karaduman AA, Kanbur N (eds). Cocuk ve
ergen i¢in kronik hastaliklarda fiziksel aktivite rehberi. Ankara, T.C. Saglik
Bakanlig; 2018.

Tudor-Locke C, Craig CL, Beets MW, Belton S, Cardon GM, Duncan S, et al.
How many steps/day are enough? for children and adolescents. Int J Behav Nut
Phys Act. 2011;8(1):78.

Ridgers ND, Hnatiuk JA, Vincent GE, Timperio A, Barnett LM, Salmon J. How
many days of monitoring are needed to reliably assess SenseWear Armband
outcomes in primary school-aged children? Journal of science and medicine in
sport. 2016;19(12):999-1003.

Koopman HM, Vrijmoet-Wiersma CMJ, Langius JND, van den Heuvel F, Clur
SA, Blank CA, et al. Psychological functioning and disease-related quality of
life in pediatric patients with an implantable cardioverter defibrillator. Pediatric
Cardiology. 2012;33(4):569-75.

Rahman B, Macciocca |, Sahhar M, Kamberi S, Connell V, Duncan RE.
Adolescents with implantable cardioverter defibrillators: a patient and parent
perspective. Pacing Clin Electrophysiol. 2012;35(1):62-72.

Eicken A, Kolb C, Lange S, Brodherr-Heberlein S, Zrenner B, Schreiber C, et
al. Implantable cardioverter defibrillator (ICD) in children. International journal
of cardiology. 2006;107(1):30-5.

De la Uz CM, Burch AE, Gunderson B, Koehler J, Sears SF. How active are
young cardiac device patients? Objective assessment of activity in children with
cardiac devices. Pacing Clin Electrophysiol. 2017;40(11):1286-90.

Walker RL, Campbell KA, Sears SF, Glenn BA, Sotile R, Curtis AB, et al.
Women and the implantable cardioverter defibrillator: a lifespan perspective on
key psychosocial issues. Clinical cardiology. 2004;27(10):543-6.

Annemieke S, Susanne P, Krista DB, Karin K, Marcoen S, Job P. Gender
differences in psychological distress and quality of life in patients with an ICD
1-year postimplant. Pacing Clin Electrophysiol. 2014;37(7):843-52.

Sears SF, Hazelton AG, St. Amant J, Matchett M, Kovacs A, Vazquez LD, et al.
Quality of life in pediatric patients with implantable cardioverter defibrillators.
Am J Cardiol. 2011;107(7):1023-7.



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

77

Motonaga KS, Punn R, Axelrod DM, Ceresnak SR, Hanisch D, Kazmucha JA,
et al. Diminished exercise capacity and chronotropic incompetence in pediatric
patients with congenital complete heart block and chronic right ventricular
pacing. Heart Rhythm. 2015;12(3):560-5.

Blank AC, Hakim S, Strengers JL, Tanke RB, van Veen TA, Vos MA, et al.
Exercise capacity in children with isolated congenital complete atrioventricular
block: does pacing make a difference? Pediatr Cardiol. 2012;33(4):576-85.

Cabrera Ortega M, Duamy HT, Benitez Ramos DB. Key role of pacing site as
determinant factor of exercise testing performance in pediatric patients with
chronic ventricular pacing. Pediatr Cardiol. 2017;38(2):368-74.

Arvidsson D, Slinde F, Hulthen L, Sunnegardh J. Physical activity, sports
participation and aerobic fitness in children who have undergone surgery for
congenital heart defects. Acta paediatrica. 2009;98(9):1475-82.

Saunders TJ, Chaput J-P, Tremblay MS. Sedentary behaviour as an emerging
risk factor for cardiometabolic diseases in children and youth. Can J Diabetes.
2014;38(1):53-61.

Voss C, Duncombe SL, Dean PH, de Souza AM, Harris KC. Physical activity
and sedentary behavior in children with congenital heart disease. J Am Heart
Assoc. 2017;6(3):e004665.

Zijlstra WMH, Ploegstra MJ, Vissia-Kazemier T, Roofthooft MTR, Sarvaas
GDM, Bartelds B, et al. Physical activity in pediatric pulmonary arterial
hypertension measured by accelerometry. A candidate clinical endpoint. Am J
Respir Crit Care Med. 2017;196(2):220-7.

Costelloe CM, Murphy WA, Gladish GW, Rozner MA. Radiography of
pacemakers and implantable cardioverter defibrillators. AJR Am J Roentgenol.
2012;199(6):1252-8.

Oliveira Junior RM, Silva KR, Kawauchi TS, Alves LB, Crevelari ES, Martinelli
Filho M, et al. Functional capacity of patients with pacemaker due to isolated
congenital atrioventricular block. Arg Bras Cardiol. 2015;104(1):67-77.

Pereira de Sousa LA, Britto RR, Ribeiro AL, Baracho SM, da Costa Val Barros
V, Carvalho VT, et al. Six-minute walk test in patients with permanent cardiac
pacemakers. J Cardiopulm Rehabil Prev. 2008;28(4):253-7.

Moalla W, Gauthier R, Maingourd Y, Ahmaidi S. Six-minute walking test to
assess exercise tolerance and cardiorespiratory responses during training
program in children with congenital heart disease. Int J Sports Med.
2005;26(9):756-62.

