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OZET

Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalindan istenen Konsiiltasyon Sebeplerinin ve

Sonuc¢larimin Degerlendirilmesi

Giris: Kalp hastaliklarinin bagvuru sekli basit bir iifiirimden ani 6liime kadar degisen
genis bir yelpaze icinde yer alabilir. Dogru ve zamaninda tan1 konulmasi ancak hastay1
izleyen ¢ocuk hekimlerinin bu konudaki duyarliliklart ile miimkiin olabilir. Diger taraftan
eriskin kalp hastalarinda kalp hastalig1 diislindiiren gogiis agrisi, ¢arpint1 gibi sikayetler
cocuklarda daha nadir olarak kalp hastaligi ile iligkilidir. Bu nedenle, hastalarin hangi
sikayet ve bulgularin varliginda, ne amacla konsiilte edileceklerinin bilinmesi hem ¢ocuk

hekimlerinin, hem de tip 6grencilerinin egitimi agisindan dnemlidir.

Bu ¢alismamizda Baskent Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali Poliklinigi’ne resmi
olarak konsiiltasyonu sunulan hastalar dahil edildi. istenen konsiiltasyonlarin zamaninda ve
uygun olarak yapilip yapilmadigi, hastalarin tanisinda gecikmeye sebep olup olunmadigi
degerlendirilerek, klinigimizde gerekli diizenlemelerin ve egitim programlarinda

giincellemelerin yapilmasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali Poliklinigi’nden
konsiiltasyon istenen 18 yasa kadar olan, yatan ve ayaktan takip edilen ¢ocuk hastalar dahil
edildi. Hasta verilerine hastanenin elektronik sistemi lizerinden gereken yasal izinler
saglandiktan sonra ulagilarak konsiilte edilen hastalarin konsiiltasyon sirasindaki yasi,
cinsiyeti, yatarak veya ayaktan danisilmasi, konsiiltasyon isteginin hangi boliimlerden ve
servislerden oldugu, ©on tanilari, kardiyak ge¢misleri ve hastaneye yatis nedenleri,

konsiiltasyon istenme nedenleri incelendi.

Bulgular: Toplam 543 konsiiltasyon degerlendirildi. Calismaya konsiiltasyon istenen
229’u (%42,2) kiz, 314’1 (%57,8) erkek ¢ocuk hasta dahil edildi. Bu hastalarin 425’ine
(%78,3) yatarken, 118’ine (%21,7) ayaktan izlemde konsiiltasyon istenmisti. On tanisi
olmayan hasta sayis1 283(%52) 1idi. Konsiiltasyon istenen 277(%51) hastanin kardiyak
0zgegmisine ait herhangi bir bilgi bulunmadi. Konsiiltasyon istenen hastalarin 163’iinde
(%30) kardiyak patoloji saptanmazken, 380’inde (%70) kardiyak patoloji saptandi.
Kardiyak patolojilerin 201°1 (%52,9) hastalarin eski kardiyak sorunlari ile ilgiliyken, 179’u
(%47,1) yeni tam kardiyak patoloji idi. En ¢ok konsiiltasyon isteyen boliim yenidogan



bolimi idi (138 hasta, %25,4). Kardiyak Oykiisii olan hastalarin kalp dis1 bir ameliyat

oncesi degerlendirme istenmesi en fazla konsiiltasyon nedeniydi (84 hasta, %15,5).

Tartisma ve sonu¢: Hastalarin kardiyolojik muayene ve ekokardiyografi sonuglari
belirlendi. Calismamiz sonuglarina gore, genel Kkonsiiltasyon kurallarinin yerine
getirilmesinde muayene ve hastalardan elde edilen anamnez bilgilerinin konsiiltasyon
istenilen  ¢ocuk  kardiyoloji  boliimiine  aktarilmasinda  eksiklikler  bulundu.
Konstiltasyonlarin aciliyetine gore siraya konmasi, hastalarin muayene bulgulari, 6zge¢mis
ve soygegmisleri ile ilgili kardiyak bilgilerin diizgiin aktarilmasi, 6n taninin belirtilmesi
hem hekimlerimizin bilgi aligverisi saglayarak bu alanda tecriibelerinin artmasina, hem de
hastanin tanisinin erken siirede konularak tedavinin zamaninda baslanmasmma zemin

olusturacaktir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, dogustan kalp hastaliklari, ekokardiyografi, kardiyoloji,

konsiiltasyon



ABSTRACT

Evaluation of the Reasons and Results of Consultations Requested from the Pediatric
Cardiology Department

Background: The presentation of cardiac diseases can range from a simple murmur to
sudden death. Accurate and timely diagnosis can only be possible with the sensitivity of
the pediatricians who follow the patient. On the other hand, complaints such as chest pain
and palpitations in adult heart patients suggestive of heart disease are rarely associated
with heart disease in children. Therefore, it is important for both pediatricians and medical
students to know in which complaints and findings patients should be consulted and for

what purpose.

In this study, we included patients who were officially consulted at the Baskent University
Department of Pediatric Cardiology Outpatient Clinic. It was aimed to evaluate whether
the requested consultations were performed in a timely and appropriate manner and
whether there was a delay in the diagnosis of the patients, and to make the necessary

arrangements and updates in the training programs in our clinic.

Materials and Methods: Inpatient and outpatient pediatric patients up to 18 years of age
who were consulted at the Pediatric Cardiology Department Outpatient Clinic of Baskent
University Faculty of Medicine Hospital between 01.01.2019 and 31.12.2019 were
included in our study. Patient data were accessed through the electronic system of the
hospital after obtaining the necessary legal permissions, and the age and gender of the
consulted patients at the time of consultation, inpatient or outpatient consultation, from
which departments and services the consultation request was made, preliminary diagnoses,
cardiac history and reasons for hospitalization, and reasons for consultation were

examined.

Results: A total of 543 consultations were evaluated. The study included 229 (42.2%)
female and 314 (57.8%) male pediatric patients. Consultation was requested in 425
(78.3%) inpatients and 118 (21.7%) outpatients. The number of patients without a
prediagnosis was 283 (52%). There was no information about the cardiac history of 277
(51%) patients for whom consultation was requested. No cardiac pathology was detected in
163 (30%) patients, while cardiac pathology was detected in 380 (70%) patients. Of the
cardiac pathologies, 201 (52.9%) were related to patients’ old cardiac problems, while 179

(47.1%) were newly diagnosed cardiac pathologies. The neonatal department was the most

Vi



frequently consulted department (138 patients, 25.4%). For patients with a cardiac history,
the most common reason for consultation was for evaluation before non-cardiac surgery
(84 patients, 15.5%).

Discussion and conclusion: The results of cardiologic examination and echocardiography
were determined. According to the results of our study, deficiencies were found in the
fulfillment of general consultation rules and in the transfer of examination and anamnesis
information obtained from the patients to the pediatric cardiology department where
consultation was requested. Ordering the consultations according to the urgency of the
consultation, proper transfer of cardiac information related to the examination findings,
history and surname of the patients, and indication of the preliminary diagnosis will both
increase the experience of our physicians in this field by providing information exchange,

and will pave the way for early diagnosis of the patient and timely initiation of treatment.

Keywords: cardiology, congenital heart diseases, consultation, echocardiography,

pediatric
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1GIRIS

Bilimsel bilginin gelismesine paralel olarak gliniimiizde uzmanlik alanlariin sayisi
giderek artmaktadir. Bu nedenle bir vakaya biitlinciil yaklasabilmek i¢in, birden fazla tip
alanmin birlikte calismasi kaginilmaz olmustur. Dogru tani ve tedavi amaciyla gliniimiizde
her uzmanlik alanindaki hekim, meslegini uygularken diger alanlarin bilgi ve teknik

destegine de gereksinim duymaktadir.

Hekimin hasta merkezde olmak iizere, farkli bir alanda calisan hekimlerden bilimsel ve
teknik acidan aldigi yardim ya da danismanlik, konsiiltasyon ya da danisim olarak
adlandirilmaktadir. Dogustan kalp hastaliklari, daha kolay tedavi edilebilen enfeksiyon
hastaliklar1 ve perinatal sorunlarin ortadan kaldirilmasi ile yenidogan ve siit ¢cocuklugu

doneminde en 6nemli mortalite nedeni haline gelmistir.

Son yillarda gelisen girisimsel kardiyoloji ve cerrahi yontemler sayesinde bu hastalarin
onemli bir kismi erigkin yasa ulasabilmekte ve iyi bir yasam siirmektedir. Kalp
hastaliklarinin bagvuru sekli basit bir {ifiiriimden ani 6liime kadar degisen genis bir yelpaze
icinde yer alabilir. Dogru ve zamaninda tani konulmasi ancak hastay1 izleyen ¢ocuk
hekimlerinin bu konudaki duyarhiliklari ile miimkiin olabilir. Diger taraftan eriskin kalp
hastalarinda kalp hastalig1 diisiindiiren goglis agrisi, carpinti gibi sikayetler ¢ocuklarda
daha nadir olarak kalp hastaligi ile iliskilidir. Bu nedenle, hastalarin hangi sikayet ve
bulgularin varhiginda, ne amagla konsiilte edileceklerinin bilinmesi hem c¢ocuk
hekimlerinin, hem de tip 6grencilerinin egitimi agisindan 6nemlidir. Uygun ve zamaninda
istenmeyen konstiltasyonlar taninin gecikmesine neden olabilecegi gibi, konsiiltasyon
amacimin dogru tanimlanmamasi, hasta bilgilerinin eksik verilmesi konsiiltasyon yapildigi

halde istenen sonucun elde edilememesine yol agabilir.

Bu calismada ¢ocuk kardiyoloji boliimiinden yazili olarak istenen tiim konsiiltasyonlar
retrospektif olarak incelenerek, konsiiltasyon nedenleri ve sonuglarinin arastirilmasi

planlanmastir.

Konsiilte edilen hastalarin demografik o6zellikleri, izleyen hekimin konsiiltasyon isteme
nedeni, hastanin hangi primer tani ile takip edildigi ve kardiyolojik 6n tanisi1 belirlendi.
Hastalarin sikayeti, hikayesi, fizik muayeneleri ve ayrmntili kardiyak muayeneleri
degerlendirildi. Hastalarda ¢ocuk kardiyoloji kliniginde yapilan tetkikler ve sonuglar
incelendi. Bu incelemeler sonucunda hastalara konulan tanilar ve Onerilen tedaviler

belirlenerek sonuglart degerlendirildi.



Calismamizda Baskent Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali Poliklinigi’ne resmi
olarak konsiiltasyon istenilen hastalarin konsiiltasyonunun zamaninda ve uygun olarak
yapilip  yapilmadigi, hastalarin  tanisinda gecikmeye sebep olup olunmadig
degerlendirilerek, klinigimizde gerekli diizenlemelerin ve egitim programlarinda

giincellemelerin yapilmasi amaglandi.



2.GENEL BILGILER

2.1.Konsiiltasyon ve Konsiiltasyon Kurallar:

Bilimsel tibbin gelismesinin yani sira uzmanlik dallarinin artmasi bu dallar arasindaki fikir
aligverigini artirmistir. Bir hekimin hastasina biitiinciil olarak yaklasirken diger ilgili tip
alanlarindaki hekimlerden goriis almasi konsiiltasyon veya danigsma olarak adlandirilir.
ftalyanca “consolto” veya Fransizca “consultation” ‘danisma, goriis alma’ sozciigiinden
gelmektedir. Konsiiltasyon sadece hekimlerin birbiriyle degil, hekimlerin diger saglik

personelleri ve hekimle hasta arasinda olan iliskilerini de kapsar (1,2).

Pediatrik kardiyologun kolayca bulunamadigi yerlerde, 6zge¢mis ve soygecmisin dahil
oldugu ayritili bir hikaye ve fizik muayene, telekardiyografi veya akciger grafisi ve dogru
yorumlanmig bir elektrokardiyografi (EKG), bazi kalp hastaliklarinin tanisina yardimci
olabilir. Pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonunun miimkiin oldugunda degerlendirmeye

ekokardiyografi ve ileri degerlendirmeler de dahil edilir (3).

Ulkemizde konsiiltasyon ilkeleri ve kurallari Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 24-30.
maddeleri geregince belirlenmistir. Bu maddelerin konsiiltasyonla ilgili olanlar1 asagida

siralanmustir:

Madde 24 — Hasta, konsiiltasyon yapilmasini arzu ederse, miidavi tabip veya dis
tabibi bu talebi kabul eder. Miidavi tabip veya dis tabibi, konsiiltasyon yapilmasina
lizum gordiigii takdirde, keyfiyeti hastaya bildirir. Bu teklifin kabul edilmemesi
halinde, miidavi tabip veya dis tabibi, hastasini1 birakabilir. Bu Nizamnamenin yirmi
birinci maddesinde yazili saglik tesislerinde, konstiltasyonun hangi hallerde ve ne

suretle yapilacagi, hastahaneler talimatnamelerinde gosterilir.

Madde 25 — Konsiiltasyonlarda miinakasa ve miisavereler hasta ile etrafindakilerin
duyup anlayamayacaklari sekilde yapilir. Miinakasa ve miisavere esnasinda, meslek
vekarinin muhafaza edilmesine dikkat olunur. Konsiiltasyona istirak eden tabip
veya dis tabibinin, bir meslektas1 himaye maksadi ile veya baska bir hissi sebeple,

llizumsuz medihlerden kaginarak, kanaatini agik¢a sdylemesi lazimdir.

Madde 26 — Konsiiltasyonda varilan neticeler, bir konsiiltasyon zapti ile tesbit ve
bu zabit miistereken imza olunur. Konsiiltasyon neticesi, ayrica, en yasl tabip veya

dis tabibi tarafindan hastaya bildirilir. Netice bildirilirken, hastanin veya



yakinlarinin maneviyatini bozacak veya kendilerini tereddiit ve slipheye diisiirecek

miiphem ve imal1 sdzler sarf edilmesi caiz degildir.

Madde 27 — Konsiiltan tabip veya dis tabibi, yapilan tedaviyi uygun gormedigi
takdirde, kanaatin1 konsiiltasyon zaptina yazmakla iktifa eder. Yapilan tedaviye

miudahalede bulunamaz.

Madde 28 — Konsiiltan tabip veya dis tabibi ile miidavi tabibin kanaatlar1 arasinda
aykirilik hasil olur ve hasta, konsiiltan tabip veya dis tabibinin kanaatini tercih eder

ise, miidavi tabip kendi goriisiinde 1srar ettigi takdirde hastay1 terk edebilir.

Madde 29 — Konsiiltan tabip veya dis tabibi, hastanin 1srarli talebi olmadikga,
hastay1 tedavi edemez. Konsiiltan tabip veya dis tabibinin, konsiiltasyonu icap
ettirmis olan hastaligin devami miiddetince, miidavi tabibin muvafakati olmadan,
hastanin yanina, ayni hastalik icin, mesleki bir maksatla sonradan girmesi caiz

degildir.

