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OZET

Kavrik, Z. Siyanotik ve Asiyanotik Konjenital Kalp Hastahg Olan Bebeklerde
Cerrahi Oncesi Dénemde Fidgety Hareketlerin Analizi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Program Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2022. Konjenital kalp hastaliklart (KKH) dogumsal defektlerin
en fazla goriilen tipi olmakta ve varliginda norogelisimsel gecikme riski artmaktadir.
Fidgety hareketlerin post-term 9-20. haftalar arasinda goériilmemesi ya da anormal
olmast norogelisimsel bozukluk varligini diisiindiirmektedir. Calismanin amaci,
siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerde; cerrahi dncesi donemde fidgety hareketleri
(FMs) ve kaba motor gelisimi karsilastirmakti. Calismaya yas ortalamasi 15 hafta olan
19 asiyanotik ve 16 hafta olan 13 siyanotik KKH bebek dahil edildi. Takip edilen
bebeklerin 20’si kiz, 12’si erkekti. Bebeklere ait demografik bilgiler, klinik 6zellikler
ve laboratuvar degerleri kaydedildi. Bebeklerin FMs’leri video kayit yontemi ile
kaydedilerek Motor Optimalite Skoru (MOS) hesaplandi. Kaba motor gelisim Alberta
Infant Motor Scale (AIMS) ile degerlendirildi. Calisma sonucunda siyanotik ve
asiyanotik KKH bebeklerin MOS arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Kaba motor
gelisim degerlerini karsilastirdigimiz AIMS yiizdelik degerleri asiyanotik KKH
grubunda daha disiikti  (p<0,05). Siyanotik KKH bebeklerin laboratuvar
degerlerinden hemoglobin, hematokrit degerleri daha yiiksek (p=0,002, p=0,001
sirastyla), trombosit ve oksijen saturasyonu degerleri asiyanotik KKH bebeklere gore
daha diisiik (p=0,006, p<0,001sirasiyla) bulundu. Kalp hastasi bebeklerde siyanozun
varligina bakilmaksizin kaba motor gelisimlerinin degerlendirilmesi, oksijen

saturasyonu takibinin yapilmasi énemlidir.

Anahtar kelimeler: dogumsal kalp kusurlari, motor beceriler, general movements,

fidgety hareketler, motor repertuar.
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ABSTRACT

Kavrik, Z. Fidgety Movements Analysis in Cyanotic and Acyanotic Congenital
Heart Disease Infants in the Pre-Operative Period, Hacettepe University,
Graduate  School of Health Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation
Programme, Master of Science Thesis, Ankara, 2022. Congenital heart disease
(CHD) is the most common type of congenital defects and its presence increases the
risk of neurodevelopmental delay. Absence or abnormality of fidgety movements
between the post-term 9-20 weeks suggests the presence of neurodevelopmental
disorder. The aim of this study was to compare fidgety movements (FMs) and gross
motor development in the preoperative period in cyanotic and acyanotic CHD infants.
19 acyanotic infants with a mean age of 15 weeks and 13 cyanotic CHD infants with
a mean age of 16 weeks were included in this study. Of the babies followed, 20 were
girls and 12 were boys. Demographics, clinical features and laboratory values of the
infants were recorded. Motor Optimality Score (MOS) was calculated by recording
the FMs of the infants with the video recording method. Gross motor development was
assessed with the Alberta Infant Motor Scale (AIMS). As a result of the study, no
difference was found between the MOS of cyanotic and acyanotic CHD infants
(p>0.05). AIMS percentages for which we compared gross motor development values
were lower in the acyanotic CHD group (p<0.05). Hemoglobin and hematocrit values
were found to be higher (p=0.002, p=0.001, respectively), and platelet and oxygen
saturation values were found to be lower (p=0.006, p<0.001, respectively) in cyanotic
CHD infants than in acyanotic CHD infants. Regardless of the presence of cyanosis in
infants with heart disease, it is important to evaluate gross motor development and

monitor oxygen saturation.

Key words: congenital heart defects, motor skills, general movements, fidgety

movements, motor repertoire.
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1.GIRIS

Konjenital kalp hastaligi (KKH) en sik goriilen dogumsal defekttir ve diinya
genelinde 1000 canli dogumda goriilme sikligi sekiz olarak kabul edilmektedir (1).
Norolojik ve genetik bozukluklarda oldugu gibi KKH olan bebeklerde de
norogelisimsel ve motor gelisim geriliklerinin oldugu bildirilmistir (2). KKH olan
cocuklarda mortalite oranlar1 6nemli 6l¢iide azalmis olmasina ragmen sag kalan
popiilasyonda goriilen norogelisimsel gerilikler dikkat gerektirmektedir (3, 4).

General Movements (GMs) olarak adlandirilan genel hareketler postmenstiirel
9. haftadan term donem 5. aya kadar goriiliirler (5, 6). Fetusta gelisen ilk hareketler
olan GMs izole ekstremite hareketlerinden 6nce ortaya ¢ikar ve istemli, amaca yonelik
hareketlerin baglamasiyla da ortadan kalkar (7, 8). GMs prematiire dogan bebeklerde
term doneme kadar preterm hareketler, term donemden yaklasik 2. ayin sonuna kadar
writhing hareketler (WMs), ardindan 5. aya kadar fidgety hareketler (FMs) olarak
goriiliir. FMs; boyun, govde ve ekstremitelerde tiim yonlerde degisen ivme ve orta
hizda goriilen kiigiik hareketlerdir ve kademeli olarak ortadan kalkan WMs’lerin
yerine gelir (5, 9, 10).

GMs degerlendirmesi, 28 yil 6nce baslamasindan bu yana (11), 6zellikle
serebral palsi olmak iizere motor disfonksiyonu 6ngérmek icin giderek daha fazla
kullanilmaktadir (5, 9, 12, 13). Fidgety hareketler, motor disfonksiyonun
belirlenmesinde normal ve anormal WMs’lere gore 6n gdrme ve tahmin etmede asil
katkiyr saglamaktadirlar (10, 13-15). FMs’nin goriilmesi gereken donemlerde hig
olmamas1 ya da anormal olmasi bazi ndrogelisimsel bozukluklara isaret edebilir.
‘Fidgety’ hareketlerin yoklugu %95 duyarlilik ve %96 6zgiilliik ile serebral palsiyi
tahmin etmektedir (16). GMs degerlendirmesi, refleksler, tonus ve reaksiyonlar yerine
bebegin spontan motor hareketlerine yogunlasir ve gorsel biitiinciil algi ile siniflandirir
(14).

Alberta Infant Motor Scale (AIMS), yenidogan bebekten bagimsiz yiiriiyen
cocuga kadar olan cocuklart kaba motor alaninda degerlendirmektedir. Motor
performans gecikmesini, aile ve terapistin ¢ocugun motor durumu hakkinda bilgi
edinmesini, tedavi Oncesi ve sonrasi motor performans gelisimini Olgmeyi

rehabilitasyon programlarinin yeterliligini degerlendirmeyi saglayan bir aragtir (17).



KKH olan bebeklere yapilan ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerde bu
bebeklerin genellikle ameliyat 6ncesinde motor gelisim ve ndrogelisimsel geriliklere
sahip oldugu bildirilmistir. Acik kalp ameliyat1 yapilan bebekler ameliyat dncesi ve
sonrasi iki grup olarak degerlendirildiginde ameliyat oncesi grupta % 62 oraninda
zayif davranigsal durum, % 34 oraninda beslenme giicliigii, % 7 oraninda ndbet, % 36
oraninda mikrosefali ve % 38 oraninda bir veya birden fazla anormal bulgu
goriilmiistiir (2).

Postterm 4. aydan once ameliyat olan KKH bebeklerin ameliyat oncesi ve
taburculuk oncesi donemde GMs ve Test of Infant Motor Performance (TIMP) ile
degerlendirildigi calismada anormal GMs paterni gosteren bebeklerin sonuglarinin 6.
ay noromotor performanslartyla iliskili oldugu gosterilmistir (18). Ayrica siyanotik ve
asiyanotik KKH olan bebeklerde ameliyat sonrasi kaba motor hareketlerde gecikme
riski oldugu ve ameliyat sonrasi erken dénem fizik tedavi ve rehabilitasyonun kaba
motor hareketlerdeki iyilesmeyi arttirdigi bildirilmistir (19).

Bir bagka calismada, operasyon oncesi yapilan kranial ultrason KKH
bebeklerin % 15-59’unda anormal sonuglar gostermistir. Bunlar serebral atrofi, bazal
gangliada ekodansiteler, kalsifikasyonlar ve ventrikiiler ve subraraknoid araliklarda
genislemelerdir (20).

Yapilan caligmalara bakildiginda konjenital kalp hastas1 olan bebeklere yonelik
caligmalar olmasina ragmen, siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastalig1 olan
bebeklerde yapilan ¢aligmalarin smnirli oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle siyanotik ve
asiyanotik kalp hastasi bebeklerde motor disfonksiyonun degerlendirilmesi ve siyanoz
varliginin motor gelisim lizerinde etkisinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Motor
disfonksiyon goriilen bebeklerin en erken donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina baglanmas1 miimkiin olabilecektir.

Bu nedenle, ¢alismamizin amacit KKH diizeltilmis 3-5 aylik bebeklerin motor
performanslarini belirleyerek bu donemdeki GMs ve AIMS 6lglimlerinin konjenital
kalp hastaligina ait 6zellikler ve bulgular ile iliskisini aragtirmakti.

Bu calisma icin belirledigimiz hipotezler asagida siralanmistir;

Ho hipotezi: Siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastasi bebeklerin fidgety
ve kaba motor hareketleri arasinda fark yoktur.



H: hipotezi: Siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastasi bebeklerin fidgety

ve kaba motor hareketleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Konjenital Kalp Hastaliklar:

Kalbin ve biiyiik damarlarin gelisimsel bir anormalligi olan KKH, ¢ocukluk
caginda sik karsilasilan bir sorundur. KKH prevelansi diinya ¢apinda ve zaman iginde
degisse de en gecerli oran olarak 1000 canli dogumda 8 prevelansi kabul edilmektedir
(1, 21). Konjenital kalp hastaliklari, major konjenital anomalilerin en fazla goriilen
formudur (22). En fazla goriilen KKH tipi ise ventrikiiler septal defekt (VSD)’tir.
Ventrikiiler septal defekti sirasiyla atriyal septal defekt (ASD), patent duktus
arteriyozus (PDA), Fallot tetralojisi, pulmoner darlik, biiyiik arterlerin transpozisyonu
(BAT), aort koarktasyonu ve atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD) izlemektedir
(23). Konjenital kalp hastaliklarinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber
multifaktoryel oldugu diistiniilmektedir. Genetik alt yapiyla c¢evresel faktorlerin
birlesiminin hastalig1 gelistirdigi diistintilmektedir. Trizomi 18-13 -21, Turner
sendromu gibi kromozomal anomaliler ve tek gen hastaliklar1 bilinen nedenler
arasindadir. Hamileligin ilk trimestirinda maruz kalinan teratojenlerin de KKH’a
neden oldugu disiiniilmektedir (1, 24). Hamilelik sirasinda sigara igen kadinlarda
icmeyenlere gore septal kusurlu bebege sahip olma olasihiginin % 44 daha fazla
oldugu da bildirilmistir (25). Annede gestasyonel diyabet veya fenilketoniiri olmasi,
antikonviilzan gibi ilag¢ veya alkol kullanmasi, hasta kardes 6ykiisiiniin olmasi da yine
KKH i¢in risk faktorlerindendir (24).

Konjenital kalp hastaligi, konjenital malformasyonlar nedeniyle bebek
Oliimlerinin de 6nde gelen nedenlerindendir. Sag kalan ¢ocuklarda ise genellikle dmiir
boyu tibbi tedavi gerekebilir. Ayrica fiziksel, gelisimsel ve biligsel problemlerin yani
sira erigkinlige kadar hayatta kalma oranlarinda da azalma olabilir (25).

Konjenital kalp hastaliklari, siyanoz belirtisinin bulunup bulunmamasina bagl

olarak asiyanotik ve siyanotik kalp hastaliklari olarak siniflandirilir (26).
2.1.1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar

Siyanoz bulgusu vermeyen asiyanotik kalp hastaliklar1 da soldan saga sant
lezyonlar1 (ASD, VSD, PDA, AVSD) ve obstriiktif lezyonlar (pulmoner darlik, aort



darligi, aort koarktasyonu) olarak ayrilabilir (26). Asiyanotik KKH smiflandirmasi
Tablo 2.1.’de verilmistir (23).

Tablo 2.1. Asiyanotik konjenital kalp hastaliklarinin siniflandirilmasi

Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklari
Soldan saga santh lezyonlar

Atriyal septal defekt

Ventrikiiler septal defekt

Patent duktus arteriozus

Atriyoventrikiiler septal defekt
Obstriiktif lezyonlar

Pulmoner darlik

Aort darlig1

Aort koarktasyonu

Atriyal Septal Defekt

Atriyumlar arasindaki foramen ovale disindaki agikliklar ASD olarak
tamimlanmaktadir. Atriyal septal defektler konjenital kalp hastaliklarinin % 7- 10'unu
olusturur ve kizlarda erkeklere gore 3 kat fazla goriiliir (27). ASD, soldan saga sant ile
kalbin sag tarafinda asir1 voliim yiiklenmesine yol agar. Bu durum sag atriyum, sag
ventrikiil ve pulmoner arter dilatasyonu ile sonuglanir. Cocuklarin c¢ogu
asemptomatiktir ve tesadiifen tfiirim bulgusu nedeniyle tespit edilir (28). Atriyal
septal defektler embriyolojik kokenlerine gore sekundum ASD (en sik goriilen tiirii),
primum ASD (¢ogunlukla atriyoventrikiiler kanal lezyonuna eslik eder), siniis venozus
ASD, koroner siniis defektleri ve patent foramen ovale (PFO) olarak ayrilir (29).

Sekundum ASD’lerde foramen ovale bolgesinde atriyal septal doku eksikligi
vardir ve tiim KKH’lerin % 8-13'"linii olusturur (26).

Primum ASD'ler, AVSD'ler olarak adlandirilan ve endokardiyal yastik
defektleri ve atriyo-ventrikiiler kanallar olarak bilinen KKH spektrumuna aittir. Bu
ASD'ler genellikle biiyiiktiir ve interatriyal septumun alt kisminin 6n kisminda yer alir
(30).

Siniis venozus ASD'leri ise siklikla anormal pulmoner vendz baglanti ile
iligkilidir; Siniis venozus ASD'leri tiim ASD'lerin %5-10'unu olusturur (29, 30).

Koroner siniis defektlerinde koroner siniis gatisinin kismen veya genel defekti
sonucu koroner siniis ve sol atriyum arasinda iletisim Kurulur. Nadir goriilen bir
kardiyak anomalidir (Sekil 2.1.) (31, 32).



Fetal donemde atriyumlar arasinda var olan PFO dogumdan sonra genellikle

tedavi gerektirmeden kapanir (33).

Primum ASD

Sinus Venozus

Sekundum ASD

Sinus Venozus

Sag
Ventrikal

Koroner Sinus

Sekil 2.1. Atriyal septal defekt (34)

Ventrikiiler Septal Defekt

Kalbin en yaygin konjenital malformasyonlarindan biri olan VSD tiim
kardiyak anomalilerin % 40'm1 olusturur. Ventrikiiler septal defektler interventrikiiler
septumda agiklik olmasi nedeniyle gelisir (35). Renkli doppler ekokardiyografi (EKO)
ile yapilan taramalarda yeni dogan bebeklerde % 5'e varan yayginlik bildirilmistir (36).

Ventrikiiler septal defekt, diger kalp hastaliklari ile birlikte goriilebilecegi gibi
tek basina da olabilir. Ventrikiiller arasindaki agiklik interventrikiiler septumun
herhangi bir yerinde olabilir. Ventrikiilleri ayiran septum muskiiler ve membrandz
kisimlardan meydana gelir. Defektler de septumda yerlestikleri bu kisimlara gore
adlandirilir. En sik goriilen tipi perimembrandz defektler olup VSD’lerin % 80’ini
olustururlar. Perimembranéz VSD’ler de subpulmoner, inlet (AV kanal), outlet
(infundibiiler veya konal) ve trabekiiler (muskiiler) VSD olarak dérde ayrilir (Sekil
2.2) (26, 37).



Perimembranoz
VSD

Muskdiler
VSD

Sekil 2.2. Ventrikiiler septal defekt (34)

Patent Duktus Arteriozus

Fetal yasamda aortu pulmoner artere baglayan duktus arteriozus normalde
dogumdan 10-15 saat sonra fonksiyonel olarak, 2-3 hafta sonra ise kalic1 olarak
kapanir. Bu spontan olayin ger¢eklesmemesi PDA ile sonuglanir. Pulmoner arter ve
aort arasindaki biiyiik basing farki, soldan saga sant ile sonuglanir (Sekil 2.3.) (38, 39).

Prematiire bebeklerde daha sik goriilen PDA, term bebeklerde ise daha nadirdir
(40). Patent duktus arteriozuslu bebekler, zamaninda dogan tiim KKH'li bebeklerin %
5-10'unu olusturur (41).

Kiigiik PDA'l1 hastalar genellikle asemptomatiktir ve siirekli {ifiirlim nedeniyle
tesadiifen saptanirlar. Biiylik PDA'lar ise tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar ile

iligkilidir ve konjestif kalp yetmezligine ve gelisme geriligine neden olabilir (39, 42).



Patent Duktus Arteriozus

Sekil 2.3. Patent duktus arteriozus (34)

Atriyoventrikiiler Septal Defekt

Endokardiyal yastik defekti olarak da bilinen AVSD embriyolojik olarak
endokardiyal yastiklarin anormal gelisiminden kaynaklanir. Atriyoventrikiiler kanalin
ist ve alt kenarlarindaki yastik¢iklarin kaynasmasi sonucu olusan defekt
atriyoventrikiiler kanalin devamlilig1 ile sonuglanarak AVSD’yi olusturur (Sekil 2.4.).

Bu defektler genellikle biyiiktiir ve atriyal septumun alt-6n kisminda yer alir (43, 44).

