
Konjenital Kalp Hastalıkları'nda (KKH) en
önemli sorunlardan biri büyüme ve gelişme geri-

liğidir (1-12). Bunda en önemli faktörün yetersiz
alım olduğu belirtilmektedir (3). Anoreksi ve
hipoksi, besin alımını zorlaştırır (1-3,11-13).
Periferal hipoksi, besinlerin yeteri kadar yıkılama-
masına neden olur. Ayrıca malabsorbsiyon da ne-
denler arasındadır. Yapılan bazı çalışmalar, çocuk-
ların gaitada protein ve yağ kaybettiklerini göster-
miştir (1,3,5,6,9-13). Bu da anoksi ile kalp yeter-
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Özet
Konjenital kalp hastası çocuklarda malnütrisyon

prevalansı ve bunu etkileyen bazı faktörlerin araştırılması
amacıyla planlanan bu çalışma, 130 konjenital kalp hastası ve
30 kontrol vakasında yapılmıştır. Çalışmaya alınan tüm vakalar
3-48 ay arasındaki çocuklardan seçilmiştir. Vakalar soldan sağa
şantlı, stenotik ve siyanotik gruplar olmak üzere 3 ana gruba
ayrıldılar. Yaşa uygun ağırlık, boy ve baş çevresi persantilleri
hesaplanan tüm vakalar; <5P, 5≤P≤95 ve >95P olmak üzere üç
ana gruba ayrıldılar.

Ağırlık, boy ve baş çevresi persantillerinin, siyanotik ve
tedavi alan soldan sağa şantlı gruplarda kontrol grubuna göre
belirgin düşük olduğu görülmektedir. Tedavi alan kalp hasta-
larının ağırlık persantillerinin, tedavi almayanlara ve kontrole
göre belirgin olarak düşük olduğu saptanmıştır. Triseps cilt al-
tı kalınlığı ölçümleri incelendiğinde, hasta gruplarında elde
edilen değerlerin kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük
olduğu görülmüştür.

Sık ÜSYE geçirme açısından hasta grupları ile kontrol
grubu arasında fark bulunmadı. Özellikle alt solunum yolu en-
feksiyonu için, soldan sağa şantlı ve stenotik KKH gruplarında
hastaneye yatmak zorunda kalanların oranı stenotik gruba ve
kontrol grubuna göre yüksek oranda saptandı.

KKH'lı hastaların sorunlardan mümkün olduğunca uzak
bir şekilde izlenmesi ve tedavileri için, pediatrik kardiyoloji,
gastroenteroloji, diyetisyenlik ve enfeksiyon bölümleri ile bir-
likte ekip olarak izlenmesinin gerekliliği açıkça görülmüştür.
Anahtar Kelimeler: Konjenital kalp hastalığı, Çocuk,
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Summary
This study aimed to examine the prevalence of malnutri-

tion and its effecting factors in congenital heart diseases. There
were 130 children with congenital heart disease and 30 healthy
children as control group. All children were between 3-48
months old. The patients were divided into three groups: con-
genital heart diseases with left to right shunt, cyanosis and
stenosis.

The measurements of weight, height and head circumfer-
ences were obtained in all cases, and they were divided into
three groups as <5P, 5<P<95 and <95P. The percentiles of
weight, height and head circumferences in the patients of con-
genital heart disease with cyanosis and therapy requiring left to
right shunt were significantly lower than the control's. In the
same way, all the patients who required medical therapies had
lower percentiles of weight than the control's. Triceps skinfold
measurements of all patient groups were lower than the con-
trol's. 

There is no difference between the patient groups and the
control group according to frequent upper respiratory tract in-
fection. However hospitalization due to lower respiratory tract
infection was higher in the patients with left to right shunt and
cyanosis than other groups.