Feltez G, Coronel CC, Pellanda LC, Lukrafka JL. Exercise capacity in children
and adolescents with corrected congenital heart disease. Pediatr Cardiol.
2015;36(5):1075-82.

ATS statement: guidelines for the six-minute walk test. Am J Respir Crit Care
Med. 2002;166(1):111-7.



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

78

Da Silva KR, Costa R, De Oliveira RM, Jr., Lacerda MS, Un Huang Al, Rossi
MB, et al. Quality of life and functional capacity after long-term right ventricular
pacing in pediatrics and young adults with congenital atrioventricular block.
Pacing Clin Electrophysiol. 2013;36(12):1539-49.

Houtkooper LB, Going SB. Body composition: how should it be measured?
Does it affect sports performance? Gatorade Sports Science Institute, Sports Sci
Exchange. 1994;7(5).

Rusch, H., Irrgang, W. Auswahltest Sportférderunterricht. Haltung und
Bewegung. 1994, 14 (1), pp. 4-17.

Arikan H, Yatar I, Calik-Kutukcu E, Aribas Z, Saglam M, Vardar-Yagli N, et al.
A comparison of respiratory and peripheral muscle strength, functional exercise
capacity, activities of daily living and physical fitness in patients with cystic
fibrosis and healthy subjects. Res Dev Disabil. 2015;45-46:147-56.

Gruber W, Orenstein DM, Braumann KM, Huls G. Health-related fitness and
trainability in children with cystic fibrosis. Pediatr pulmonol. 2008;43(10):953-
64.

Meredith MD, Welk GJ. FitnessGram and activitygram test administration
manual (4th ed). Human Kinetics: Champain, IL; 2007.

Schwarzfischer P, Weber M, Gruszfeld D, Socha P, Luque V, Escribano J, et al.
BMI and recommended levels of physical activity in school children. BMC
public health. 2017;17(1):595.

Lopez GA, Brond JC, Andersen LB, Dencker M, Arvidsson D. Validation of
SenseWear Armband in children, adolescents, and adults. Scand J Med Sci
Sports. 2018;28(2):487-95.

Trost SG, Pate RR, Freedson PS, Sallis JF, Taylor WC. Using objective physical
activity measures with youth: how many days of monitoring are needed? Med
Sci Sports Exerc. 2000;32(2):426-31.

Dalili M, Vahidshahi K, Aarabi-Moghaddam MY, Rao JY, Brugada P. Exercise
testing in children with Wolff-Parkinson-White syndrome: what is its value?
Pediatr Cardiol. 2014;35(7):1142-6.

Gibbons RJ, Balady GJ, Timothy Bricker J, Chaitman BR, Fletcher GF,
Froelicher VF, et al. ACC/AHA 2002 Guideline update for exercise testing:
summary Article. A report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 2002;106(14):1883-92.

Hayran M, Hayran M. Saglik Arastirmalari Igin Temel Istatistik (Ist ed.).
Ankara: Omega yaynlari, 2011.

Li AM, YinJ, AuJT, So HK, Tsang T, Wong E, et al. Standard reference for the
six-minute-walk test in healthy children aged 7 to 16 years. Am J Respir Crit
Care Med. 2007;176(2):174-80.

Gonzalez Corcia MC, Remy LS, Marchandise S, Moniotte S. Exercise
performance in young patients with complete atrioventricular block: the
relevance of synchronous atrioventricular pacing. Cardiol Young.
2016;26(6):1066-71.



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

79

Silvetti MS, Drago F, Di Carlo D, Placidi S, Brancaccio G, Carotti A. Cardiac
pacing in paediatric patients with congenital heart defects: transvenous or
epicardial? Europace. 2013;15(9):1280-6.

Smerup M, Hjertholm T, Johnsen SP, Pedersen AK, Hansen PS, Mortensen PT,
et al. Pacemaker implantation after congenital heart surgery: risk and prognosis
in a population-based follow-up study. Eur J Cardiothorac Surg. 2005;28(1):61-
8.

Gebauer RA, Tomek V, Salameh A, Marek J, Chaloupecky V, Gebauer R, et al.
Predictors of left ventricular remodelling and failure in right ventricular pacing
in the young. Eur Heart J. 2009;30(9):1097-104.

Ortega MC, Morejon AEG, Ricardo GS. Left Ventricular Synchrony and
Function in Pediatric Patients with Definitive Pacemakers. Arq Bras Cardiol.
2013;101(5):410-71.

Janousek J, van Geldorp IE, Krupickova S, Rosenthal E, Nugent K, Tomaske M,
et al. Permanent Cardiac Pacing in Children: Choosing the Optimal Pacing Site.
A Multicenter Study. Circulation. 2013;127(5):613-23.

Dubin AM, Janousek J, Rhee E, Strieper MJ, Cecchin F, Law IH, et al.
Resynchronization therapy in pediatric and congenital heart disease patients: an
international multicenter study. J Am Coll Cardiol. 2005;46(12):2277-83.