Normal Atriyoventrikiiler Septal Defekt

Sekil 2.4. Atriyoventrikiiler septal defekt (45)

Aort Darhgi

Tim KKH’larin % 5-10’unu olusturan aort darligi valviiler, subvalviiler ve
supravalviiler seklinde goriilebilir. Aort darliginin en sik goriilen tiirii valvuler aort
darligidir. Valviiler darlik, sol ventrikiil ¢ikis yolu tikanikliginin en yaygin goriilen
sekliyken, bikiispit aortik kapak ise valviiler aortik darligin en fazla goriilen seklidir
(26).



Pulmoner Darhk

Tim dogumsal kalp hastaliklarinin % 8-12’sini izole pulmoner darlik
olusturur. Pulmoner darlik valviiler, subvalviiler, supravalviiler olabilir veya pulmoner
arter dallarinda goriilebilir (Sekil 2.5.). Valviiler darlik en sik goriilen sag ventrikiil
¢ikis yolu tikanikligr tiirtidiir ve tim KKH'lerin % 7,5-9’unu olusturur (26, 43).

Pulmoner

Pulmoner

Sekil 2.5. Pulmoner darlik (46)

Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, inen aortta kan akisini engelleyen dogumsal bir anomalidir.
Aort koarktasyonu tiim KKH'lerde % 5-8 oraninda goriiliir. Koarktasyon ¢ogunlukla
sol subklavian arterin distali ile duktus arteriozusun aorta giris kisminda goriiliir (Sekil
2.6.) (26, 43).



/ Koarktasyon
= Duktus
- / Arteriozus

=

Sekil 2.6. Aort koarktasyonu (46)

2.1.2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar:
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Arteriyel desatiirasyonun klinik bir belirtisi olan siyanoz, cilt ve mukoz

membranin mavimsi renk degisikligi olarak tanimlanir. Periferik siyanozun aksine

santral siyanoz ciddi bir hastalik varligina isaret eder ve acil degerlendirme gerektirir

(47). Siyanotik kalp hastaliklari, sistemik vendéz kanin dogrudan sistemik arteriyel

dolasima karistig1 sagdan sola sant ile karakterize olup birden fazla defekte sahiptir.

Asiyonatik kalp hastaliklarinin aksine siyanotik kalp hastaliklar1 genellikle cerrahi

miidahale gerektirir (48). Siyanotik KKH’da pulmoner kan akim1 azalmis ya da artmis

olabilir (45). Siyanotik KKH siniflandirilmasi tablo 2.2°de verilmistir (23).

Tablo 2.2. Siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 siniflandirmasi

Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar:

Pulmoner Kan Akimi Azalmis Defektler

Fallot tetralojisi

Pulmoner atrezi

Trikispit atrezi

Pulmoner darlik ve ventrikiiler septal defektin eslik ettigi biiyiik arter
transpozisyonu

Ebstein anomalisi

Pulmoner Kan Akimu Artmms Defektler
Biiyiik arter transpozisyonu

Hipoplastik sol kalp sendromu

Trunkus arteriyozus

Tek ventrikiil

Total pulmoner ven6z doniis anomalisi
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Fallot Tetralojisi

Konjenital kalp hastaligi vakalarinin yaklasik % 10’unu olusturan Fallot
Tetralojisi, yenidogan doneminde ortaya ¢ikan en yaygin siyanotik kalp hastaligidir
(49). Fallot tarafindan tanimlanan defektin dort ana anomalisi vardir. Hastalik
pulmoner darlik, VSD, sag ventrikiil hipertrofisi ve aortun dekstropozisyonu ile
karakterizedir. Tetralojiye, ASD eslik ederse Fallot pentolojisi olarak adlandirilir (50).

Pulmoner darlik ilerleyici olma egilimindedir ve bebeklerin yaklasik % 25’inde
dogumda klinik olarak anlamli siyanoz mevcutken % 75’1 ise bir yasmna kadar
siyanotik hale gelir. Subaortik bolgede yer alan VSD’ler genellikle genistir ve
kisitlayict degildir. Sag ventrikiil hipertrofisi genellikle siddetli derecededir. Aortun
dekstropozisyonu hastalar arasinda degiskenlik gosterir ve yaklasik % 25’inde sag
tarafa dogru iner (Sekil 2.7.) (51, 52).

Fallot tetralojili vakalarda hipersiyanotik nobetler goriilebilir. Genellikle 1-12
ay arasi bebeklerde ortaya ¢ikan ataklar 2-3 aylik bebeklerde daha sik goriiliir. Ataklar
cogunlukla defekasyon, aglama, beslenme gibi oksijen ihtiyacinin arttig1 durumlarda
goriiliir. Ataklar genellikle iyilesirler nadiren gegici serebral iskemi, biling kaybi

goriilebilir (53). Fallot tetralojisinin tedavisinde cerrahi tam diizeltme uygulanir (54).
Biiyiik Arter Transpozisyonu

Biiyiik arter transpozisyonu dogumdan sonraki ilk haftalarda siddetli siyanoz
ile ortaya ¢ikan yaygin bir konjenital kalp hastaligidir. Tiim KKH’lerin yaklasik % 5’
ini olusturan en yaygin ikinci siyanotik konjenital kalp hastaligidir (27). Biiyiik arter
transpozisyonunda aort sag ventrikiile, pulmoner arter sol ventrikiile baglanir.
Normalde birbiriyle seri halde olan sistemik ve pulmoner dolasimlar biiyiik arter
transpozisyonunda sistemik vendz kanin sag atriyum, sag ventrikiile geri donmesi ve
tekrar aorttan ¢ikmasi nedeniyle birbirine paraleldir. Bu anormal baglant1 kanal agik
kalmadik¢a veya ASD ya da VSD mevcut olmadik¢a yasamla uyumlu olmayan bir
paralel dolasimdir. Anatomik ve fonksiyonel olarak normal bir kalp olusturmak

amaciyla aort ve pulmoner arterin degistirildigi bir operasyon gerceklestirilir (39).
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Trikiispit Atrezisi

En sik goriilen ii¢lincii siyanotik kalp hastalig1 olan trikiispit atrezisi, trikiispit
kapagin yoklugu veya agenezisi olarak tanimlanmaktadir. Sag ventrikiil hipoplazik sol
ventrikiil ise hipertrofiktir. Sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte siyanozun en sik
nedenidir. En sik goriilen tipi olan muskiiler tipte sag atriyum tabaninda gamze veya
lokalize fibroz kalinlagsma vardir. Trikiispit atrezisi tlim konjenital kalp hastalarinin %

1,4’ iinii olusturur (48, 55).
Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Mitral ve aort kapaklarinda siddetli darlik ve atrezi igeren en yaygin dordiincii
siyanotik konjenital kalp hastaligidir. Sol atriyumdan sol ventrikiile oradan da aorta
kan akiminin azalmasi nedeniyle sol ventrikiil hipoplastiktir. Sistemik dolagimin
devamlilig1 duktus arteriozus’a baglidir (56).

Gilinimiizde hipoplastik sol kalp sendromunu tedavi etmek i¢in iki yontem

bulunmaktadir. Bunlar ¢ok asamali Norwood prosediirii ve kalp naklidir (57).

Sol
Ventrikul

Sag
Atriyum

T ———

Sekil 2.7. Hipoplastik sol kalp sendromu (46)
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Total Pulmoner Venoéz Doniis Anomalisi

Total pulmoner ven6z doniis anomalisi (TPVDA), pulmoner venlerin dogrudan
sol atriyumla iliski i¢inde olmayip, sistemik vendz yapilara, sag atriyuma ya da
koroner siniise baglandig1 nadir goriilen bir konjenital kalp hastaligidir (44).

Pulmoner ve sistemik vendz dolagimlar sag atriyumdan patent foramen ovale
aracilifiyla sistemik dolasima, trikiispit kapak araciligiyla da pulmoner dolasima
katilir (44). TPVDA, tiim kardiyovaskiiler anormalliklerin % 1’ini olusturur (58).
Suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak ve miks olarak pulmoner venlerin agildig1 yere

gore dort ¢esidi vardir (44).
Trunkus Arteriozus

Tek bir arteriyel damarin kalpten ¢ikarak aort, pulmoner arter ve koroner
arterlere dallanmasi sonucu olugan trunkus arteriozus konjenital kalp hastaliklarinin %
2-5 ‘ini olusturmaktadir (39).

Aortikopulmoner septumun olusum yetersizliginden kaynaklanir. Genellikle
genis bir VSD eslik eder. Yenidogan doneminde trunkus arteriyozuslu hastalarin

yaklasgik ticte birinde 22q11.2 delesyonu vardir (59).
Tek Ventrikiil

Nadir goriilen bu defektte atriyoventrikiiler kapaklar tek bir ventrikiile
baglanirlar. Ana tek ventrikiil rudimenter bir odaciga bulboventrikiiler foramen
vasitastyla baglanir. Ventrikiilden tek biiyiik arter c¢ikar. Tek ventrikiil defekti
konjenital kalp hastalarinin % 1’inden azinda bulunur. Pulmoner darligin eslik
etmedigi vakalarda siyanoz hafiftir ya da hi¢ yoktur. Pulmoner kan akiminin artmasi
durumunda pulmoner bant, azalmasi durumunda ise aortapulmoner sant uygulanir.

Palyatif cerrahi sonrasinda Fontan ameliyati uygulanir (39, 44).
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Sol Atriyum

Sag Ventrikiil

Sag Atriyum
Sol Ventrikdl

Sekil 2.8. Tek ventrikiil (39)

Ebstein Anomalisi

Trikiispit yaprak¢igin apikal yer degistirmesi ile karakterize olan defektte sag
ventrikiilde kiiglilme, sag atriyumda ise genisleme goriiliir. Konjenital kalp
hastaliklarinin nadir goriilen bir tiirtidiir. Yenidogandaki klinik bulgu siyanoz ve kalp
yetmezligidir. Cogu yenidogan pulmoner vaskiiler direncin azalmasiyla iyilesir.

Iyilesmeyen vakalarda ise cerrahi diisiiniiliir (42, 60).
Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezi, ventrikiiler septal defektin eslik edip etmemesine bagl olarak

iki tiirli olan, nadir goriilen kompleks bir KKH’dir (45).
2.2. Konjenital Kalp Hastahg Klinik Belirtileri ve Degerlendirilmesi

Eslik eden defektlere gore KKH farkli semptomlara sahip olabilir. Genel olarak
asir1 terleme, yorgunluk, yetersiz beslenme, kalp hizinin artmasi, nefes darlig1, gogiis
agrisi, siyanoz ve ¢omak parmak belirtileri goriiliir (24). Konjenital kalp hastasi

bebeklerin ¢ogu yenidogan doneminde kalp hastaligi belirtisi veya semptomu
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gostermezken, KKH semptomlar1 erken g¢ocukluk ve genclik yillarina kadar da
gelismeyebilir (61).

Yenidoganda farkedilmeyen kalp problemleri Onlenebilir mortalite ve
morbidite riski tagimaktadir. Konjenital kalp hastaliginin erken teshisinin en biiyiik
avantaji ise bebeklerin erken ve daha iyi klinik durumdayken degerlendirilmesidir.
Yenidoganin rutin degerlendirilmesi kapsaminda o6zellikle oskiiltasyon olmak iizere
kardiyovaskiiler muayene KKH’nin erken teshisine imkan saglamaktadir. Oskiiltasyon
tarama testi olarak iyi bir performans gostermese de Kkardiyovaskiiler
malformasyonlarin énceden taninmasi i¢in tek basina firsat saglar. Kanin damarlarda
normal sekilde akmamasi durumunda stetoskop ile kalp atis1 dinlendiginde tifiirim
sesi duyulur (24, 62).

Yenidoganlarda belirtiler icerisinden en 6nemli olani siyanozun varligidir ve
KKH’nin erken tespit edilmesi i¢in oksimetre ile dogrulanmasi onerilmektedir (63).
Oksimetre, kandaki oksijen miktarin1 kaydederek diisiik oksijen seviyesi durumunda
kalp problemi varligin1 gosterir. Oksimetre orta derecede hassasiyet ile KKH igin
spesifik bir tarama ydntemi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle siyanozlu dogan
bebeklerin ¢ogunda kalp ya da akciger problemleri olabilecegi i¢in mutlaka
saturasyonun degerlendirilmesi gerekmektedir (62, 64). Cok merkezli yapilan bir
calismada oksijen saturasyonu % 95’in altinda olan 3262 yenidoganin % 0,7’sinin
EKO ile degerlendirilmesi gerektigi, degerlendirilen bu bebeklerinde % 71’inde KKH
oldugu belirtilmistir (63).

KKH’nin 6nemli fakat siklikla ihmal edilen erken fiziksel belirtilerinden biri
de beslenme giigliiglidiir. Kardiyak problemlerden siiphelenildigi durumlarda aileler
ozellikle yetersiz beslenme, hizli nefes alma ve terlemeye dikkat etmeleri gerektigi
konusunda uyarilmalidir (65).

Bebeklik doneminde tan1 konmamis KKH bebeklerin yarisindan fazlasi rutin
yenidogan muayenesinde, iicte birinden fazlasi ise dogumdan alti hafta sonraki
muayenede gozden kactigi, bu muayenelerde iifiiriim tespit edilen bebeklerin mutlaka
pediatrik kardiyologlar tarafindan degerlendirilmesi i¢in ydnlendirilmesi gerektigi

belirtilmektedir (66). Ayrica KKH teshisi i¢in asagidaki testler kullanilir.
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Fetal Ekokardiyografi

Ultrason dalgalar1 ile dogumdan 6nce kalp kusurunun tespiti yapilabilir. Fetal
EKO ile dort bosluk ve bosluklar aras1 boyutlar degerlendirilerek fetal kalp hastaliklar
belirlenebilmektedir (67).

Transabdominal ve tarnsvaginal yontemle gebeligin 12-13.haftalarinda kalp
bosluklari goriintiilenebilmektedir. Gebeligin 13-14. haftalarinda ise %90 KKH varlig
belirlenebilmektedir (68).

Fetal EKO’nun 18-20. gebelik haftalarinda yapilmasi en ideal yaklasim olarak
gosterilmektedir (69). Fetal EKO ile risk faktorii fazla olan hastalarda kalp defekti
varlig1 saptanma orani artarken, dogumdan Once hastane se¢imi, yenidogan yogun

bakim hazirlig1 ve tedavi plani i¢in de kolaylik saglar.
Ekokardiyografi

Konjenital kalp hastaligi tanisinda en degerli yontem EKO’dur. Teshis igin risk
durumu olan bebeklere dogumdan sonra belirli araliklarla diizenli EKO takibi yapilir.
Bu yontem ile yenidoganin kalp atiglari, kalp kasi ve kapakeiklardaki anormallikler
tanimlanabilir (24, 70).

Doppler EKO kalbin yapisi ile kan akim profilini beraber degerlendirme
imkanm saglar. Doppler EKO, kan akiminin yoniine gore olusan seslerin
frekanslarindaki degisikliklere duyarlidir. Béylece sant varligr ve yonii, kapak ve
damarlardaki darlik, defektin hemodinamik durumu, kalp debisi ve diyastolik
fonksiyonlar degerlendirilebilir (39).

Kanin hareketinin renklendirildigi renkli doppler EKO ile kapaklardaki darlik

ve yetmezligin derecesi, santin miktari, yonii ve tiirii degerlendirilir (71).
Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi testi kalbin elektriksel aktivitelerini kaydederek kalp
kusurlarini, ritim problemlerini teshis etmeye yardimct olur. Elektrokardiyografinin
kolay ulasilabilir olmadigi durumlarda KKH tanisinda kullanilabilir bir ara¢ olarak
kabul edilmektedir (72).
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Gogiis Grafisi

Yenidoganda KKH varligindan siiphelenildiginde akciger problemlerini
dislamak amaciyla gogiis grafisi ¢ekilir. Cocuk ve yetiskinlerde kalpte biiyiime olup
olmadigini, akcigerlerde kalp yetmezligine neden olabilecek fazladan ya da farkli sivi

varligini gérmek agisindan onemlidir (73, 74).
Kalp Kateterizasyonu

Elektrokardiyografi sirasinda kalp kusurlarinin ayrintili gortiintimiinii saglamak
gerektiginde kullanilmaktadir (74).

2.3. Konjenital Kalp Hastahgi Tedavi Yontemleri

Ilag kullanimi1 KKH tedavisinde, kalpteki kusurun diizeltilmesi ve onarilmasina
yardimci olmasi agisindan gereklidir. Birgok defekt ve kalp hastaliginda diiiretikler,
digoksin, vazodilatorler ve antiaritmik ilaglarin kullanilmasi onerilmistir (24). KKH
kateter veya cerrahi yontemlerle onarilir. Kateter prosediiriiniin kullanimi cerrahi
yoneteme gore daha kolay bir yontemdir.

Son yillarda kateter yontemi ASD, pulmoner kapak darligi gibi kalp
hastaliklarini onarmak i¢in basariyla kullanilmaktadir. Kateter yonteminde, deriye bir
igne yardimiyla girildikten sonra damar igine kateter yerlestirilerek kalbe ulagilir. EKO
ile kalp kusurlarinin ayrintili goriintiisii saglanir. Bu sekilde kalpteki defekti onarmak
i¢in acik cerrahi yontemden kaginilabilir.

Kateter ile tamir edilemeyen ciddi KKH’larda agik kalp ameliyatt uygulanir.
Hastaligin ciddiyetine gore bir veya birden fazla ameliyat gerekebilir. Kalpteki
delikleri dikis veya yama ile kapatmak, kalp kapakciklarini onarmak veya degistirmek,
atardamarlar1 veya kalp kapakgiklarini genisletmek gibi sorunlarda agik kalp ameliyati
kullanilabilir.

Nadiren bebekler onarilamayacak kadar karmasik birden fazla kusurla dogar.
Bu gibi durumlarda ayni1 yas ve kan grubuna ait saglikli bir gocugun kalbi kullanilarak

kalp nakli ameliyati yapilir (24).
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2.4. Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerde Noromotor Gelisim

KKH bireyler giiniimiizde cerrahi tekniklerdeki gelismeler, yogun bakim
sartlariin  gelismesi  ve multidisipliner ekip yaklasimiyla daha uzun siire
yasamaktadirlar. Bu poplilasyonda artan sag kalimla birlikte gelismelere ragmen
goriilen cesitli problemler nedeniyle norobiligsel ve davranigsal komorbiditeler ve
yasam kalitesi 6n plana ¢ikmistir. Yapilan birgok c¢alismada antenatal, postnatal,
operatif ve postoperatif donemlerde risk faktorleri incelenmistir. Bu risk faktorlerinin
bircok gelisim alaninda kisa ve uzun vadeli morbiditelerle iligkili oldugu gosterilmistir
(75-77).