It was clear that the patients with congenital heart disease
must be followed up with the units of pediatric gastroenterolo-
gy, dietetics and infectious disease in addition to pediatric car-
diology unit so as to manage the patients properly.
Key Words: Congenital heart disease, Children,
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sizliğine bağlı intestinal mukoza ödeminin bağırsak
duvarını etkilemesi ile açıklanabilir. Diğer nedenler
ise genetik faktörler, sık geçirilen enfeksiyonlar ve
artmış enerji gereksinimidir (1,6,11).

Batı literatüründe KKH ve malnütrisyon bir-
likteliğini araştıran pek çok çalışma yapılmasına
karşın, henüz ülkemizde KKH'da malnutrisyonun
prevalansını ve özelliklerini inceleyen çok az çalış-
ma vardır. Bu çalışmada fakültemiz Çocuk Sağlığı
ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Pediatrik Kardiyo-
loji Polikliniği'nce izlenmekte olan 3 ay - 4 yaş
grubundaki KKH tanısı almış çocuklarda malnut-
risyon prevalansının saptanması ve bunu etkileyen
faktörlerin araştırılması amaçlandı. Saptayacağımız
düşük persantilli malnütre ve büyüme-gelişme ge-
riliği olan vakaların uygun diyete alınması plan-
landı.

Materyel ve Metod
Vakaların seçimi: Fakültemiz Çocuk Sağlığı

ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Pediatrik Kardiyo-
loji Bilim Dalı tarafından tanısı konulan ve izlen-
mekte olan 130 çocuk çalışmaya alındı. Çalışma
grubu, malnütrisyonun başlangıç yaşı ve pik yaptığı
dönem açısından 3 ay - 4 yaş arasından seçildi.
Konjenital anomaliler ve ek sistemik hastalıkları
olanlar çalışmaya alınmadı. Kardiyovasküler tanı-
lar, anamnez, fizik muayene, telekardiyografi,
elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve bazı vaka-
larda bunlara ilaveten kardiyak kateterizasyon ile
konuldu. Vakalar, kardiyolojik tanıya göre 3 büyük
gruba ayrıldı.

1- Siyanotik kalp hastalıkları (Fallot tetralojisi,
pulmoner stenozlu büyük arter transpozisyonu ve
çift çıkışlı sağ ventrikül gibi): 15 vaka,

2- Soldan sağa şantlı KKH olanlar (ASD,
VSD, PDA gibi): 80 vaka,

a- Kalp yetersizliği olan ve tedavi alan 34 va-
ka,

b- Kalp yetersizliği olmayan 46 vaka,
3- Stenotik kalp hastalıkları (aort stenozu, pul-

moner stenoz ve aort koarktasyonu gibi): 35 vaka
idi.

Sosyo-kültürel ve ekonomik açıdan fark
gözetilmedi. Çalışmaya alınan 130 hastanın yaşa
göre dağılımı:

3 -12 ay : 42 vaka, 13 -24 ay : 41 vaka, 25 -36
ay : 26 vaka, 37 -48 ay : 21 vaka idi.

Sorgulama: Ebeveynlerle görüşme bizzat yüz
yüze görüşme şeklinde yapıldı ve aşağıdaki sorular
soruldu: doğum ağırlığı, gestasyonel hafta,
yenidoğan dönemine ait özellikler (hipoksi, sepsis
vb.), anne sütü alma süresi, ek gıdaya geçiş gibi
beslenme anamnezi, yılda ortalama 6 kereden fazla
üst solunum yolu enfeksiyonunun (ÜSYE) varlığı,
hastaneye yatış sayısı ile nedenleri sorgulandı ve
dosya kayıtları ile belgelendi.

Ek besine adaptasyonda zorlanan ve tartı ala-
mayanlar ile ağırlık-boy <5P olanlara diyet uzmanı
tarafından önerilerde bulunuldu ve takibe alındı.
Vakalara herhangi bir kan tetkiki uygulanmadı.

Hastaların aldıkları kardiyolojik ilaçlar
(digoksin, diüretik, beta bloker gibi) soruldu. Đlaç
kullanan hastalar genellikle kalp yetersizliği olan
veya "hipoksik spell" geçirmeleri nedeniyle beta
bloker alan hastalardı. Bu gruptaki hastalar tedavi
almayan hastalara göre klinik olarak daha ağır
vakalardan oluşuyordu. Vakaların 43'ü kardiyolojik
ilaç alıyordu. Bunlardan 17'si ise birden fazla ilaç
kullanıyordu.