Matsuhisa H, Oshima Y, Maruo A, Hasegawa T, Tanaka A, Noda R, et al. Pacing
therapy in children: repeat left ventricular pacing for preservation of ventricular
function. Circulation Journal. 2014;78(12):2972-8.

Klausen SH, Wetterslev J, Sondergaard L, Andersen LL, Mikkelsen UR,
Dideriksen K, et al. Health-related fitness profiles in adolescents with complex
congenital heart disease. J Adolesc Health. 2015;56(4):449-55.

Shephard RJ, Allen C, Benade AJ, Davies CT, Di Prampero PE, Hedman R, et
al. The maximum oxygen intake. An international reference standard of
cardiorespiratory fitness. Bulletin of the World Health Organization.
1968;38(5):757-64.

Thambo JB, Bordachar P, Garrigue S, Lafitte S, Sanders P, Reuter S, et al.
Detrimental ventricular remodeling in patients with congenital complete heart
block and chronic right ventricular apical pacing. Circulation.
2004;110(25):3766-72.

Karpawich PP, Rabah R, Haas JE. Altered cardiac histology following apical
right ventricular pacing in patients with congenital atrioventricular block. Pacing
Clin Electrophysiol. 1999;22(9):1372-7.

Lawrence D, Fornwalt B, Streiper M, Fischbach P, Campbell R, Frias P.
Exercise capacity in chronically dual chamber RV paced children and young
adults. Heart Rhythm. 2008;5:5S398.

Baspinar O, Celiker A, Karagoz T. Cardiac index and exercise during
VDD/DDD versus VVIR pacing in children. The effects of atrioventricular
delay. Cardiology. 2007;107(3):185-9.



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

80

Mathony U, Schmidt H, Groger C, Francis DP, Konzag |, Muller-Werdan U, et
al. Optimal maximum tracking rate of dual-chamber pacemakers required by
children and young adults for a maximal cardiorespiratory performance. Pacing
Clin Electrophysiol. 2005;28(5):378-83.

Benditt DG, Mianulli M, Fetter J, Benson DW, Dunnigan A, Molina E, et al.
Single-chamber cardiac pacing with activity-initiated chronotropic response:
evaluation by cardiopulmonary exercise testing. Circulation. 1987;75(1):184-91.

Alpay C, Naci C, Dursun A, Sencan O. Comparison of normal sinus rhythm and
pacing rate in children with minute ventilation single chamber rate adaptive
permanent pacemakers. Pacing Clin Electrophysiol. 1998;21(11):2100-4.

Cabrera ME, Hanisch DG, Cohen MH, Murtaugh R, Spector ML, Liebman J.
Cardiopulmonary responses to exercise in children with activity sensing rate
responsive ventricular pacemakers. Pacing Clin Electrophysiol. 1993;16(7 Pt
1):1386-93.

Celiker A, Alehan D, Tokel NK, Lenk MK, Ozme S. Initial experience with
dual-sensor rate-responsive pacemakers in children. Eur Heart J.
1996;17(8):1251-5.

Tremblay MS, Barnes JD, Gonzalez SA, Katzmarzyk PT, Onywera VO, Reilly
JJ, et al. Global Matrix 2.0: Report card grades on the physical activity of
children and youth comparing 38 countries. J Phys Act Health. 2016;13(11
Suppl 2):S343-s66.

Sallis JF, Bull F, Guthold R, Heath GW, Inoue S, Kelly P, et al. Progress in
physical activity  over the  olympic  quadrennium. Lancet.
2016;388(10051):1325-36.

Moola F, McCrindle BW, Longmuir PE. Physical activity participation in youth
with surgically corrected congenital heart disease: Devising guidelines so
Johnny can participate. Paediatrics & Child Health. 2009;14(3):167-70.

FAOWHO/ UNU. Human energy requirement. Report of a joint
FAOWHOUNU expert consultation. 2004;1:114.

Westerterp KR. Physical activity and physical activity induced energy
expenditure in humans: measurement, determinants, and effects. Front Physiol.
2013;4:90.

Black AE, Coward WA, Cole TJ, Prentice AM. Human energy expenditure in
affluent societies: an analysis of 574 doubly-labelled water measurements. Eur
J Clin Nutr 1996;50(2):72-92.

Hills AP, Mokhtar N, Byrne NM. Assessment of physical activity and energy
expenditure: an overview of objective measures. Front Physiol. 2014;1:5.

Ainsworth BE, Haskell WL, Herrmann SD, Meckes N, Bassett DR, Jr., Tudor-
Locke C, et al. 2011 Compendium of physical activities: a second update of
codes and MET values. Med Sci Sports Exerc 2011;43(8):1575-81.

Norton K, Norton L, Sadgrove D. Position statement on physical activity and
exercise intensity terminology. J Sci Med Sport . 2010;13(5):496-502.



162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

81

Adams MA, Johnson WD, Tudor-Locke C. Steps/day translation of the
moderate-to-vigorous physical activity guideline for children and adolescents.
Int J Behav Nutr Phys Act. 2013;10:49.

Tudor-Locke C, Craig CL, Beets MW, Belton S, Cardon GM, Duncan S, et al.
How many steps/day are enough? for children and adolescents. Int J Behav Nutr
Phys Act. 2011;8:78.