KKH bebeklerde en yaygin morbiditeler olarak ndrogelisimsel ve bilissel
bozukluklar gosterilmistir. KKH hastalarinda beynin yapisal degisikligi ile uyumlu
biligsel, davranigsal ve sosyal defisitler belirtilmistir. Bu grupta gézlemlenen defisitler,
biligsel, ince ve kaba motor, dil, sosyal etkilesim ve davranis, dikkat gelisimi gibi genis
bir spektrumda gézlemlenir. Bu defisitler hafif ve orta siddette olmakla birlikte yiiksek
prevelansa sahiptir (78).

Beyin gelisimi gestasyonel yaklasik 3. haftada baslar ve uygun sinaps olusumu
ve sinaptik budama igin yiiksek oksijen gereksinimine sahiptir (79). Hipoksemik
durumlarda beyni korumak igin diizenleyici mekanizmalar mevcuttur. Arteryel
hipoksemi durumunda serebral perflizyonu destekleyen beyin koruyucu
mekanizmanin yetersiz oldugundan veya serebral dolasimdaki diger bozukluklarin
beyin yapisinin gecikmeli gelisimine yol agabileceginden siiphelenilmektedir (80, 81).

Fetiisler iizerinde yapilan ultrason calismalarinda KKH varliginda serebral
vaskiiler direncin degistigi ortaya konmustur. Hipoplastik sol kalp sendromlu
fetiislerde serebral vaskiiler direncin normale gore azaldigi, Fallot tetralojisi gibi sag
tarafli obstriiktif lezyonlari olan fetiislerde arttigi gosterilmistir (75, 80).

Konjenital kalp problemleri olan fetiisler tizerinde yapilan beyin goriintiileme
calismalarinda, anormal beyin biiyiimesinin oldugu ve antenatal gelisim sirasinda
noronal ag1 etkileyen yapisal ve mikro yapisal hasarlarin oldugu gosterilmistir (81).
Gebelik haftalar1 ayni olan fetiisler karsilastirildiginda, KKH olan fetiislerde beyin
yapilarinin boyutlarinda kii¢iilme oldugu ile beyaz cevher olgunlasmasinin daha az
oldugu ve bu bulgularin yenidogan doneminde de devam ettigi gorilmiistiir (68).

Ayrica dogum haftasinin da norolojik sonuglar iizerinde etkisinin oldugu
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gosterilmistir. Gestasyonel 39 haftadan 6nce dogan KKH yenidoganlarin mortalite ve
morbidite riskleri daha yiiksektir (82). Son yillarda KKH olan bebeklerde kalp
cerrahisi ile iliskili olarak edinilmis beyin yaralanmalarindan, dogum oncesi ve
ameliyat Oncesi faktorlere dogru degisen bir odak kaymasi olmustur (77).

Yapilan bir caligmada siyanotik ve asiyanotik KKH yenidoganlarin %
50’sinden fazlasinda ve bebeklerin % 38’inde ameliyat dncesi tonus anormallikleri,
gerginlik ve anormal postiiral degisiklikler gdsterdigi kaydedilmistir. Ozellikle
arteryel oksijen saturasyonu % 85’in altinda olan hastalarda daha yiiksek
norodavranissal anomallik insidansi goriilmesi bu anomalilerin antenatal veya erken
postnatal hipoksi ile iligkili oldugunu distindiirmdistiir (2).

Siyanotik ve asiyanotik KKH’li ¢ocuklarda egzersiz toleransi ile iligkili
olmayan motor defisitler olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. KKH olan ¢ocuklarin
% 20-25’in de motor defisit oldugu tahmin edilmektedir (83).

The Congenital Heart Assessment of Sensory and Motor Status (CHASMS) ile
yapilan calismada kalp cerrahisi sonrasi bebeklerde motor fonksiyonlarin azaldig
gosterilmistir (84). Bu motor gecikmeler bir yasindan once diizeltme operasyonu
geciren c¢ocuklarin yaklasik % 40’inda ¢ocukluk ¢agi boyunca goriilmeye devam
etmektedir (85). Literatiirdeki ¢alismalarda 4 aylik KKH bebeklerde kaba motor
alanda gelisimsel gecikmelerin oldugu bildirilmistir (86, 87). Konjenital kalp hastasi
4-24 aylik ¢ocuklarm kaba motor gelisimlerini 4. ayda AIMS ile degerlendiren bir
calismada bebeklerin % 79’unda kaba motor alanda gerilik oldugu (AIMS < 10
persentil) belirtilmistir. Yine ayn1 c¢alismada diizenli miidahale programindan
yararlanan bebeklerin 12.— 24. aylarda motor gelisim skorlarinda artis gorildigii
bildirilmistir (87).

GMs analizi ile yapilan baska bir ¢aligmada ise 6zellikle tek ventrikiill KKH
olan bebeklerin fidgety donem analizinde, anormal fidgety ve fidgety hareketlerin
yoklugu durumunda uzun doénemde gelisimsel bozukluklar ile iliskili oldugunu
dogrulamaktadir (88).

2.5. General Movements (GMs) Degerlendirmesi

GMs degerlendirmesi, Precthl tarafindan 28 y1l dnce gelistirildiginden bu yana
Ozellikle Serebral Palsiyi tahmin etmek i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir (5).
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Ayn1 zamanda erken miidahale ve rehabilitasyon programlarmin gelistirilmesi
amaciyla Down sendromu, Rett sendromu, otizm, Bronkopulmoner displazi, human
immunodeficiency viriis, maternal diyabet gibi birgok farkli teshiste hareket paternleri
degerlendirilerek hastaliga ait erken isaretler tanimlanmistir (14).

AIMS, TIMP, Dubowitz gibi yaygin olarak bilinen bazi ndrolojik
degerlendirme test bataryalar1 tanimlanmistir. Bu testler pasif ve aktif kas tonusunun
degerlendirilmesi, refleks ve reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasimna dayanmaktadir (89).
GMs analizi ise temas gerektirmeyen, uygulamasi kolay olan bir degerlendirme
yontemidir. Gozlemsel bir degerlendirme oldugu i¢in temas gerektiren
degerlendirmeleri tolere edemeyen hassas prematiire bebeklerde norogelisimsel
degerlendirmeye imkan tamimaktadir (90). Precthl ve arkadaglari tarafindan
tanimlanan GMs, bebegin spontan hareketlerinin kalitesini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Reflekslerden farkli olarak spontan hareketler herhangi bir dig
uyaran tarafindan baglatilmayan, sinir sisteminin temel oOzelligi olan hareket
kaliplaridir (90). Spontan hareketler bebegin ¢evreyi deneyimleyip ¢evre ile etkilesime
girmesinin ilk yollarindan biridir (91). Spontan motor hareketler postmenstiirel
9.haftadan term donem 20. haftaya kadar goriiliirler (8).

GMs’ler; bas, govde, kollar ve bacaklarda hareketin kademeli baslayip artan
ve azalan yogunlukta devam etmesi, hareketlerin zamanlamasinda ve siiresinde
degisiklikler, hareket yoriingelerinin karmasikligi ve akicilik ile karakterizedir (92).
Fetal yasamda mevcut olan GMs’ler dogumdan sonra 20.haftaya kadar devam eder ve
hedefe yonelik, istemli hareketlerin ortaya ¢ikmasiyla da kaybolur (8).

Yiiksek giivenirlik ve gegerlige sahip olan GMs degerlendirmesi viicuttaki
normal ve anormal hareketlerin gorsel biitiinciil algisina (gestalt) dayanmaktadir (5,
93).

GMs; Preterm, writhing ve fidgety olarak {i¢ dénemde incelenmektedir.
Preterm hareketler fetal donemdeki ilk GMs hareketler olup gestasyonel 8. haftadan
itibaren goriilmektedir. WMs hareketler ise gestasyonel 37. haftadan baslayip postterm
8. haftanin sonuna kadar ortaya ¢ikarken, postterm 9. hafta ve 20. haftalar aras1 FMs
hareketler olarak goriiliirler (5, 6).

Preterm hareketler; gestasyonel 8. hafta itibari ile goriilmeye baslayan ilk

GMs hareketleridir. Dogum sonrasi artan yer¢ekimi, olgunlagsma siireci faktdrlerinin
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fetal ve preterm GMs’ler arasinda bir farka neden olmadigi belirtilmistir. Preterm
GMs’ler genellikle hizli hareketler olup tiim viicudu kapsayan, genis amplitiidlii, akici
hareketlerdir (94).

Writhing hareketler; gestasyonel 37. hafta ile postterm 9. haftalar arasindaki
stirede ortaya ¢cikan GMs hareketleridir. WMSs’ler ekstremitelerde, boyun ve govde de
iist tste binerek ve degisken sekans icinde kivrilma seklinde viicuda yayilan
hareketlerdir (11, 94). Eliptik olan bu hareketler kii¢iik-orta amplitiid ve yavas-orta hiz
ile karakterizedir. Poor repertuar GMs, cramped synchronized (CS) GMs ve chaotic
GMs’ler preterm ve writhing donemde goriilen anormal GMs’lerdir (95).

Poor repertuar GMs; Ardisik hareket bilesenlerinin monotonlagmasi ve
normal GMs'lerde karmasik olarak goriilen farkli viicut boliimlerinin hareketlerinin
daha az karmasik olmasi ile karakterizedir (94). Poor repertuar GMs’lerin ileriki
zamanlarda normal veya anormal FMs’lere dontisebilmesi nedeniyle norolojik
defisitleri tahmin edici degeri diisiiktiir (96).

Cramped synchronized GMs; GMs’in sahip oldugu piiriizsiizliik ve akiciliktan
yoksun olan bu anormal GMs’ler daha rijit goriiniimdedirler. Kollar, bacaklar ve gévde
kaslar1 es zamanl kasilir ve gevser. Bu anormal paternin birka¢ hafta boyunca daimi
olarak goriilmesi spastik serebral palsi i¢in yiiksek tahmin etme degerine sahiptir (97).

Chaotic GMs: Tiim ekstremitelerde akiciligin olmadigi kaotik diizende, genis
amplitiidlii, ani hareketler olarak ortaya ¢ikar (5).

Fidgety hareketler; FMs’ler bebegin normal spontan repertuarini olusturan
hareketlerdir (5). Bas, boyun, govde ve ekstremitelerin her yone dogru, kiigiik
amplitiidlii, orta hizli ve degisken ivmeli dairesel hareketleri olarak ortaya cikarlar
(98). Tekmeleme, kollarla garpma-vurma, salinma, orta hatta ya da yer ¢ekimine kars1
hareketler gibi diger kaba hareketlerle es zamanli olabilirler. Bebegin herhangi bir seye
odaklanmadigi, aglamadigi, aktif uyanik oldugu zamanlarda pozisyona baglh
olmaksizin FMS’ler goriilebilir (9, 95). FMs % 95-100 sensitivite ve % 96-98
spesifiteye sahiptir (99). GMs analizi ile yapilan ¢alismada diizeltilmis 3 aylikken
FMs’ler goriilmeyen prematiire bebeklerde, FMs goriilen bebeklere kiyasla serebral
palsi veya diger motor gelisim degisiklikleri gelisme riskinin on kat daha fazla oldugu
belirtilmistir (100). Postterm 9. hafta itibariyle goriilmeye baslayan GMs’ler postterm

6. hafta gibi erken dénemde de goriilmeye baslayabilirler. istemli ve yergekimine karst
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ekstremite hareketlerinin baglamasiyla 16-20. haftalarda ortadan kaybolmaktadirlar (5,
10).

Detayli GMs degerlendirmesi norogelisimsel siirecin daha dogru tahmin
edilebilmesini saglar. Detayli GMs degerlendirmesinde fidgety hareketler, fidgety ile
es zamanl goriilen diger hareketler (tekmeleme, yan donme v.b.) ve postiir incelenir
(101).

FMs’lerin temporal organizasyonu yasa gore degisir. Baslangicta sporadik
hareketler olarak ortaya ¢ikip daha sonra 16.-20. haftada kaybolmadan 6nce kademeli
olarak daha sik hale gelir. Temporal organizasyon genellikle giiclii olup gorsel- isitsel
uyaranlar, bakim verenin yaklagimindan 6nemli 6lglide etkilenmezler (102).

Temporal organizasyon; siirekli FMs, aralikli FMs ve sporadik FMs olarak

skorlanmaktadir.
2.6. Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

AIMS, 0-18 ay arasi ¢ocuklarin motor gelisimini degerlendirmek ve motor
gelisiminde gecikme ya da sapma olan ¢ocuklart belirlemek amaciyla 1994 yilinda
Piper ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir (103).

Yenidogan bebekten bagimsiz yliriiyen ¢ocuga kadar olan cocuklari kaba
motor alaninda degerlendirmektedir. Motor performans gecikmesini, aile ve terapistin
c¢ocugun motor durumu hakkinda bilgi edinmesini, tedavi oncesi ve sonrasit motor
performans gelisimini  6lgmeyi rehabilitasyon programlarmin  yeterliligini
degerlendirmeyi saglayan bir aragtir. Term ve preterm dogan riskli bebeklere
uygulanabilen test gecerli giivenilir ve norm- referanslidir (104) .

AIMS, gozlemsel degerlendirmeye uygun olarak hazirlanmistir. Testi
uygulayan kisi, ¢ocuga dokunmadan spontan hareketlerini degerlendirir. Cocugun
spontan motor hareketleri belirli bir postiiral kontrol ile gerceklestirmesi
gozlenmektedir. AIMS, 4 farkli pozisyon ve 58 maddeden olusmaktadir. Yiiziikoyun
pozisyonda 21 madde, sirtiistii pozisyonda 9 madde, oturma pozisyonunda 12 madde,
ayakta 16 madde igermektedir. Cocuk sadece gelisim seviyesine uygun araliklarda test
edilir. Her madde “’gbzlendi’’ ya da “’g6zlenmedi’’ seklinde skorlanir. Gozlenen her
madde 1 puandir. Her pozisyon i¢in pozisyon skoru hesaplanir ve toplam AIMS skoru

dort pozisyonun skorlarinin toplamidir (103). Testin sonunda bulunan normografik
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skala vasitasiyla bebegin diizeltilmis yas1 ve testten aldigi toplam skor ile bebegin
yasitlarina gore motor performansinin hangi yilizdelik dilimde oldugu belirlenir.
Yiizdelik dilimler %5, 10, 25, 50, 75 ve 90 olarak belirlenmistir. Bebegin aldig
yiizdelik dilim ne kadar yiiksek ise, motor performans: o kadar iyidir (105). Test
ortalama olarak 20- 30 dakika siirmektedir.

Sonug olarak, gelisen yogun bakim hizmetleri ile birlikte KKH olan bebeklerde
artan sag kalim oranina karsin hastaneye bagvuru ve yatis sayisinda artma, palyatif ve
cerrahi uygulamalarin uygulanmasi, ailenin sosyokiiltiirel yapis1 ve bebegin i¢inde
bulundugu ¢evresel kosullar nedeniyle bebeklerin normal motor gelisimi olumsuz
olarak etkilenebilir. Yapilan ¢alismalarda siyanotik ve asiyanotik KKH’li bebeklerde
en erken donemde motor gelisimin incelendigi ¢alismalar az sayidadir. Calismamizda
siyanotik ve asiyanotik KKH olan bebeklerde GMs degerlendirmesi ile fidgety
hareketlerin ve ek motor repertuarin incelenmesi, AIMS degerlendirmesi ile kaba

motor hareketlerin degerlendirilmesi amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz siyanotik ve asiyanotik kalp hastasi bebeklerde GMs analizi ve
AIMS bataryasinin sonuglarinin karsilastirilmasi olarak tasarlandi. Etik kurul onayz,
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
02.07.2019 tarihinde GO 19/648 proje numarast ve 2019/17-03 karar numarasi ile
onayland1 (EK-1). Calismamiz Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi, Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi
Unitesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda Eyliil 2019 ve Kasim 2021 tarihleri

arasinda yapildi.
3.1. Bireyler

Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’na bagvuran, diizeltilmis
yas1 3-5 aylar arasinda olan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’ne yonlendirilen hastalarin taranmasi sonucu pediatrik kardiyolog tarafindan
uygun bulunan bebeklerden olusturuldu.

Calismaya asiyanotik kalp hastasi postterm (diizeltilmis) 3-5 aylik 21 bebek,
siyanotik kalp hastasi postterm 3-5 aylik 19 bebek dahil edildi. Konjenital kalp hastasi
bebeklerde % 5 tip-1 hata ve % 80 ¢alisma giicii ¢ift yonlii hipotez testi tasarimina
gore her ¢aligma grubuna 34 kisi olmasi belirlendi. % 20 birakma payi ile her grupta
20 ser toplamda 40 kisi ile ¢aligmanin tamamlanabilecegi ongoriildii. Calismamiza
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari Hastanesi Pediatrik
Kardiyoloji Bilim Dalinda muayene kayitlari bulunan 800 hasta tarandi. Bebeklerin
666°s1 dahil edilme kriterlerine uygun olmadig i¢in, 82°si sehir disinda yasadigi igin,
1’1 randevusuna gelmedigi i¢in, 12’si ¢aligmaya katilmak istememesi sebebiyle
caligmaya dahil edilmedi. Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1.’de verilmistir.

Bebeklerin ailelerinden aydinlatilmig onam formu alindi (EK-3).

Dahil edilme kriterleri;

Siyanotik veya asiyanotik kalp hastalig1 tanis1 almis olmak,

Postterm 3. ve 5. aylar arasinda olmaktir.

Dahil edilmeme kriterleri;
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KKH disinda konjenital anomaliye sahip olmak,

Akut enfeksiyona sahip olmak,

Perinatal stroke, perinatal asfiksi, intra/peri ventrikiiler —hemoraj,
bronkopulmoner displazi nedenlerinden dolayi yiiksek ya da diisiik ndrolojik bozukluk
riski tagimak,

Farkli merkeze transfer edilmek,

Bebegin ailesinin ¢alismaya dahil olmak istememesi olarak belirlendi.