Madde 30 — Yapilan konsiiltasyonda her tabip veya dis tabibi, iicretini ayr1 ayri
alir. Ucretin, bir elden almarak taksimi caiz degildir. Konsiiltasyon, miidavi tabibe,

konsiiltan tabip veya dis tabibi gibi, iicret almak hakkin1 verir (4).
2.2.Cocuk Kardiyoloji Kliniklerinden Konsiiltasyonlarin Sebepleri

Kardiyoloji kliniklerinde en 6nemli konsiiltasyon sebeplerinden biri ameliyat Oncesi
degerlendirmelerdir. Ameliyat Oncesi kardiyak degerlendirmeye iliskin ACC-AHA
(Amerikan Kardiyoloji Koleji-Amerikan Kalp Dernegi) preoperatif kilavuzlarina dayanan
kardiyoloji konsiiltasyonu endikasyonlar1 sunulmustur. Bu kilavuz konstiltasyonu baglatan
hekimin, klinik risklerin varligi, hastanin fonksiyonel durumu ve progresyon riskini

dikkate alarak kardiyoloji konsiiltasyonunun gerekliligini ortaya koymaktadir (5,6).

Cocuk kardiyoloji kliniklerine basvuru sebepleri arasinda en sik olanlarindan biri de
muayenede {flirim duyulmasidir. Bu nedenle konsiiltasyon sebeplerinden 06nde
gelenlerden biri de muayenede iiflirim duyulmasi veya hastanin Oykiisiinde ailenin
iifiirimden bahsetmesidir. Bir ¢alismada, cocuk saglig1 ve hastaliklar1 arastirma gorevlisi

ve uzman hekimlerin kardiyak oskiiltasyon becerilerinin zayif oldugu bildirilmistir (7).

Cocuklarda kardiyak iifiirim sebeplerinin arastirildigi bir c¢alismada patent duktus
arteriozus (PDA), ventrikiiler septal defekt (VSD), masum {ifiiriim ve bebeklik pulmoner

dal Gifiriimiiniin tanilarin %91’ini olusturdugu saptanmistir (8).



Bir bagka sik karsilastigimiz  konsiiltasyon sebebi de kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesidir. Aritmiler, morarma sikayeti veya siyanoz varligi, goglis agrisi,
senkop, presenkop, basdonmesi, sendromlara eslik eden anomalilerin taranmasi, kardit
siiphesi, antenatal saptanan kardiyak anomalilerin postnatal degerlendirilmesi, Uzamis ates
sebepleri arasinda kardiyolojik sebeplerin dislanmas1 (Kawasaki hastaligi, enfektif
endokardit, miyokardit, perikardit vb.) ve degisik sistemlere ait kronik hastaliklarin
seyrinde kardiyak etkilenmenin degerlendirilmesi durumlarinda da g¢ocuk kardiyoloji

konsiiltasyonu gerekebilmektedir.

2.3. Yenidogan Doéneminde Pediatrik Kardiyoloji Konsiiltasyonu Gerektiren

Durumlar
2.3.1.Yenidogan Déneminde Duyulan Ufiiriimler

Ufiiriimlere, normal damarlar ve kapakgiklardan artan akis veya anormal kapakgiklar,
damarlar veya septal kusurlardan normal akis nedeniyle tiirbiilansli kan akisi neden olur.
Yenidoganlarda tespit edilebilen ¢ok sayida yaygin masum iiflirlim vardir. Yenidoganlarda
kardiyovaskiiler sistemi incelemenin zorlugu iyi bilinmektedir. Yenidoganlarin kalp hizlar
yiiksek olmasi oskiiltasyonun zorlugunu artirir. Yenidogan doneminde, dogustan kalp
hastaligi (DKH) belirti ve semptomlarinin gelisimini etkileyen, postnatal ortama uyumla
ilgili olarak kardiyovaskiiler sistemde onemli degisiklikler meydana gelir. Sonug olarak,
masum ufiiriimler kalp hastaligiyla karistirilabilir ve ciddi DKH dogumda taninmayabilir.
Bu nedenlerden dolay1 yenidoganda tfilirim degerlendirmesi daha biiyiik ¢ocuklardan

farkl1 olarak daha zordur ve ¢ogunlukla ¢cocuk kardiyoloji uzmanlarina danigmay1 gerektirir
(9).

Cocuk hekimleri, teshis ve tedavinin zamaninda uygulanmasi i¢in yenidogan kalp
tiflirimlerinin 6nemini ve patolojik olanlar1 ayirt edebilmeyi pediatrik kardiyologlar kadar
bilmelidirler (10).

Bu arada yenidogan doneminde bazi Onemli kalp hastaliklarinda dfiiriim
duyulamayabilecegi ve her muayenede kardiyak degerlendirmenin tekrar edilmesi
onemlidir. Duktusun kapanmasindan sonra bazi iifiirimler daha iyi duyulabilir (pulmoner
stenoz gibi), bazilarinda akciger damar direncinin azalmasiyla birlikte {ifiirimler ortaya
cikabilir (VSD gibi). Bazi hastaliklarda da hig iifiirim duyulmayabilir (biiylik arterlerin
transpozisyonu gibi) (11).



2.3.2. Yenidoganda Siyanoz

Siyanoz, cilt ve mukozanin mavimsi renk degisikligi ile tanimlanir. Arteriyel veya kapiller
kanin desatiirasyonunun klinik sonucudur ve ciddi hemodinamik anormalligi gosterebilir.
Siyanoz oldugundan siiphelenilen g¢ocuklar bu konuda deneyimli bir hekim veya ¢ocuk
doktoru tarafindan degerlendirilmelidir. Anemi varliginda hipoksemi oksijen satiirasyonu
%85'in altina diigene kadar klinik olarak fark edilemeyebilir. Siyanoz aglama veya
beslenme sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, nabiz oksimetresi dogustan kalp hastalig
taramasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar ve tiim yenidoganlarda hastaneden taburcu edilmeden
once yapilmasi Onerilir. Hatta ¢cocuk hastalarin muayenesi sirasinda eger miimkiinse vital

bulgularin bir pargasi olarak degerlendirilebilir (12).
2.3.3. DogustanKalp Hastaliklar:

Yenidogan bebeklerin %1'inde kalp hastaliklar1 goriiliir ve yiiksek perinatal morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. Dogum Oncesi tan1 orani gelismis lilkelerde bile %30 ile %60
arasindadir. Prenatal taninin zorlugunun yani sira dogumdan sonra da fark edilmesinde
gecikmeler olmaktadir. Dogum sonrasi duktusun varligi ve akciger damar direncinin
yiiksek olmas1 bazi hastaliklarin taninmasini geciktirebilir. Bu gecikmede 6nemli bir faktor
de muayene eden hekimlerin bu konudaki yetkinliginin farklilik gdstermesidir. Tiim bu
nedenlerden dolayr yenidogan doneminde ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu konusunda
ilgili hekimlerin hassasiyeti fazla olmakta hatta bazi kliniklerde rutin bir degerlendirme
olarak goriilmektedir (13,14).

Prenatal ultrasonografide (USG) dort bosluk goriintlisiiniin - normal  olmadigi,
ventrikiillerden birinin hipoplazik oldugu veya atriyoventrikiiler kapaklardan birinin
gelismedigi durumlarda dogustan kalp hastaliklarinin bir kadin dogum uzmani tarafindan
taninmast nispeten daha kolay olmaktadir. Ancak diger durumlarda taninin atlanmasi
miimkiin olmaktadir. Bu nedenle gebelik siiresince dogustan kalp hastaligi i¢in risk faktorii
tagiyan tiim gebelerde ve siiphe edilen tim durumlarda bu konuyla ilgilenen bir ¢ocuk
kardiyologundan konsiiltasyon istenerek fetal ekokardiyografi yapilmasi saglanmalidir.
Ancak bu sekilde taninin gecikmesi onlenebilir ve uygun tedaviler yapilabilir. Fetal tam
dogumun uygun kliniklerde yapilabilmesi ve gerekli hazirliklarin yapilabilmesi i¢in de

onemlidir (15).

Fetal kardiyak ekokardiyografi endikasyonlari ii¢ ana kategoriye ayrilabilir: fetal, maternal

ve ailesel risk faktorleri. Fetal ekstrakardiyak anomaliler omfalosel, duodenal atrezi, spina



bifida, gosterilebilmis veya siiphe edilen sendromlar, nonimmun hidrops fetalis, aritmiler,
fetal USG’de saptanan yapisal anormal dort odacik goriiniimii, anormal kalp ekseninin
olmasidir. Anneyle ilgili risk faktorleri arasinda annede dogustan kalp hastaligi bulunmasi,
teratojen maruziyeti, metabolik bozukluklar, diyabet, fenilketoniiri gibi durumlardir.
Ailesel nedenli endikasyon ise ailede dogustan kalp hastaligi veya genetik gegisli bir
hastaligin bulunmasidir (16,17).

Yenidoganlarda kalp yetersizligi, pulmoner kan akiminin artmasina veya sistemik kan
akiminin azalmasindan kaynaklanabilir. Biiyiik VSD, atriyoventrikiiler septal defekt
(AVSD), aortikopulmoner pencere gibi hastaliklar dogum aninda asemptomatiktir, ancak
akciger damar direncinin dogal olarak diismesinden sonra artan pulmoner kan akimi
sebebiyle bebekler semptomatik hale gelirler. Bulgular takipne, terleme (6zellikle alinda),
beslenme giicliigi, kilo almada giigliikk, muayenede gallop ritmi, takipne ve hepatomegali

olabilir.

Duktus bagimli dogustan kalp hastaliklarinda dogumdan hemen sonra genis duktus
nedeniyle femoral nabizlar giiglii bir sekilde alinabildigi i¢in bu hastaliklar erken donemde
atlanabilir. Bu nedenle duktus bagimli sol kalp lezyonlar1 siklikla hastaneden taburcu
olduktan sonra ortaya g¢ikar. Aslinda, duktus acikligi haftalarca veya nadir durumlarda
aylarca devam edebilir. Duktus arteriyozusun daralmasi ve kapanmasi, sistemik kan
akiminda azalma, oligiiri, asidoz, pulmoner 6dem ve kalp yetersizligine neden olur. Kalp
debisi azaldikga, duktustan ¢ikan aortaya retrograd kan akisi, sag ve sol koroner arter kan
akiginin azalmasina neden olarak miyokardiyal iskemiye, ventrikiiler islev bozukluguna ve
oliime yol agar. Sol kalp obstriiktif hastaliginin klinik prezentasyonu sepsisi taklit edebilir;
bebekte takipne, cilt renginde degisiklik, nabizlarda azalma/zayiflama ile perfiizyonda
azalma ile bulgu verebilir (9,18).

2.4. Aritmiler

Tasikardi, hastanin yasina gore normalin list simirmin iizerinde bir kalp hizi olarak
tanimlanir. Tagikardilerin ¢ogu supraventrikiiler (SVT) kaynaklidir. Ventrikiiler kaynakli
olanlar tipik olarak hemodinamik bozulma ile iliskilidir. Siniis tasikardisi, dar bir QRS
ekseni ve her QRS kompleksinden 6nce gelen bir P dalgas: ile diger tasikardilerden ayirt
edilebilir. Hiz genellikle ¢ocuklarda 140 atim/dakikadan, bebeklerde 160 atim/dakikadan

fazladir.



Siniis tasikardisi tipik olarak iyi huyludur. Nabiz hizinin iki ayliktan biiyiik ¢ocuklarda
viicut 1s1s1 ile dogrusal olarak artmaktadir. Hipoksi, anemi, hipovolemi, sok, miyokardiyal
iskemi, pulmoner 6dem, hipertiroidizm, ilaglar (katekolaminler), hipokalsemi ve madde

kullanim1 6nemli nedenleridir.

Bir ¢alismada aritmi nedeniyle arastirilan c¢ocuklarin %50’sinde siniis tasikardisi,
%13’iinde supraventrikiiler tasikardi, %6’sinda bradikardi ve %4,6’sinda da atriyal

fibrilasyon saptanmustir (19).

Cocuklarda nadir goriilmesine ragmen, ventrikiiler tasikardi (VT) hemen taninmasi ve
tedavi edilmesi gereken Onemli bir ritim bozuklugudur. Pediatrik kardiyak arrestlerin
yaklagik %19’unda perflizyon yapmayan ventrikiiler ritimler gorilir. Ventrikiiler
tagikardisi olan bazi hastalarda kalp kasiliyor ve nabizlar hissediliyor olsa da bu kasilmalar
hemodinamik olarak etkisizdir ve tedavi edilmezse en sonunda bayilma ve 6liime neden
olabilir. Ayrica VT, perfiizyon yapmayan bir terminal aritmi olan ventrikiiler fibrilasyona
(VF) doniisebilir. Ventrikiiler tasikardi elektrolit bozukluklari (hiperkalemi, hipokalemi ve
hipokalsemi), metabolik anormallikler, konjenital kalp bozukluklari, miyokardit veya ilag
toksisitesinden kaynaklanabilir. Diger nedenler arasinda kardiyomiyopatiler, kalp

tiimdrleri, edinilmis kalp hastaligi, uzamis QT sendromu ve idiyopatik nedenler yer alir.

Ventrikiiler fibrilasyon, pediatrik popiilasyonda nadir goriilen bir ritim bozuklugudur.
Ventrikiiler fibrilasyonun nedenleri arasinda dogustan kalp hastaligt onarimi, siddetli
hipoksemi, hiperkalemi, ilaglar (digitalis, katekolaminler ve anestezi), miyokardit ve

miyokard enfarktiisiinden kaynaklanan postoperatif komplikasyonlar yer alir (20-22).

Bradikardi, hastanin yas1 i¢in normalin alt simirindan daha yavas bir kalp hizi olarak
tanimlanir. Cocuklarda bradikardi vagal stimiilasyona, hipoksemiye, asidoza veya kafa ici
basincin akut yiikselmesine baglanabilir. Pediatrik popiilasyonda bradikardinin en yaygin
nedeni hipoksemidir. Cocuklarda kalp hizini artirmadan 6nce hipoksemiyi diizeltmek

Onemlidir.

Sinlis bradikardisi disinda degisik derecelerde atriyoventrikiiler (AV) bloklar da
cocuklarda sik olmamakla birlikte goriilmektedir. Ozellikle agik kalp cerrahisi gegirmis
cocuklarda tedavi gerekebilecek AV bloklar olabilir. Bunun disinda akut romatizmal ates
ve miyokardite sebep olan durumlarda ve ila¢ intoksikasyonlarinda ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle ¢ocuk hekimleri ve c¢ocuklarla ilgilenen tiim hekimler EKG’de bu aritmilerin

saptanmasi ve acil tedavileri konusunda bilgi sahibi olmalidir (23).