Stone N, Obeid J, Dillenburg R, Milenkovic J, MacDonald MJ, Timmons BW.
Objectively measured physical activity levels of young children with congenital
heart disease. Cardiol young. 2015;25(3):520-5.

Longmuir PE, Brothers JA, de Ferranti SD, Hayman LL, Van Hare GF,
Matherne GP, et al. Promotion of physical activity for children and adults with
congenital heart disease: a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2013;127(21):2147-59.

Tyagi S, Curley M, Berger M, Fox J, Strath SJ, Rubenstein J, et al. Pacemaker
quantified physical activity predicts all-cause mortality. J Am Coll Cardiol.
2015;66(6):754-5.

Budts W, Borjesson M, Chessa M, van Buuren F, Trigo Trindade P, Corrado D,
et al. Physical activity in adolescents and adults with congenital heart defects:
individualized exercise prescription. Eur Heart J. 2013;34(47):3669-74.

Kunstler BE, Cook JL, Freene N, Finch CF, Kemp JL, O'Halloran PD, et al.
Physiotherapist-led physical activity interventions are efficacious at increasing
physical activity levels: A systematic review and meta-analysis. Clin J Sport
Med 2018;28(3):304-15.

Ross R, Blair SN, Arena R, Church TS, Despres JP, Franklin BA, et al.
Importance of assessing cardiorespiratory fitness in clinical practice: A case for
fitness as a clinical vital sign: A scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2016;134(24):e653-e99.



8. EKLER

EK-1. Etik Kurul

T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI

Girigsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557 — \b33

Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU
Toplanti Tarihi : 05 ARALIK 2017 SALI

Toplanti No :2017/26

Proje No : GO 17/880 (Degerlendirme Tarihi: 07.11.2017)
Karar No : GO 17/880- 11

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii 6gretim
tiyelerinden Dog¢. Dr. Melda SAGLAM’ m sorumlu arastirmaci oldugu. Dog. Dr. Ilker
ERTUGRUL ile birlikte ¢ahisacaklari ve Fzt. Sena TEBER® in yiiksek lisans tezi olan, GO
17/880 kayit numarah, “Kalp Pili Takilan Pediatrik Aritmi Hastalarimin Fiziksel Uygunluk
ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi” baghkli proje 6nerisi aragtirmanin
gerekge, amag. yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun
bulunmustur.

s o
1.Prof. Dr. Nurten AKARSU /y% (Baskan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU bb (Uye)

2. Prof. Dr. Sevda F. M()FTUO;EIV ‘g (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ é}«\ (Uye)

iZINLI iZINLI )
3. Prof. Dr. M. Yildirim SARA (Uye) 12. Dog. Dr. Gézde GIRGIN (Uye)
4. Prof. Dr"Nd¢d LAM (Uye) 13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR / (Uye)

5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZO (Uye) 14. Dog. Dr. Can Ebru KURT ('C ./_.\u (Oye)

(Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGQ ' ye)

4
7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN w/ (Uye) 16. Ogr. Gor. Dr. Miige DEMIR fz ﬁ/\
8. Prof. Dr. Elmas ii

- [ n =
9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNI%U)@) 18. Av. Meltem ONURLU (Uye)

6. Prof. Dr. R. Kaksal OZGUL '%

(Uye) 17. Ogr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN

Hacettepe Universitesi Gmsuncgl Olmayan Klnuk Ara an alar Etik Kurulu
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintih Bilgi igin:



EK-2. Onam Formlari

“KALP PiLI TAKILAN PEDIATRIK ARITMI HASTALARININ FiZiKSEL
UYGUNLUK ve FIZIKSEL AKTiVITE DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI” CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Aritmili Cocuk Hastalar grubu icin)

Sayin Katilimc,

Kalp pili takilan aritmili ¢cocuk hastalarda fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite diizeylerini degerlendirmek icin klinik ve bilimsel arastirmalara yol
gosterecek yeni bir c¢aliyma yapmaktayiz. Sizin de bu calismaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirma, Hacettepe  Universitesi  Kardiyopulmoner ~ Rehabilitasyon
Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Sena Teber
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya
baslamadan once size ¢aligma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz dogrultusunda
sosyodemografik ozellikleriniz, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve viicut kitle
indeksi gibi fiziksel Ozellikleriniz, holter izlemi ve efor testi sonucglariniz ile
hastaliginiza ait ozellikler ve bulgular kaydedilecektir. Fiziksel uygunlugunuzu
O0lcmek amaci ile alt1 farkli aktiviteden olugan Miinih Testi uygulanacaktir. Testin
basamaklar sirasi ile; top sektirme, kum torbasi firlatma, egilme, yukariya uzanma,
asilma ve basamak inip ¢ikmaktir. Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek igin 30
metre uzunlugunda bir koridorda alt1 dakika yiiriimeniz istenecektir. Yiirliylisten dnce
ve sonra kalp hizi, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu ve yorgunluk diizeyi
parametreleriniz kaydedilecektir. Viicut yag orani 6lgimleriniz kaliper ile yapildiktan
sonra fiziksel aktivite diizeyinizi degerlendirmek icin tarafiniza bir hafta stire ile kola
takilan bir ivmedlcer cihaz1 verilecektir. Bir hafta sonra tekrar kontrole ¢agirilarak
cithaz alinacak ve sonuclariniz kaydedilecektir. Yapilacak degerlendirmeler ortalama
bir saat siirecektir. Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve
uygulamali olarak gosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin kontrollerinizden sonra
yapilacaktir ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Yine izniniz
dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf veya video kaydi ile belgelemek
istemekteyiz. Bu aragtirmanin diginda kayitlariniz kullanilmayacak ve bagkalar ile
paylasilmayacaktir.