Fizik muayene: Yaşa uygun olarak ağırlık,
boy, baş çevresi ölçümleri ile birlikte persantille-
rine bakıldı. Persantil değerleri olarak Hamill ve
arkadaşlarının (14) tablolarından yararlanıldı. Cilt
altı kalınlığı, triseps kası üzerinden "kaliper" ile
ölçülerek mm olarak saptandı. Çalışmaya aldığımız
vakaların hiçbirinde ödem bulunmadığı için ağırlığı
<5P olanlar marasmus grubuna dahil edildi.

Kontrol grubu: Bunların dışında herhangi bir
sistemik hastalığı olmayan 30 sağlıklı çocuk, aynı
yaş grupları içinde olmak şartı ile çalışmaya alındı.
Bu vakalar kontrol grubunu oluşturdu. Kontrol
grubu, fakültemiz Sağlam Çocuk Polikliniği'ne
başvuranlar ile üniversitemize ait kreş ve anaokulu-
na devam eden çocuklar arasından seçildi. Kontrol
grubuna da sorgulama ve ölçümler benzer şekilde
uygulandı.

Kontrol grubunun yaşlara göre dağılımı;
3-12 ay: 8 vaka, 13-24 ay: 8 vaka,

25- 36 ay:10 vaka ve 37-48 ay: 4 vaka idi.
ĐSTATĐSTĐKSEL ANALĐZ: Đstatistiksel ana-

lizler, bilgisayarda SSPS for Windows 7,5 versi-
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yonu ve instat paket programı ile yapıldı. Ölçüm
yoluyla elde edilen verilerde ikiden fazla grubun
karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi, iki grubun
karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney testi kul-
lanıldı. Sayma yolu ile elde edilen verilerde
(sınıflayıcı) Ki-kare ve Fisher'in kesin Ki-kare test-
leri kullanıldı. P<0,05 değeri, istatistiksel olarak
anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 130 hastanın 15'inde siyan-

otik konjenital kalp hastalığı mevcuttu (Tablo 1).
Bunların 5'i (%33) kardiyolojik tedavi görürken,
10'u (%67) herhangi bir tedavi almıyordu. Đkinci
grubu oluşturan 80 vakanın 34'ü (%42) kardiyolo-
jik tedavi alırken, üçüncü grubu oluşturan 35
vakanın ise 4'ü (%11) kardiyolojik tedavi alıyordu.
Çalışmaya alınan hastaların 65'i (%50) kız, 65'i

(%50) erkek idi. Kontrol grubunun ise 13'ü kız
(%43) ve 17'si erkek (%57) idi.

Tablo 2'de görüldüğü gibi çalışmaya alınan
130 hastadan ağırlığı <5 P olan 33 (%25), ağırlığı
5≤P≤95 olan 91 (%70) ve ağırlığı >95 P olan 6
(%5) vaka saptandı. Kontrol grubunda ise ağırlığı
<5P olan vaka bulunmazken, ağırlığı 5≤P≤95 olan
26 (%87) ve ağırlığı >95P olan 4 (%13) vaka sap-
tandı. Ağırlık persantillerinin gruplara dağılımına
göre gruplar birbirleri ile karşılaştırıldığında; tedavi
alan ile almayan SKKH'lı ve tedavi alan soldan
sağa şantlı KKH grubunda, ağırlığı <5P olanların
oranının diğer gruplardan ve kontrol grubundan is-
tatistiksel açıdan anlamlı ölçüde yüksek olduğu
saptandı. (P<0,05).

