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BEYAN

“Carpint1 ve/veya Gogiis Agris1 Ile Basvuran Hastalarda Ileri Tetkik Yapilmasi ile
Anksiyete Iliskisi” bashikli tez calismasinin kendi calismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezimin planlamasindan yazimina kadar biitiin
safthalarda etik dis1 davranisim olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi ile elde edilmeyen biitlin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calismast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Giilnihal GEDIKLI



OZET

Amag: Cocuk kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalar icerisinde ¢arpinti ve/veya
g0giis agrist sikayeti ile gelen hastalar onemli bir boliimii olusturmaktadir. Carpinti
ve/veya gOgis agrist semptomlart anksiyete semptomlar1 ile benzerdir ve
karigmaktadir. Birgok hasta carpintt ve/veya gogiis agrist semptomlariyla ¢ocuk
kardiyoloji polikliniginde tetkik edilmektedirler. Ancak bu hastalarda genellikle
herhangi bir kardiyolojik patoloji tespit edilmemektedir ve herhangi bir tedavi
baslanmamaktadir. Bu ¢ocuklara ve ailelerine ¢ocuklarinda altta yatan kardiyolojik
bir problem olmadigi konusunda bilgi verilmektedir. Bu hastalarda kardiyolojik
problem oldugu diisiincesiyle dogan anksiyeteyi gidermek ancak kardiyolojik
tetkiklerin tamamlanmasi ile miimkiin olabilir.

Literatiirde gogiis agris1 ve/veya carpintt ile ilgili bircok calisma bulunmaktadir
ancak kalp dis1 goglis agrisinin psikososyal faktorlerle iliskisini gOsteren g¢alisma
azdir. Ote yandan kalp dis1 gogiis agris1 diisiiniilen hastalarda izlenecek tetkik ve
tedavi algoritmasi belirsizdir.

Calismamizin amaci 10-18 yas arasindaki carpinti ve/veya gogiis agrisi olan
cocuklarda yapilan tetkiklerin gerekli olup olmadigi ve tetkik yapilmasinin hasta
anksiyetesi tizerindeki etkisini arastirmaktir. Caligmamizin ikincil amaci ise ileriye
yonelik tetkik ve tedavi algoritmasi olusturma ¢aligsmalarina katki sunmaktir.

Gerec ve Yontem: Bu c¢alisma 25.04.2021-18.04.2022 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi (OMU) Cocuk Kardiyoloji poliklinigine basvuran 10-18 yas
arasinda ¢arpint1 ve/veya gogiis agrisi sikayeti olan ¢ocuklar incelenerek yapilmistir.
Olgular poliklinik sartlarinda muayene ve tetkik edilmislerdir. Hastalarin tamaminda
elektrokardiyogram (EKG) ve telekardiyogram (TELE) ile degerlendirme yapilmig
olup gerek olmasi durumunda troponin I, ekokardiyografi (EKO), EFOR ve ritim
HOLTER tetkikleri de yapilmistir. Hastalarin anket ve yiiz ylize miilakat seklinde
verileri toplanmistir. Bu veriler yas, cinsiyet gibi sosyodemografik ozellikler ve
‘durumluk ve siirekli kaygi envanteri’ anketini igermektedir. Tetkik sonuglari normal
gelen ve herhangi bir tedavi uygulanmayan bu hastalara iki hafta sonra ayni anket
tekrarlanmistir. Sonugclar istatistiksel yontemlerle karsilastirilmistir.

Bulgular: Tetkik oOncesi ve sonrast durumluk ve siirekli kaygi diizeylerinin
ortalamalar1 arsinda anlamli farka rastlanmamistir. Ancak adolesan kizlarda
durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi arasinda tetkik Oncesi ve sonrasi anlamli
farklilik goriilmiistiir.

Sosyodemografik 06zelliklerin tiimiinde hastalarin durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerinin ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Durumluk kaygi diizeylerinin farki ile yas, anne yasi, baba yasi, evdeki kisi sayisi
arasinda negatif zayif bir iliskinin oldugu sonucuna ulasilmistir. Siirekli kaygi
diizeylerinin farki ile yas, baba yasi, evdeki kisi sayisi arasinda pozitif zayif bir iliski
varken siirekli kaygi diizeyleri ile anne yas1 arasinda pozitif orta diizeyde bir iligkinin
oldugu soylenebilir.

Durumluk kaygi diizeyi ile siirekli kaygi diizeyi arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliskinin oldugu belirlenmistir.