Calismaya kalp pili takilan 6-18 yas aras1 hastalar dahil edilecektir.
Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak g¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme
hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Sena Teber tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi
(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik problemi ile karsilastigimda, hastaligim ile ilgili
sorularim i¢in klinik sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Melda Saglam’a 0312 305 25 25 —
178/ 0532 637 42 79 no’lu telefondan, arastirmaci Dog. Dr. Ilker Ertugrul’a 0312 305
11 57/58 no’lu telefondan ulasabilecegimi, arastirma ve diger tiim konularla ilgili
sorunlar ve sorular i¢in arastirmaci Fzt. Sena Teber’e 0539 709 20 58 no’lu telefondan
veya Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’ni arayarak ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1



reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisinme siliresi sonunda adi gecen bu
aragtirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmel Goriisme tami@l
Ady, soyada: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza:

imza:

Katilimel ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvam: Fzt. Sena Teber

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05397092058

Imza :



“KALP PiLI TAKILAN PEDIATRIK ARITMI HASTALARININ FiZIiKSEL
UYGUNLUK ve FIZIKSEL AKTiVITE DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI” CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU
(Fizyoterapistin beyani, Saglikli Kontrol grubu i¢in)

Sayin Katihmci,

Kalp pili takilan aritmili ¢cocuk hastalarda fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite diizeylerini degerlendirmek icin klinik ve bilimsel arastirmalara yol
gosterecek yeni bir calisma yapmaktayiz. Sizi calismamiza dahil etmemizin sebebi
aritmili hastalar ile saglikli kisilerde fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite durumunun
farklilik gosterip gostermedigini aragtirmaktir. Sizin de bu g¢aligmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirma, Hacettepe  Universitesi  Kardiyopulmoner  Rehabilitasyon
Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Sena Teber
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir. Calismaya
baslamadan Once size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz dogrultusunda
sosyodemografik ozellikleriniz, yas, boy uzunlugu, viicut agirhig ve viicut kitle
indeksi gibi fiziksel 6zellikleriniz kaydedilecektir. Fiziksel uygunlugunuzu 6lgmek
amaci ile alt1 farkli aktiviteden olusan Miinih Testi uygulanacaktir. Testin basamaklari
strast ile; top sektirme, kum torbasi firlatma, egilme, yukariya uzanma, asilma ve
basamak inip ¢ikmaktir. Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre
uzunlugunda bir koridorda alt1 dakika yiirlimeniz istenecektir. Yiiriiyilisten dnce ve
sonra kalp hizi, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu ve yorgunluk diizeyi
parametreleriniz kaydedilecektir. Viicut yag orani dlgimleriniz kaliper ile yapildiktan
sonra fiziksel aktivite diizeyinizi degerlendirmek icin tarafiniza bir hafta stire ile kola
takilan bir ivmedlcer cihaz1 verilecektir. Bir hafta sonra tekrar kontrole ¢agirilarak
cihaz alinacak ve sonuglariniz kaydedilecektir. Yapilacak degerlendirmeler ortalama
bir saat siirecektir. Test yoOnergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve
uygulamali olarak gosterilecektir. Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri
fotograf veya video kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu arastirmanin disinda
kayitlariniz kullanilmayacak ve baskalari ile paylagilmayacaktir.

Calismaya kalp pili takilan 6-18 yas arasi hastalar ve saglikli cocuklar dahil
edilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir.



Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme
hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Fzt. Sena Teber tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi
(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik problemi ile karsilastigimda sorularim i¢in klinik
sorumlu aragtirmaci Dog. Dr. Melda Saglam’a 0312 305 25 25 —178 /0532 637 42 79
no’lu telefondan, arastirmaci Dog. Dr. ilker Ertugrul’a 0312 305 11 57/58 no’lu
telefondan ulasabilecegimi, arastirma ve diger tiim konularla ilgili sorunlar ve sorular
i¢in arastirmaci Fzt. Sena Teber’e 0539 709 20 58 no’lu telefondan veya Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ni arayarak
ulagabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu



aragtirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimc Goriisme tanigi
Ady, soyada: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: Imza:

Katilime ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvam: Fzt. Sena Teber

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05397092058

Imza :



ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN EBEVEYN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Sayin Ebeveyn,

Kalp pili takilan aritmili ¢ocuk hastalarda fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite diizeylerini degerlendirmek icin klinik ve bilimsel arasairmalara yol
gosterecek yeni bir ¢alisma yapmaktayiz. Cocugunuzu caligmamiza dahil etmek
istememizin sebebi aritmili hastalar ile saglikli kisilerde fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite durumunun farklilik gosterip gostermedigini arastirmaktir. Cocugunuzun de
bu calismaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbesttir. Calismaya katilim goniillillik esasina dayalidir. Kararmizdan Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
cocugunuzun arastirmaya katilmasina onay verirseniz liitfen formu imzalayiniz.