Çalışmadaki hastaların 43'ü kardiyolojik te-
davi alırken, 87'si kardiyolojik tedavi almıyordu
(Tablo 3). Tedavi alan ve almayan gruplar birbir-

Tablo 1. Çalışmaya alınan vaka sayılarının gruplara göre dağılımı
SKKH Soldan Sağa Şantlı KKH Stenotik KKH

T (+) T (-) T (+) T (-) T (+) T (-) Toplam Kontrol
Hasta 5 10 34 46 4 31 130 30
Sayısı (%33) (%67) (%42) (%58) (%11) (%89) (%100) (%100)
Toplam 15 (%100) 80 (%100) 35 (%100)
Kısaltmalar:
SKKH: Siyanotik konjenital kalp hastalığı,
Soldan sağa şantlı KKH: Soldan sağa şantlı konjenital kalp hastalığı,
Stenotik KKH: stenotik konjenital kalp hastalığı,
T (+): Kardiyolojik tedavi alanlar, T (-): Kardiyolojik tedavi almayanlar

Tablo 2. Çalışmaya alınan vakaların ağırlık persentillerinin gruplara göre dağılımı
SKKH Soldan Sağa Şantlı KKH Stenotik KKH

Ağırlık Persentili T (+) T (-) T (+) T (-) T (+) T (-) Toplam Kontrol
3 4 17 8 0 1 33 0

<5 P (%60) (%40) (%50) (%17) (% 0) (%3) (%25) (% 0)
2 6 17 34 4 28 91 26

5≤P≤95 (%40) (%60) (%50) (%74) (%100) (%90) (%70) (%87)
0 0 0 4 0 2 6 4

>95 P (% 0) (% 0) (% 0) (%9) (% 0) (%7) (%5) (%13)
5 10 34 46 4 31 130 30

Toplam (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
Kısaltmalar: Tablo 1'deki gibidir.
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leriyle ve kontrol grubu ile karşılaştırıldığında,
ağırlığı <5P olanların oranının, tedavi alan grupta
almayan gruba göre ve tedavi alan ve almayan
gruplarda kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan
anlamlı ölçüde fazla olduğu görülmüştür (P<0,05).

Hastaların boy persantilleri incelendiğinde
130 hasta içinde, boyu <5P olan 25 (%19), boyu
5≤P≤95 olan 100 (%77) ve boyu >95 P olan 5 (%4)
vaka saptandı (Tablo 4). Kontrol grubunda; boyu
<5P vaka bulunmazken boyu, 5≤P≤95 olan 27
(%90) ve boyu >95P olan 3 (%10) vaka bulunuyor-
du. Boy persantillerinin dağılımına göre gruplar
birbirleri ile karşılaştırıldığında; SKKH ve soldan
sağa şantlı KKH grubunda, boyu <5P olanların
oranının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak
anlamlı ölçüde fazla olduğu saptanmıştır (P<0,05).
Boy büyümesinin en fazla etkilendiği grup, SKKH
grubu idi.

Tablo 5'de görüldüğü gibi çalışmaya alınan
130 hastadan baş çevresi <2P olan 24 (%19), baş
çevresi 2≤P≤98 olan 103 (%79) ve baş çevresi
>98P olan 3 (%2) vaka saptandı. Kontrol grubun-

daki tüm vakaların baş çevreleri 2≤P≤98 olarak
saptandı. Baş çevresi persantillerinin dağılımına
göre gruplar birbirleri ile karşılaştırıldığında; tedavi
alan ve almayan SKKH ve tedavi alan soldan sağa
şantlı KKH olan hastalarda, baş çevresi <2P olan-
ların oranının kontrol grubuna göre belirgin olarak
fazla olduğu saptanmıştır (P<0,05).

Cilt altı kalınlıklarının ortalama değerleri söz
konusu olduğunda gruplar arasında anlamlı fark-
lılıklar bulunmuştur (Tablo 6). Tedavi alan ve al-
mayan tüm hastalık gruplarında cilt altı kalınlık or-
talamaları kontrol grubuna göre anlamlı derecede
düşük bulunmuştur (P<0,05). Anlamlı olmamakla
birlikte tüm hastalık gruplarında tedavi alan sub-
gruplarda, cilt altı kalınlık ortalamaları tedavi al-
mayan gruplara göre nispeten düşük bulunmuştur.