Hastalarin %14,8’inde nefes darligi, %4,4’tinde emosyonel stres ve %2,2’sinde
senkop ve %2,2’sinde ¢abuk yorulma ek semptomlari goriilmiistiir.

Hastalarin tamaminin EKG ve TELE’lerinin normal oldugu goriilmistiir. Hastalarin
%72,4’linlin troponin | degerleri normal bulunmus ve %27,6’sinin troponin |
degerlerinin goriilmesine gerek duyulmamistir. EKO ile degerlendirilen hastalardan
birinde perimembranéz outlet kiigiik ventrikiiler septal defekt (VSD), birinde hafif
trikuspit yetmezligi (TY), tigiinde hafif mitral valv prolapsusu (MVP) ve iiciinde de
hafif mitral yetmezlik (MY) tespit edildi. Gogiis agris1 ve/veya ¢arpinti ile bagvuran
cocuk hastalarda kardiyak patoloji tespit edilen hastalar kardiyoloji poliklinigine
basvuran tiim ¢ocuk hastalarin %6°s1, EKO ¢ekilen hastalarda kardiyak patoloji tespit
edilme oran1 %34 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Gogiis agrist ile OMU c¢ocuk kardiyoloji poliklinigine gelen hastalarin
basvuru oran1 %3, bu hastalarda kardiyolojik patoloji saptanma orani %8; carpinti
sikayeti ile gelen hasta oran1 %2, bu hastalarda kardiyak patoloji saptanma oran1 %38
olarak bulundu. Carpint1 ve gogiis agrisinin birlikte goriildiigii hastalarda altta yatan
kardiyak patoloji oran1 %4 olarak saptandi. Ek semptomu olan tama yakin hastada da
altta yatan kardiyak patoloji tespit edilmedi.

Bu ¢alisma ile ayrica tetkik yapmanin anksiyete ilizerinde adolesan kiz hastalar
disinda anlamli bir etki yapmadigi sonucuna ulagildi.

Calismamizda sosyodemografik oOzelliklerin aksiyete iizerine etkisine ulasilmadi.
Ancak durumluk kaygi diizeylerinin fark: ile hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki
kisi sayis1 arasinda negatif zayif bir iliski, siirekli kaygi diizeylerinin fark: ile de
hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki kisi sayis1 arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski oldugu sdylenebilir. EK olarak ¢alismamizda durumluk kaygi diizeyi ile siirekli
kayg diizeyi arasinda orta diizeyde pozitif bir iliskinin oldugu belirlendi. Literatiirde
ulastigimiz bu sonuclarla korelasyon kurulacak benzer calismaya rastlanmamais olup
calismamiz bu yonden orjinaldir.

Oz bildirime dayali dlgekler kullanilmasi, kesitsel bir arastirma olmasi, iigiincii
basamak saglik merkezine bagvuran hastalarin dahil edilmis olmasi, hasta sayisinin
az olmasi, yas araliginin genis olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.

Yapilan ¢ok sayida tetkik (EKO, efor testi, ritim holter, kardiyak manyetik rezonans
(MR) vb.) sonuglarinin normal ¢iktigr goriilmiis olup ayrintili fizik muayene, oykii
sonrast EKG, TELE gibi kolay ulasilabilir ve maddi yiikii diisiik olan tetkiklerin 6nce
secilip diger tetkikleri 2. asamada yapmanin daha dogru oldugu ve SCAMP’a benzer
bir metadolojinin gerekli oldugu diisiiniildii. Calismanin daha spesifik yas grubunda
(6zellikle adolesanlarda), daha fazla sayida hasta ile yapilmasi halinde daha anlamli
sonuglara ulasilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi, ¢arpinti, kardiyak, psikolojik, ¢ocuk



ABSTRACT

Purpose: Among the patients who applied to the pediatric cardiology outpatient
clinic, patients with palpitations and/or chest pain complaints constitute an important
part. Palpitation and/or chest pain symptoms are similar and confused with anxiety
symptoms. Many patients are being examined in the pediatric cardiology outpatient
clinic with symptoms of palpitation and/or chest pain. However, no cardiological
pathology is detected in these patients, and no treatment is initiated. These children
and their families are informed that there is no underlying cardiological problem in
their child. In these patients, it is possible to relieve the anxiety arising from the
thought of a cardiological problem, but only after the completion of the cardiological
examinations.