26

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi
Pediatrik Kardiyeloji Bilim Dalinda muayene kayitlar: bulunan 802

hasta tarandi.

N

Siyanotik KKH 150
bebek

a N

Dahil edilme
kriterlerine uygun
olmayan 110 kisi,

takibi farkh ilde
devam eden 18 kisi,
randevuya gelmeyen 1
kisi, entiibe olan 2 kisi
¢alismaya dahil

edilmedi.

[ n=19 }
Video kay1tlar
puanlanamayan ve ilag
sebebiyle uykulu
oldugu igin kaba
motor hareketleri
degerlendirilemeyen 6
bebegin sonuglan
analize dahil edilmedi.

=

/

|

Asiyanotik KKH 652
bebek

-

-

-

~

Dahil edilme
kriterlerine uygun
olmayan 556 kisi,

takibi farkl: ilde
devam eden 64 kisi,
¢galismaya katilmak
istemeyen 12 kisi
calismaya dahil
edilmedi.

/

=S

~

Video kaydi

puanlanamayan 1
bebek analize dahil

edilmedi.

BN

Sekil 3.1. Calisma akig diyagrami
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3.2. Yontem

Calismaya diizeltilmis 3-5 aylik bebekler dahil edildi. Siyanotik ve asiyanotik
kalp hastas1 bebeklere asagida verilen degerlendirmeler yapilarak calismacilar

tarafindan kor olarak tamamlanda.
3.2.1. Demografik Ozellikler

Cinsiyet, dogum tarihi ve diizeltilmis yas, dogum agirligi, boy uzunlugu, viicut
agirligi, dogum sekli, kuvozde ve hastanede kalma hikayesi, detayli prenatal, natal,
postnatal bilgiler, prenatal ya da postnatal tan1 alma haftasi, hastaliga ve bulgularina
ait ozellikleri ve tedavilerine ait bilgiler hasta dosyasi, ekokardiyografi kaydi ve
bebegin ailesinden Ogrenilerek kaydedildi (EK-4). Bebeklerin diizeltilmis yasa gore

boy uzunlugu ve viicut agirligina ait z skorlar1 hesapland.
3.2.2. General Movements (GMs) Degerlendirmesi

Fidgety donemdeki siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastasi bebeklerin
hareketleri sirt listli pozisyonda 5 dakikalik video kaydi ile kaydedildi. Siyanotik ve
asiyanotik KKH tiim bebeklerin diizeltimis 9-18 haftalar arasinda alinan video
kayitlart detayli GMs degerlendirmesi ile analiz edildi. Detayli GMs degerlendirmesi
2019 yilinda revize edilen sekliyle uygulandi. Degerlendirme isleminin sonunda, her
bebek i¢in MOS hesaplandi. MOS; fidgety hareketler, gdzlemlenen hareket paternleri,
yasina uygun hareket repertuari, gézlemlenen postiiral paternler ve hareket karekteri
olarak 5 alt kategoriden olugsmakta ve en az 5 en fazla 28 puan olmaktadir (101).

Fidgety hareketlere sahip olan bebek 12 puan, anormal hareketler olan bebek
4 puan, hareketleri olmayan bebek ise 1 puan alabilir. Gozlemlenen hareket paternleri
normal olan bebek 4 puan, normal ve anormal hareketleri esit ise 2 puan, anormal
paternler baskin ise 1 puan alabilir. Yasina uygun hareket repertuari
degerlendirmesinde bebegin hareketleri yasina uygun ise 4 puan, yasina gore azalmis
ise 2 puan, yasina uygun degilse 1 puan alabilir. Gézlemlenen postiiral paternlerde
bebekte normal postiiral paternler hakimse 4 puan, normal ve anormal paternler esit
ise 2 puan, anormal paternler baskin ise 1 puan alabilir. Hareket karakteri rahat ve akici

ise 4 puan, anormalse 2 puan, CS goriilmesi durumunda ise 1 puan alabilir. Tim
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puanlar toplandiginda 25 ve 28 puan arasi optimal olarak kabul edilirken, 24 puan
optimalin alt1 olarak kabul edilmektedir ve 14 puan ve altindaki bebeklerin mutlaka
erken miidahale almalar1 gerektigi bildirilmektedir. Motor repertuar total puan
azaldikea kotiilesmektedir (101).

Degerlendirme bebeklerin video kayitlarini geken arastirmacidan farkl: olarak,
GMs sertifikas1 bulunan ve pediatrik rehabilitasyon alaninda uzman, GMs analizi
konusunda 7 yildir deneyimi olan, bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendiren
fizyoterapist, videodaki bebegin hangi gruba ait oldugunu ve klinik hikayelerini
bilmeden degerlendirmeleri kor olarak tamamladi.

Siyanotik ve asiyanotik gruplardaki bebeklerin motor repertuarlart ve

MOS’leri ile AIMS persentil degerleri belirlenip birbirleriyle karsilastirildi.
Video kayitlarinda dikkat edilen faktorler;

Bebeklerin iizerinde sadece bez ya da zibin olmasi

Bebeklerin sirtiistii pozisyonda olmasi

Cekim yapilan ortamin bebegin dikkatini dagitmamasi i¢in sessiz,
1siklandirmasinin iyi olmasi

Cekimler i¢in ayn1 oda ve zeminin kullanilmasi

Kameranin yukaridan bebegi ortalayacak sekilde yerlestirilmesi

Bebegin aglamamasi, huzursuz olmamasi ve beslenmesinden yaklagik bir saat
gecmis olmasi

Kayit siirelerinin 5-10 dakika arasinda olmast
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Sekil 3.2. Video kayitlarinin alinmasi

3.2.3. Alberta Infant Motor Scale (AIMS) Degerlendirmesi

Bebeklerin motor gelisimlerini degerlendirmek icin sirtiistii, yiizlistii, oturma
ve ayakta durma sirasindaki hareketleri gozlemlenerek bebeklerin durumlart 4
pozisyon ve 58 maddeden olusan AIMS formu {izerine isaretlendi. Bebegin
yapabildigi her maddeye 1 puan verilerek toplam puan lizerinden yasa dayali persentil
degeri belirlendi. 5 persentil ve altindaki bebekler ‘anormal’ olarak degerlendirildi
(106) . Tiim degerlendirme ortalama 15 dakika siirdii.

Degerlendirme bebegin uyanik ve sakin oldugu zaman diliminde anne/baba
esliginde yapildu.

Degerlendirme sirasinda bebegin {lizerinde miimkiin oldugunca az kiyafet

olmasi tercih edildi.
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3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel degerlendirme IBM SPSS Statistic Versiyon 23 (IBM, Armong, NY,
ABD) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) ile
test edildi. Test sonuglarina gore verilerin normal dagilima uygun olup olmadig tespit
edildi. Iki grup arasindaki fark analizleri i¢in normal dagilim saglayan olgiimlerde
Student T Test, normal dagilmayan 6l¢timlerde ise Mann Whitney U Testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerde iki grup arasindaki farki degerlendirmek i¢in Ki-kare Testi
kullanildi. Siirekli sayisal veriler ortalama ve standart sapma verilirken, kesikli sayisal
veriler ortanca ve g¢eyrekler arasi agiklik ile tanimlandi. Kategorik degiskenlerin

tanimlayici istatistigi ise ylizde ve frekans verilerek yapildi.
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4.1. Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerin Demografik, Klinik, Prenatal,

Natal, Postnatal ve Laboratuvar Ozellikleri

Siyanotik ve asiyanotik bebekler arasinda cinsiyet, dogum sekli, gestasyonel

ve diizeltilmis yas, dogum agirlig1, boy uzunlugu viicut agirlig1 ve bas ¢evresi arasinda

anlamli fark bulunmad1 (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Konjenital kalp hastas1 bebeklerin demografik 6zellikleri

Demografik
Ozellikler
.. Kiz
Cinsiyet Erkek
Dogum Normal
sekli Sezaryen

Gestasyonel Yas
(hafta)
Diizeltilmis Yas
(hafta)

Dogum Agirhgi (gr)
Dogum Boy Uzunlugu
(cm)

Boy Uzunlugu (cm)
Boy Uzunlugu z
Skoru

Viicut Agirhg (gr)
Viicut Agirhgi z
Skoru

Bas Cevresi (cm)
Bas Cevresi z Skoru

Asiyanotik KKH

Siyanotik KKH

(n=19) (n=13)
n % n %
12 63,2 8 61,5
7 36,8 5 38,5
8 42,1 2 15,4
11 57,9 11 84,6

Median (CAA) Median (CAA)

(Min-max) (Min-max)

15 (6) 16 (4)

(10-19) (11-20)

15 (6) 14 (4)
(10-19) (10-18)
X+SS X+SS
2794,74+686,73 | 2927,08+401,08
47,88+4,64 50,63+1,51
60,26+3,85 60,08+4,68
-0,08+1,46 -0,12+1,84

5755,26+1074,66 = 5781,15+1324,04

-0,21+1,31

39,38+1,70
-1,13+1,27

-0,33£1,62

41,75+1,66
0,93+1,17

y2It/z

0,009%2

2,56512

0,558"

-0,666"

0,603F
-2,012¢
-0,123°
-0,347¢
0,061°
-0,096“

1,999°
-1,732¢

p

0,926

0,141

0,581

0,510

0,551
0,050*
0,903
0,734
0,952
0,940

0,093
0,114

n= siklik, % yiizde, X+SS=Ortalama = Standart Sapma, 2 Kikare testi, B: independet t testi, a: Man
whitney u test, cm: santimetre, CAA: ¢eyreklik arasi agiklik, gr: gram

Asiyanotik KKH g¢esitlerine ait EKO kayitlarindan edinilen bilgiler Tablo
4.2’de verilmistir. Caligmamizdaki asiyanotik KKH bebeklerin % 57,9’unda (n=11)
ASD ve VSD goriilmekteydi.
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Tablo 4.2. Asiyanotik konjenital kalp hastalig1 gesitlerine ait bilgiler
Asiyanotik KKH

Degiskenler (n=19)
n %

ASD 11 57,9
VSD 11 57,9
PDA 6 31,6
Pulmoner Darhk 2 10,5
Aort Darhig 1 5,3
Aort Koarktasyonu 5 26,3

n= siklik, % ytizde, KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, ASD: Atriyoventrikiiler Septal Defekt, VSD:
Ventrikiiler Septal Defekt, PDA: Patent Duktus Arteriozus

Siyanotik KKH cesitlerine ait EKO kayitlarindan edinilen bilgiler Tablo 4.3’te
verilmistir. Siyanotik KKH bebeklerin % 30,8’inde (n=4) Fallot tetralojisi ve

pulmoner atrezi goriilmekteydi.

Tablo 4.3. Siyanotik konjenital kalp hastalig1 ¢esitlerine ait bilgiler
Siyanotik KKH

Degiskenler (n=13)
n %

Fallot Tetralojisi 4 30,8
Pulmoner Atrezi 4 30,8
Pulmoner Darhk ve VSD ile Birlikte BAT 2 15,4
Trikiispit Atrezisi 2 15,4
PFO 1 1.7
Tek Ventrikiil 2 15,4

ASD 7 53,8
Eslik Eden Asiyonotik VSD 7 53,8
Defektler PDA 3 23,1

Pulmoner Darlik 4 30,8

n= siklik, % yiizde, KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt BAT: Biiyiik
Arter Transpozisyonu PFO: Patent Foramen Ovale, ASD: Atriyoventrikiiler Septal Defekt, , PDA:
Patent Duktus Arteriozus

Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerde cinsiyetlere gore

hastaliklarin dagiliminda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Asiyanotik konjenital kalp hastasi bebekler arasi cinsiyet karsilastirmasi

Asiyanotik KKH
<. (n=19)
Degiskenler Kiz Erkek ¥ D
(n=12) (n=7)

n % n %
VSD 3 25 3 42,9
ASD 5 41,7 1 14,3
PDA 1 8,3 0 0
Aort Darhg 0 0 1 14,3 4675 1 0457
Aort Koarktasyonu 2 16,7 2 28,6
Pulmoner Darhk 1 8,3 0 0

n= siklik, % yiizde, %2 Ki kare testi, KKH: Konjenital Kalp Hastalig1, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt,
ASD: Atriyoventrikiiler Septal Defekt, PDA: Patent Duktus Arteriozus

Tablo 4.5. Siyanotik konjenital kalp hastasi bebekler arasi cinsiyet karsilagtirmasi

Siyanotik KKH
- (n=13)
Degiskenler Kiz Erkek XZ D
(n=8) (n=5)

n % n %
Fallot Tetralojisi 2 25 2 40
Pulmoner Atrezi 2 25 1 20
Trikiispit Atrezi 0 0 2 40 5,958 0,202
Pulmoner Darlik ve 2 o5 0 0
VSD ile Birlikte BAT
Tek Ventrikiil 2 25 0 0

n= siklik, % yiizde, y2: Ki kare testi, KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt,
BAT: Biiyiikk Arter Transpozisyonu

Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerle ilgili prenatal faktorlerde akrabalik,
sigara, alkol ve ila¢ kullanimi, gebelik sekli, ¢ogul gebelik ve annenin yasi ile KKH
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Toplam gebelik sayis1 siyanotik KKH
grubunun annelerinde istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastasi bebeklere ait prenatal

bilgiler
Asiyanotik Siyanotik
- KKH KKH ,
Prenatal Ozellikler (n=19) (n=13) x“/t/z p
n % n %

Akraballk | Var 2 105 3 | 231 )

Yok 17 | 895 | 10 | 769 | 9922° | 0.374
Sigara Var 3 15,8 1 7,7 2
Kullamm: | Yok 16 | 842 | 12 | g23 | 04637 | 0629
fla¢ Var 0 0 2 15,4 )
Kullammi | Yok 19 100 11 | sag | 31187 | 0.157
Gebelik Sekli | Normal 15 78,9 13 100 2

IVE 4 211 0 o | 3128< | 0.128
Cogul Var (ikiz) | 3 158 0 0 )
Gebelik Yok 16 | 842 | 13 | 100 | 2265 | 0253

X4+SS X+SS

Gebelik Gravida 1,47+0,61 2,15+0,99 -2,144% | 0,049*
S :
aymst Parite 1,32+0 58 1774093 | -1,612¢ | 0,170

(vasayan)

Abortus 0.37+0,50 0.38+0.65 | -0,185" | 0,880
Annenin Yast (Y1) 28,47+4,80 28,69+5,99 | 0,114° | 0,910
Simdiki

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, y2:kikare B: independet t test, a: Mann
Whitney u test, IVF: in vitro fertilizasyon

Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerin natal dénem 6zellikleri ve Apgar

skoru bilinen 10 bebegin ortalama degerleri Tablo 4.7.”de verilmistir.

Tablo 4.7. Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerin natal 6zellikleri

Asiyanotik Siyanotik
Natal Ozellikler (}rfflgl) (I:i(llél) x?lz p
X+SS X+SS

Apgar 1.dk 8004155 | 8504176 | -0,764° | 0,589
5.dk 9,40+1,34 9,50+0,84 -0,232° 0,931
10.dk 9,60+0,89 9,67+0,52 -0,233% 0,931

n % n %
Intrauterin Gelisim geriligi 3 15,8 0 0 2,265 | 0,253
Asfiksi 1 53 1 1,7 0,078%2 1,000
Morarma 2 10,5 4 30,8 | 2,0767* | 0,194
Aglama 17 (895 | 10 | 76,9 | 0,922©2 | 0,374

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, y2:kikare, a: Mann Whitney u test dk: dakika
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Siyanotik KKH bebeklerin grubunda prenatal tan1 almada anlamli fark bulundu
(p<0,05). Gruplar arasinda kuvozde ve yogun bakimda kalma, mekanik ventilasyon
alma, hastaneye basvuru ve yatis sayisi, eslik eden hastaliklar, genel durum agisindan
anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerin postnatal

ozellikleri
Asiyanotik Siyanotik
_— KKH KKH ,
Postnatal Ozellikler (n=19) (n=13) X p
n % n %
Tan1 alma | Prenatal 6 31,6 10 | 76,9 2 *
Postnatal 13 68,4 3 23,1 6,348%" | 0,029
Genel Cok iyi 6 68,4 5 | 385 9
durum | dyi 13 | 316 | 7 | 538|232 | 0705
X4£SS X4SS

Dogumdan beri hastaneye

b 3,68+3,27 3,00£1,95 |-0,153*| 0,899
asvuru sayisl

Dogumdan beri hastaneye 1374220 62 464+737 |-1521*| 0,158
yatis sayisi

Kuvézde kalan bebek (n,%) 8 [ 421 [ 6 |462 04332 0,707

Kuvézde kalma (giin) 4,53+6,75 5,09+8,40 |-0,214*| 0,866

E}oog/:;n bakimda kalan bebek 7 368 |8 615 | 2,620 | 0,149

Yogun bakimda yatma (giin) 9,37+20,62 6,92+10,04 | -1,092* | 0,326

Mekanik ventilasyon alan ,
bebek (n,%) 6 | 316 | 1 | 7,7 |22732| 0201

Mekanik ventilasyon (giin) 2,76+7,70 040 -1,772* | 0,303

n= siklik, % yiizde, X£SS = Ortalama + Standart Sapma, y2:kikare, a: Mann Whitney u test, KKH:
Konjenital Kalp Hastalig1

KKH bebeklerin taburculuk donemi laboratuvar bulgulari Tablo 4.9.°de
verilmistir. Gruplar arasinda hemoglobin, hematokrit, trombosit degerleri ve oksijen

saturasyonu ac¢isindan anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.9. Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerin laboratuvar
bulgularinin karsilagtirilmasi

Asiyanotik KKH S'?/(alzﬂlk

Laboratuvar Testleri (r_1:19) (n=13) t/z p
X+£SS X+SS

Hemoglobin (g/dl) 12,01+2,50 15,21+3,15 -2,944* | 0,002**
Hematokrit (%) 34,29+ 6,62 45,07+9,48 -3,244* | 0,001**
Lokosit (mg/dl) 9,23£3,13 11,59+5,23 -1,301° 0,196
Trombosit (mg/dl) 367,72 £149,69 | 232,85+88,37 | -2,702* | 0,006**
pH 7,40+0,08 7,34+0,05 -1,837* | 0,068
SpO:2 (%) 94,41+4,98 83,75+6,61 -3,847* | <0,001**