Çalışmaya alınan 130 hastanın 52'si (%40) sık
ÜSYE geçirme anamnezi verirken, kontrol grubun-
da sık ÜSYE geçiren 9 (%30) vaka vardı. Sık
ÜSYE geçirme açısından tüm gruplarla kontrol
grubu arasında, istatistiksel açıdan anlamlı fark
saptanamamıştır.

Tablo 3. Ağırlık persentillerinin tedavi alan ve almayan gruplara göre dağılımı
Ağırlık Persentili Tedavi Alanlar Tedavi Almayanlar Kontrol
<5P 20 (%47) 13 (%15) 0
5≤P≤95 23 (%53) 68 (%78) 26 (%87)
>95 P 0 6 (%7) 4 (%13)
Toplam 43 (%100) 87 (%100) 30 (%100)

Tablo 4. Çalışmaya alınan vakaların boy persentillerinin gruplara göre dağılımı
SKKH Soldan Sağa Şantlı KKH Stenotik KKH

Boy Persentili T (+) T (-) T (+) T (-) T (+) T (-) Toplam Kontrol
3 4 9 8 0 1 25 0

<5 P (%60) (%40) (%26) (%17) (% 0) (%3) (%19) (% 0)
2 5 25 35 4 29 100 27

5≤P≤95 (%40) (%50) (%74) (%76) (%100) (%94) (%77) (%90)
0 1 0 3 0 1 5 3

>95 P (% 0) (%10) (% 0) (%7) (% 0) (%3) (%4) (%10)
5 10 34 46 4 31 130 30

Toplam (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
Kısaltmalar: Tablo 1'deki gibidir.
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Hastaneye yatacak kadar ağır geçirilen alt so-
lunum yolu enfeksiyonları sorgulandığında, hasta-
ların toplam 66 kez hastaneye yattığı, kontrol
grubunda ise bu nedenle hiç hastaneye yatış ol-
madığı görüldü. En sık alt solunum yolu enfeksi-
yonu geçiren hasta grubunun, tedavi alan soldan
sağa şantlı KKH grubu olduğu (37 yatış) görüldü.
Đstatistiki olarak da, tedavi alan soldan sağa şantlı
KKH grubunda hastaneye yatış oranının kontrol
grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu bulun-
du.

Tartışma
Konjenital kalp hastalığı ve özellikle de kalp

yetersizliği bulunan hastalarda beslenme ve kilo al-
mada problem olduğu bilinmektedir (1-12).
Malnutrisyon, KKH'lı çocuklarda erken süt çocuk-
luğundan itibaren başlar ve ölen KKH'lı çocukların
çoğunda malnutrisyon da vardır (12). Açıkça
görüldüğü gibi, malnutrisyon KKH'da mortalite ve
morbiditeyi etkileyen önemli bir faktördür. KKH'lı

çocuklar heterojen bir grup olduğundan, bir çok ne-
den tek başına veya birlikte malnutrisyona yol aça-
bilir (12). Ayrıca malnutrisyon prevalansı ve dere-
cesi çeşitli kalp hastalıklarında farklı oranlarda ola-
bilir. 

Hasta grupları içinde, ağırlığı <5 P olan hasta-
ların oranı incelendiğinde, en yüksek oranların
siyanotik KKH ve tedavi alan soldan sağa şantlı
KKH gruplarında bulunduğu görüldü. Tedavi alan-
larda daha fazla olmak üzere, siyanotik KKH
grubunda ağırlığı <5 P olan hastaların oranının yük-
sek oluşu, siyanozun kilo alımını en fazla etki-
leyen faktörler arasında olduğunu kanıtlamaktadır.
Yapılan bir çok çalışmada değişik kardiyak defekt-
lerin farklı tipte büyüme geriliği yaptığı saptan-
mıştır. Soldan sağa şantlı olanlarda daha çok ağır-
lıkta, siyanotik kalp hastalığı olanlarda ise boy veya
boy ve ağırlıkta geriliğe neden olduğu belirtilmek-
tedir. (1,5,6,13). Tedavi alan soldan sağa şantlı
KKH grubunda, kalp yetersizliği olduğu
düşünülürse, kalp yetersizliğinin de kilo alımını