Bunlarin disinda ¢ocuklarda bayilma ve ani dliime sebep olabilen genetik aritmilerden
uzun QT sendromu (UQTS) olarak da adlandirilan uzamis QT sendromu, EKG’de
goriildiigii gibi QT araliginin uzamasi ile karakterize gecikmis ventrikiiler repolarizasyon
bozuklugudur. QT araligmin uzamas: kalitsal veya hipokalemi, hipokalsemi ve
hipomagnezemi gibi elektrolit anormalliklerinden dolay: olabilir. Her EKG’de diizeltilmis

QT mesafesinin hesaplanmasi ve gerekli arastirmalarin yapilmasi énemlidir (24,25).
2.5. Gogiis Agris1

Gogiis agris1 ¢ocuklarda ve ergenlerde pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonlarmin en sik
sebeplerinden biridir. Cocukluk caginda gogiis agrisinin etiyolojisi oldukga genis bir
yelpazeden olusmakta ancak c¢ok azinda kardiyak bir sebep bulunmaktadir. Bununla
birlikte, ani kardiyak 6liime veya ciddi ndrolojik hasarlara yol agabilecek ciddi bir kalp
hastaligin1 kagirma korkusu nedeniyle gogiis agrisi olan ¢ocuklar bazen yeterli olarak
arastirilmadan ¢ocuk kardiyoloji kliniklerine yonlendirilmektedir. Ayrica gogiis agrisi,
genellikle kardiyak bir nedenden korkan aileler i¢in endise verici bir durumdur. Bu
hastalarin yonetimi, birgok durumda maliyetli ve gereksiz olan kapsamli arastirmalara,
konsiiltasyonlara ve hastaneye yatislara yol agabilir. Bu nedenle, gégiis agrisin nedenini
arastirirken hasta oykiisiiniin ve fizik muayenenin ilgili ayrintilarin1 gézden kagirmamak ve
bir pediatrik kardiyologa sevkin ne zaman gerektigi bilinmesi gerekmektedir. Gogiis
agrisinin  nedenleri arastirtlirken EKG ¢ekilmesi ve tiim bulgularin dikkatlice
degerlendirilmesi de oOnemlidir. Gereksiz sevklerin onlenmesi ve gerekli hastaliklarin
atlanmamast igin acil ve ¢ocuk hekimlerinin pediatrik EKG degerlendirmesi konusunda

yeterli egitim almasi 6nemi biiytiktiir (26).



Tablo 2.1.Pediatrik hastalarda gogiis agrist nedenleri (27)

1. Kardiyovaskiiler nedenler:
e  Aritmiler
e Koroner arter hastaliklar1 (anormal koroner arterler, Kawasaki hastalig1, ateroskleroz)
e  Koroner arter vazospazmi (toksikolojik yutma [kokain, esrar])
e  Yapisal (hipertrofik kardiyomiyopati, kapak darliklari, mitral kapak prolapsusu)
e  Miyokardit/Perikardit/Endokardit
e  Perikardin konjenital yoklugu
e Aort anevrizmasi veya diseksiyonu (Marfan, Turner ve Noonan sendromlart)

2. Solunumsal nedenler:
e  Astim, akcigerin iltihapl hastaliklar
e  Pnomotoraks/Pnémomediastinum
e Pulmoner emboli
e  Plorit/plevral efiizyon
e  Kronik dksiiriik
e Hava yolunda yabanci cisim

3. Gastrointestinal nedenler:
e Ozofajit (gastrodzofageal reflii hastalig1, eozinofilik 6zofajit, bulimiya), gastrit
¢  Yemek borusunda yabanci cisim, yemek borusu spazmi/dismotilitesi
e Hiatal herni, karin travmasina bagli yansiyan agri1 (Kehr isareti)
e Kolesistit

4. Kas-iskelet ve gogiis duvari ile iligkili nedenler:
o  Gogiis duvart gerginligi (egzersiz, giiclii oksiiriik)
o Iskelet (gbgiis duvari veya torasik omurga) anomalileri
e Travma (kontiizyon/kaburga kirigi)
e Kostokondrit/Tietze sendromu
e Kaburga kaymasi, prekordiyal yakalama (Texidor twinge )
e  Memelerde hassasiyet
e  Deri kaynakli (Herpes zoster enfeksiyonu)

5. Psikiyatrik :
e Endise, panik, somatoform bozukluklar, depresyon, duygusal rahatsizliklar

6. Hematolojik ve onkolojik nedenler:
e  Orak hiicre hastalig1
e  GOgis duvari, torasik veya mediastinal timorler

7. Norolojik nedenler:
e Migren
e  Spinal sinir kokil sikigmasi
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2.6. Akciger Hastaliklarina Eslik Eden Kardiyak Nedenler

Tekrarlayan veya diizelmeyen akciger enfeksiyonu, direngli astim dykiisii olan ¢ocuklarda

dogustan ve akkiz kalp hastaliklar1 akilda tutulmalidir (28).

Kor pulmonale olarak da adlandirilan pulmoner kalp hastaligi cocuklarda giderek artan bir
siklikta taninmaktadir. Kor pulmonale, akciger parankimi veya pulmoner vaskiilaritenin
bozulmasma ikincil veya pulmoner fonksiyon anormalliklerinden kaynaklanan sag
ventrikiil hipertrofisi olarak tanimlanir. Pulmoner hipertansiyon, kor pulmonalenin temel

bir bilesenidir ve sag ventrikiil hipertrofisinin gelismesinden sorumludur.

Akciger hastaligina baglh olarak kardiyak etkilenmenin ortaya ¢iktigi diger hastaliklar
primer pulmoner hipertansiyon ve pulmoner emboliye ikincil pulmoner vaskiiler hastalik

¢ocuklarda nadiren goriiliir (29,30).

Eisenmenger sendromu (ES), onarilmamis biiylik santlar1 olan hastalarda dogustan kalp
hastalig ile iligkili geri doniistimsiiz pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) gelismesidir.
Bu Oliimciil hastaliktan korunmak icin dogustan kalp hastaliklarinin erken donemde

taninmasi ve yeterli bir sekilde tedavi edilmesi 6nemlidir (31).
2.7. Genetik Hastaliklarda Cocuk Kardiyoloji Konsiiltasyonu

Kalitsal kalp hastaliklari, daha yaygin olan hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) ve
familyal hiperkolesterolemiden (FH), uzun QT sendromu, katekolaminerjik polimorfik
ventrikiiler tagikardi (CPVT) ve Brugada sendromu (BrS) gibi nispeten daha az yaygin
olan kalitsal aritmi sendromlarina kadar ¢ok sayida durumu igerir. Bu hastaliklarin ¢ocuk
hekimleri tarafindan biliniyor olmasi ve risk grubunda olan ¢ocuklarin ve yakinlarinin

zamaninda ¢ocuk kardiyoloji kliniklerine yonlendirilmesi 6nemlidir.

Bu hastaliklar disinda birtakim sendromlara eslik eden Onemli kalp hastaliklar:
bulunmaktadir. Bu nedenle sendromlarla ilgili olas1 kalp hastaliklar: iyi bilinmeli ve bu

hastalar en erken zamanda kardiyolojik olarak degerlendirilmelidir (32).
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Tablo2.2.Dogustan kalp hastaliklariyla iliskili 6nemli genetik sendromlar (33)

Genetik anormallik

Dogustan kalp hastalig tiirii

Patau Sendromu (Trizomi 13)
Edwards Sendromu (Trizomi 18)
Down Sendromu (Trizomi 21)
Turner Sendromu( Monozomi X)
Noonan Sendromu

Alagille Sendromu

Holt-Oram Sendromu

Kabuki Sendromu
Smith-Lemli-Opitz Sendromu
Axenfeld-Rieger Sendromu
CHARGE Sendromu
Rubenstein-Taybi Sendromu
VACTERL Sendromu
Beckwith-Wiedemann Sendromu
Fragile-X Sendromu

Sotos Sendromu

Adams-Oliver Sendromu
Williams Sendromu

DiGeorge Sendromu

Marfan Sendromu

Pompe Hastalig1

Fabry Hastalig1

Tuberoskleroz (Bourneville Hastalig1)

Hurler Sendromu

ASD, PDA, VSD

ASD, VSD, PDA, aort koarktasyonu, BAV
VSD, endokardiyal yastik defekti

AK, BAV, aort stenozu

Pulmoner stenoz, HKMP, ASD, Fallot tetralojisi
Pulmoner stenoz, Fallot tetralojisi
HKMP,ASD,VSD

ASD, VSD, aort koarktasyonu

AVSD, pulmoner vendz doniis anomalileri
ASD, kapak anomalileri

VSD, ASD, PDA

VSD, PDA, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz
VSD, ASD, PDA, BAT

Trikiispit atrezisi, Fallot tetralojisi

VSD, HKMP, pulmoner stenoz

MVP, aort dilatasyonu

ASD, PDA, VSD

ASD, VSD, aort koarktasyonu, HKMP
Supravalviiler aort stenozu

Trunkus arteriyozus, FallotTetralojisi

Aort yetmezligi, MVP, aort anevrizmasi
Kardiyomiyopatiler, koroner arter hastaliklar
Intrakardiyak rabdomyomlar

Koroner arter hastaliklari, mitral yetmezlik, aort

yetmezligi

CHARGE sendromu: kolobom, kalp defektleri, koanal atrezi, biiyiime geriligi, genital hipoplazi ile seyreden

sendrom; VACTERL: vertebra anomalileri, anal atrezi, kardiyak malformasyonlar, trakeo-6zefageal fistiil,

renal anomaliler, ekstremite anomalileri; ASD: atriyal septal defekt, BAT: biiyiik arterlerin transpozisyonu,
PDA: patent duktus arteriyozus, VSD: ventrikiiler septal defekt, BAV: bikispit aortik valv, AVSD:

atriyoventrikiiler septal defekt, HKMP: hipertrofik kardiyomiyopati, MVP: mitral valv prolapsusu,
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2.8. Gastrointestinal Sistemle ilgili Kardiyoloji Konsiiltasyon Gereklilikleri

Gastrointestinal sistemle ilgili pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu gerektiren nedenler:

1. Bazi gastrointestinal hastaliklara eslik eden kardiyolojik sorunlarin arastirilmasi

(Alagille sendromu, CHARGE qgibi)

2. Hepatomegali etiyolojisinin arastirtlmast (es zamanli kardiyak tutulumu olan
metabolik hastaliklar veya restriktif kardiyomiyopati ve konstriiktif perikardit gibi
primer kalp hastaliklar)

3. Kronik gastrointestinal sistem hastaliklarinda kardiyak fonksiyon ve etkilenmenin
degerlendirilmesi  (inflamatuvar  barsak  hastaliklarinda  kardiyomiyopatik

degisiklikler, kronik karaciger hastaliklarinda hepatopulmoner sendrom)

Ayrica gogilis agrist nedeniyle bagvuran g¢ocuklarda gastroozofageal reflii ve kardiyak

nedenler s6z konusu olabilir.

Bircok gastrointestinal sistem hastaliklarinda kardiyoloji konsiiltasyonuna gereksinim
duyulabilmektedir. Gastroozofageal reflii bunlarin en O6nemli sebeplerinden biridir.
Ozofagus ve kalbin yakin yerlesim ve innervasyona sahip olmasi refliiniin gdgiis agrist
sikayeti nedeniyle siklikla kardiyoloji kliniklerinde degerlendirilmesine sebep olmaktadir.
Cocuk kardiyologlarinin bu konuda dikkatli olmas1 ve uygun tedavinin yapilabilmesi i¢in
gerekli yonlendirmeyi yapmalar1 gereklidir. Ayrica gerekli olmayan ileri kardiyolojik

incelemeler de bu sekilde dnlenebilir (34).

Kardiyoloji kliniklerinde degerlendirilmesi gereken 6nemli bir hastalik da hepatopulmoner
sendromdur (HPS). Hepatopulmoner sendrom karaciger hastaligi, portal hipertansiyon,
intrapulmoner vaskiiler dilatasyon (IPVD) ve arteriyel hipoksemiden olusan pulmoner
vaskiiler bir hastaliktir. Cocuklarda yapilan arastirmalar, kronik karaciger hastaligi olan
gocuklarin %9-29'unda HPS'nin ortaya ¢iktigini gostermistir. Bu hastalarda tedavinin

yonlendirilmesi i¢in kardiyolojik degerlendirme gereklidir (35).

Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 da artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir.
Genel popiilasyonla karsilagtirildiginda vendz tromboemboli (VTE), aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligt (ASKVH) ve kalp yetmezligi riskiyle bu hastalarda artmaktadir
(36).
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2.9. Endokrin Sistemle Tlgili Pediatrik Kardiyoloji Konsiiltasyon Sebepleri

Biiylime hormonu ile ilgili sorunlar: Biiylime hormonu kardiyovaskiiler fonksiyonda
onemli bir role sahiptir. Endojen biiylime hormonu fazlaligi durumu olan akromegali,
miyokardiyal hipertrofi ve artmis kardiyovaskiiler mortalite ve kardiyak performansin
diisiikligi ile iliskilidir. Benzer sekilde, biiylime hormonu eksikligi de lipid anormallikleri,
endotel disfonksiyonu ve ateroskleroz nedeniyle mortalite ile iliskilidir. Bu sebeplerden
dolay1r her iki durumda da kardiyolojik riskler uygun bir seklide arastirilmali ve gerekli

durumlarda ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu planlanmalidir (37).

Tiroid hormonu ile ilgili sorunlar: Miyokardiyal ve vaskiiler endotel dokulari, tiroid
hormonlar1  i¢in  reseptorlere  sahiptir ve dolasimdaki tiroid hormonlarinin
konsantrasyonlarindaki degisikliklere duyarlidir. Dislipidemi, endotel disfonksiyonu, kan
basinc1 degisiklikleri tiroid hormonlarinin miyokard iizerindeki dogrudan etkileri

sonucunda olusabilir (38).

Tireotoksikoz durumunda tasikardi (siniis tasikardisi, atriyal fibrilasyon, supraventrikiiler
tagiaritmiler, nadiren ventrikiiler tasiaritmiler), hipertansiyon ve hiperdinamik kalp
yetersizligi goriilebilir. Miyokardiyal oksijen ihtiyacinin artmast nedeniyle miyokard
enfarktiisii meydana gelebilir. Tromboembolik komplikasyonlar tagimak tireotoksik krizin
yiiksek mortalitesine katkida bulunur. Bu nedenlerle tireotoksikoz durumunda kardiyolojik

degerlendirme ve risk faktorlerinin kontrol edilmesi gereklidir (39).

Glukokortikoidlerle iliskili durumlar: Kardiyovaskiiler sistem glukokortikoidlerle ilgili
degisikliklere duyarlhidir (40). Cushing sendromunda sistemik arteriyel hipertansiyon ve
metabolik sendromun ortak gelisimi ile kardiyovaskiiler komplikasyonlar belirgin olarak
artmaktadir. Eksojen kortikosteroidlerin kullanimi da 6zellikle uzun siireli tedaviden sonra

hipertansiyon ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkilidir (41-43).

Katekolamin iligkili durumlar: Feokromasitoma adrenal medulla veya bir paraganglionun
kromafin hiicrelerinin nadir, ¢ogunlukla iyi huylu katekolamin ireten tiimorleridir.
Hipertansif cocuklarda %1,7'ye varan oranlarda katekolamin salgilayan bir neoplazm
vardir. Tipik klinik belirtiler, siirekli veya paroksismal hipertansiyon, siddetli bas agrilari,
bulanti, ¢arpinti, kizarma ve hormon fazlaligindan kaynaklanan terlemedir. Taninmaz veya
tedavi edilmezse, yasami tehdit eden bir durum olabilir. Hipertansiyon -etiyolojisi
arastirilirken feokromasitoma akilda tutulmali, ¢ocuk kardiyologlar1 bu konuda bilgi sahibi

olmal1 ve gerekli hastalarda ¢ocuk endokrinoloji konsiiltasyonu planlanmalidir. Bunun tersi
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olarak da feokromasitomali hastalarda hipertansiyonun sonuglari ve tedavisi konusunda

cocuk endokrinologlarinin gocuk kardiyologlarindan destek almasi gereklidir (44,45).