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, a: mann whitney u test, g:gram, mg:miligram,

dl: desilitre

Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerin fizik muayene ve vital bulgular

Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.10. Asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerin fizik muayene
ve vital bulgulari

Fizik Muayene Asiyanotik KKH | Siyanotik KKH

Bulgular ve (n=19) (n=13) Y RALA p

Vital bulgular X+SS X#£SS

Kalp Hiz1 (atim/dKk) 143,31+19,66 147,71+26,59 | -0,278* | 0,817

Solunum Frekansi 8

(soluk/dk) 47,50+16,56 57,20+3,90 1,270 0,217

Viicut Sicakhig 36,34+0,42 36,60+0,51 1,038P 0,320
n % n %

Cilt Pembe 15 78,9 8 61,5 )

Rengi Siyanotik 1 5,3 2 15,4 1,140% 0,538

Kalp Normal 2 10,5 1 7,7 )

Sesleri | Ufiiriim 12 | 632 5 | 35 | 09| 1000

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, y2:Kikare B: independet t test, a: Mann
Whitney u test, dk: dakika, KKH: Konjenital Kalp Hastalig1

4.2. Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerin Tedavilerine Ait Bilgiler

KKH bebeklerin kullandiklar1 ilaclar, girisimsel islemler ve fizyoterapi

programina iliskin Dbilgiler asagida Tablo 4.11°de verilmistir. Degerlendirme

oncesinde 1 bebek gelisimsel ve erken fizyoterapi degerlendirmesi almisti.
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Tablo 4.11. Siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastasi bebeklerin tedavilerine

iliskin bilgiler
Asiyanotik Siyanotik
Tedavi (n=19) (n=13)
n % n %
ilaglar ACE inhibitorleri 6 31,6 2 15,4
Diiiretikler 6 31,6 1 7,7
Antitrombotikler 1 5,3 0 0
Beta Blokerler 1 5,3 2 15,4
Analjezik 1 5,3 2 15,4
Vitamin A ve D 5 26,4 2 15,4
Demir 1 5,3 0 0
Antibiyotik 1 5,3 0 0
Mineraller 1 5,3 0 0
Girisimsel Yok 10 52,6 3 23,1
islem
Duktal Stent 0 0 9 154
Implantasyonu
Pulmoner
Valvuloplasti 0 0 1 [
Pulmoner
Rekonstruksiyon 0 0 1 [
Pulmoner Banding 3 15,8 0 0
Balon Anjiyoplasti 3 15,8 0 0
Opere Aort
Koarktasyonu 3 158 0 0
Pda Ligasyonu 1 5,3 0 0
Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi 0
< . . 0 1 5,3
Degerlendirmesi

n= siklik, % yiizde

4.3. Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerin Motor Repertuar

Degerlendirme Sonuglari

Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerin motor repertuar degerlendirmesine
ait bilgiler Tablo 4.12’te verilmistir. Asiyanotik ve siyanotik gruplarin total MOS
skorlar1 ve alt kategorileri arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Asiyanotik KKH 11
(%57,9) siyanotik KKH 10 (%76,9) bebekte fidgety hareketler normal goriiliirken,
asiyanotik KKH 8 (%42,8) siyanotik KKH 2 (%15,4) bebekte fidgety hareket
goriilmemistir. Fidgety hareketler disinda go6zlemlenen hareket paternlerinde
asiyanotik KKH 18 (%94,7), siyanotik KKH 12 (%92,3) bebekte normal hareketleri
baskin olarak goriiliirken, asiyanotik KKH 1 (%5,3) ve siyanotik KKH 1 (%7,7)
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bebekte atipik hareketlerin baskin oldugu goriildii. Asiyanotik KKH 17 (%89,5),
siyanotik KKH 8 (%61,5) bebegin postiiriinde normal paternlerin hakim oldugu,
asiyanotik KKH 1 (%5,3), siyanotik KkH 4 (%30,8) bebekte anormal paternlerin
baskin oldugu goriildii. Iki grupta 1 bebekte (sirasiyla %5,3 ve %7,7) normal ve
anormal postiir paternleri esitti. Asiyanotilk KKH 2 (%10,5) bebek, siyanotik KKH 2
(%]15,4) bebek rahat ve akict harekete sahipken, asiyanotik KKH 17 (8%9,5), siyanotik
KKH 11 (%84,6) bebek atipik hareket paternlerine sahipti.

Tablo 4.12. Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerin detayli general movements
degerlendirme sonugclari

Asiyanotik | Siyanotik KKH
Degiskenler KKH (n=19) (n=13) z/y? p
X+SS X+SS
Kayit Yas1 (hafta) (18_(169)) 1?15)%)18) -0,666° | 0,510
Total MOS 21,26+6,69 20,85+7,05 -0,662¢ 0,508
n % n %
Normal 11 57,9 10 76,9
. Anormal
Fidgety | s 0 0 . 17| 36512 | 0,161
Hareketler Absent ]
sporadik | 8 42,1 2 15,4
Hareket N>A 18 94,7 12 92,3
Paternleri |-N=A 0 0 0 0 0,078 | 0,780
N<A 1 5,3 1 1,7
Yasina 6 | 31,6 | 4 | 308
Hareket uygun 169872 | 0428
Repertuar | Azalmig 8 421 3 23,1 ' '
Yok 5 26,3 6 46,2
N>A 17 89,5 8 61,5
Postiir N=A 1 5,3 1 1,7 4,05872 0,131
N<A 1 5,3 4 30,8
Rahatve | » | 195 | 2 | 154
akici
Hareket Anormal
Karakteri | (CS 17 | 895 | 11 | 84 | 01677 | 0.683
olmayan)
CS 0 0 0 0

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma y2:kikare a: Mann Whitney u test; KKH:
Konjenital Kalp Hastaligi, N>A: normal patern sayisi anormal patern sayisindan fazla, N=A, normal
ve anormal patern sayisi esit, N<A: normal patern sayisi anormal patern sayisindan az, CS: cramped-
synchronised, MOS: Motor Optimalite Skoru.
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4.4. Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerin Alberta Infant Motor Scale
(AIMS) Sonuclan

Asiyanotik konjenital kalp hastast bebeklerin AIMS yiizdelik degerleri

siyanotik bebeklere gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Asiyanotik ve siyanotik bebeklerin Alberta Infant Motor Scale

sonuglarina ait bilgiler

Asiyanotik Siyanotik
AIMS KKH (n=19) KKH (n=13) z/ %2 p
X+SS X+SS
Total Skoru 10,37+3,30 10,85+2,67 -0,701° 0,495
AIMS Yiizdelik N % N %
Dilimi
<%5 3 15,8 1 1,7
=%5 4 21,11 1 7,7
<%10 1 53 0 0,0
=%010 0 0,0 2 15,4
<%25 7 36,8 1 7,7 2 «
=925 7 10,5 4 30, | 148307 | 0.026
<%50 0 0,0 3 9,4
=%075 1 53 0 0,0
<%90 0 0,0 1 5,3
=990 1 5,3 0 0,0

n= siklik, % yiizde, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, y2:kikare o: Mann Whitney u test, KKH:
Konjenital Kalp Hastaligi, AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.5. Alberta Infant Motor Scale (AIMS) ve Motor Optimalite Skoru
(MOS) ile iliskili Analiz Sonuglar

Tiim KKH bebeklerin kronolojik ve diizeltilmis yasi, dogum haftasi, boy

uzunlugu, vicut agirhigi ve dogum agirhig ile toplam AIMS skorlar1 arasinda,

diizeltilmis yas1 ile AIMS persentili arasinda ve dogum boy uzunlugu ile MOS
arasinda pozitif yonde iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Tiim konjenital kalp hastas1 bebeklerin demografik 6zellikleri ile Alberta
Infant Motor Scale skoru, persentil ve motor optimalite skoru iligkisi

(cm)

Konjenital Kalp AIMS Skoru Persentil MOS
Hastasi Be_be!'deril"l ' r P r P r D
Demografik Ozellikleri

Bebegin yas: (hafta) 0,502 | 0,003* | -0,235 | 0,195 | -0,038 | 0,837
Diizeltilmis yas (hafta) | 0,403 | 0,022* | -0,475 | 0,006* | -0,134 | 0,463
Dogum yasi (hafta) 0,379 | 0,035* | -0,190 | 0,306 | -0,067 | 0,722
Boy uzunlugu (cm) 0,513 | 0,003* | -0,109 | 0,553 | 0,122 | 0,506
Viicut agirhg (gr) 0,357 | 0,045* | -0,046 | 0,804 | -0,024 | 0,894
Dogum agirhgi (gr) 0,365 | 0,043* | -0,146 | 0,433 | -0,146 | 0,432
Dogum boy uzunlugu 0,094 | 0,730 -0,033 | 0,903 | 0,562 | 0,023*

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 73: Spearman korelasyon katsayisi; 75 <0.20 iligki yok, 0.2<
17,< 0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40< 7,< 0.69 orta diizeyde iliski, 7;>0.70 yiiksek diizeyde iligki.
AIMS: Alberta Infant Motor Scale, cm: santimetre, gr: gram, MOS: Motor Optimalite Skoru

Asiyanotik KKH bebeklerin dogum yast ve boy uzunlugu ile AIMS skorlar1

arasinda pozitif yonde iliski, diizeltilmis yas1 ile AIMS persentil degeri arasinda pozitif

yonde iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Asiyanotik konjenital kalp hastasi bebeklerin demografik 6zellikleri ile
Alberta Infant Motor Scale skoru, persentil ve motor optimalite skoru

iliskisi
Asiyanotik Konjenital Kalp | AIMS Skoru Persentil MOS
Hastas1 Bebeklerin

ST . . r p r p r p
Demografik Ozellikleri
Bebegin yas1 (hafta) 0,354 | 0,137 | -0,394 | 0,095 | -0,257 | 0,289
Diizeltilmis yas (hafta) 0,321 | 0,180 | -0,525 | 0,021* | -0,390 | 0,099
Dogum yasi (hafta) 0,612 | 0,005* | 0,019 | 0,937 | 0,000 | 0,999
Boy uzunlugu (cm) 0,550 | 0,015* | -0,012 | 0,648 | -0,153 | 0,531
Viicut agirhg (gr) 0,229 | 0,345 | -0,347 | 0,145 | -0,368 | 0,121
Dogum agirhg (gr) 0,439 | 0,060 | -0,076 | 0,757 | -0,152 | 0,535
Dogum boy uzunlugu (em) | o (;36 0,932 -0,050 | 0,906 | 0,617 | 0,103

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 75: Spearman korelasyon katsayisi; 7 <0.20 iliski yok, 0.2<
7:< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< 13< 0.69 orta diizeyde iliski, 7;>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
AIMS: Alberta Infant Motor Scale, cm: santimetre, gr: gram, MOS: Motor Optimalite Skoru
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Siyanotik KKH bebeklerin diizeltilmis yasi, viicut agirhigi ve dogum boy

uzunlugu ile AIMS skorlar1 arasinda pozitif yonde iliski, dogum yas1 ile AIMS

persentil degeri arasinda pozitif yonde iliski bulundu (p<0,001) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Siyanotik konjenital kalp hastas1 bebeklerin demografik 6zellikleri ile
Alberta Infant Motor Scale skoru, persentil ve motor optimalite skoru

iliskisi

Siyanotik Konjenital Kalp | AIMS Skoru Persentil MOS
Hastasi Bebeklerin r D r D r D
Demografik Ozellikleri

Bebegin yas1 (hafta) 0,656 | 0,015 | -0,100 | 0,744 | 0,325 | 0,279
Diizeltilmis yas (hafta) 0,564 | 0,045+ | -0,330 | 0,271 | 0,205 | 0,502
Dogum yas1 (hafta) -0,200 | 0,533 | -0,852 | <0,001* | -0,182 | 0,571
Boy uzunlugu (cm) 0,443 | 0,130 | -0,086 | 0,780 | 0,538 | 0,058
Viicut agirhgi (gr) 0,608 | 0,027*| 0,275 | 0,363 | 0,404 | 0,170
Dogum agirhg (gr) 0,242 | 0,448 | -0,322 | 0,307 | -0,002 | 0,996
Dogum boy uzunlugu (cm) | -0,647 | 0,083* | -0,255 | 0,542 | 0,509 | 0,197

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 73: Spearman korelasyon katsayisi; 75 <0.20 iligki yok, 0.2<
7,< 0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40< 7,< 0.69 orta diizeyde iliski, 7;>0.70 yiiksek diizeyde iligki.

AIMS: Alberta Infant Motor Scale, cm: santimetre, gr: gram, MOS: Motor Optimalite Skoru




42

5. TARTISMA

Calismamizda, kaba motor gelisim ve fidgety hareketler siyanotik ve asiyanotik
KKH bebekler arasinda karsilastirilarak degerlendirildi. Calismamiz siyanotik ve
asiyanotik KKH olan bebeklerde fidgety hareketlerin ve kaba motor gelisimin
degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamiz sonucunda asiyanotik KKH bebeklerin
anormal kaba motor gelisiminin siyanotik KKH bebeklere gore daha yiiksek oldugu,
siyanotik ve asiyanotik KKH olan bebeklerin fidgety hareketleri arasinda herhangi bir
fark olmadigr bulundu. Siyanotik ve asiyanotik gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada, prenatal donemde tani alma sayisi, AIMS persentil degerleri siyanotik
KKH bebeklerin grubunda asiyanotik KKH bebeklerin grubuna gore daha yiiksek
degerlerde kaydedilirken, oksijen saturasyonu degerleri siyanotik grupta asiyanotik
gruba gore daha diisiik kaydedildi.

Calismamiz, diizeltilmis 14 hafta yas ortalamasi olan 13 siyanotik, diizeltilmis
15 hafta yas ortalamasi olan 19 asiyanotik KKH bebekten meydana gelmekteydi.
Calismamizda siyanotik KKH ve asiyanotik KKH olan gruplarda yas, boy uzunlugu,
viicut agirlig1 ve cinsiyet agisindan benzerdi. Her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi gruplarin homojen ve karsilagtirmaya uygun oldugunu gostermektedir.

Calismamizdaki asiyanotik KKH bebeklerin % 57,9 da ASD ve VSD, siyanotik
KKH bebeklerin % 30,8’inde Fallot tetralojisi ve pulmoner atrezi goriilmekteydi.
Literatiirde en fazla goriilen asiyanotik KKH tipi olarak VSD, siyanotik KKH tipi
olarak ise Fallot tetralojisi goriilmektedir (35). Calismamizda ¢ogunlukla eslik eden
KKH tipleri literatiirle benzerdir. Kardiyak problemler digindaki ek hastaliklarin,
norolojik problemlerin ve cerrahi girisimlerin KKH bebeklerin klinik 6zelliklerini,
kaba motor gelisimlerini olumsuz yonde etkileme ihtimalinden 6tiirii eslik eden
hastaliklar1 olan bebekler ¢alismamiza dahil edilmedi.

Biiyiime, viicudun ol¢ii ve sekil gibi fiziki yapisindaki artiglar1 kapsarken
gelisme ise biyolojik maturasyon gibi viicut fonksiyonlarindaki gelismeyi
kapsamaktadir (107). Cocuklarda bas cevresi, boy uzunlugu ve viicut agirligi gibi
antropometrik 6l¢iimlerin saglik durumunu belirlemede en giivenilir gostergelerden
biri oldugu bilinmektedir (108). Calismalarda gocuklardaki kronik hastaliklarla
bliylime geriligi arasindaki iligski bildirilmektedir. Biiylime geriligi kalp hastasi

cocuklarda sik goriilen 6nemli bir problemdir (109, 110). Bu ¢ocuklarin ¢ogunun
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dogumda, cerrahi diizeltmeden 6nce bebeklik ve ¢ocukluk doneminde devam eden
biiylime geriligi sergiledikleri yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Problemin kaynagi
net olarak belirlenemese de nutrisyonel nedenler, ilaglar, endokrin faktorler gibi gesitli
nedenler etken olarak gosterilmektedir (109, 110). Calismamizda diizeltilmis 3 -5 aylik
siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerin viicut agirligi, boy uzunlugu ve bas ¢evresi
degerlerinin Tiirk ¢ocuklarinin referans degerlerine yakin oldugu bulundu (108).
Ortalamalarin yakin olmasi siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerin antropometrik
ozellikler bakimindan saglikli bebekler ile benzer oldugunu gosterdi. Literatiirde KKH
olan bebekler iizerinde yapilan bir c¢alismada kalp hastast bebeklerin dogum
agirliklarinin  saglikli bebeklere gore daha disiik (<2500 gr) oldugu, dogum
agirhigindaki azalmanin Fallot tetralojisi ve ASD olan bebeklerde belirgin oldugu
bildirilmistir (111). Siyanotik ve asiyanotik KKH c¢ocuklarin antropometrik
ozelliklerini kiyaslayan baska bir ¢aligmada, ortalamasi 27 ay olan 3 ay ve 5 yas arasi
cocuklarda, siyanotik KKH ve asiyanotik KKH c¢ocuklar arasinda antropometrik
ozellikler agisindan fark olmadigi bildirilmistir. Bu ¢alismada da ¢alismamiz ile benzer
sekilde siyanotik grubun ¢ogunlugu Fallot tetralojili (% 21,4), asiyanotik grubun
cogunlugu ise VSD’li (% 28,6) cocuklardan olusmaktaydi (112). Calismamizda
siyanotik ve asiyanotik gruplarin ortalama dogum agirliklar1 birbirine yakin ve 2500
gramin lzerindeydi. Siyanotik KKH bebek grubunda 3, asiyanotik KKH bebek
grubunda 3 olmak iizere 6 bebek 2500 gramin altindaydi. Konjenital kalp hastasi
bebeklerin antropometrik dl¢iimlerinin yapildigi baska bir ¢alismada da asiyanotik
grupta zayiflik ve kisalik prevelansinin siyanotik gruba gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (113). Literatiirde asiyanotik ve siyanotik bebeklerin dogum boy
uzunlugunun kiyaslanmasi ile ilgili net bir bilgi olmasa da biiylime gelisme doneminde
asiyanotik lezyonlarin kilo almayi, siyanotik lezyonlarin ise hem boy uzunlugu hem
viicut agirhigimi etkileme egiliminde oldugu belirtilmektedir (114, 115). Calismamizda
asiyanotik kalp hastasi bebeklerin siyanotik kalp hastasi bebeklere gére dogum boy
uzunluklarinin daha kisa oldugu bulundu. Calismamaiza katilan siyanotik ve asiyanotik
bebeklerin vaka sayisinin az olmasi nedeniyle dogum boy uzunlugunda fark ¢ikmis
olabilecegini, daha fazla vaka alinarak yorumlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Geligsmekte olan beyin yiiksek oranda metabolik olup oksijen ve besinin