Tablo 5. Çalışmaya alınan vakaların baş çevresi persentillerinin gruplara göre dağılımı
SKKH Soldan Sağa Şantlı KKH Stenotik KKH

Baş Çevresi T (+) T (-) T (+) T (-) T (+) T (-) Toplam Kontrol
3 3 12 5 0 1 24 0

<2 P (%60) (%30) (%35) (%10) (% 0) (%3) (%19) (% 0)
2 7 22 38 4 30 103 30

2≤P≤98 (%40) (%70) (%65) (%83) (%100) (%97) (%79) (%100)
0 0 0 3 0 0 3 0

>98 P (% 0) (% 0) (% 0) (%7) (% 0) (% 0) (%2) (% 0)
5 10 34 46 4 31 130 30

Toplam (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
Kısaltmalar: Tablo 1'deki gibidir.

Tablo 6. Çalışmaya alınan vakaların cilt altı kalınlıklarının (mm) ortalama ve SD değerlerinin gruplara göre
dağılımı

SKKH Soldan Sağa Şantlı KKH Stenotik KKH
T (+) T (-) T (+) T (-) T (+) T (-) Kontrol

Ortalama 6,4 7,6 6,9 7,8 7,5 8 12,8
SD 2,2 1,8 2,1 2,2 1 2 3,3
Kısaltmalar: Tablo 1'deki gibidir.
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oldukça etkileyen bir faktör olduğu görülmektedir.
Siyanoz ve kalp yetersizliğinin genellikle bulun-
madığı stenotik KKH grubunda, ağırlık persantili
yönünden sağlıklı kontrol grubu ile fark olmaması
da bunu kanıtlayan diğer bir bulgudur.

Ayrıca tüm hastalar, hastalık cinsine bakılmak-
sızın, tedavi alanlar ve almayanlar olarak ikiye
ayrıldığında, tedavi alan grupta ağırlığı <5P olan-
ların oranının, tedavi almayan gruba göre belirgin
fazla olduğu görülmüştür (Tablo 3). Çoğu araştır-
macı pulmoner hipertansiyon ile büyüme geri-
liğinin derecesi arasında anlamlı bir ilişki bulmuş-
tur. (Pulmoner hipertansiyon, soldan sağa şantlı
hastalarda şant oranı yüksek, kalp yetersizliği bulu-
nan ve kalp yetersizliği tedavisi alma gereksini-
minde olan hastalarda görülmektedir. Bazı çalış-
malarda pulmoner hipertansiyonlu olarak
bahsedilen grup, bizim çalışmamızdaki tedavi alan
soldan sağa şantlı KKH grubuna eşdeğerdir). Yine
Salzer ve ark.'nın bir çalışmasında (6) septal defekt
ve pulmoner hipertansiyonu olanlarda, en ağır dere-
cede büyüme geriliği olduğu kaydedilmiştir. Başka
bir araştırmada, özellikle soldan sağa şant ve pul-
moner hipertansiyonu olan çocukların, artmış din-
lenme enerji tüketimi ile vücut ağırlığının ilişkili
olduğu ileri sürülmüştür (13). Menon ve Poskitt
(12) bir çalışmalarında, KKY ve pulmoner hiper-
tansiyonlu olguların dinlenme oksijen tüketiminin
çok yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. Normal
vakalarla konjenital kalp hastalığı olanlar
karşılaştırıldığında dinlenme oksijen tüketimi ile
yaşa göre ağırlık ve cilt kalınlığı arasında bağıntı
olduğu belirtilmektedir (12). Bizim çalışmamızda
da Tablo 2 ve 3'te de görüldüğü gibi kalp yetersiz-
liği olan ve tedavi gerektiren soldan sağa şantlı
grupta ve benzer şekilde tedavi gerektirecek kadar
ağır siyanotik KKH grubunda en belirgin olmak
üzere hastaların çoğunda kontrol grubuna göre an-
lamlı kilo kaybı saptanmıştır. Bu sonuçlar literatür
verileri ile uyumludur.