Diabetes mellitusla ilgili kardiyolojik durumlar: Tip 1 diyabet ¢ocuklarda sik goriilen
metabolik hastaliktir. Tip 2 diyabet ise artmis ¢ocukluk cagi obezitesindeki artisa paralel
olarak ciddi olarak artmaktadir. Bu hastalarda eslik eden hipertansiyon ve dislipidemi de
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in riskleri artirmaktadir. Bu hastalarda da aralikli olarak

kardiyovaskiiler degerlendirme yapilmasi 6nemlidir (46-49).

2.10. Romatolojik Hastahklarla Tlgili Pediatrik Kardiyoloji Konsiiltasyon
Gereklilikleri

Otoimmiin romatizmal hastaliklar, bag dokularint hedef alan immiin aracili hastaliklardir.
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar sik goriilir ve hemen hemen tiim kardiyak yapilar
etkilenebilir. Bu hastaliklardaki ana kardiyovaskiiler belirtiler sunlardir: (a) perikardiyal,
miyokardiyal ve vaskiiler inflamasyon, (b) koroner arter hastalifi (KAH) ve koroner
mikrosirkiilasyonun disfonksiyonu, (c) kalp kapakgiklarinin yapisal ve fonksiyonel

anormallikleri ve (d) artmis pulmoner arter basing (50).
Kardiyovaskiiler etkileri olabilen hastaliklar:

1. Romatoid artritli (RA) hastalarda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski 1,5-2 kat
daha fazladir. inflamasyonu azaltan metotreksat ile tedavi, RA hastalarinda KVH
riski de azaltmistir (51,52).

2. Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), gen¢ ve yash erigkinler arasinda artmis
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite icin dnemli risk faktorlerinden biri olarak
kabul edilen karmasik bir otoimmiin hastaliktir (53). SLE, c¢ok ¢esitli
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir ve asagida farkl tiirleri vardir: Koroner arter
hastaligit (KAH), enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan endokardit, miyokardit,
kardiyomiyopati, perikardit, perikardiyal efiizyon ve tamponad, kardiyak aritmiler
(tasiaritmiler, bradiaritmiler), periferik vaskiiler hastalik, Serebrovaskiiler olay,
vendz tromboembolizm (derin ven trombozu, pulmoner emboli, serebral vendz
siniis trombozu), prenatal atriyoventrikiiler bloklar (54-59).

3. Wegener graniillomatozisi, kii¢iik ve orta Olgekli kan damarlarin1 etkileyen ve
siklikla sitoplazmik antiniikleer stoplazmik antikor (ANCA) ile iliskili olan
sistemik nekrotizan bir vaskiilittir. Ozellikle iist ve/veya alt solunum yollarin1 ve

bobrekleri (fokal nekrotizan glomeriilonefrit) etkiler. Tekrarlayan siniizit ve
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kabuklu rinore ile kulak, burun ve bogaz bulgular1 genellikle siddetlidir. Akciger
nodiilleri siklikla goriliir (60). Deri ve goézlerde denekrotizan graniillomatoz
lezyonlar saptanabilir (61,62).

Mukokutan6z lenf nodu sendromu olarak da adlandirilan Kawasaki hastaligi (KH),
atesin eslik ettigi, kiiciik ve orta biiyiikliikteki arterleri 6zellikle koroner arterleri
tercih eden orta damarli bir vaskiilittir. Kiigiik cocuklarda akkiz kalp hastaliginin en
yaygin nedenidir. Amerikan Kalp Akademisi(AHA) yonergelerine gore 5 giindiir
devam eden ates,bes temel klinik ozellikten (bilateral nonpiiriilan konjunktivit,
servikal lenfadenopati, dudak ve oral mukoza degisiklikleri, el ve ayak
degisiklikleri, vezikiiler olmayan eritematéz dokiintii) en az dordii varsa, benzer
bulgulara sahip diger hastaliklarin dislanarak (6rn. kizil, kizamik gibi viral
enfeksiyonlar, adenoviriis, Stevens-Johnson sendromu, toksik sok sendromu) KH
olarak kabul etmek ve tedaviye baslamak gerekmektedir (63-65). Tedavi edilmezse
cesitli komplikasyonlara yol agabilir: koroner arter anevrizmasi, tromboz, stenoz ve
hatta ani 6lim gibi (66). Tedavinin temel amaci, sistemik ve koroner arteriti
azaltmak ve trombosit agregasyonunu inhibe ederek arteriyel trombozu dnlemektir.
Kardiyak sekelleri, 6liimciil olabilen kardiyak iskemi veya ani 6liim riskleri birakan
onemli eflizyonlar, miyokardit veya koroner arter dilatasyonu olabilir (67,68).
Kawasaki hastaliginin erken teshisi, bu hastaliktan kaynaklanan komplikasyonlar
onlemek i¢in énemlidir. Bir hastanin ayrintili tibbi dykiislintin alinmasi ve dikkatli
bir fizik muayenenin yapilmasi, KH'nin klinik belirtilerini miimkiin olan en kisa
siirede saptamak icin zorunludur. Olas1 sorunlar hakkinda bilgi sahibi olmak, ilgili
ve uygun laboratuvar incelemelere yonelmeye, kalp ve biiyiik kan damarlarin renkli
Doppler USG incelemesini zamaninda ger¢eklestirmesine yardimei olacaktir. Bu

strateji, KH’nin erken ve dogru tani ve tedavisine olanak saglayacaktir (69-73).

. Akut Romatizmal Ates (ARA), tipik olarak bir bogaz enfeksiyonundan 2-3 hafta
sonra ortaya ¢ikan A grubu streptokok enfeksiyonuna kars1 inflamatuar bir yanittir.
Diinya ¢apinda yilda yaklasik 500.000 yeni ARA vakasi saptanmaktadir ve en az
15 milyon insanda kronik romatizmal kalp hastaligi bulundugu tahmin
edilmektedir.Akut romatizmal ates, klinik bir sendrom ile karakterizedir ve en
yaygin belirtileri agrili eklemler ve kardittir. Akut donemde oOnemli kalp
yetersizligi, tekrarlayan durumlarda romatizmal kapak hastaligina sebep olur. Bu

nedenle bu hastaligin ¢ocuk hekimleri tarafindan c¢ok iyi bilinmesi ve ataklarin
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ayirict tanisinin dogru yapilmasi 6nemlidir. Eklem agris1 veya artrit, yeni saptanan
ifiiriimler, miyokardit bulgular1 varsa ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu
distiniilmelidir. Tip Fakiiltesi, ¢cocuk sagligi ve hastaliklar1 ve aile hekimligi
uzmanlik egitimleri siiresince bu 6nemli hastalik konusunda yeterli egitimler

verilmedir (74,75).

2.11.  Enfeksiyon = Durumlarinda  Pediatrik  Kardiyoloji = Konsiiltasyonu
2.11.1 Enfektif Endokardit (EE)

Enfektif endokardit, kalbin endokardiyal yiizeyinin enfektif bir hastaligidir. Enfektif
endokarditin  kardiyak belirtileri arasinda valviiler vejetasyon, apse, enfeksiyonun
perianniiler uzantis1 ve miyoperikardit yer almaktadir. Ancak enfektif endokardit her organ
sistemini tutabilmektedir. Enfektif endokardit i¢in risk faktorleri arasinda dejeneratif kapak
hastaligi, protez kapaklar, kalici kateterler ve implante kardiyak cihazlar, diyabet,

immiinsiipresyon ve DKH yer almaktadir (76).

Pediatrik EE vakalarinin %8-10"a yapisal olarak normal kalplerde gelisir. Altta dogustan
kalp rahatsizlig1 olan gocuklarda, enfektif endokardit insidansinin 1000 gocukta 6,1 oldugu
tahmin edilmektedir ve %34'li siyanotik kalp rahatsizliklarinda meydana gelmektedir. Ek
olarak, onceki 6 ay i¢inde kalp ameliyati gegiren c¢ocuklarda, kalp ameliyati veya
miidahalesi gecirmemis olanlara kiyasla 5 kat daha fazla enfektif endokardit gelisme
olasilig1 vardir. Ag¢iklanamayan ates, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler olaylarda enfektif

endokardit akilda tutulmali ve ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu planlanmalidir (77-79).
2.11.2.Miyokardit

Miyokardit, histolojik, immiinolojik ve immiino histokimyasal olarak teshis edilen
miyokardin iltihaplanmasi olarak bilinen inflamatuar bir hastaliktir.Cocuklarda miyokardit
insidanst ve prevalanst muhtemelen hafife alinmistir, clinkii bircogu tibbi miidahaleye
ihtiyag duymadan sadece hafif semptomlarla ge¢gmektedir. Cocuklarda yillik insidans,
100.000 ¢ocukta 0.26-2 vaka arasinda degismektedir. Tiim oliimlerin %1,8'ini ve kardiyak
Oliimlerin %3-7'sini gostermektedir. Miyokardit, ani bebek 6liimii sendromu vakalarinin
%16-20'si ile iligkilendirilmistir. Pediatrik popiilasyonda, daha biiyiik cocuklara kiyasla iki

yasindan kii¢iik ¢ocuklarda daha sik goriiliir ve daha kotii prognoza sahiptir.

Miyokardite en yaygin olarak viral enfeksiyonlar neden olur, ancak diger nedenler de

dikkate alinmalidir ve bunlar arasinda bakteriyel, fungal ve paraziter enfeksiyonlar;
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otoimmiin hastaliklar; asir1 duyarlilik reaksiyonlari; toksinler 6rnek olarak gosterilebilir.

Viral enfeksiyonun en yaygin neden oldugu disiiniilmektedir.

Miyokarditli bir hastada fizik muayene anormalliklerine sik rastlansa da, muayene
bulgularinin olmamasi taniy1 ekarte ettirmemektedir. En yaygin basvuru semptomlari
takipne veya karin agris1 ve kusma gibi gastrointestinal nedenler olsa da miyokarditin
ortaya ¢ikist siklikla akut koroner sendromun bulgularini taklit edebilmektedir. Hastalar
genellikle gogiis agrisi ve nefes darligi ile bagvurmaktadirlar. EKG degisiklikleri ve yliksek
kardiyak enzimler miyokardiyal iskemiyi diisiindiirmelidir. Ekokardiyografide siklikla
ejeksiyon fraksiyonunda normal fonksiyon ya da hafif azalma gorilir. Ancak bu
anormallikler miyokardit tanis1 alan bir hastada her zaman bulunmayabilir. Tiim bunlar,
pediyatrik popiilasyonda miyokarditin tanisin1 ve yonetimini 6zel bir zorluk haline getirir
ve ne yazik ki, miyokarditin ilk ortaya ¢ikisi ani 6liim de olabilir. A¢iklanamayan ates,
kalp yetersizligi, bliylik cocuklarda gdgiis agrisi, ¢arpinti sikayetleri varliginda EKG
cekilmesi ve dogru degerlendirilmesi, kardiyak enzimlere bakilmasi ve uygun hastalarda

cocuk kardiyoloji konsiiltasyonu yapilmasi hayati dnem tasimaktadir (80-84).
2.11.3. Perikardit

Akut perikardit, viral, bakteriyel ve tiiberkiiloz enfeksiyonlari, otoimmiin hastalik,
romatizmal ates, lremi, malignite, goglis bolgesine uygulanan radyoterapi ve belirli
ilaglarin toksik maruziyeti, travma veya kalp ameliyatindan sonra olmak {izere ¢ok ¢esitli
nedenlere bagl olarak ortaya gikabilen perikardin inflamatuar bir hastaligidir.Vakalarin
ticte biri kadarinin tanimlanabilir bir nedeni yoktur ve idiyopatik olarak kabul edilir.
Nedeni ne olursa olsun, perikardit 6ncelikle substernal, keskin, inspirasyonla kotiilesen ve
dik oturmak ve One egilmekle gecen gogiis agrisi ile kendini gosterir. Perikarditin daha
spesifik semptomlar1 nedene baglidir. Fizik muayenede patognomonik bulgu, kalp hareketi
sirasinda iltihapli perikardiyal yilizeylerin birbirine siirtinmesinden kaynaklanan cizirtili,
tiz, ileri-geri bir ses olan perikardiyal siirtiinme sesidir. Akut perikarditi olan hastalarda,
akut faz reaktanlarinda yiikselmeler gibi sistemik inflamasyonun laboratuvar kanitlari
vardir. Plazma troponin konsantrasyonu da miyokardiyal tutulumu yansitacak diizeyde
artabilir. Akut perikarditte EKG en yararli tanisal testtir. Ekokardiyografi, perikardiyal ve
kardiyak morfolojiyi degerlendirmek i¢in hizli, dogru ve invazif olmayan bir yontemdir.
Ekokardiyografi, perikardiyal sivinin patolojik birikimini dogrulamanin yani sira

perikardiyal efiizyonun boyutunu, kapsamimni ve dagilimini karakterize edebilir ve
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perikardiyal eflizyonun hastanin hemodinamik durumu {izerindeki etkisine iligskin fikir
saglayabilir. Ek olarak, perikardiyosentez gibi perikarditte terapotik miidahalelere rehberlik
etmek i¢in siklikla kullanilir. Bu nedenlerle perikardit diistintildiigiinde ¢ocuk kardiyoloji

konsiiltasyonu planlanmalidir (85).
2.12. Nefrolojik Hastahklarla Ilgili Pediatrik Kardiyoloji Konsiiltasyon Gereklilikleri

Kardiyovaskiiler ve renal sistemlerin sinerjisinin hemodinamik homeostaz ic¢in gerekli
oldugu iyi bilinmektedir. Bobrek hastaliklar1 kalp-damar hastaliklarinin  olusmasini
kolaylastirabilir, kalp-damar hastaliklar1 da bobrek islev bozukluklarini tetikleyebilir veya
siddetlendirebilir, bu sekilde kardiyak fonksiyonu daha da kotiilestirebilmektedir (86).

1. Kronik bobrek yetmezligi (KBY): Koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetersizligi, aritmiler ve ani kardiyak 6liim gibi kardiyovaskiiler hastaliklar KBY
olan hastalarda morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerini olusturur. Artik
giiniimiizde KBY ile artmis kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda yakin bir iligki
oldugu anlagilmistir. Kronik bdbrek hastaliklarinda aralikli rutin kardiyoloji
kontrollerin yan1 sira sikayet ve fizik muayene bulgularinda kardiyovaskiiler sorun
oldugunda ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu planlanmalidir (87).

2. Hipertansiyon: Cocukluktaki normal kan basinc1 degerleri yetiskinlere gore daha
diisiiktiir ve ¢ocuklar yas aldik¢a ve boylar1 uzadikga kan basinci kademeli olarak
yetiskin seviyelerine yiikselir ve esikler, 18 yasinda yetiskin degerlerine ulasir. Bir
cocukta arteriyel hipertansiyon saptanmasi durumunda hemen etiyolojik aragtirma
ve organ hasarmin degerlendirilmesi gereklidir. Etiyolojik arastirmada aort
koarktasyonunun ekarte edilmesi ve tedaviye karar verebilmek i¢in kalpte
hipertansif degisikliklerin belirlenmesi i¢in ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu hayati

onem tagimaktadir (88-92).
2.13. Norolojik Hastahklarla ilgili Pediatrik Kardiyoloji Konsiiltasyon Gereklilikleri

Senkop, cocuklarda ve ergenlerde en sik goriilen paroksismal bozukluklardan biridir. Bir
senkop, herhangi bir noérolojik sekel olmaksizin spontan ve tam iyilesme ile takip edilen
ani, kendi kendini sinirlayan biling ve postiiral tonus kaybi olarak tanimlanir. Cocuklarda
senkopun 3 ana nedeni nérokardiyojenik (%75), kardiyovaskiiler (%10) ve psikojenik veya
aciklanamayan senkop (%8-17) dahil diger nedenlerdir. Senkop, ¢ocuk ve ergenlerin %]15-
25'inde goriliir, kadin agirliklidir ve ilk bes yilda tekrarlama oram1 %33-51'dir. Senkop

altta yatan bir bozuklugun belirtisi olabilir. Bu nedenle, senkoplu tiim ¢ocuklarin altta
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yatan yasami tehdit eden kardiyak veya kardiyak olmayan bir bozuklugu dislamak igin
degerlendirilmesi gerekir. Kardiyovaskiiler aracili senkop, en yiiksek mortaliteye ve ani
Oliimlere sahiptir ve ileri degerlendirme icin bir pediatrik kardiyologa acil sevk gerektirir
(93,94).