gelmesi i¢in kalbe bagimlidir. Fetiiste KKH varliginda kan akiminda anormallik
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olasilig1 artmakta ve oksijen dagiliminin degismesi nedeniyle beyin gelisimi tehlikeye
girmektedir (88). Calismalar hipoplastik sol kalp sendromu, Fallot tetralojisi, BAT
gibi defektlerde goriilen kan akisindaki anormalliklerin beyin gelisiminde
anormalliklere katkida bulunabilecegini gostermektedir. Bazt KKH tiirleri ile dogan
yenidoganlarin daha kii¢iik bas ile dogduklari ve bu durumun muhtemelen beynin
biiyiimesinin bozuldugunu gosterdigi kabul edilmektedir (2). Konjenital kalp hastas1
olan ergenlerin ndrobilissel performanslarmi WISC zeka dlgegi, Stroop Testi, iz siirme
Testi ile degerlendirerek dogum sirasinda kaydedilen boy uzunlugu, bas gevresi ve
Apgar skoru gibi fetal gelisim parametreleri ile iliskisini incelenen bir ¢alismada
adolesanlar saglikli ve KKH olarak iki gruba ayrilmistir. KKH olan vaka grubu; Fallot
tetralojili, BAT 11 ve asiyanotik KKH adélesanlardan, kontrol grubu ise saglikli
adolesanlardan olugsmaktaydi. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda KKH olan
adolesanlar mantiksal bellek gorevi disinda her testte daha diisiik puan alirken, VSD’li
adolesanlar ise Fallot tetralojisi ve BAT olan siyanotik bireylere gore tiim testlerde
daha iyi sonuglar gostermistir. Calisma sonucunda dogum sirasinda oOlgiilen bas
cevresinin tiim KKH tiplerinde bilissel gelisim ile iliskili oldugu bulunmustur (116).
Bizim ¢aligmamizda siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerin bas ¢evreleri arasinda
anlaml bir fark goriilmemistir. Bu durum calismamiza katilan siyanotik KKH
bebeklerin heniiz cerrahi gerektirmeyen, iyi durumda olan ve ¢ok diisiik dogum
agirhgr oykiisii olmayan siyanotik bebeklerden olusmasi nedeniyle ortaya c¢ikmis
olabilir.

Konjenital kalp hastaliginin erken fetal tanisinin perinatal morbidite ve
mortalite riskini azalttigi gosterilmistir (68). Kardiyovaskiiler gelisim, genetik ve
cevresel etmenlerin dahil oldugu karmasik bir siiregtir. Gebeliklerin yaklasik %
49’unun plansiz oldugu goz Oniine alinirsa gebelik sirasinda ¢evresel faktorlere karsi
onlem alinamamus olabilir. Ekokardiyografi ile KKH varlig1 tespiti % 40 oraninda
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte KKH teshisi alanlarin sadece % 10’unda risk
faktorleri tespit edilmistir (68, 117). Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok merkezli
yapilan bir ¢caligmada prenatal tani oraninin 6 yilda % 12 artt1g1, hipoplastik sol kalp
sendromunun en yiiksek, total pulmoner vendz doniis anomalisinin ise en diisiik teshis
oranina sahip oldugu, ayrica dogum 6ncesi EKO degerlendirmesinde BAT, aort

koarktasyonu, pulmoner atrezi gibi defektlere VSD eslik etmesinin prenatal tani



45

oraninin artmasini sagladigi bildirilmistir (117). Calismamizda siyanotik KKH bebek
grubunun prenatal tani alma oran1 % 76,9, asiyanotik KKH bebeklerin tan1 alma orani
%31,6 olarak bulundu. Literatiirle uyumlu sekilde siyanotik KKH bebeklerin ¢ogunda
VSD eslik ediyordu. Konjenital kalp hastaligi varligini dogum Oncesi teshis
edebilmek, fetiisiin gelisimi, dogum sonrasinin planlanmasi ve prognozu konusunda
ailelere daha iyi bilgi verilmesi ve hazirlik yapilmasina imkan verebilir. Caligsmalarin
cogunlugu konjenital kalp hastaliginin nérogelisimsel gecikme ile iliskisini aragtirmak
i¢in intraoperatif ve postoperatif donemlere odaklanmistir (118). Ancak beyindeki
hasarin ameliyattan once de olusabilecegi bilinmektedir (118). Konjenital kalp
kusurlar1 nedeniyle cerrahi gegiren bebeklerin ilk 1 yillarindaki norogelisimsel
durumlarinin degerlendirildigi bir calismada cerrahi sonrasi bebeklerde dnemli oranda
norogelisimsel gecikme oldugu bildirilmistir (119). Yapilan bir ¢alismada KKH tanisi
alan bebekler cerrahi oOncesi donemde 4. aylarinda AIMS bataryas: ile
degerlendirilerek atipik norogelisimin prenatal risk faktorleriyle iligkisi belirlenmek
istenmistir. Ozellikle prenatal dénemde bas ¢evresi orani, karin cevresi orani ve dogum
agirlig1 daha diisiik olan, erken dogum oykiisii olan ve iligkili ekstra kardiyak tutulumu
olan bebeklerin 4 aylikken daha fazla atipik norogelisimsel sonu¢ gosterme egiliminde
olduklar1 bildirilmistir (120). Carmant ve arkadaslarinin yaptigi bu c¢alismada
asiyanotik ve siyanotik hastaliklara ait bilgiler verilmemisti. Calismamizda bu amagla
cerrahi gecirmemis bebekleri degerlendirmeye alarak cerrahi Oncesi donemde
norogelisimsel durumlarini, kaba motor gelisimlerini degerlendirmeyi amagladik.
Calismamiza katilan siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerin prenatal ve natal doneme
ait risk faktorleri arasinda fark bulunmadi. Bu durum prematiiriteye bagli norolojik
problemler goriilen bebekleri, eslik eden hastaliklar1 ve sendromlar1 olan bebekleri
calismaya dahil etmememiz sebebiyle ortaya ¢ikmis olabilir. Calismaya katilan
bebeklerin hastalik tanisi disindaki risk faktorlerinin benzer olmasi nedeniyle
degerlendirme sonuclarinin da benzer olabilecegini diisiinmekteyiz.

Siyanotik konjenital kalp hastalarinda polisitemi, trombositopeni, pihtilagsma
bozukluklar1 ve demir eksikligi anemisi gibi ¢esitli hematolojik sorunlar
gorilebilmektedir. Azalan oksijen saturasyonu etkisiyle hemoglobin ve hematokrit
degerleri lizerinde kompansatuar bir artis meydana gelmektedir (121). Siyanotik KKH

olan tiim ¢ocuklarda hemoglobin, hematokrit ve eritrosit degerlerinin periyodik olarak
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takip edilmesi gerektigi, hemoglobin seviyesinin hipoksemi derecesi ve siiresine bagli
oldugu belirtilmektedir (122). Yasamin ilk 72 saatindeki diisiik saturasyon KKH
etkilenimi olan bebekler i¢in erken ve yeterince dogru bir belirti olarak kabul
edilmektedir. Konjenital kalp hastalig1 olan yenidoganlarin %50’den fazlasinin rutin
muayenede tespit edilemedigi bildirilmektedir. Ozellikle ekokardiyografi olmayan
merkezlerde taburculuk oncesi pulse oksimetre ile arteryel oksijen saturasyonu
taramas1 KKH teshisi i¢in 6nerilmektedir (123). Calismamizda siyanotik ve asiyanotik
KKH bebeklerin ortalama hemoglobin, hematokrit degerleri saglikli bebeklerin
ortalama norm degerlerine gore yiiksek bulunmustur. Hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin ortalamalarini gruplar arasinda karsilastirdigimizda ise siyanotik KKH
bebeklerde asiyanotik KKH bebeklere gore daha yiiksekti. Trombosit degerleri ve
oksijen saturasyonu ise siyanotik KKH bebeklerin grubunda asiyanotik KKH
bebeklere gore daha diigiiktii. Calismamizdaki siyanotik bebeklerin trombosit ve
oksijen saturasyonu degerleri de literatiirle uyumlu olarak bulundu (124). Azalmis
oksijen saturasyonu bebeklerde hemoglobin ve hematokrit degerlerinde kompansatuar
bir artisa yol agmis olabilir. Erken miidahale kapsaminda degerlendirilmesi gereken
ya da rehabilitasyon programina dahil edilen bebeklerde oksijen saturasyonunu takip
etmek yararl olabilir. Rehabilitasyon programi sirasinda artan enerji ihtiyacina karsin
diisiik oksijen saturasyon degerleri bebeklerin motor becerilerini ve katilimlarinm
etkileyebilir. Konjenital kalp hastasi olan bebeklerde ve c¢ocuklarda gelisimsel
gecikme ve fiziksel gelisimin geri kalmasi yaygin olarak goriilmektedir. Caligmalar
ozellikle siyanotik kalp hastasi cocuklarda gelisimsel gecikmeyi gostermektedir. Bu
calismalar azalmis oksijen saturasyonu degerinin merkezi sinir sistemi isleyisini
bozdugu, yavas gelisim ve diisiik zeka seviyesi ile iligkili olabilecegi hipotezini
desteklemektedir (125, 126). Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi-
3 (Bayley-III) 1 ay ile 42 ay arasi ¢ocuklarda bilissel gelisimi, dil gelisimini ve motor
gelisimi degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan giivenilir bir test bataryasidir
(127). Yaslar1 2 ay ile 13 ay arasinda degisen 38’1 hipoksemik toplam 173 bebegin
dahil edildigi bir calismada bebekler Bayley-III gelisim 6lgeginin zihinsel ve motor
Olcekleriyle degerlendirilmislerdir. Calismamizla benzer sekilde cerrahi geciren,
ekstra kardiyak anomalisi veya kromozomal anomalisi olan ve prematiire hikayesi

olan bebekler dislanarak istirahat oksijen saturasyonlar1 ortalama % 77,3 olarak
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kaydedilmistir. Dahil edilen bebeklerin % 25’inin gelisimsel gecikme gosterdigi bu
bebeklerinde % 50’sinin hem zihinsel hem motor 6l¢ekte diisiik puan aldig1 ve yas
faktoriiniin zihinsel 6lcekle iliskili oldugu bulunurken, hipoksemi ve hastaneye yatisin
motor gelisim 6l¢egiyle 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu, gelisimsel gecikmenin ikinci
ayda dahi fark edilebilecegi belirtilmistir (125). Calismamizda siyanotik KKH
bebeklerin oksijen saturasyonu degeri ortalama % 83 ile asiyanotik gruba gore anlamli
derecede farkli bulundu. Bu durumun kaba motor gelisim ve fidgety hareketlerle
iliskisinin bulunamamasi ¢alismaya katilan siyanotik KKH bebeklerin hemodinamik
olarak iyi prognozda olmasi sebebiyle olabilecegini diistiniiyoruz.

KKH olan ¢ocuklarin gecikmis biiyiime ve gelisme riski altinda olduklari
bilinmektedir (122). Yapilan bir ¢alismada 1-72 ay arast KKH olan g¢ocuklar
hemodinamik durumlarina gére normal ve bozulmus olarak ayrilarak, saglikli kontrol
grubuyla beraber Denver-II testi ile degerlendirilmislerdir. Calismanin sonucunda
kontrol grubu ve hemodinamik olarak normal olan KKH ¢ocuklarin grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, anormal hemodinamik 6zelligi olan grubun % 57’sinde
anormal Denver-II sonuglar1 gézlenmistir. Cocuklarin % 73’1 asemptomatik oldugu
halde kaba motor ve ince motor alanlarinda gecikmeler gorilmistir (128).
Calismamizda degerlendirdigimiz siyanotik KKH bebeklerin cerrahi miidahale
gecirmemis, hemodinamik olarak iyi seviyede bebekler olmasi nedeniyle gruplar arasi
fidgety hareketlerin analizinde anlamli bir fark bulunmamis olabileceginiz
diisiiniiyoruz.

KKH ile diinyaya gelen cocuklarin norogelisimsel gecikme riskinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu norogelisimsel gecikmenin ilk belirtileri olarak
yasamin ilk yillarinda meydana gelen motor gecikmeler kabul edilir. Yasamin ilk
yillarinda % 60 oraninda ortaya ¢ikan motor gecikmelerin daha sonra yaklasik % 30’u
dil konusma bozukluklar1 olarak gelisip sonrasinda % 30 ile % 50 arasinda 6grenme
giicliigii olarak devam eder (118). Motor beceri, kisinin genetik 6zellikleri ve gevresel
faktorler arasindaki etkilesim sayesinde gelisir. Bu nedenle motor gelisim kisinin
iginde bulundugu ¢evreden ve bireylerden etkilenen, devam eden degisken bir siiregtir
(129). Motor gelisimin gecikmesinde baslica nedenler olarak diisiik dogum agirligi ve
prematiire dogum Oykiisii, norolojik problemler, yenidogan sepsisi, malnutrisyon ve

kardiyovaskiiler bozukluklar gosterilmektedir. Ozellikle siyanotik kalp hastaliklarinda
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beyin oksijenasyon veriminin azalmasi gibi fizyolojik nedenler motor gelisim
gecikmesi ile baglantili gosterilmistir. Konjenital kalp hastaligi ile diinyaya gelen
bebeklerin tedavi i¢in hastanede uzun siire kalmalari gerekebilir (129, 130).
Bebeklerin yatarak tedavi ya da girisimsel operasyon tedavisi i¢in hastanede olduklari
donemler hareketsiz kaldiklar1 donemlerdir. Bu nedenle yatis siiresine, gocugun yasina
ve mental durumuna bagli olarak gelisimsel gecikmeler ortaya ¢ikabilir (131).
Calismamizda hastaneye basvuru sayisi, hastanede yatilan giin sayisi, yogun bakimda
kalinan giin sayis1 ve mekanik ventilasyon alinan giin sayilarinin ortalamasi siyanotik
ve asiyanotik KKH bebeklerde benzerdi. O nedenle bu parametreler her iki grubu da
benzer oranlarda etkilemektedir. Ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa da mekanik
ventilasyon alan bebeklerin sayis1 ve aldiklart giin sayis1 asiyanotik KKH bebeklerde
siyanotik KKH bebeklere gore daha fazla bulundu. Asiyanotik KKH bebeklerde AIMS
degerlendirmesinde %5 persentil altinda kalan bebek sayisinin fazla olmasini mekanik
ventilasyon alinan giin sayisinin fazla olmasi etkilemis olabilir.

Bebeklerde normal biiyimenin en gegerli gostergelerinden biri motor
gelisimidir (132). Bayley-IIl kullanilarak KKH olan ve olmayan bebeklere
norogelisimsel degerlendirme yapilan bir calismada KKH olan ¢ocuklarin bilissel, dil
ve motor gelisim degerlerinin anlamli olarak diisiik oldugu bildirilmistir (127).
Literatiirde ¢ok sayida calisma KKH cocuklarin egzersiz toleransini arastirirken
nispeten daha az ¢alisma motor yeteneklerine odaklanmistir (132). Konjenital kalp
hastast ¢ocuklarn saglikli yasitlarina gore kaba ve ince motor gelisiminin
degerlendirildigi ¢alismada KKH cocuklarin orta ve ciddi dereceli motor gelisim
geriligine sahip olduklari, siyanotik KKH c¢ocuklarda cerrahi 6ncesinde ince motor
gelisimde onemli gerilikler oldugu ve bu duruma bebeklik doneminde uzun siire
devam eden hipokseminin neden olabileceginin diistiniilmesi gerektigi belirtilmektedir
(133). Bizim ¢alismamizda ise siyanotik KKH bebeklerde saturasyon degeri
asiyanotik KKH bebeklere gore daha diisiik oldugu halde bu durumun motor
gelisimleri lizerinde etkili olmadig1 bulundu. KKH bebek sayisinin asiyanotik KKH
bebek sayisindan daha az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yaymlanmis ¢aligmalarin ¢ogu BAT ve hipoplastik sol kalp sendromu
tizerinde yogunlasmistir. Bu ¢alismalarda, bahsedilen kusurlar1 olan ¢ocuklarin beyin

hasar1 ve sonraki gelisimsel gecikmeler i¢in risk altinda olduguna, Ozellikle
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hipoplastik sol kalp sendromu grubunun gecikme i¢in daha biiyiik risk altinda
olduguna deginilmektedir (119). Ac¢ik kalp ameliyati olmasi gereken KKH 131
yenidogan ve infant lizerinde yapilan boylamsal bir calismada farkli Glgiimler
kullanilarak degerlendirme yapilmistir. Baslangictaki norogelisimsel durumlarini
belirlemek i¢in ameliyattan once degerlendirilen bebekler, ameliyattan sonra stabil
duruma geldiklerinde, ortalama 20 aylikken ve 5 yasinda tekrar degerlendirilmislerdir.
Calisma sonucunda bebeklerin 6nemli bir boliimiiniin cerrahiden once norolojik ve
gelisimsel anormalliklere sahip olduklar1 hem siyanotik hem de asiyanotik kalp
kusurlar1 olan ¢ocuklarda gelisimsel gecikmelerin yaygin oldugu ve okula baslama
yasinda da devam ettigi belirtilmistir (134). Calismamizda ise siyanotik KKH grubu
icin degerlendirme listemize aldigimiz hipoplastik sol kalp sendromu ve BAT’I1
bebeklerin fidgety donemden 6nce cerrahi gegirmeleri gerekmesi nedeniyle asil katki
saglayacak defekt grubunu degerlendirmeye dahil edemedigimizi diisiiniiyoruz.