Tablo 4 ve 5'de görüldüğü gibi, boyu ve baş
çevresi <5P olanlar, en yüksek oranla tedavi alan
SKKH grubunda bulunuyordu. Bunu daha sonra te-
davi almayan SKKH ve tedavi alan soldan sağa
şantlı KKH izliyordu. Bu sonuçlara göre, boy ve
ağırlıkla birlikte baş çevresi de en fazla SKKH ve
daha az oranda ise soldan sağa şantlı KKH'lı hasta-
larda etkilenmiştir. Thommessen ve ark (13), çalış-

malarında araştırmaya alınan konjenital kalp has-
tası çocukların özellikle boy kısalığının erken
yaşlarda belirgin olduğunu saptamışlardır. Daha
önce bazı yayınlarda belirtildiği gibi, soldan sağa
şantlı kalp hastalarında ağırlık ön planda olmak
üzere, siyanotik kalp hastalarında ise boy, ağırlık ve
baş çevresinde kayıplar saptanmıştır (1,5).

Çalışmamızda, tüm vakaların triseps üzerinden
alınan cilt altı kalınlık ortalamaları değer-
lendirildiğinde, (Tablo 6) soldan sağa şantlı, siya-
notik ve stenotik kalp hastalarının cilt altı kalınlık
ortalamalarının kontrollere göre düşük olduğu
görülmüştür. Ek antropometrik gelişim ölçüleri
olarak triseps cilt altı kalınlığı, orta kol çevresi ve
orta kol kas çevresi ölçümleri kullanılmış ve bun-
ların yağ dokusu veya somatik protein azalmasında
indikatör olarak kullanılabileceği belirtilmiştir
(15). Yine malnütrisyon ifade edilirken, orta kol
çevresi ve cilt altı kalınlığının kemik yaşı matu-
rasyonu, ağırlık ve boya paralellik gösterdiği bilin-
mektedir (16,17). Salzer ve ark. (6), çalışmalarında
ele aldıkları tüm çocukların triseps ve subskapuler
cilt kalınlıklarını düşük olarak saptamışlar ve ener-
ji ve protein alımının, konjenital kalp hastalarında
kontrollerle aynı olmasına karşın yetersiz ağırlık
artışı ve yetersiz subkutan yağ dokusu oluştuğunu
görmüşlerdir.

Bilindiği gibi cilt kalınlığı ve ağırlığın az ol-
ması oksijen kullanımı ile ilişkilidir. Yüksek oksi-
jen tüketimi yapan konjenital kalp hastası çocuklar
daha fazla bazal metabolizma enerjisi kullanırlar ve
sonuçta yağ depolanması için daha az enerji kalır
(12). Bir grup araştırmacıya göre "büyüme için
gerekli olan ilk olay yağın ağırlıklı depolanmasıdır.
Bu da cilt kalınlığının artması ve büyümeyi erken
yakalama ile doğrudan orantılıdır" (18). Schwarz
ve ark. (19), ele aldıkları konjenital kalp hastası be-
beklere altı ayı aşkın süreyle uyguladıkları özel bir
diyet programı sonucu (150 kcal/kg/gün'ün üze-
rinde) ağırlık, boy ve subkutan doku kitlesinde çok
belirgin artış belirlemişlerdir.