Arastirma, Hacettepe Universitesi ~Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nde yapilacaktir. Eger cocugunuzun arastirmaya katilmasmi kabul ederseniz,
cocugunuz Fzt. Sena Teber tarafindan degerlendirilecek ve bulgular1 kaydedilecektir.
Calismaya baglamadan Once c¢alisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz
dogrultusunda sosyodemografik 6zellikleri, yas, boy uzunlugu, viicut agirlig: ve viicut
kitle indeksi gibi fiziksel 6zellikleri kaydedilecektir. Fiziksel uygunlugunu 6l¢mek
amaci ile alt1 farkli aktiviteden olusan Miinih Testi uygulanacaktir. Testin basamaklari
strast ile; top sektirme, kum torbasi firlatma, egilme, yukariya uzanma, asilma ve
basamak inip ¢ikmaktir. Fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in 30 metre
uzunlugunda bir koridorda alt1 dakika yiirtimesi istenecektir. Yiiriiylisten 6nce ve sonra
kalp hizi, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu ve yorgunluk diizeyi parametreleri
kaydedilecektir. Viicut yag orani Olgiimleri kaliper ile yapildiktan sonra fiziksel
aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in ¢ocugunuza bir hafta siire ile kola takilan bir
ivmedlger cihazi verilecektir. Bir hafta sonra tekrar kontrole ¢agirilarak cihaz alinacak
ve sonuglar kaydedilecektir. Yapilacak degerlendirmeler ortalama bir saat siirecektir.
Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf veya video
kaydr ile belgelemek istemekteyiz. Bu arastirmanin disinda kayitlar kullanilmayacak
ve bagkalar1 ile paylasilmayacaktir.

Calismaya kalp pili takilan 6-18 yas arasi hastalar ve saglikli cocuklar dahil
edilecektir.

Degerlendirme siwrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme cocugunuza zarar
verecek herhangi bir risk igermemektedir.

Bu caligmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.



Bu arastirmanin sonuglari kalp pili takilan aritmili cocuklar i¢in yararl bilgiler
saglayacaktir. Bu calismaya katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin herhangi bir asamasinda
onayiizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Ebeveynin Beyant)

Sayin Fzt. Sena Teber tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya cocugum
davet edildi.

Cocugum eger bu arasgtirmaya katilirsa ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine
arastirma sirasinda biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
cocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda ¢ocugum herhangi bir sebep goéstermeden
arastirmadan ¢ekilebilir, (ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan ¢ekilecegini dnceden bildirmenin uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabilir.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda ¢ocugum bir saglik problemi ile karsilastiginda, hastaligi
ile ilgili sorularim i¢in klinik sorumlu aragtirmact Dog. Dr. Melda Saglam’a 0312 305
25 25— 178 / 0532 637 42 79 no’lu telefondan, arastirmaci Dog. Dr. Ilker Ertugrul’a
0312 305 11 57/58 no’lu telefondan ulasabilecegimi, arastirma ve diger tiim konularla
ilgili sorunlar ve sorular i¢in aragtirmaci Fzt. Sena Teber’e 0539 709 20 58 no’lu
telefondan veya Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’ni arayarak ulasabilecegimi biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve katilmayabilir.
Aragtirmaya katilmak konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degiliz. Eger
reddedersek, bu durumun gocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkisine
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu
aragtirma projesinde cocugumun ‘“katilimci” olarak yer almasi kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Ebeveyn Goriisme tamgi

Ady, soyada: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: Imza:

Ebeveyn ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvam: Fzt. Sena Teber

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05397092058

Imza :



EK-3. Cocuk Riza Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN COCUK RIZA FORMU
(Saglikli Kontrol Grubu)

Sevgili Arkadasim,

Benim adim fizyoterapist Sena Teber. Kalp pili olan ¢ocuk hastalarimizda bir
aragtirma yapiyoruz. Amacimiz bu hastalarin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite
diizeylerini senin gibi saglikli ¢cocuklarla kiyaslayarak degerlendirmek. Arastirma ile

yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben, Do¢ Dr. Melda Saglam ve Dog Dr. Ilker Ertugrul birlikte
yaptyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan sana; top sektirme, kum torbasi firlatma,
egilme, yukariya uzanma, asilma, basamak inip ¢ikma, bir koridorda alt1 dakika
boyunca yiiriime gibi aktiviteler igeren testler uygulayacagiz. Fiziksel aktivite
diizeyini degerlendirmek i¢in sana bir hafta siire ile koluna takacagin bir ivmedlger
cihazi verecegiz. Degerlendirmelerimiz ortalama bir saat siirecek ve test yonergeleri

her testin baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak sana gosterilecek.

Bu arastirmanin sonuglar1 kalp pili kullanan cocuklar i¢in yararl bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarin1 bagka saglik profesyonellerine de

sOyleyecegiz, sonuglar bildirecegiz ama senin adini1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu arasgtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz veya kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da saglik profesyonelleri sana dnceden

oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.



Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimi yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyad:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin ad1, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragstiricinin adi, soyadi, tinvani: Fzt. Sena Teber

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05397092058

Imza: Tarih:



EK-4. Hasta Degerlendirme Formu

KARDIYOPULMONER REHABILITASYON UNITESI

Grup:

No:

Tarih: / /

Ad, Soyad:

Dosya No:

[Tl

Adres:

Cinsiyet: OK|OE | Dogum tarih:

| Boy:

Kilo: VKI:

Dominant el:

Tani:

1l

2.

3

Sikayetler:

Ozgecmis:

[0 Kas-iskelet sistemi yaralanma

O inflamatuar hastalik

[ Diyabet

O Kas iskelet problemleri

O Gastrointestinal problemler

O Sinuzit

O Gérme/duyma problemleri

O Norolojik problemler

O Diger:

Soygecmis:

Cerrahi: O Evet | O Hayir | Tipi:




KALP PiLi izZLEMI

PILIN Takilma Tarihi:
Takilma Nedeni: Ameliyat:

Kalp Patolgjisi:

Rezidu Defekt:

Markasi: Modu:

Takilma Yéntemi:

Pil Cebi Lokalizasyon:

Kalp Pili Parametreleri

Mode:

%Pace:

Alt Hiz:

Ust Hiz:

Elektrod Lokalizasyonu : [ Afrium

O Ventrikal O Koreoner Siniis

Impedans

Esik

Output

Pulse Width

Sensitivity

Polarity

Kullanilan flaglar

Doz - Kullanim Sikh¢i




24 SAATLIK HOLTER MONITORIZASYON GUNLUGU - EKG

Baslangig - bitig tarihi

Analiz saati

Sonucu

Laboratuar bulgular

A) EFOR TESTI

Tarih:

Protokol :
Semptom:
Dispne:

Bacak yorgunlugu:
Saturasyon:

Ritm:

ST-T Degisimi:
Baslangi¢ KB :

Baslangig KH :

1.dk toparlanma KH :
3.dk toparlanma KH :

Egzersiz Sonu Aritmi:

SONUG :

Egim:

Max is YUK :

Genel viicut yorgunlugu:

Bitis KB :

Bitis KH :

B) EKO

Tarih:

LVEDD:

SONUG

KF:

EE!




Viicut Yag Olgiimleri
(Skinfold Kaliper, Holtein LDT, Crosswell, Ingiltere)

1. olgim 2. olgiim 3. olgiim Ortalama

Biceps

Triceps

Subskapular

Suprailiak

FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYi
(Sense Wear Armband Metabolik Holter)

Baslangig zamani: Bitis zamani: Takilma Siiresi: Viicutta kalma siiresi:
Toplam Enerji Harcamasi (kcaly Sedanter Gegirilen Sure 1,5 men

Fiziksel Aktivite Stresi (1.sweti Hafif Aktivite SUresi 153 men

Uzanma Suresi (sa) Orta Siddetli Aktivite Stresi s-6 men

Aktif Enerji Harcamasi (1.smen Siddetli Aktivite Stresi s-omen

Adim Sayisi Yiksek Siddetli Aktivite Suresi ¢-emen

Uyku Siresi (sa)

Ortalama MET

Toplam Mesafe (km)

Uyku Verimi ()

PAL

* Giinliik ortalama




Minih Fiziksel Uygunluk Testi

1. Top Sektirmece

Toplam Puan

2. Hedef Tutturmaca

1. Deneme
2. Deneme
3. Deneme
4. Deneme
5. Deneme

Toplam puan =

3. Govde Hareketleri

Fark (cm) =

4. Oldugun Yerde Yiiksege Sigrama Fark (cm) =

5. Asilma

Sure (Saniye) =

6. Merdiven Calismasi

Dinlenik Nabiz:

istirahat Nabzi:

Dinlenik nabiz ile istirahat nabzinin farki:

**Vital bulgular (Basamak Testi)

Bulgular

Baslangi¢

Bitis

Kalp hizi (atim/dk)

Kan basinci (mmHg)

Sp02

Borg genel




6 DAKIKALIK YORUME TESTI

m Tarih
1. TEST 2. TEST
Istirahat Test sonrasi istirahat Test sonrasi
KH
SpO2
KB
Dispne BS
Yorgunluk BS
Quadriceps BS
Yorgunlugu

Ulastigi en yliksek KH

En diisiik SpO:

1. Test 2. Test
Tur Sayisi (28 m) : Tur Sayisi (28 m) :
1-2-3-4-5-6-7-8-9- 1-2-3-4-5-6-7-8-9
10-11-12-13-14-15-16 — -10-11-12-13-14-15-
17-18-19-20 16-17-18-19-20

Durma Sayisi: 1-2-3-4-5-86-7-8-9- Durma Sayisi: 1—-2-3-4-5-6-7-8-9-
10 10

Sure:.../.fdd fsn Sure:.../.ldd A dsn

Bekienen 6DYT mesafesi (40-80 yag)

Kadin 6DYT mesafe = (2.11 x Boy) — (2.29 x Kilo) - (5.78 x Yas) + 667
Erkek 6DYT mesafe = (7.57 x Boy) — (5.02 x Kilo) — (1.76 x Yas) — 309
Enright PL, Sherili DL. AJIRCCM 1998; 158 (1): 1384-7.