KKH bebekler saglikli bebeklere gore dolasim bozuklugu, fetal ve yenidogan
doneminde beyne kan, oksijen tagima kapasitesinde azalmaya ve anne karninda beyin
gelisiminde bozulma riskine sahiplerdir. Bozulan bu gelisimin erken tespit edilmesi
erken miidahale hizmetlerine de ulagimi kolaylastirmaktadir (88). Bebeklerde invaziv
olmayan GMs degerlendirmesi beyin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in mitkemmel bir
alternatif sunar (8). FMs’ler yiiksek oranda normal gelisimin ongoriiciisii olarak kabul
edilirler. Beyin ultrason goriintiilemesi ve klinik 6ykii norolojik bozukluga yatkinligi
gosterse dahi fidgety donemde FMs goriilmesi durumunda bebeklerin hemen hemen
timiiniin normal gelistigi, tam tersi durum olarak FMs higbir zaman goriilmemesi
durumunda bebeklerin serebral palsi gibi nérolojik bozukluklar acisindan yiiksek risk
tasidiklar1 belirtilmektedir (135). Literatirde KKH ¢ocuklarin bilissel islev, dikkat
eksikligi, hiperaktivite, otizm spektrum bozuklugu agisindan risk altinda oldugu
ozellikle tek ventrikiil defektine sahip olanlarin en yiiksek risk grubu oldugu
belirtilmistir (18, 88). KKH bagli cerrahi geciren bebeklerde, saturasyonun % 90’in
altinda olmasi ve tek ventrikiil fizyolojisine sahip olmasinin GMSs {izerine etkisini
inceleyen caligmada yasamin ilk 30 giiniinde cerrahi geciren ve bilinen norolojik,
kromozomal anomalisi olmayan bebekler ameliyat 6ncesi ve sonrasi, writhing ve
fidgety donemde video ¢ekimi yapilarak referans grubuyla karsilastirilmislardir.

Bebeklerin oksijen saturasyon verileri dogum ve taburculuk donemlerini igermektedir.
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Calisma sonucunda dogum sirasindaki diisiikk oksijen saturasyonundan bagimsiz
olarak hastaneden taburcu olurken &lgiilen saturasyonun % 90’1nin altinda olmasi ve
tek ventrikiil defekti olmasi, fidgety donemde goriilen anormal GMs varligini referans
grubuna gore onemli Olgiide arttirdign belirtilmistir. Ozellikle fidgety donemde
degerlendirme yapilmasi gerektigi de vurgulanmistir (88). Literatiirde GMs analizi ile
ilgili calismalarin ¢ogunlugunda bebeklerin degerlendirilmesi fidgety donemde
yapilan degerlendirmenin tahmin oraninin daha yiiksek olmasi sebebiyle bu donemde
yapilmaktadir. Calismamiza asil katki saglayacak siyanotik defekt grubundaki
bebeklerin bir kisminin fidgety donemden 6nce cerrahi olmalart sonucu bu gruptaki
bebeklerin az olmasi ¢alismamizin bulgularin literatiirden ayirmaktadir.

Olsen ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada gestasyonel 30 hafta 6ncesi dogan
prematiire bebekler GMs, AIMS, Neurological, Sensory, Motor, Developmantal
Assessment (NSMDA), Touwen Infant Neurological Examination (TINE) ile
degerlendirilmislerdir. Calisma sonucunda GMs analizinin diizeltilmis 12.aydaki
norogelisimsel sonuglar ile iligkili oldugu, anormal GMs’in AIMS, NSMDA, TINE
degerlendirmelerinde daha kotii motor skorlarla iligkili oldugu bildirilmistir (136).
Bagka bir ¢alismada da fidgety donemde GMs analizi ile degerlendirilen bebekler 12.
aylarinda Peabody 6lgegi ve AIMS ile tekrar degerlendirildiklerinde fidgety hareket
sonuglariin diger calisma ile benzer sekilde 12.aydaki motor degerlendirme
sonuglarin1  yiiksek oranda Ongordiigii belirtilmistir (137). TIMP dogumdan
diizeltilmis 4.aya kadar olan bebeklerde fonksiyonel performans degerlendirmesini
saglayan gecerli ve giivenilir bir aragtir (18). Motor performansin erken donem
degerlendirilmesinin 14 aylik bebeklerde nérogelisimsel sonucu hangi 6l¢iide tahmin
edebilecegini belirlemek i¢in gestasyonel 34. haftadan 6nce dogan bebekler 34.haftada
GMs analizi ve TIMP ile degerlendirilmislerdir. GMs analizi ile TIMP arasindaki iligki
incelendiginde orta derecede bir iliski oldugu ve bu yas grubu i¢in TIMP bataryasinin
uygun olmadigi rapor edilmistir (138). Bebeklerde motor gelisim degerlendirme
yontemlerini inceleyen sistematik bir derlemeye gére GMs erken bebeklik doneminde
(4 ay ve alt1) en iyi degerlendirme yontemi olarak belirtilirken AIMS ise daha biiyiik
aylarda (8-12 ay) atipik gelisimin en iyi ongoriiciisii olarak belirtilmistir (139). Bizim
caligmamizda ise AIMS degerlendirmesine gore atipik gelisimin 6ngoriiciisii olarak

kabul edilen %35 persentilin altindaki bebekler asiyanotik grupta fazla bulundu. GMs
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degerlendirmesine ait MOS ortalamasi ise siyanotik KKH bebeklerde asiyanotik
bebeklere gore daha diisiik bulundu. Bu durum GMs analizinin bizim de ¢alismamiza
dahil ettigimiz yas grubu olan 3-5 ay arasi bebeklerde nérogelisimsel degerlendirme
icin daha uygun ve kullanilabilir bir yontem oldugunu gostermektedir. AIMS
bataryasinin daha genis bir yas araligina hitap etmesi, hareketlerin goriillip
goriilmemesine gore puanlanmasi, degerlendirme siiresinin GMs’e gore daha uzun
olmasi, gerektiginde bebege elle miidahale edilmesi gibi faktorler de sonucu etkiliyor
olabilir.

GMs analizi pahali ve zaman alict norolojik muayene ve tekniklerin yerine
gecerek norolojik defisitleri en erken donemde tahmin edebilen bir yontem olmustur
(137). Erken donemde agik kalp cerrahisi gegiren KKH bebeklerin fiziksel, davranigsal
ve biligsel bozukluklar dahil olmak iizere norogelisimsel sonuglar agisindan yiiksek
riskli grupta olduklar1 bilinmektedir. Campbell ve arkadaslari erken bebeklik
doneminde agik kalp cerrahisi gegiren bebeklerin ameliyat 6ncesi ve taburculuk 6ncesi
dénemde noromotor performanslarimi ve 6. aylarindaki olumsuz gelisimsel
sonuglarina katkida bulunan risk faktorlerini belirlemek amaciyla KKH bebekleri
GMs ve TIMP ile degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonucunda diger gelisim
alanlarina kiyasla kaba motor gelisimde gecikme 6. ayda en yaygin problem olarak
goriliirken, hastanede kalis ve gestasyonel gebelik haftasi kaba motor gelisimde
gecikme ile onemli Olclide iligkili bulunmugstur. Siyanotik ve asiyanotik gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmazken tek ventrikiil fizyolojisine sahip bebeklerin
kaba motor gelisim gecikmesinde iligki bulunmustur. Calismada nodromotor
performanstaki geriligin 6.aydaki gelisimsel gecikme ile iligkili oldugu belirtilirken,
atipik gelisimin erken donemde fark edilmesi i¢in ameliyat 6ncesi degerlendirmenin
onemi vurgulanmaktadir (18). Calismamizda da cerrahiye bagl faktorleri dislamak
amactyla cerrahi 6ncesi donemde degerlendirdigimiz siyanotik ve asiyanotik KKH
bebeklerin GMs analizlerine ait MOS skorlarinda anlamli fark bulunmadi. Ancak
literatiirde Onerildigi gibi erken donemde yapilan degerlendirme ile ndrogelisimsel
problemlerin erken teshis edilerek ¢evresel faktorlerin ve bakim sartlarmin pozitif
anlamda degistirilmesine imkan saglayacagini diisiinmekteyiz.

Kistik fibrozisli diizeltilmis 3-5 ay arasi bebekler iizerinde yapilan ¢alismada

kistik fibrozisli bebeklerin motor optimalite skorlar1 saglikli bebeklere gore Onemli
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derecede diisiik bulunmustur (140). Tekerlek ve arkadaslarinin bu g¢alismasi farkl
hastalik grubundaki bebeklerde de saglikli bebeklere gore diisik MOS degerlerini
gostermektredir. Bizim ¢alismamizda her iki gruptaki bebeklerin ortalama MOS
degerleri optimal olarak kabul edilen araligin altindaydi. Bu nedenle KKH tanis1 alan
bebeklerde siyanoz varligina bakilmadan noérogelisimsel degerlendirme yapilmasinin
o6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Maia ve arkadaslar1 prematiire ve saglikli bebekleri AIMS ile degerlendirerek
4 ve 6. aylarinda AIMS yiizdelik dilimlerinin ve kaba motor performanslarinin farkl
oldugunu gostermiglerdir (141). Gestasyonel haftasina bakilmaksizin 2500 gram
altinda dogan bebekler diisiik dogum agirliklt bebek olarak kabul edilirler. 6-12 ay
arasindaki normal kiloda dogan bebekler ile diisiik dogum agirlikli bebekleri
kiyaslayan caligmada norolojik problemi olanlar, KKH tanisi alanlar, genetik
sendromu olanlar ve 5.dakika Apgar skoru <7 olan bebekler c¢alismaya dahil
edilmemistir. Antropometrik 6zellikleri belirlemek i¢in viicut agirligi, boy uzunlugu
ve bas cevresi Olgiileri alinarak bebekler AIMS ile degerlendirilmislerdir. Diisiik
dogum agirlikli ve normal kiloda dogan bebeklerin katildigi arastirmada AIMS
persentil degerleri hesaplanarak %35’lik dilimin alti anormal motor performans, % 5
ve % 25 persentiller arasi ise siipheli motor performans olarak kabul edilmistir.
Bebeklerin antropometrik 6zelliklerinin AIMS yiizdelik dilimlerini etkilemedigi,
bebekler 3 aylik gruplara ayrildiginda ise 6-9 ay arasindaki diisiik dogum agirlikli
bebeklerin % 44,4’linde anormal veya siipheli motor performans oldugu, ayni
aylardaki normal kilolu grupta oranin % 37,2 oldugu belirtilirken, 9-12 aylik diisiik
dogum agirlikli bebeklerde ise % 54,6 oramiyla daha yiliksek anormal veya siipheli
motor performans oldugu belirtilmistir (142). Prematiire dogan 44 bebekle yapilan
farkli bir caligmada norolojik problemi ve ek hastaligi olmayan prematiire bebeklerin
motor performans durumlarini ve dogum agirliginin motor performans iizerine etkisini
arastirmak amaciyla bebekler gestasyonel 40. haftalarinda ve diizeltilmis 4 ve 8.
aylarinda AIMS ile degerlendirilmislerdir. Bu caligsmada ise dahil edilen bebeklerin
motor performansinin normal oldugu ve AIMS skorlarinin dogum agirligindan
etkilenmedigi rapor edilmistir (143). Bizim caligmamizda % 5 persentil altinda
asiyanotik KKH 3 bebek, siyanotik KKH 1 bebek, % 5 ve % 25 persentiller arasinda
asiyanotik KKH 12 bebek, siyanotik KKH 4 bebek vardi. Dahil edilen asiyanotik KKH
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bebeklerin diizeltilmis yas1 ile AIMS persentilleri arasinda negatif yonde, siyanotik
KKH bebeklerin dogum yas1 ile AIMS persentilleri arasimda negatif yonde iliski
bulundu. Ayrica asiyanotik KKH bebeklerde dogum haftasi ve boy uzunlugu ile
AIMS skoru arasinda pozitif yonde iliski bulunurken siyanotik KKH bebeklerde,
diizeltilmis yas, viicut agirlig1 ve boy uzunlugu ile AIMS skoru arasinda pozitif yonde
iliski bulundu. Bebegin haftasi arttikga yapabildigi beceriler de arttigi icin AIMS
skorunun artmasi bekledigimiz bir sonucken, gestasyonel haftanin ve dogum
agirliginin artmasinin kaba motor gelisimi olumlu yonde etkiledigi bulundu.
Fourdain ve arkadagslan tarafindan yapilan bir ¢alismada 4-24 ay aras1 KKH
bebeklerin 4.aylarinda kaba motor gelisimlerinin degerlendirilmesinden sonra 4-8
aylar arasinda aldiklar1 erken miidahale programinin etkisi incelenmek istenmistir.
Calisgmada KKH 29 bebek 4. aylarinda AIMS, 12 ve 24. aylarinda Bayley III ile
degerlendirilmislerdir. Dort aylik bebeklerin AIMS degerlendirme sonuglarina gore
bebeklerin %79’unda kaba motor gelisiminde gecikme oldugu ve erken miidahale
programi gerektirdigi belirtilmistir. Calisma sonucunda miidahaleden yararlanan
bebeklerin 12-24. aylarda motor skorlarinda gelisme gosterdikleri rapor edilmistir.
(87). Bizim galismamizda asiyanotik KKH bebeklerin AIMS persentilleri siyanotik
KKH bebeklere gore daha diisiik bulundu. Calismamizin sonucuna gore siyanozun
varligina bakilmaksizin KKH bebeklerin kaba motor yonden degerlendirilerek ihtiyag
olmast durumunda erken miidahale programindan yararlandirilmalari, erken
miidahale programinin olumlu etkisini kacirmamalar1 gerektigini diistinmekteyiz.
Tek ventrikiil fizyolojisine sahip bebekler ile ¢ift ventrikiile sahip KKH
bebeklerin nérogelisimsel sonuglarini karsilagtiran ¢alismada 6-8 aylar arasinda tek
ventrikiile sahip bebeklerde AIMS yiizdelikleri arasinda anlamli fark bulunurken,
yaklasik bir yas ve 16. ay degerlendirmelerinde aradaki farkin kapandig, her iki grupta
da erken miidahaleye bagvurunun yiiksek oldugu rapor edilmistir (144). Hoskoppal ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bu calismada ¢ift ventrikiile sahip bebeklerde ne tiir
defektler oldugu belirtilmezken, kaba motor gelisimdeki farkin zamanla kapanmasinin
nedeni ¢ift ventrikiile sahip olan bebeklerin sayisinin daha fazla olmasi ve erken
miidahale programlarinin etkisi olabilir. Bizim ¢aligmamizda 2 bebekte tek ventrikiil
defekti vardi ve tim KKH bebeklerden yalnizca 1 tanesi daha once gelisimsel

fizyoterapi degerlendirmesi almisti. Erken degerlendirme ve miidahale ile
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norogelisimsel problemlerin erken donemde tanimlanarak cevresel faktorlerin ve
bakim sartlarinin degistirilmesi firsat1 saglayacagini diisiinmekteyiz.

Ware ve arkadaslarinin literatiirdeki son 25 yilda yapilan c¢alismalardan
kapsaml1 bir arastirma sonucunda olusturduklari kilavuz, dogumdan 5 yasa kadar olan
KKH g¢ocuklar i¢in degerlendirme modeli vermektedir. Kilavuz erken ¢ocukluktaki
kapsamli bir nérogelisimsel degerlendirmenin bakim veren raporu, dogrudan ¢ocugun
degerlendirilmesi ve klinisyen goézlemini icermesi gerektigini bildirmektedir. Ayrica
kilavuzda KKH bebeklerde yasitlarini yakalayabilecegi goriisiiniin, bekle ve gor
yaklasimin dogru olmadig1 vurgulanmaktadir (145). Bu nedenle KKH bebeklerin en
erken donemde degerlendirilmelerinin, ailelere bilgilendirme yapilmasinin ve
gerekiyorsa erken miidahale programinin olusturulmasinin 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak bebeklerde KKH varligi siyanoz olmasa dahi kaba motor
gelisimde geriliklere neden olabilmektedir. KKH bebeklerin cerrahi ya da girisimsel
islemler i¢in, ek hastaliklar nedeniyle hastanede kalmalart gerekebilir. Cerrahi 6ncesi
dénemde uzun siire hastanede kalinmasi bebegin aktivite katilimini, zihinsel gelisimini
kisitlayabilir. Literatiirde KKH bebek ve ¢ocuklarin ailelerinin kisitlayict yaklagim ve
koruyucu tavrindan bahsedilmektedir (121). Aileler erken donemde degerlendirme ve
miidahale konusunda bilgilendirilmeli ve rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak

goriilmelidir.
Cahismamizin Limitasyonlari

Calismamizin limitasyonlari, siyanotik KKH bebeklerin cogunun diizeltilmis
3-5 ay arasina ulasamadan cerrahi gecirmis olmasi nedeniyle degerlendirilen bebek
sayisinin az olmasi, dogum sirasindaki bilgilere ve laboratuvar bilgilerinin tiimiine
ulagilamamasi, ailelere sorularak yanitlanan sorulardan olan bebegin hastalig ile ilgili
bazi bilgilerin aileler tarafindan net hatirlanamamasi ve cerrahi gegirmemis bebeklerin
dahil edilmesi nedeniyle hemodinamik olarak iyi durumda olan siyanotik KKH
bebeklerin ¢aligmaya dahil edilmis olmasidir.

Calismamizin  degerlendirme asamast COVID-19 pandemisi sirasinda
gergeklestirilmeye baslanmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan bebeklerin yaslarinin

kiiciik olmasi nedeniyle ailelerin kliniklere gelmek istememesi, acil durumlar
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disindaki randevularin ertelenmesi, sehirlerarasi ulasim yasagi sebebiyle COVID-19
pandemisi sartlar1 galigmamizin yiiriitiilmesini zorlastiran bir faktor olarak karsimiza

¢cikmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diizeltilmis 3-5 aylik 13 siyanotik ve 19 asiyanotik KKH bebegin dahil edildigi

calismamizda, KKH olan bebeklerin kaba motor gelisim ve fidgety hareketlerinin

degerlendirilmesi amaglandi. Yapilan degerlendirmelere gore elde edilen sonuglar ve

Oneriler agagida maddeler halinde verilmistir.