Bayilma disinda serebrovaskiiler olaylarda da kardiyolojik degerlendirme dnemlidir. Bu
durumlarda patent foramen ovale, EE, intrakardiyak trombiisler gibi etkenler pediatrik

kardiyoloji konstiltasyonu yapilarak dislanmalidir.

Yine bazi epileptik olaylar ve bayilmalar klinik olarak karistirilabildigi icin ozellikle
Olimciil ritim bozukluklarmin aragtirilmasi i¢in uygun secilmis epilepsi hastalarinda

ayrintili bir kardiyolojik degerlendirme yapilmalidir (95).

2.14. Hematolojik ve Onkolojik Hastahklarla ilgili Kardiyoloji Konsiiltasyon
Gereklilikleri

Hematolojik ve onkolojik hastaliklarin kendi siirecinde veya tedavilerine bagli olarak bazi

istenmeyen kardiyolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Cocukluk ¢aginda kardiyolojik komplikasyonlarin olabilecegi ¢ok aklimiza gelmeyen ve
bu konuda ¢ogu zaman ailelerin yeterli bilgilendirilemedigi sorun anemilerdir. Anemi, yas

ve cinsiyete gore hemoglobin konsantrasyonunun ii¢ persentilin altinda olmasidir.

Demir eksikligi anemisi, ¢cocuklarda en sik anemi nedenidir. Fiziksel ve kardiyovaskiiler
performansta belirgin degisikliklere neden olur. Hemoglobin seviyesinin yasa gore
ortalamanin iki standart sapma altinda olmasi olarak tanimlanan anemi, diinya capinda
bebeklerde ve ¢ocuklarda yaygindir. Anemili bir ¢ocugun degerlendirilmesi, kapsamli bir

oykii ve risk degerlendirmesi ile baglamalidir (96).

Anemi sadece kanin oksijen tasima kapasitesini azaltmaz, ayn1 zamanda kan viskozitesini
de normal olarak azaltir. Bu nedenle, siddetli kronik aneminin fizyolojik degisikliklerinin
anlasilmasi, kalp debisini kontrol eden mekanizmalar1 agikliga kavusturabilir. Anemideki
hiperkinetik durumun klinik bulgulari, siklikla olduk¢a ¢arpici olmakla birlikte, hemen
hemen her durumda aneminin kismen diizeltilmesiyle hizla tersine cevrilebilir. Konjestif
kalp yetersizliginde goriilene benzer dolasim tikanikligi, siddetli aneminin nadir fakat ciddi

bir komplikasyonudur. Bu, 6nceden kalp hastalig1 olmadan da ortaya ¢ikabilir (97,98).

Klinik, aneminin akut ya da kronik olmasina gore degisir. Solukluk, anemide énemli bir

klinik bulgudur. Akut gelisen anemide, huzursuzluk, ajitasyon, tasikardi, kalp yetmezligi
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gibi ciddi semptomlar goriilebilirken, kronik anemide kompansatuvar mekanizmalar
nedeniyle semptomlar daha hafif olabilir. Hemoglobin diizeyinin 6-10 g/dl oldugu hafif ve
orta dereceli anemide sadece huzursuzluk, istahsizlik ve halsizlik goriilebilir. Ancak
aneminin daha ileri diizeyde oldugu durumlarda tasikardi, kardiyak dilatasyon, kalpte
iifiirim, bacaklarda agri, biiyiime geriligi, gastrointestinal sorunlar, malabsorbsiyon, tirnak
ve saglarda zayiflik, kasik tirnak, fiziksel aktivitede azalma, enfeksiyonlara artmig
yatkilik, cilt sorunlar1 ve mavi sklera goriiliir. ileri evrelerde komplikasyon olarak
bayilmalar, ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyon izlenebilir, hipoksinin ilerlemesi anjina

ataklarina ve miyokard infarktiisiine yol agabilir, kalp yetersizligi gelisebilir (99,100).

Infantil hemanjiyom, pediatrik popiilasyonda %35-10'luk bir insidansla en sik goriilen iyi
huylu bir tiimordiir. Bu timoérler genellikle sistemik tutulum gostermezler. Ancak, diger
organ malformasyonlar1 ile baglantili olabilirler. Cogunlukla tedaviye gereksinim
duymaksizin bir yas civarinda kendiliginde gerileme egilimindedirler. Bu olgularin %10-
20 kadar1 yerlesim yeri, fiziksel temasa bagli sik kanama egiliminin sik olmasi ve hayati
organlara yakin yerlesimi nedeni ile tedavi gerektirebilir. Eskiden bu tedavi sirasinda
cerrahi, sistemik steroid tedavileri, interferon tedavileri sik kullanilsa da son yillarda
propranololiin sistemik ve lokal kullanimi basarili tedavi sansini artirmistir. Ancak, bu
tedavi Oncesinde olas1 kardiyak patolojilerin ve aritmilerin dislanmasi icin EKG
degerlendirilmesi ve kardiyak muayene onemlidir. Yine hemanjiyomlara eslik edebilen
aort koarktasyonu da (PHACE sendromu) akilda tutulmali ve hastalar bu agidan da
degerlendirilmelidir (101).

Cocuklarda primer kalp tiimdrleri nadirdir ve genellikle iyi huyludur. Tiimor herhangi
obstrilkksiyon veya bast yapmayan bir konumda yerlesmisse, hasta klinik olarak
asemptomatik olabilir. Tam tersi durumlarda hasta siyanoz, hipotansiyon veya konjestif

kalp yetmezligi ile bagvurabilir (102-104).

Beta talasemi major, hemolitik anemi ve diseritropoez ile karakterizedir. Yetersiz ve uygun
olarak tedavi edilemeyen hastalarda O6liime sebep olan kardiyomiyopati gelisir. Bu
hastalarda yetersiz selasyonla birlikte kroniktransfiizyonlarin sonucunda kalpte demir
yiklenmesi ve kardiyomiyopati ve agir kalp yetersizligi kagmilmazdir. Talasemi
hastalarinin diizenli olarak kardiyolojik degerlendirmeden gecirilmesi olduk¢a onemlidir.

Bu hastalarda rutin fizik muayene, EKG, ekokardiyografi ve araliklarla 24 saatlik
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Holtermonitorizasyonu ve Kkardiyak manyetik rezonans goriintileme (MRG)

planlanmalidir.

Orak hiicreli anemi de ise ataklar sirasinda ortaya ¢ikan gogiis agrisi ve uzun donemde
kardiyomiyopatik degisikliklerdir. Tekrarlanan iskemi ve reperflizyon ataklar1 ile
mikrovaskiiler vazookliizyon, kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkiler de dahil olmak
lizere ¢oklu sistem organ hasarina yol acan yaygin vaskiilopatiye neden olur. Bu
hemoglobinopatilerdeki molekiiler kusurlarin klinik sonuglarinda belirgin farkliliklar olsa
da, kalp yetmezligi ve diger komplikasyonlar i¢in benzer etiyolojilere sahiptirler (105-

107).

Bunun yaninda ¢ocukluk ¢aginda tedavi edilen kanserlerde hem hastaligin kendi seyrinde
hem de tedavilerin komplikasyonlarina bagli olarak kardiyolojik sorunlar ¢ikmaktadir.
Bazi hastaliklarin biiyiikk damar (vena kavalar, aorta, pulmoner arterler) veya miyokard,
perikard tutulumu olabilecegi unutulmamalidir. Bu hastaliklara uygulanan yogun
kemoterapi ve radyoterapiye bagli erken ve ge¢ donemde onemli komplikasyonlar
olabilecegi akilda tutulmali, aileler bilgilendirilmeli ve bu hastalar uzun yillar kardiyolojik

olarak da izlenmelidir.

Yine bazi immiin yetmezlikler, hematolojik hastaliklar ve kanser tedavilerinin bir pargasi
olarak uygulanan kemik iligi nakillerinin kardiyomiyopati, perikardit, kalp yetersizligi ve

aritmiler seklinde ortay ¢ikan kardiyak toksisitesi bilinmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda Cocuk Kardiyoloji Bolimii’ne
gelen resmi konsiiltasyonlar retrospektif olarak incelendi. KA22/208 numarali ¢alismamiz
icin Baskent Universitesi Etik Kurulu ve Klinik Arastirmalar Kurulu’ndan onay alindi

(Bkz. EK 1).

Aylara goére istenen Kkonsiiltasyon sayilari belirlendi. Acil ve elektif olarak istenen
konsiiltasyonlar gruplandirildi. Yatan ve ayaktan takip edilen hastalardan istenen
konsiiltasyon sebepleri, konsiiltasyon isteyen boliim ve servisler, hastalarin 6n tanilari,

kardiyolojik 6zgecmis ve soygegmisler sorgulandi. Nihai konsiiltasyon sonuglari tarandi.

Konsiilte edilen hastalarin demografik 6zellikleri, izleyen hekimin konsiiltasyon isteme
nedeni, hastanin hangi primer tani ile takip edildigi ve kardiyolojik 6n tanisi kaydedildi.
Hastalarin sikayeti, hikayesi, fizik muayeneleri ve ayrintili kardiyak muayeneleri
degerlendirildi. Hastalarda ¢ocuk kardiyoloji kliniginde yapilan tetkikler ve sonuglar
incelendi. Bu incelemeler sonucunda hastalara konulan tanilar ve Onerilen tedaviler
belirlenerek sonuglart degerlendirildi. Saptanan kardiyak patolojilerin yeni ve eski

bulgularla uyumu degerlendirildi.

3.1.istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
degiskenlere ait tanimlayict 6zellikler say1 ve yiizde, siirekli degiskenlere ait 6zellikler ise
ortalama ve standart sapma olarak Ozetlendi. Nitel veriler gozlem sayisi ve ylizde ile

verildi. Istatistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.

23



4. BULGULAR

Hastanemizin ¢ocuk kardiyoloji bilim dalindan 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda
bilgisayar otomasyon sistemi {lizerinden yazili olarak 559 konsiiltasyon istendigi bulundu.
Konstiltasyonlarin 543’ii otomasyon sistemimiz tiizerinden yazili olarak karsilanirken,
16’smin (%2,8) otomasyon sistemi lizerinden yazili olarak karsilanmadigi saptandi.
Konsiiltasyon istenen hastalarin cinsiyetlerine bakildiginda 229’u (%42,2) kiz, 314’
(%57,8) erkekti. Tiim hastalar igin ortalama konsiiltasyon yas1 45,44 + 60,8 (0,03-
216)/ortanca 14 (0,03-216) ay olarak saptandi. Erkek hastalarin ortalama konsiiltasyon yasi
49 + 61,8/ ortanca 20,03 (0,03-215) ay, kiz hastalarin ortalama konstiltasyon yas1 40,75 +
59 /ortanca 10,03 (0,03-216) ay olarak belirlendi. Erkek ve kiz hastalarin konsiiltasyon

yaslar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p =0,09).

Aylara gore degerlendirildiginde en fazla konsiiltasyon sayis1t mayis ve temmuz aylarinda
esit olarak 59 (%10,9) idi, en az konsiiltasyon ise mart ayinda 31 hasta (%5,7)olarak
istendigi gozlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1.Aylara gore istenen konsiiltasyon sayilari

Aylar n %
Ocak 56 10,3
Subat 46 8,5
Mart 31 57
Nisan 37 6,8

Mayis 59 10,9

Haziran 36 6,6
Temmuz 59 10,9
Agustos 38 7,0

Eyliil 48 8,8
Ekim 39 7,2

Kasim 50 9,2

Aralik 44 8,1
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Ayn1 hastadan istenen konsiiltasyon sayisi lile 9 arasinda idi. Konsiiltasyonlarin 425’inin
(%78,3) yatan hastalardan, 118’inin (%21,7) ise ayaktan takip edilen hastalardan istendigi
gozlendi (Sekil 4.1).

Yatan/Ayaktan hasta dagilimi

450
400
350
300
250
200
150
100

50

YATAN HASTALAR AYAKTAN BASVURAN
"% %78,3 (425) HASTALAR
mN %21,7 (118)
N E%

Sekil 4.1.Yatan ve ayaktan izlenen hastalardan istenen ¢ocuk kardiyoloji

konsiiltasyonlarmin dagilimi

Yenidogan bebekler hari¢ pediatri yan dallarinin yatarak takip ettigi hastalarin hepsinin
genel pediatri servisi ve c¢ocuk yogun bakim iinitesinde takip edildigi saptandi.
Konsiiltasyonlarin 138’1 (%25,4) yenidogan boliimiinden, 67’si (%12,3) ¢ocuk hematoloji
ve onkoloji boliimiinden, 58’1 (%10,7) cocuk yogun bakim boéliimiinden, 54’1 (%9,9)
cocuk nefroloji boliimiinden, 44’1 (%8,0) genel pediatri boliimiinden, 36°s1 (%6,6) cocuk
acil bolimiinden, 37’si (%6,8) cocuk gastroenteroloji boliimiinden, 34’1 (%6,3) cocuk dis

sagligi bolumiinden, 27’si (%5,0) anesteziyoloji ve reanimasyon boliimiinden, 19’u (%3,5)
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genel cerrahi boliimiinden, 13’1 (%2,4) kulak burun bogaz hastaliklar: boliimiinden, %7’si
(%1,3) ¢ocuk cerrahisi bolimiinden, dordii (%0,8) cocuk enfeksiyon hastaliklart
boliimiinden, ikisi (%0,4) ¢cocuk allerji ve immunoloji boliimiinden, biri (%0,2) ortopedi ve
travmatoloji boliimiinden, biri (%0,2) ¢ocuk endokrinoloji boliimiinden, biri (%0,2) {iroloji
boliimiinden istenmisti. Hastalarin 227’°sinin (%41,8) acil, 316’s1 (%58,2) elektif olarak
danisildig1 gézlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Konsiiltasyonlarin boliimlere gére dagilimi

BOLUM ADI n %
Pediatri yogun bakim 58 %10,7
Yenidogan yogun bakim 138 %25,4
YATAN Pediatri servisi 197 %36,3
Transplantasyon servisi 17 %3,1
Diger servisler 15 %2,8
Cocuk acil poliklinigi 37 %6,8
Pediatri yan dal poliklinikleri 12 %2,2
AYAKTAN Cocuk dis saglig1 boliimii 34 %6,3
Anestezi bolimi 27 %5,0
Diger dis boliimler 8 %1,5

Konsiiltasyonlar1 taradigimiz yil boyunca hastanemizin ¢ocuk acil poliklinigine 29724
hasta ayaktan basvurmustur. Pediatri servisine 961 hasta, cocuk yogun bakim iinitesine 161
hasta, yenidogan yogun bakim {initesine de 337 hasta yatirilmistir. Genel pediatri ve
pediatri yan dal polikliniklerine toplam 117846 hasta, ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine ise
12866 hasta ayaktan bagvurmustur. Cocuk acil polikliniginde (CAP) hasta basma diisen

konsiiltasyon oram1 0,001, pediatri servisinde yatan hasta basina konsiiltasyon orani 0,2,
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cocuk yogun bakim iinitesinde hasta basimna diisen konsiiltasyon oranit 0,4, yenidogan
yogun bakim {initesi i¢in ise bu oran 0,4 olarak bulundu. Pediatri yan dal polikliniklerine
ayaktan bagvuran hastalar i¢in ise bu oran 0,0001 olarak belirlendi. Bu calismada
otomasyon sisteminde kayitli olmadigi igin diger polikliniklerden yazili olmayan

konsiiltasyonlar dahil edilmedi.