1.Test 2.Test

m m

Vital bulgular

Bulgular Baslangi¢ Bitis Bitis 1.Dak. Bitis 5. Dak.

Kalp hizi

Kan basinci

SpO:2

Borg dispne




EK-5. Sozel Bildiri

Uluslarara;

XVILFI

Kongre Baskani
Prof. Dr. Talin Diger

Kongre Sekretaryas:

Prof. Dr. Zafer Erden

Dog. Dr. Cigdem Ayhan
Dog. Dr. Naciye Vardar Yagl

Diizenleme Kurulu

Prof. Dr. Tdrkan Akbayrak
Prof. Dr. Hiilya Arkan
Prof. Dr. Tulin Diger
Prof. Dr. Zafer Erden
Prof. Dr. Deniz Inal Ince

Prof. Dr. Edibe Unal

Dog. Dr. Cigdem Ayhan
Dog. Dr. Melda Saglam
Dog. Dr. Naciye Vardar Yagl
Yrd. Dog. Dr. Gilcan Harput

Yrd. Dog. Dr. Elif Turgut
Yrd. Dog. Dr. Goézde Yagci
Dr. Fzt. Yeliz Salci

Uz. Fzt. Sibel Bzogeyik
Uz. Fzt. Sulenur Yildiz

Fzt. Ecem Karanfil

Fzt. Omer Faruk Yasaroglu

Bilimsel Sekreterya

Dog. Dr. Cigdem Ayhan
Dog. Dr. Naciye Vardar Yagh

, “RAPI VE
REH/ ASYONDA
G ELER KONGRESI

Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel

Yrd. Dog. Dr. Selen Serel Arslan

tckar dedistin

iconti Resort Hotel
‘ Antalya

jelisineler2018.org

23.03.2018
Sayin Sena TEBER, Melda SAGLAM,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii adina sizleri 25-28
Nisan 2018 tarihlerinde Antalya Belek Belconti Resort Hotel'de dlzenleyecegimiz 17. Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonda Gelismeler Kongresi'ne davet etmekten mutluluk duymaktayiz.
Gondermis oldugunuz asagida detaylari bulunan bildiriniz Bilimsel Kurul degerlendirmesi neticesinde kabul
edilmigtir.
Kabul edilen ézetler, TFD bilimsel yayin organi-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Excerpta Medica (EMBASE), AMED Physiotherapy
Index, SPORTDiscus, Turk Tip Dizini ve Ulakbim Tark Tip Dizini'nde yer alan- Tirk Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Dergisi’nde basilacaktir. Bildiri 6zetlerinin Turk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi'nde
basilmasi igin bildiriyi sunacak kisinin en ge¢ 27 Mart 2018 tarihinde kadar kayit yaptirmasi
gerekmektedir.
Sozel veya poster sunumu yapiimayan Ozetler dergide yayinlanmayacaktir,
Bu davet mektubu, sadece bagh bulundugunuz kurumdan izin ahinabilmesi maksadiyla dizentenmis olup,
herhangi bir maddi destek saglamamaktadir.

Prof. Dr. Tulin DUGER

Kongre Bagkani

Sézel sunum siresi; tartisma dahil 7 dakikadir,

Yo

Organizasyon Sekreteryas:

Servi sok. No: 31/2
Kurtulus - Ankara
0312 434 4273 y

knur@diomed98.com

BILDIRi No: S-084
BiLDIRI BASLIGI: Kalp Pili Takilan Pediatrik Aritmili Hastalarda Fiziksel Aktivite, Egzersiz
Kapasitesi ve Viicut Kompozisyonunun iliskisi

YAZARLAR: Sena TEBER1, Melda SAGLAM1, Naciye VARDAR YAGLI1, Ebru CALIK KUTUKGU1,
Aslihan CAKMAK1, Deniz INAL INCE1, Hillya ARIKAN1, llker ERTUGRUL2, Tevfik KARAGOZ2
KURUM: 1Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
B&limii, Ankara. 2Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim
Dali, Gocuk Kardiyoloji Bolumdi, Ankara

SUNUCU: Sena TEBER, Melda SAGLAM

SUNUM SEKLI: Sozel

SUNUM TARIHI ve SAAT ARALIGI: 27 Nisan 2018 Cumartesi- 2. Giin
SALON-3

11.00-11.45

Sozlu Bildiri Oturumu-8

Oturum Bagkani: Neslihan Durutiirk

S-080, S-081, S-082, 5-083, S-084, S-085



9. 0OZGECMIS

Fzt. Sena Teber 1993 yilinda Londra’da dogdu. Ilkdgretim ve lise egitimini
Istanbul’da tamamladiktan sonra 2016 yilinda Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii’nden mezun oldu. Ayn1 y1l Hacettepe Universitesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kardiopulmoner Rehabilitasyon programinda
yiikksek lisansa basladi. Yurtiginde ve yurtdisinda rehabilitasyon merkezlerinde
kardiopulmoner rehabilitasyon alaninda stajlar yapti. Halen Ankara’da egitimine

devam etmektedir.