Konjenital kalp hastalıklarında büyüme geri-
liğinin bir nedeni olarak da sık geçirilen enfeksi-
yonlar gösterilmektedir (1,11). Altta yatan kalp
hastalığı olmaksızın da protein enerji malnütrisyo-
nunda yüksek oranda enfeksiyonların görüldüğü
bir gerçektir (16,17). En sık üst solunum yolu en-
feksiyonu geçiren grubun siyanotik grup olduğu
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saptandı. Ancak sık ÜSYE geçirme yönünden
gruplar arasında istatistiksel fark saptanamadı. Bu
sonuca göre KKH'nın hiçbir tipinin sık ÜSYE'ye
neden olmadığı söylenebilir. Hansen ve Dorup
(20), çalışmalarında konjenital kalp hastalarında
beslenme problemleri ve malabsorbsiyona yol açan
etkenler olarak hipoksi, bağırsaklarda venöz kon-
jesyon, periferik anoksi sonucu besinlerden yeter-
siz faydalanım, asidoz, genetik faktörler ve sık
geçirilen ÜSYE'yi belirlemişlerdir. Bu parametre-
lerden sık ÜSYE bizim sonuçlarımızla çelişmekte-
dir.

Tedavi alan ve almayan soldan sağa şantlı
KKH ve tedavi almayan stenotik KKH gruplarında
hastanede yatışların ağırlıklı nedeninin bronkopnö-
moni olduğu saptanmıştır. Çoğu vaka birden çok
kez yatırılmış olup, elde edilen sonuçlara göre, sol-
dan sağa şantlı grupta sık alt solunum yolu enfek-
siyonunun önemli bir problem olduğu görülmüştür.
Bilindiği gibi özellikle şant oranı fazla olan, kalp
yetersizliği ve pulmoner hipertansiyonu olan sol-
dan sağa şantlı konjenital kalp hastalarında ak-
ciğere gönderilen kan miktarı sistemik dolaşımın
birkaç kat fazlası olabilmektedir. Bu nedenle ak-
ciğerlerde konjesyona ve kalp yetersizliğine bağlı
olarak özellikle pnömoni, bronkopnömoni gibi alt
solunum yolu enfeksiyonları sık görülmekte ve te-
daviye dirençli olmaktadır. Bu hem beslenmeyi
bozan ve malnütrisyona yol açan bir neden olarak
hastada enfeksiyon → malnütrisyon → enfeksiyon
şeklinde kısır döngüye de yol açmaktadır. Bu da
göstermektedir ki konjenital kalp hastalarında, kalp
yetersizliği ve/veya hipoksi, malnütrisyon ve sık
enfeksiyon gibi faktörlerin tümünün birlikte veya
karşılıklı etkileri hastaların izlemini ve prognozunu
daha da karmaşık hale getirmektedir.

Sonuç olarak, özellikle SKKH ve soldan sağa
şantlı KKH'da daha belirgin olmak üzere ağırlık,
boy ve baş çevresi ölçümleri normal çocuklara göre
oldukça geri kalmaktadır. Çalışmada da açıkça
görüldüğü gibi bunun nedenleri, birincil olarak
yetersiz beslenme ve sık geçirilen alt solunum yolu
enfeksiyonlarıdır. Bu hastalarda kardiyak patoloji
ve bunun komplikasyonlarını tedavi etmek kadar,
beslenme ve uygun kilo alımının da sağlanması,
hem mortalite, hem de morbiditeyi oldukça azalta-
caktır. Literatür ve tecrübelerimize göre KKH'lı
hastaların çoğunda uygun beslenmenin sağlanması

kolay olmamaktadır. Bu nedenle bu hastaların uy-
gun beslenme ve diyetlerinin düzenlenmesi için
gastroenterolog ve diyet uzmanına da gerek duyul-
maktadır. Ayrıca sık enfeksiyon için hem tedavi
hem de aşılama ve diğer koruyucu önlemler için de
enfeksiyon bölümünün yardımına gerek olmak-
tadır. KKH'lı hastaların sorunlardan mümkün
oldukça uzak olarak izlenmeleri ve tedavilerini
sağlamak için, pediatrik kardiyoloji, gastroen-
teroloji, diyetisyenlik ve enfeksiyon bölümleri ile
birlikte ekip olarak izlenmelerinin gerekli olduğu
açık olarak görülmektedir.
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