Konsiiltasyonlar1 istenme nedenlerine gore ayirdigimizda 34 (%6,3) konsiiltasyon
prematiire dogan bebeklerin kardiyak taranmasi agisindan, 48 (%8,8) konsiiltasyon
antenatal olarak kardiyak patoloji teshisi alan bebeklerin dogum sonrasi degerlendirilmesi,
56 (%10,3) konsiiltasyon hemanjiomu olan hastalarda tedavi Oncesi kardiyak
degerlendirme, 47 (%8,7) konsiiltasyon solid organ nakli dncesi kardiyak degerlendirme,
40 (%7,4) konsiiltasyon uzamis atesi olan c¢ocuklarda ates etiyolojisi, 39 (%7,2)
konsiiltasyon solunum sikintist ile takip edilen hastalarin kardiyak degerlendirmesi, 34
(%6,3) konsiiltasyon aritmi, 28 (%5,2) konsiiltasyon sendromlara eslik edebilecek kardiyak
nedenlerin ekarte edilmesi, 21 (%3,9) konsiiltasyon ifiirim, 14 (%2,6) konsiiltasyon
intrakardiyak trombiis siiphesi, 14 (%2,6) konsiiltasyon gogiis agrisi, 13 (%2,4)
konsiiltasyon kronik bobrek yetmezligi ile takip edilen hastalarin kardiyak
degerlendirmesi, 12(%2,1) konsiiltasyon telekardiyografide kardiyomegali goriiniimi, 11
(%2) konsiiltasyon morarma, 11 (%2) konsiiltasyon hipertansiyon, 8 (%1,5) konsiiltasyon
senkop geciren hastalarin kardiyak degerlendirmesi amacli, 8 (%1,5) konsiiltasyon kanser
tedavisi goren hastalarin kemoterapi oncesi degerlendirilmesi, 7 (%1,3) konsiiltasyon artrit
veya artralji sikayeti olan hastalarin akut romatizmal ates veya kardiyak tutulum agisindan
degerlendirilmesi i¢in, 6 (%]1) konsiiltasyon kardiyak enzim yiiksekligi, 4 (%0,7)
konsiiltasyon konviilsiyon, 4 (%0,7) konsiiltasyon ailede kalp hastalig1r olan hastalarin

kardiyak degerlendirilmesi amagli istenmistir (Tablo 4.3) .
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Tablo 4.3. Istenen konsiiltasyonlarin nedenleri

Konsiiltasyon Nedenleri n %
Kardiyak oykiisii olan hastalarin preoperatif degerlendirmesi 84 %15,5
Hemanjiom tedavisi 6ncesi degerlendirme 56 %10,3
Antenatal kardiyolojik tanilarin dogum sonrasi 48 %8,8
degerlendirilmesi

Solid organ nakli 6ncesi degerlendirme 47 %8,7
Ates etiyolojisi 40 %7,4
Solunum sikintisi 39 %7,2
Prematiire bebeklerin kardiyak degerlendirilmesi 34 %6,3
Aritmi 34 %6,3
Sendrom taramasi 28 %)5,2
Ufiiriim duyulmasi 21 %3,9
Gogus agrisi 14 %?2,6
Intrakardiyak trombiis siiphesi 14 %2,6
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin degerlendirmesi 13 %2,4
Telekardiyografide kardiyomegali goriiniimii 12 %2,1
Morarma 11 %2,0
Hipertansiyon 11 %2,0
Kemoterapi 6ncesi degerlendirme 8 %1,5
Senkop 8 %1,5
Artrit, artralji 7 %1,3
Kardiyak enzim yiiksekligi 6 %1,0
Ailede kalp hastalig1 6ykiisii 4 %0,7
Konviilsiyon 4 %0,7
Toplam 543 100

Konsiiltasyon istenen hastalarin 6n tanisi incelendiginde 283 (%52,0) hastanin 6n tanisi
yoktu. On tanis1 olan hasta konsiiltasyonlarmm 6n tanilari incelendiginde 66 (%12,2)
dogustan kalp hastaligi, 24 (%4,4) patent duktus arteriyozus, 21 (%3,9) iifiiriim duyulmasi,
16 (%2,9) ventrikiiler septal defekt, 15 (%2,8) perikardiyal efiizyon, 14 (%2,6) atriyal
septal defekt, 13 (%2,4) enfektif endokardit, 13 (%2,4) aort koarktasyonu, 10 (%1,8)
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pulmoner hipertansiyon, 9 (%]1,7) idiyopatik gogiis agrisi, 7 (%]1,3) akut romatizmal ates, 7
(%1,3) Kawasaki hastaligi, 6 (%]1,1) hipertansiyon, 6 (%]1,1) kalp yetersizligi, 5 (%0,9)
pulmoner stenoz, 4 (%0,7) cift ¢ikish sag ventrikiil, 4 (%0,7) supraventrikiiler tasikardi, 4
(%0,7) biyik arterlerin transpozisyonu, 4 (%0,7) bikuspit aortik kapak, 3 (%0,6)
hepatopulmoner sendrom, 3 (%0,6) miyokardit, 3 (%0,6) dekstrokardi, 2 (%0,4) kor
pulmonale, 1 (%0,2) vaskiiler halka 6n tanilar1 belirtilmisti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4.istenen Konsiiltasyonlarda 6n tanilar

Istenen Konsiiltasyonlarda On Tamilar n %

On tan1 yok 283 %52,0
Dogumsal kalp hastaligt 66 %12,2
Patent duktusart eriyozus 24 %4,4
Ufiiriim duyulmasi 21 %3,9
Ventrikiiler septal defekt 16 %2,9
Perikardiyal eflizyon 15 %2,8
Atriyal septal defekt 14 %2,6
Enfektif endokardit 13 %2,4
Aort koarktasyonu 13 %2,4
Pulmoner hipertansiyon 10 %1,8
Idiyopatik gogiis agrisi 9 %1,7
Akut romatizmal ates 7 91,3
Kawasaki hastalig1 7 %1,3
Hipertansiyon 6 %1,1
Kalp yetersizligi 6 %1,1
Pulmoner stenoz 5 %0,9
Cift ¢cikisl sag ventrikiil 4 %0,7
Supraventrikiiler tagikardi 4 %0,7
Biiyiik arterlerin transpozisyonu 4 %0,7
Bikuspit aortik kapak 4 %0,7
Hepatopulmoner sendrom 3 %0,6
Miyokardit 3 %0,6
Dekstrokardi 3 %0,6
Kor pulmonale 2 %0,4
Vaskiiler halka 1 90,2
Toplam 543 %100
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Konsiiltasyon istenen hastalarin kardiyak ozgeg¢mislerine bakmis oldugumuzda 277
(%51,0) hastanin kardiyak 6zgeg¢misine ait herhangi bilgi yoktu. Geri kalan hastalarin
0zgecmislerine baktigimizda 48’1 (%8,8) antenatal bakilan USG’de goriilen kardiyak
anomali, 31’1 (%5,7) patent duktus arteriyozus, 22’si (%4,1) ventrikiiler septal defekt, 19’u
(%3,5) atriyal septal defekt, 15’1 (%2,8) hipertansiyon, 14’1 (%2,6) Fallot tetralojisi, 14’1
(%2,6) pulmoner hipertansiyon, 14’4 (%2,6) aort koarktasyonu, 13’0 (%2,4)
atriyoventrikiiler septal defekt, 12’si (%2,2) hepatopulmoner sendrom, 11’1 (%2,0)
pulmoner stenoz, sekizi (%1,5) biyiik arterlerin transpozisyonu, altist (%]1,0)
kardiyomiyopati, besi (%0,9) cift ¢ikishi sag ventrikiil, besi (%0,9) enfektif endokardit,
dordii (%0,7) hipoplastik sag kalp sendromu, dordii (%0,7) perikardiyal efiizyon, 3’i
(%0,6) pulmoner arteriyovenoz fistiil, tigli (%0,6) bikiispita ortik kapak, ti¢ii (%0,6)
pulmoner atrezi, i¢ii (%0,6) aort yetmezligi, ikisi (%0,4) kor triatriatum, ikisi (%0,4)
biiyiik arterlerin transpozisyonu, biri (%0,2) mitral kapak prolapsusu, biri (%0,2) sol
koroner arterin pulmoner arterden ¢ikis anomalisi sendromu (ALCAPA) sendromu, biri
(%0,2) Ebstein anomalisi, biri (%0,2) Kawasaki hastaligi, biri (%0,2) hipoplastik sol kalp
sendromu saptandi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5.Hastalarin 6zgegmislerindeki kalp hastaligi bilgisi

Hastalarin 6zge¢misinde kalp hastahgi n %
Yok 277 %51,0
Antenatal USG’de goriilen kardiyak anomali 48 %8,8
Patent duktus arteriyozus 31 %5,7
Ventrikiiler septal defekt 22 %4,1
Atriyal septal defekt 19 %3,5
Hipertansiyon 15 %2,8
Fallot tetralojisi 14 %2,6
Pulmoner hipertansiyon 14 %2,6
Aort koarktasyonu 14 %2,6
Atriyoventrikiiler septal defekt 13 %2,4
Hepatopulmoner sendrom 12 %2,2
Pulmoner stenoz 11 %2,0
Biiyiik arterlerin transpozisyonu 10 %1,8
Kardiyomiyopati 6 %1,1
Cift cikish sag ventrikiil 5 %0,9
Enfektif endokardit 5 %0,9
Hipoplastik sag kalp sendromu 4 %0,7
Perikardiyal efiizyon 4 %0,7
Pulmoner arteriyovendz fistiil 3 %0,6
Bikiispit aortik kapak 3 %0,6
Pulmoner atrezi 3 %0,6
Aort kapak yetmezligi 3 %0,6
Kor triatriatum 2 %0,4
Mitral kapak prolupsusu 1 %0,2
Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikis anomalisi 1 %0,2
sendromu

Ebstein anomalisi 1 %0,2
Kawasaki hastaligi 1 90,2
Hipoplastik sol kalp sendromu 1 %0,2
Toplam 543 %100
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Konsiiltasyon istenen hastalarin 163’tinde (%30) hicbir kardiyak patoloji saptanmazken,
380’inde (%70) kardiyak patoloji saptandi. En fazla kardiyolojik patoloji 63 (%11,6)
hastada “kardiyak Oykiisii olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesi” ve 44 (%8,1)
hastada “antenatal USG’de goriilen kardiyak tanilarin dogum sonrasi degerlendirilmesi”
sebebiyle istenen konsiiltasyonlarda goriildii. En az kardiyak patoloji bir (%0,2) hasta ile

“artrit ve artralji” nedeni ile istenen konsiiltasyonlarda saptandi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6.Istenen konsiiltasyon sebeplerine gore patolojik ve normal sonug oranlari

Patolojik Normal Toplam
sonu¢ sonug

Istenen konsiiltasyonlar n % n % n %
Kardiyak Oykiisli olan hastalarin ameliyat 63 | %116 | 21 | %3,9 | 84 | %155
oncesi degerlendirilmesi
Hemanjiom tedavisi dncesi degerlendirme 34 %6,3 22 | %4,1 | 56 | %10,3
Antenatal kardiyolojik tanilarin dogum 44 008,1 4 9%0,7 | 48 | %8,8
sonras1 degerlendirilmesi
Solid organ nakli 6ncesi degerlendirme 34 %06,3 13 | %2,4 | 47 | %8,7
Ates etiyolojisi 18 | %33 | 22 | %4,1 | 40 | %7,4
Solunum sikintisi 31 %05,7 8 %15 | 39 | %7,2
Prematiire bebekler 30 %5,5 4 | %0,7 | 34 | %6,3
Aritmi 17 | %3,1 | 17 | %3,1 | 34 | %6,3
Sendrom taramasi 20 %3,7 8 %15 | 28 | %5,2
Ufiiriim duyulmasi 15 | 9%2,8 6 | %10 | 21 | %3,9
Goglis agrisi 9 %1,7 5 %0,9 | 14 | %2,6
Intrakardiyak trombiis siiphesi 13 002,4 1 9%0,2 | 14 | %2,6
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar 12 %2,2 1 %0,2 | 13 | %2,4
Telekardiyografide kardiyomegali goriiniimii | 7 %1,3 5 | %09 | 12 | %2,1
Morarma 4 %0,7 7 | %13 | 11 | %2
Hipertansiyon 9 %1,7 2 | %04 | 11 %2
Kemoterapi 6ncesi degerlendirme 3 %0,6 5 | %0,9 8 %1,5
Senkop 3 %0,6 5 | %09 | 8 | %15
Artrit, artralji 1 %0,2 6 | %10 | 7 | %13
Kardiyak enzim yiiksekligi 3 %0,6 2 | %04 | 6 %1
Ailede kalp hastalig1 dykiisii 3 %0,6 1 90,2 4 %0,7
Konviilsiyon 3 %0,6 1 90,2 4 %0,7
Toplam 543 | %100
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Kardiyak patolojilerin 201’1 (%52,9) hastalarin eski kardiyak sorunlart ile ilgiliyken, 179’u
(%47,1) yeni tam1 kardiyak patoloji idi. Kardiyak degerlendirme ve ekokardiyografi
bulgular1 sonucunda en fazla ortaya ¢ikan kardiyak patolojiler PDA ve ASD iken, en az
ortaya ¢ikan kardiyak bulgular Ebstein anomalisi ve sol koroner arterin pulmoner arterden
¢ikis anomalisi sendromu sendromu idi. Yeni tan1 konulan kardiyak anomalilerde de yine

PDA ve ASD idi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan bulgularin dagilimi