1.

Siyanotik ve asiyanotik konjenital kalp hastasi bebekler yas ve cinsiyet
acisindan benzerdi. Calismamiza dahil edilen bebeklerin 6zelliklerinin benzer
olmas1 ¢caligmamizda objektif sonuglar elde etmemizi sagladi.

Siyanotik KKH bebeklerde en sik goriilen KKH tipi Fallot tetralojisi ve
pulmoner atrezi, asiyanotik KKH bebeklerde ise ASD ve VSD idi.

Siyanotik ve asiyanotik KKH bebeklerin prenatal risk faktorleri agisindan
aralarinda fark bulunmadi.

Prenatal donemde tan1 alan bebek sayis1 siyanotik KKH grubunda asiyanotik
KKH grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Siyanotik KKH bebeklerin asiyanotik KKH bebek grubuna gore laboratuvar
bulgularindan hemoglobin ve hematokrit degerleri daha yiiksek, trombosit ve
oksijen saturasyonu degerleri daha diisiik bulundu.

Asiyanotik ve siyanotik KKH bebeklerin total MOS ortalama degerleri benzer
olup optimal kabul edilen deger araliginda degildi ve her iki grubun ortalama
degeri optimal kabul edilen degerden diisiiktii.

Kaba motor gelisim degerlendirilmesinde AIMS toplam skorunun siyanotik ve
asiyanotik KKH bebeklerde benzer oldugu gorildi. AIMS yiizdelik
dilimlerinde %35 altinda kalarak anormal gelisim gosteren bebek sayisinin
asiyanotik KKH olan bebeklerde siyanotik KKH bebeklere gore daha fazla
oldugu goriildii. Asiyanotik KKH grubun kaba motor gelisimin geri olmasinin
sebepleri; daha fazla hastaneye basvuru sayisi ve hastanede kalinan giin sayisi,
ailelerin koruyucu yaklasimlar1i nedeniyle bebekleri yerde ve yliziisti
pozisyonda birakmamalar1 gibi faktorler olabilir. Bu faktdrlerin aragtirilmasi
sonucunda bebeklerin kaba motor gelisimlerinin erken donemde desteklenmesi
normal motor gelisimi yakalamalarini saglayabilir.

Calismamizin sonuglarindan yola ¢ikarak KKH bebekler diisiik oksijen

saturasyonu, kaba motor gelisimindeki yetersizlikler nedeniyle nérogelisimsel agidan
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risk altindadir. Konjenital kalp hastas1 bebeklerin siyanozun varligina bakilmaksizin
en erken donemde noérogelisimsel durumun bir parametresi olan kaba motor
becerisinin degerlendirilmesi ve ihtiya¢ halinde erken miidahale programina dabhil
edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyan bebeklerde
cerrahi oncesi donemden baslayarak norogelisimsel durumlarinin belirlenmesi,
gelisimsel gecikmenin var olmast durumunda erken miidahale programi kapsaminda
desteklenmesi amaciyla degerlendirilmelerinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Cerrahi gecirmis ve gecirmemis tiim KKH bebeklerde uzun siireli takip ¢alismalarinin
yapilmasi, bebeklik doneminde goriilen gecikmelerin ileriki donemde devam edip

etmediginin izlenmesinin literatiire 6nemli bir katk1 olusturacagini diisiinmekteyiz.
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EK-1. Etik Kurul Onay1

A
. Girigimsel Olmlu'un Klinik Arasti
Say1 - 16969557 = 138

Konu :

Toplants Tarihi + 02 TEMMUZ 2019 SALI

Toplant No : 201917 o Vo
Proje No : GO 19/648 (Degerlendirme Tarihi: 18.06.2019)
Karar No 2 2019/17-03 g

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ogretim iiyelerinden Do
SAGLAM i sorumlu arastirmacy oldugu. Prol. Dr. Akmer MUTLLL Dog.
AYKAN. Dog. Dr. llker ERTUGRUL. Uzm. F21. Haluk TEKERLEK ile birlikte galis
ve Fzt. Zeynep KAVRIK i viiksek lisans tezi olan. GO 19/648 kayit numarali, 5

Asivanotik Konjenital Kalp Hastuligs Olan Bebeklerde Cerrahi Oncesi 0
Hureketlerin Analizi™ bashikl proje énerisi arastirmanin gerekge, amag.
vontemleri dikkate alnarak incelenmis olup. 01 Eyliil 2019-01 Eylil 2020
gegerli olmak Gzere ctik agidan uygun bulunmustur. Calisma wnnmhldw
igeren bir rapor Gmeginin Etik Kurulumuza gonderilmesi gerckmektedir.

1.Prof. Dr. Nurten AKARSU (Baghan) 9 Dog. Dr. Gizde GIRGIN

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTOOGER iUyl 10 Dog. Dr. Fatma Visal OKUR

IZINLI 1ZINLI YL
3. Prof. Dr. M. Yildinm SARA (Uye) 11, Dog. Dr. Can Ebru
4. Prof. Di. Necgt §AGVAM (Uye) 12, Dog. Dr. H.

1ZINLI L
6. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNEL
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EK-3. Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN EBEVEYN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

Fizyoterapistin Agiklamasi:

Saymn Anne/Baba,

“Siyanotik ve Asiyanotik Konjenital Kalp Hastas1 Bebeklerde Fidgety Hareketlerin
Analizi” isimli bu calisma, 3-5 aylik konjenital kalp hastas1 bebeklerin genel
hareketlerini ve motor performanslarini incelemek, inceleme sonucunda genel
hareketlerinin 6zelliklerinin ve motor performanslarinin konjenital kalp hastaligina ait
bulgular ve belirtiler ile iliskisini arastirmaktir. Bu arastirma Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan
yapilacaktir ve bu arastirmanin yapilmasinda bir sakinca goriilmemis ve gerekli izin
verilmistir. Sizin de anne/baba oldugunuz bebeginizin bu arastirmaya katilmasini
oneriyoruz. Ancak hemen sOyleyelim ki anne/baba arastirmaya katilip katilmamakta
serbestlerdir. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararinizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Eger bebeginizin aragtirmaya katilmasini kabul ederseniz Hacettepe
Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda uzman hekim tarafindan muayene
edilen cocugunuzun fiziksel muayenesine iliskin bilgileri hekimin degerlendirme
sonuglar1 ve arsiv kayitlarindan tarafimizca alinacaktir. Cocuk Kardiyoloji Bilim
Dali’ndaki muayenenin ardindan  Hacettepe Universitesi Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon  Boliimii  Gelisimsel ve  FErken  Fizyoterapi  Unitesine
yonlendirileceksiniz. Burada Fzt. Zeynep KAVRIK, Uzm. Fzt. Haluk TEKERLEK ve
arkadasglar1 tarafindan bebeginizin mevcut fiziksel durumu video-kamera ile ¢ekim
yapilarak degerlendirilecektir. Bu islemler sirasinda bebeginize herhangi bir uygulama
yapilmayacak ve dolayistyla kesinlikle can1 yanmayacaktir.

Anne/Baba oldugunuz bebeginizin bu ¢alismaya katilmasi i¢in sizden herhangi
bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildigi i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari
istediginiz zaman Dog¢. Dr. Melda SAGLAM’a ve Fzt. Zeynep KAVRIK’a
sorabilirsiniz. Yirmi dort saat ulagabileceginiz telefon numaralar1 ve adresler asagida

yazmaktadir.
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Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda

yapilacak olan degerlendirmeler higbir risk igermemektedir. Degerlendirmeleriniz
arastirma disinda hi¢bir amagla ve yerde kullanilmayacaktir.
Yapilacak ¢alismanin getirecegi olasi yararlar Konjenital Kalp Hastas1 bebeklerin
motor performanslarinin ve hareket 6zelliklerinin belirlenmesi ile hastalifa 6zel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina en erken donemde baslanmasi miimkiin
olabilecektir. Ayrica konjenital kalp hastas1 bebeklerin motor gelisimleri hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olunabilecektir. Calismamizin bir sonraki calismalara 1s1k
tutacagi diigiiniilmektedir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da
sahipsiniz.

Anne/Baba Beyani:

Anne/Baba bulundugum bebegin Sayin Dog. Dr. Melda SAGLAM, Fzt. Zeynep
KAVRIK ve arkadaslar1 tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
aktarilarak bilgilendirilmistir. Bu bilgilerden sonra anne/baba bulundugum bebegin
bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edilip ve onayimiz istenmistir.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda anne/baba
bulundugum bebegin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bize yeterli
giiven verilmistir.

Anne/Baba bulundugum bebegin arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmeyecektir. Anne/Baba bulundugum bebege bir
0deme de yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmas1 konusunda anne/baba bulundugum bebege zorlayici bir
davranista bulunulmamustir.

Anne/Baba bulundugum bebek ic¢in yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayiz. Anne/Baba bulundugum bebek i¢in ben kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda; adi gegenin bu arastirmada “katilimcr” olarak yer alma
davetini goniilliilik icerisinde kabul etmis ve anne/baba olarak tarafimdan

onaylanmaistir.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyasi anne/baba/bakim veren bulundugum

bebek adina bana verilecektir.

Anne/Baba Adi-Soyadi:

Adres:

Telefon:

Imza:

Goriisme Taniginin Adi-Soyadi:
Adres:

Telefon:

Imza:

Katilime1 ile Goriisen Fizyoterapist

Sorumlu Arastiricinin Adi soyadi, unvani: Dog. Dr. Melda SAGLAM

Adres:

Telefon:

Yardimer Arastiricinin Adi soyadi, unvani: Fzt. Zeynep KAVRIK

Adres:
Telefon:
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HACETTEPE UNIVERSITESI
FizIk TEDAVI VE REHABILITASYON FAKOULTESI

“Siyanotik ve Asiyanotik Konjenital Kalp Hastalifi Olan Bebeklerde Cerrahi Oncesi
Ddnemde Fidgety Hareketlerin Analizi”

HASTANIN

Adi soyadi : Dosya numarasi :
Dogum tarihi : Adres (il/ ilge) :
Yasi: Telefon ( ev/cep) :

Cinsiyet (E/K) :

Doktor :

Boy uzunlugu (cm) :

Vicut agirhg (kg) :

ANNEYE AIT OZELLIKLER
Gebelik sayisi : Yasayan:
Abortus:
Gebelik sekli : Normal o
IVF [a!
Cogul gebelik : Tek o
lkiz o
Ugliz o
Ucten fazla o
Annenin kronik hastaliklar::
Hikaye :
PRENATAL
Babanin yasi:
Annenin yasi ve dogum yaptigi yas: /
Hamilelikte gegirilen hastaliklar : Preeklampsi

Gestasyonel Diabet

Enfeksiyon (rubella,
toksoplasmosis, Coxsackie B,
Epstein-Barr, kabakulak)

Koaglilopati veya sferositozis

Kollajen vaskiler hastaliklar

Fenilketondri

Nobet
Diger ofagiklayiniz)
Rh uyusmazhig : o Evet o Hayir
Akrabalik : o Evet o Hayir Kaginci derece .........
Alkol kullanimi : o Evet o Hayir Siklik ..........
Sigara kullanimi : o Evet o Hayir SikliK oo
llag kullanim : o Evet o Hayir llaclar ........

Kavrik et al., 2019




NATAL

Dogum yasi ( gebelik haftasi)

Dogum agirhg: - boy uzunlugu- bas gevresi / /
Apgar skoru
Dogum sekli o NVY oC/s
Intrauterin Gelisim Geriligi o Evet o Hayir
Asfiksi o Evet o Hayir
Morarma o Evet o Hayir
Aglama o Evet o Hayir
POSTNATAL
Kuvozde kaldi mi? o Evet(........gln) o Hayir
Yogun bakimda yatis dykdsu o Evet(.........gln) o Hayir
Mekanik Ventilator oykuss o Evet(.........gln) o Hayir
ECMO odykiisu o Evet(........glin) o Hayir
Tanialma o Prenatal o Postanatal
Arrest o Evet o Hayir
Eslik eden diger hastaliklar Epilepsi/ konviilsiyon o Evet o Hayir
Bunlann diginda? ..........cocecveee. | Sanihik o Evet o Hayir
Respiratuar distres sendromu o Evet o Hayir
Bronkopulmoner displazi o Evet o Hayir
Nekrotizan enterokolit o Evet o Hayir
Prematire retinopatisi o Evet o Hayir
Dogumdan beri hast. Bagvuru sayisi:
Dogumdan beri hast. Yatig sayisi: Sayisi: Toplam giin:
Hasta kardes oyklsd var mi? o Var o Yok
Asilar: OV (i ninsmiamimscmaimn] o Yok
DIGER BILGILER Aciklama
Gorme Problemi var mi? o Evet o Hayir
Isitme problemi var mi? o Evet o Hayir
Kooperasyon problemi var mi? o Evet o Hayir

Kavrik et al., 2019
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HASTANIN SIKAYETLERI
Genel durum o Cok iyi olyi o Kot 0O Hasta
Oksirik o Yok o Nadir o Bazi glnler o Her gin o Geceleri
Balgam o Yok o Bazen o Orta o Cok
Istah o Cok iyi o lyi o Degisken o Kétl
Ates o Var o Yok
Diger sikayetler:
Dogumda
oEvet 0 Hayrr
Hayirsa --> Beslenme tipi? Mama ....... Peg......... ) [ -
Dogumdan sonra: 0 Evet 0O Hayir
Beslenme Hayirsa --> Beslenme tipi? Mama ........ Peg.......... | | RE TN
Hipoksi :
LABORATUVAR BULGULARI
Testlerin tarihi
Hemoglobin: Lokosit: VitE:
Kan sayimi Hematokrit: Trombosit: VitA:
pH: ... PCO;: ......
Kan gazlan: PO;: .... Sp0;: ... HCO;...
Genetik test (varsa
sonuclar)
EKG:
EKO:
Kateterizasyon notu:

FiZIK MUAYENE BULGULARI

Viicut sicakhii: ....ccoveiicanianns SP v Sp0;: . KM
Vicut agirhge: .....cceene (% ) Boy: A% ) Bas Cevresi o3l M smanoarsit) )
Cilt rengi: o Pembe o Siyanotik o Diger
KBB: o Rinit o Nazal konka hipert o Postnazal akinti | o Nazal polip
Solunum sistemi: Retraksiyon o Var o Yok
Gogls dn-arka gapi o Normal o Artmis
Akciger sesleri o Krepitan ral o Kaba Ral l o Ronkis
o Solunum seslerinde azalma | o0 Wheezing
Dolagim sistemi: Kalp sesleri o Normal o Tagikardi
o Ofaram oSertS,
Karin: Distansiyon o Var o Yok
Genito-Uriner Sistem:
Norolojik Sistem:

Kavrik et al., 2019
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KONJENITAL KALP HASTALIGI TANISI

Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklarn

Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar

Sag - sol santh

Pulmoner kan akimi azalmis

Ventrikiler septal defekt o Fallot tetratolojisi o
Atrial septal defekt o Pulmoner atrezi o
Patent duktus arteriozis o TrikUspit atrezisi o
Hipoplastik sol kalp sendromu o
Pulmoner stenoz ve ventrikil septum defekti o
ile birlikte olan blylk arter transpozisyonu
Pulmoner kan akimi artmis
Obstriiktif lezyonlar Blyuk arter transpozisyonu o
Aort stenozu o Trunkus arteriozis o
Aort koarktasyonu o Tek ventrikil o
Pulmoner stenoz u] Total pulmoner vendz donds anomalisi o

Diger

Diger

TEDAVI

llaglar: Ismi

Dozu Diger

Fizyoterapi:

Girigsimsel tedavi

Kavrik et al., 2019
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EK-5. Orjinallik Ekran Ciktis1

SIYANOTIK VE ASIYANOTIK KONJENITAL KALP HASTALIGI OLAN
BEBEKLERDE CERRAHI ONCESi DONEMDE FiDGETY
HAREKETLERIN ANALIZi

ORIJINALLIK RAPORU

w12 w12 W2 Wl
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BIRINCIL KAYNAKLAR
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internet Kaynag %
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 ‘
internet Kaynag %
dergipark.org.tr v
intern%t Igynagl 8 %
Submitted to Hacettepe University ‘
Ogrenci Odevi %
dspace.gazi.edu.tr v
interEet Kayn%gl %
n acikerisim.pau.edu.tr:8080 <o
internet Kaynag %
acikbilim.yok.gov.tr v
internet Kaynagly 5 <%
n acikerisim.baskent.edu.tr < v
internet Kaynag %
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EK-6. Dijital Makbuz
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Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

sdyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:

Odev bashig::
Gonderi Baslig:
Dosya adi:

Dosya boyutu:
Sayfa sayisi:
Word count:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:

Gonderim Numarasi:

Zeynep Kavrik

SIYANOTIK VE ASIYANOTIK KONJENITAL KALP HASTALIGI OLA...
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EK-7. Bildiri Sunumu

Kimden: 2021PEDIATRIKREHAE [

Tarih: 20 Mayis 2021 20:31:01 GMT+3
Kime:
Konu: Bildir Ozetiniz Hakkinda

Sayinm Zeynep Kavnk,

4-T Haziran 2021 tanhlen arasinda online olarak gerceklestinlecek olan 6. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi'ne gosterdiginiz ilgi icin tesekkur ederniz.

Kongreyve gondermis oldugunuz "Asiyvanotik kalp hastasi bebeklerde motor
performansin degerlendirilmesi - Evaluation of motor performance in infants with
acyanotic heart disease” baslikli "P05%" numarali bildin ozetiniz bildin degerlendirme kurulu

tarafindan elektronik ortamda degerlendinlersk Poster Sunum olarak kabul edilmistir.

Foster bildiri hazirlama sekli ve gonderimi hakkindaki bilgilendirmelere Kongre web
sitesi "Bildiri Gonderimi® sekmesinden erisebilirsiniz.

Bildirlerin sunulmasi icin kengre kaydi yapilmasi zorunludur.
Kongremiz sizin katiliminizla daha da guclenecek ve bilimsel hedefine ulasacaktir,
Basarilarinizin devamini dilenz.

Duzenleme Kurulu

abstracthModule

http.,-_'.' wverwabstractiodule.coms/202° pEdlatljli[Ehﬂb
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