Yeni tam1 konulan Eski kardiyak

kardiyak patoloji patoloji

Kardiyak bulgu ve tanilar n % n % Toplam
Patent duktus arteriyozus 40 %10,5 32 %8,4 72
Ventrikiiler septal defekt 11 %2,9 11 %2,9 22
Pulmoner atrezi 0 0 2 %0,5 2
Aort koarktasyonu 1 %0,3 14 %3,7 15
Fallot tetralojisi 0 0 14 %3,7 14
Atriyoventrikiiler septal defekt 1 %0,3 8 %2,0 9
Biiyiik arterlerin transpozisyonu 0 0 8 %2,0 8
Atriyal septal defekt 25 %6,6 10 %2,6 35
Pulmoner hipertansiyon 3 %0,8 12 %3,2 15
Mitral yetmezlik 17 %4,5 9 %2,4 26
Cift cikish sag ventrikiil 1 %0,3 5 %3,1 6
Trikuspit yetmezlik 11 %2,9 8 %2,0 19
Bikuspit aortik kapak 4 %1 3 %0,8 7
Aort yetmezligi 9 %2,4 8 %2,0 17
Sol ventrikiilde hipertrofi 13 %3,4 15 %3,9 28
Mitral kapak proplapsusu 2 %0,5 1 %0,3 3
Pulmoner stenoz 3 %0,8 6 %1,6 9
Kardiyomiyopati 1 %0,3 6 %1,6 7
Hipoplastik sol veya sag kalp sendromu 0 0 6 %1,6 6
Interventrikiiler septum hipertrofisi 7 %1,8 3 %0,8 10
Pulmoner arteriyovendz fistiil 6 %1,6 4 %1,0 10
Perikardiyal/plevral efiizyon 15 %3,9 4 %1,0 19
Ebstein anomalisi 0 0 1 %0,3 1
Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikis 0 0 1 %0,3 1
anomalisi

Kor triatriatum 0 0 2 %0,5 2
Kawasaki hastaligi 2 %0,5 1 90,3 3
Intrakardiyak trombiis 6 %1,6 4 %1,0 10
Dekstrokardi/sitiis inversus 1 %0,3 3 90,8 4
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Hastalar1 danisim tiplerine gore degerlendirdigimizde acil olarak konsiiltasyon istenen

hastalarin 156’sinda (%28,7) patolojik bulgu bulunurken, elektif olarak danisilan hastalarin

224’iinde (%41,3) patolojik bulgu belirlendi. Acil olarak istenen konsiiltasyonlarda yeni

patolojik bulgu sayist 76 (%20,0), elektif olarak istenen konsiiltasyonlarda yeni patolojik
bulgu sayis1 74 (%19,5) olarak belirlendi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8.Istenen konsiiltasyonlarda kardiyak patoloji oranlari

Yeni kardiyak Eski kardiyak Toplam
patoloji patoloji
Konsiiltasyon tipi % n % n %
Acil konsiiltasyonlar 76 %20,0 80 %21,0 156 | %41,0
Elektif 74 %19,5 150 %39,5 224 | %59,0
konsiiltasyonlar
Yatan ve ayaktan olarak ayristirillan hastalarda kardiyak patolojik bulgulari

inceledigimizde yatan hastalarda 306 (%80,5), ayaktan hastalarda ise 74 (%19,5) kardiyak

patoloji saptandi. Yeni tan1 kardiyak patolojilerin ise 134’1 (%35,3) yatan hastalardan,

16’s1 (%4,2) ayaktan hastalardan istenen kostiltasyonlarda ortaya ¢ikmisti (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Yatan ve ayaktan konsiilte edilen hastalarda ortaya ¢ikan kardiyak patoloji

dagilimi

Yeni kardiyak patoloji | Eski kardiyak patoloji | Toplam
Konsiiltasyon tipi N % n % n %
Yatan hastalar 134 %35,3 172 %45,2 306 | %80,5
Ayaktan hastalar 16 %4,2 58 %15,3 74 | %19,5
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Yatan hasta servislerinden istenen konsiiltasyonlar incelendiginde, ortaya ¢ikan en fazla
kardiyak patolojinin %27,1 (103) ile yenidogan yogun bakim servisinden istenildigi
goriildii. Bunu, 127 (%33,4) hasta ile pediatri servisi, 38 (%10) hasta ile pediatri yogun
bakim tinitesi takip etti. Yine bu hasta servisleri i¢inde yeni kardiyak taninin da en ¢ok

saptandig servis yenidogan yogun bakim servisi olarak izlendi.

Tek hastadan istenen konsiiltasyon sayis1 1-9 aras1 degismekteydi. En fazla konsiiltasyon
ihtiyacinin 12 ay boyunca 9 konsiiltasyon istenen kronik pulmoner trombemboli ile takip

edilen hastadan oldugu gozlendi.
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5. TARTISMA

Uzmanlik alanlarinin ¢esitlenmesi ve artmasi nedeni ile bolimler arasindaki bilgi aligverisi
giderek artmigtir. Bu da hastalarin teshis ve tedavileri ile ilgili duyarliligin giderek
artmasina sebebiyet vermektedir. Cocuk kardiyolojinin gelisimi ile birlikte bir¢ok kalp
hastaliginin prognozunda yiizdiiriici gelismeler olsa da erken tanmi ekseri durumlarda

primer ¢ocuk hekiminin gérevidir.

Calismamizda bir yil boyunca ¢ocuk kardiyoloji bilim dalindan istenen konsiiltasyonlar
retrospektif olarak incelendi. Arastirmada sadece resmi olarak istenmis konsiiltasyonlar
degerlendirildi. Konsiiltasyonlarin telefon aramasi, mesaj iizerinden veya sozel olarak
istenmesi hem hasta etigi hem de yasal olarak uygun degildir. Bununla ilgili olarak

diizenlenen konsiiltasyon ilke ve kurallarina dikkat edilmelidir (4).

Konsiiltasyon sayisinin en fazla oldugu ay mayis ve temmuz aylarinda, en az ise mart
ayindaydi. Bu sayilarin belirlenmesinde hastanemizde ger¢eklesen dogum sayilarinin,

bir¢ok hastaligin mevsimsel iliskisinin etkisi oldugunu sdyleyebiliriz.

Incelenen 425 konsiiltasyon (%78,3) yatan hastalardan, 118 konsiiltasyon (%21,7) ayaktan
takip edilen hastalardan istenmisti. En fazla konsiiltasyon 138 hastayla (%25,4) yenidogan
boliimiinden istenmisti. Yatan hasta servisleri icinde de en fazla kardiyak patolojinin
saptandig1 servis yenidogan yogun bakim servisi olmustur. En fazla kardiyak yeni tan1 alan
hasta 71 (%47,3) yenidogan yogun bakim servisindendi. Bu rakamlarin fazla olmasinda
hastanemizde ¢ocuk kardiyolojive kardiyovaskiiler cerrahi boliimlerinin referans merkezi
olmast nedeni ile dig merkezde prenatal donemde kardiyak patolojisi saptanan gebelerin

hastanemize sevkinin ve dogum sonrasi takibinin hastanemizde devam etmesine baglidir.

Degerlendirme sonucunda en fazla ortaya ¢ikan kardiyak tanilar 72 (%18,9) PDA, 35
(%9,2) ASD olmustur. Degerlendirilen hastalar agirlikli olarak yenidogan bebekler

oldugundan bu defektlerin zamanla diizelme ihtimali ytiksektir.

Konsiiltasyon isteme nedenlerine gore hastalari ayirdigimiz zaman en fazla konsiiltasyon

kardiyak Oykiisii olan hastalarin preoperatif degerlendirmesi i¢in istenmistir (84, %15,5).

Bu konsiiltasyonlar kardiyolojik takipte olan hastalarin, kardiyak 6zge¢misi, soygecmisi ve
fizik muayene bulgularinda kardiyak patolojinin tesbiti ile gereken danisimlardir.
Antikoagiilan tedavi alan, kalp pili ile takip edilen agir siyanotik ve asiyanotik kalp

hastaliklarinda ¢ocuk kardiyologunun degerlendirmesi 6zellikle 6nem arz eder. Cerrahi
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islem icin nihayi onay1, operasyon Oncesi ve sonrasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli

hususlari belirler (6).

Preoperatif degerlendirme i¢in 84 hastanin 83’iine uygun kosullar saglandiktan sonra ve
konsiiltasyon isteyen boliim onerilerle bilgilendirildikten sonra onay verildi. Bir hastanin
ekokardiyografi sirasinda mitral kapakta trombiis goriilmesi {izerine yatirilarak

antikoagiilan tedavi baglanmasina karar verildi.

Diger istiinliik teskil eden konsiiltasyon istenme nedenini sorguladigimizda hemanjiom
tedavisi alacak olan hastalar icin istenen kardiyak damsimlar1 gordiik. Infantil
hemanjiomlar tim benign c¢ocukluk ¢agi tiimorlerinin %5-10-luk kismini olusturur.
Propranololun sistemik ve lokal tedavisinin son yillarda hemanjiom tedavisindeki basarisi
merkezimizde de genis yer almakta ve iilkemizde bu tedaviyi baslatan Onciil
hastanelerdendir. Propranolol tedavisi baslanmasi planlanan tiim hastalar EKG ve
Ekokardiyografi ile degerlendirildi. Hastalarin hicbirinde propranolol tedavisinin
baslanmasi i¢in kontrendike olabilecek patoloji saptanmadi. Konsiilte edilen 56 hastanin
34’tinde kardiyak patoloji kaydedildi. Kaydedilen patolojiler PDA, ASD olarak
degerlendirilen DKH idi. Bu da hemanjiom tanis1 ile danigilan hastalarin cogunlugunun 1

yasa kadar olan ¢ocuklar olmasi ile ilgiliydi.

Bir diger sik konsiiltasyon isteme nedeni de antenatal kardiyolojik tanilarin dogum sonrasi
degerlendirilmesi i¢in istenen konsiiltasyonlardir. Bu nedenle istenmis olan 48
konsiiltasyondan dogum sonrast kardiyak degerlendirme sonucunda dordii tamamen
normal sonuglanmis. 44 hastada kardiyak patolojiye rastlanmis bu patolojilerden de 41°1
dogum oOncesi yapilan ekokardiyografi ile uyumlu 3’4 farkli kardiyak patoloji ile
sonuglanmistir. Bu {i¢ hasta prenatal donemde bakilan kardiyolojik degerlendirme sirasinda
aortik koarktasyon veya aortik interruption olarak diigtiniilmiis olup dogum sonrasi

degerlendirmede bu tanilar saptanmamustir.

Merkezimiz organ nakli konusunda onciil merkezlerden oldugu i¢in solid organ nakli
oncesi kardiyak degerlendirme de bir diger konsiiltasyon isteme nedenidir. Bobrek ve
karaciger nakli Oncesi kardiyak degerlendirme i¢in istenen 47 konsiiltasyondan 13’1
normal, 34’ hastalarin kronik sorunlariyla alakali kardiyak patolojiler olarak
sonuglanmistir. Bu sonuglarla hastalara uygun tedaviler uygulanmis gerekli tedbirler

alinmis ve bu nedenle nakil siirecinde kaybedilen hasta olmamistir. Kronik sorunlar1 olan
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bu hastalarda ozellikle kardiyak etkilenmenin sik ve agir oldugu durumlarda uygun

konsiiltasyonlar morbidite, mortalite ve komplikasyon sikligin1 azaltir.

Ates etiyolojisi nedeni ile konsiilte edilen 40 hastadan kardiyak acgidan 22’si normal,
18’inde patolojik bulgu saptanmistir. Patolojik bulgusu olan hastalardan besinde
perikardiyal eflizyon, birinde plevral efiizyon, ikisinde Kawasaki hastaligi, birinde
intrakardiyak trombiis saptanmistir. Diger hastalarin atesinin sebebinin kardiyak nedenli
olmadigr  goriilmiistiir.  Perikardiyal eflizyonun teshisinde ve tedavisinde de
perikardiyosentez sirasinda ekokardiyografinin tartigmasiz yine en degerli goriintiileme

metodu olarak kullanilmaya devam etmektedir (85).

Kawasaki hastaligi iilkemizde de sik goriilen, kiiciik ve orta biiyiikliikteki arterleri 6zellikle
koroner arterleri tutan teshis ve tedavisin gecikmesiyle 6nemli ve hayati komplikasyonlara
yol agabilen multisistemik bir hastaliktir. Koroner arter anevrizmasi, tromboz, stenoz ve

hatta ani 6liim gibi komplikasyonlara yol agabilir (66).

Hastalarin 39’u solunum sikintisi nedeni ile danisilmistir. 9 hastanin sonucu normal iken,
30 hastanin sonucu kardiyak olarak patolojik degerlendirilmis olup bunlardan 5 hastada
perikardiyal eflizyon, 2 hastada plevral efiizyon, 1 hastada da mitral kapakta trombiis
saptanmistir. Diger patolojik bulgulu hastalar ¢ogunlukla kronik bobrek yetmezligi ile
takip edilen hastalarin hastaliga bagli kronik kardiyak sorunlart ile ilgili olmustur (87).

En az konsiiltasyon istenme nedenleri arasinda esit sayida (n=4, %0,7) konviilsiyon ve
ailede kalp hastalig1 Oykiisii olan hastalardan istenen konstiltasyonlar olmustur. Bunun
sebebi bu tip hastalarin siklikla ayaktan poliklinige gonderilmesidir. Cocuk kardiyoloji
polikliniginde baska boéliimlerden yazili konsiiltasyon istenmeden ydnlendirilen hastalara

bakildiginda bunlarin sayisinin da belirgin artacagi diistiniilmektedir.

Konsiiltasyon raporlarint degerlendirdigimizde gordiik ki hastalarin %52’sinde herhangi
bir o6n tam1 yoktu. Hastalarin yaridan fazlasinin 6n tani belirtilmeden konsiilte edilmesi
konsiiltasyonu isteyen hekimin tan1 koyma 6zgiilliigiiniin diisiik olmasi ve 6zellikle bizim
hastanemizde ¢ocuk kardiyologuna ulasimim kolay olmasi ile iliskilendirilebilir. On tanis
belirtilen konsiiltasyonlardan %12,2 DKH, %4,4 PDA, %3,9 {ifiirlim olarak belirtilmisti.

Hastalarin kardiyak ozge¢mislerini taradigimizda %51 konsiiltasyonda hastalarin 6z
ge¢mislerinde kardiyolojik hastaliklarla ilgili bir ozellik yoktu. Kardiyak o6zgeg¢misi
hakkinda bilgisine ulasilan diger hastalarin %8,8’inde antenatal USG’de goriilen kardiyak

40



anomali oldugu, %S5,7’inde PDA varligi, %4,1’inde VSD, %3,5’inde ASD varligi yine
patolojik tanilarin 6nemli kisminin DKH ile alakali oldugunu gosteriyor. Bunun en 6nemli
sebebinin klinigimizin dogustan kalp hastaliklar1 icin iilkemizde Onemli bir referans
hastane olmasi ve kalp ameliyati olmus ¢ocuklarin ailelerinin ve onlarla ilgilenen

hekimlerin diger saglik problemlerinde de hastanemizi tercih etmesi olabilir.

Cocuk kardiyolojiden konsiiltasyonu istenen ayaktan izlenen yedi hastanin konsiiltasyon
sonucunda yatis1 uygun goriilmiistiir. Bu hastalardan ikisinde kalp yetersizligi, ikisinde
intrakardiyak trombiis, birinde perikardit, birinde Kawasaki hastaligi, birinde ise

pnomotoraks saptanmistir.

Geggelin 1724 hastadan istenmis 2071 konsiiltasyonu degerlendiren arastirmasinda en
fazla konsiiltasyon istenme sebepleri %18,5 oranla iftirimler, %12,7 oranla kardiyak

fonksiyon degerlendirmesi olmustur (5).

Gaskin ve arkadaslarin pediatristlerin klinik oskiiltasyon becerileri diizeyinin belirledigi
arastirmasina kirk yedi doktor katilmis, asistan doktorlarin oskiiltasyon becerilerinin
optimalin altinda oldugu ve ¢ozliim Onerisi olarak egitim genelinde kardiyoloji rotasyon
siirelerinin uzun tutulup daha fazla hastaya maruz kalarak  pratik becerilerinin

arttirilmasini 6nermislerdir (108).

Pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonlarinin degerlendirilmesi ile ilgili tiim diinyada oldugu
gibi lilkemizde de smrli arasgtirmalar var. Taramamiz sonucunda goérdiik ki genel
konsiiltasyon kurallarinin yerine getirilmesinde, muayene ve hastalardan elde edilen
anamnez bilgilerinin danisim istenen bdliime aktarilmasinda eksiklikler vardir.
Konsiiltasyonlarin aciliyetine gore siraya konmasi, hastalarin muayene bulgulari,
soygecmis ve Ozgecmisleri ile ilgili kardiyak bilgilerin diizglin aktarilmasi, 6n taninin
belirtilmesi hem hekimlerimizin bilgi aligverisi saglayarak bu alanda tecriibelerinin
artmasina, hem de hastanin teshisinin kisa siirede ortaya cikarilip tedavinin zamaninda

baslanmasina zemin olusturacaktir.
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6. SONUCLAR

1.

Hastanemizin ¢ocuk kardiyoloji bilim dalindan 1 Ocak 2019 ve 31 Aralik 2019
arasinda bilgisayar otomasyon sistemi {izerinden yazili olarak 559 konsiiltasyon
istendigi goriildii.

Konsiiltasyonlarin  543°’ii otomasyon sistemiz tlizerinden yazili olarak
karsilanirken, 16’simmin (%2,8) otomasyon sistemi iizerinden yazili olarak
karsilanmadigir izlendi. Konsiiltasyon istenen hastalarin cinsiyetlerine
bakildiginda 229°u (%42,2) kadin, 314’1 (%57,8) erkekti.

Tiim hastalar i¢in ortalama konsiiltasyon yas1 45.44 + 60.8 (0.03-216)/ ortanca
14 (0.03-216) ay olarak tespit edildi. Erkek hastalarin ortalama konstiltasyon
yast 49 + 61.8/ ortanca 20.03 (0.03-215) ay, kiz hastalarin ortalama
konsiiltasyon yast 40.75 + 59 /ortanca 10.03 (0.03-216) ay olarak belirlendi.
Erkek ve kiz hastalar1 konsiiltasyon yaglar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p
=0.09).

En fazla konsiiltasyon sayist mayis ve temmuz aylarinda esit olarak 59 (%10,9)
idi, en az konstiltasyonun ise mart ayinda (n=31, %5,7) istendigi gézlendi.

Ayn1 hastadan istenen konsiiltasyon sayis1 1-9 idi. Konsiiltasyonlarin 425’inin
(%78,3) yatan hastalardan, 118’inin (%21,7) ise ayaktan takip edilen
hastalardan istendigi gozlendi.

Yenidogan bebekler hari¢ pediatri yan dallarinin yatarak takip ettigi hastalarin
hepsinin genel pediatri servisi ve ¢ocuk yogun bakim iinitesinde takip edildigi
gortldii.

Konstiltasyonlarin 138’1 (%25,4) yenidogan boliimiinden, 67°s1 (%12,3) cocuk
hematoloji ve onkoloji bdliimiinden, 58’1 (%10,7) c¢ocuk yogun bakim
boliimiinden, 54’ (%9,9) c¢ocuk nefroloji boliimiinden, 44’1 (%8) genel
pediatri boliimiinden, 36’°s1 (%6,6) ¢ocuk acil boliimiinden, 37’si (%6,8) ¢ocuk
gastroenteroloji boliimiinden, 34’1 (%6,3) cocuk dis sagligr boliimiinden, 27’si
(%5) anesteziyoloji ve reanimasyon boliimiinden, 19°u (%3,5) genel cerrahi
boliimiinden, 131 (%2,4) kulak burun bogaz hastaliklari boliimiinden, yedisi
(%1,3) gocuk cerrahisi boliimiinden, dordii (%0,8) ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
boliimiinden, ikisi (%0,4) ¢ocuk alerji ve immiinoloji bélimiinden, biri (%0,2)

ortopedi ve travmatoloji boliimiinden, biri (%0,2) c¢ocuk endokrinoloji
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boliimiinden, biri (%0,2) tiroloji boliimiinden istenmisti. Hastalarin 227’sinin
(%41,8) acil, 316°s1 (%58,2) elektif olarak danisildigi gozlendi.

. Konsiiltasyonlar1 istenme nedenlerine goére ayirdigimizda 34 (%6,3)
konsiiltasyon prematiire dogan bebeklerin kardiyak taranmasi agisindan, 48
(%8,8) konsiiltasyon antenatal olarak kardiyak patoloji teshisi alan bebeklerin
dogum sonrasi degerlendirilmesi, 56 (%10,3) konsiiltasyon hemanjiomu olan
hastalarda tedavi oncesi kardiyak degerlendirme, 47 (%8,7) konsiiltasyon solid
organ nakli oncesi kardiyak degerlendirme, 40 (%7,4) konsiiltasyon uzamis
atesi olan ¢ocuklarda ates etiyolojisi, 39 (%7,2) konsiiltasyon solunum sikintisi
ile takip edilen hastalarin kardiyak degerlendirmesi, 34 (%6,3) konsiiltasyon
aritmi, 28 (%5,2) konsiiltasyon sendromlara eslik edebilecek kardiyak
nedenlerin ekarte edilmesi, 21 (%3,9) konsiiltasyon {fiirim, 14 (%2,6)
konsiiltasyon intrakardiyak trombiis sliphesi, 14 (%2,6) konsiiltasyon gogiis
agrisi, 13 (%2,4) konsiiltasyon kronik bobrek yetmezligi ile takip edilen
hastalarin kardiyak degerlendirmesi, 12 (%2,1) konsiiltasyon telekardiyografide
kardiyomegali goriinlimii, 11 (%2) konsiiltasyon morarma, 11 (%2)
konsiiltasyon hipertansiyon, sekiz (%]1,5) konsiiltasyon senkop geciren
hastalarin kardiyak degerlendirmesi amagli, sekiz (%1,5) konsiiltasyon kanser
tedavisi goren hastalarin kemoterapi Oncesi degerlendirilmesi, yedi (%1,3)
konsiiltasyon artrit veya artralji sikayeti olan hastalarin akut romatizmal ates
veya kardiyak tutulum agisindan degerlendirilmesi i¢in, alti (%1,0)
konsiiltasyon kardiyak enzim yiiksekligi, dort (%0,7) konsiiltasyon
konviilsiyon, dort (%0,7) konsiiltasyon ailede kalp hastaligi olan hastalarin
kardiyak degerlendirilmesi amagli istenmistir.

. Konsiiltasyon istenen hastalarin 6n tanisi incelendiginde 283 (%52) hastanin 6n
tanis1 yoktu. On tanis1 olan hasta konsiiltasyonlarinin 6n tanilari incelendiginde
66 (%12,2) dogustan kalp hastaligi, 24 (%4,4) patent duktus arteriyozus, 21
(%3,9) ifirim duyulmasi, 16 (%2,9) ventrikiiler septal defekt, 15 (%2,8)
perikardiyal efiizyon, 14 (%2,6) atriyal septal defekt, 13 (%2,4) enfektif
endokardit, 13 (%2,4) aort koarktasyonu, 10 (%1,8) pulmoner hipertansiyon, 9
(%1,7) idiyopatik gogiis agrisi, yedi (%1,3) akut romatizmal ates, yedi (%1,3)
Kawasaki hastaligi, alt1 (%1,1) hipertansiyon, alt1 (%]1,1) kalp yetersizligi,
bes(%0,9) pulmoner stenoz, dort (%0,7) ¢ift ¢ikish sag ventrikiil, dort (%0,7)

supraventrikiiler tagikardi, dort (%0,7) biyiik arterlerin transpozisyonu,
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10.

11.

12.

dort(%0,7) bikispit aortik kapak, ti¢ (%0,6) hepatopulmoner sendrom, tig
(%0,6) miyokardit, ti¢ (%0,6) dekstrokardi, iki (%0,4) kor pulmonale, bir
(%0,2) vaskiiler halka 6n tanilar1 belirtilmisti

Konsiiltasyon istenen hastalarin kardiyak 6zge¢cmislerine bakmis oldugumuzda
277 (%51) hastanin kardiyak 6z gegmisine ait herhangi bilgi yoktu. Geri kalan
hastalarin 6zgegmislerine baktigimizda 48’1 (%8,8) antenatal bakilan USG’de
goriilen kardiyak anomali, 31°1 (%5,7) patent duktus arteriyozus, 22’si (%4,1)
ventrikiiler septal defekt, 19’u (%3,5) atriyal septal defekt, 15’1 (%2,8)
hipertansiyon, 14’0 (%2,6) Fallot tetralojisi, 14’0 (%2,6) pulmoner
hipertansiyon, 14’ (%2,6) aort koarktasyonu, 13’i (%2,4) atriyoventrikiiler
septal defekt, 12’si (%2,2) hepatopulmoner sendrom, 11’i (%2,0)
pulmonerstenoz, sekizi (%]1,5) biiyiikarterlerin transpozisyonu, altist (%1,0)
kardiyomiyopati, besi (%0,9) ¢ift ¢ikishi sag ventrikiil, besi (%0,9) enfektif
endokardit, dordii (%0,7) hipoplastik sag kalp sendromu, dordii (%0,7)
perikardiyal eflizyon, 3’1 (%0,6) pulmoner arteriyovendz fistiil, ti¢ii (%0,6)
bikiispit aortik kapak, ti¢ii (%0,6) pulmoneratrezi, {igli (%0,6) aort yetmezligi,
ikisi (%0,4) kor triatriatum, ikisi (%0,4) biiyiik arterlerin transpozisyonu, biri
(%0,2) mitral kapak prolapsusu, biri (%0,2) sol koroner arterin pulmoner
arterden ¢ikis anomalisi sendromu (ALCAPA) sendromu, biri (%0,2) Ebstein
anomalisi, biri (%0,2) Kawasaki hastaligi, biri (%0,2) hipoplastik sol kalp
sendromu saptand.

Konsiiltasyon istenen hastalarin 163’tinde (%30) hicbir kardiyak patoloji
saptanmazken, 380’inde (%70) kardiyak patoloji saptandi. En fazla kardiyolojik
patoloji 63 (%11,6) hastada “kardiyak Oykiisii olan hastalarin preoperatif
degerlendirilmesi” ve 44 (%8,1) hastada “antenatal USG’de goriilen kardiyak
tanilarin dogum sonras1 degerlendirilmesi” sebebiyle istenen konsiiltasyonlarda
gortildii. En az kardiyak patoloji bir (%0,2) hasta ile “artrit ve artralji” nedeni
ile istenen konsiiltasyonlarda saptandi.

Kardiyak patolojilerin 201’1 (%52,9) hastalarin eski kardiyak sorunlari ile
ilgiliyken, 179’u  (%47,1) yeni tam1 kardiyak patoloji idi. Kardiyak
degerlendirme ve ekokardiyografi bulgular1 sonucunda en fazla ortaya g¢ikan
kardiyak patolojiler PDA ve ASD iken, en az ortaya ¢ikan kardiyak bulgular

Ebstein anomalisi ve sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikis anomalisi
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13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

24,

sendromu sendromu idi. Yeni tant konulan kardiyak anomalilerde de yine PDA
ve ASD idi.

Hastalar1 danisim tiplerine gore degerlendirdigimizde acil olarak konsiiltasyon
istenen hastalarin 156’sinda (%28,7) patolojik bulgu bulunurken, elektif olarak
danigilan hastalarin 224’tinde (%41,3) patolojik bulgu belirlendi. Acil olarak
istenen konsiiltasyonlarda yeni patolojik bulgu sayis1 76 (%20,0), elektif olarak
istenen konsiiltasyonlarda yeni patolojik bulgu sayist 74 (%19,5) olarak
belirlendi.

Yatan ve ayaktan olarak ayristirilan hastalarda kardiyak patolojik bulgular
inceledigimizde goriiyoruz ki yatan hastalarda 306 (%80,5), ayaktan hastalarda
ise 74 (%19,5) kardiyak patoloji saptanmistir. Yeni tan1 kardiyak patolojilerin
ise 134’1 (%35,3) yatan hastalardan, 16’s1 (%4,2) ayaktan hastalardan istenen
kosiiltasyonlarda ortaya ¢iktig1 gézlendi.

Yatan hasta servislerinden istenen konsiiltasyonlar incelendiginde, ortaya ¢ikan
en fazla kardiyak patolojinin %27,1 (103) ile yenidogan yogun bakim
servisinden istendigi goriildi. Bunu, 127 (%33,4) hasta ile pediatri servisi, 38
(%10,0) hasta ile pediatri yogun bakim {nitesi takip etti. Yine bu hasta
servisleri icinde yeni kardiyak taninin da en ¢ok saptandigi servis yenidogan
yogun bakim servisi olarak izlendi.

Tek hastadan istenen konsiiltasyon sayist 1 ila 9 arasindaydi. En fazla
konsiiltasyon ihtiyact 12 ay boyunca 9 konsiiltasyon istenen kronik pulmoner
trombemboli ile takip edilen bir hastanindi.

Yatan hastalardan istenen konsiiltasyon sayisi ayaktan takip edilen hastalardan
istenen konsiiltasyon sayisindan 2 kat fazla bulunmustur.

Yenidogan boliimii en fazla konsiiltasyon isteyen boliim olmusgtur.

En fazla konsiiltasyon isteme nedeni kardiyak Oykiisii olan hastalarin

preoperatif degerlendirmesi ig¢in olmustur.

Konsiilte edilen hastalarin%352’sinin 6n tanis1 yoktu.

On tanis1 belirtilen hastalarin %12,2’si DKH siiphesiydi.

Hastalariin %351 nin kardiyak 6zge¢mislerine ait herhangi bilgi yoktu.
Hastalarin  %70’inde kardiyak patolojik saptandi. Bu patolojilerden
%¢47,1’ikonsiiltasyon degerlendirmesi sirasinda ortaya c¢ikan yeni patolojik
bulgulardi.

En fazla tespit edilen kardiyak patolojiler PDA ve ASD olmustur.
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25. Acil olarak Kkonsiiltasyon istenen hastalardan %41’inde, elektif olarak
konsiiltasyon istenen hastalarin %59’unda kardiyak patoloji goriildii.
26. Yatan hastalardan istenen konsiiltasyonlarin %80,5’inde, ayaktan takip edilen

hasta konsiiltasyonlarinin %19,5’inde kardiyak patoloji saptandi.
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sonuglannin degerlendirilmesi” bashkh arastirma projesi Kurulumuz tarafindan uygun bulunmustur.
Projenin baslama tanhi ile galismanm sunuldugu kongre ve vayimlandify dergi konusunda Kurulumuza
bilgi verilmesini rica ederim.

Not: Calisma bildir ve/veya makale haline geldifinde "Gereg ve Yontem" béliimiine asafdaki
ifadelerden uygun olamnin cklenmesi gerekmektedir.

— Bu gahsma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arasirma Kurulu tarafindan
onaylanms (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project no:...)
and supported by Baskent University Research Fund.

Prof. Dr. Hakan OZKARDES
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