There are many studies on chest pain and/or palpitation in the literature, but few
studies show the relationship between non-cardiac chest pain and psychosocial
factors. On the other hand, the examination and treatment algorithm to be followed in
patients with suspected non-cardiac chest pain is unclear.

The aim of our study is to investigate whether the tests performed in children aged
10-18 with palpitations and/or chest pain are necessary and the effect of the
examination on patient anxiety. The secondary aim of our study is to contribute to
the development of prospective examination and treatment algorithms,

Materials and Methods: This study was carried out by examining children between
the ages of 10 and 18 who presented to Ondokuz Mayis University (OMU) Pediatric
Cardiology outpatient clinic between 25.04.2021 and 18.04.2022 with complaints of
palpitation and/or chest pain. The cases were examined and analyzed under the
conditions of the outpatient clinic. All patients were evaluated with
electrocardiogram (ECG) and telecardiogram (TELE), if necessary troponin I,
echocardiography (ECHO), stress tests and rhythm HOLTER tests were also
performed. The data of the patients were collected in the form of questionnaires and
face-to-face interviews. These data include sociodemographic characteristics such as
age, gender, and the 'state and trait anxiety inventory' questionnaire. The same
questionnaire was repeated two weeks later for these patients who had normal test
results and did not receive any treatment. The results were compared using statistical
methods.

Results: There was no significant difference between the averages of state and trait
anxiety levels before and after the examination. However, there was a significant
difference between the mean state anxiety levels of adolescent girls before and after
the examination.

No significant difference was observed between the mean state and trait anxiety
levels of the patients in all sociodemographic characteristics.

It was concluded that there is a weak negative relationship between the difference in
state anxiety levels and age, maternal age, paternal age, and the number of people in
the house. While there is a weak positive relationship between the difference in trait
anxiety levels and age, paternal age, and the number of people in the house, it can be
said that there is a positive moderate relationship between trait anxiety levels and
maternal age.



It was determined that there was a moderate positive relationship between the level
of state anxiety and the level of trait anxiety.

Additional symtoms of dyspnea were observed in 14.8% of the patients, emotional
stress in 4.4%, syncope in 2.2% and fatigue in 2.2% of the patients from additional
symtoms.

ECG and TELE of all patients were found to be normal. Troponin | values were
found to be normal in 72.4% of the patients, and troponin I values were not required
to be observed in 27.6% of the patients. Among the patients evaluated with ECO;
perimembranous outlet small ventricular septal defect (VSD) was detected in one,
mild tricuspid regurgitation (TR) in one, mild mitral valve prolapse (MVP) in three,
and mild mitral insufficiency (MR) in three. In pediatric patients presenting with
chest pain and/or palpitation, cardiac pathology was found to be 6% of all pediatric
patients admitted to the cardiology outpatient clinic, and cardiac pathology was
found to be 34% in patients who underwent ECHO.

Conclusion: The rate of admission of patients who came to the OMU pediatric
cardiology outpatient clinic with chest pain was 3%; the rate of detection of
cardiologic pathology in these patients was 8%; The rate of patients presenting with
palpitations was 2%, and the rate of cardiac pathology was found to be 8% in these
patients. In patients with palpitations and chest pain together, the rate of underlying
cardiac pathology was found to be 4%. No underlying cardiac pathology was
detected in almost all patients with additional symptoms.

In this study, it was concluded that testing did not have a significant effect on
anxiety, except for adolescent female patients. The effect of sociodemographic
characteristics on anxiety was not found in our study. However, it can be said that
there is a weak negative relationship between the difference in state anxiety levels
and patient age, maternal age, paternal age, and the number of people in the house,
and a moderate positive relationship between the difference in trait anxiety levels and
patient age, maternal age, paternal age, and the number of people in the house. In
addition, in our study, it was determined that there was a moderate positive
relationship between the level of state anxiety and the level of trait anxiety. No
similar studies have been found in the literature to correlate with these results, and
our study is original in this respect.

The limitations of our study are the use of self-report scales, being a cross-sectional
study, including patients who applied to a tertiary health center, low number of
patients, and wide age range.

It has been observed that the results of many examinations (ECHO, exercise test,
rhythm holter, cardiac magnetic resonance (MR) etc.) are normal, and it was thought
that after a detailed physical examination and history, easily accessible and low cost
tests such as ECG and TELE would be preferred first and other examinations should
be performed in the second stage, and a methodology similar to SCAMP was
required.

More significant results can be obtained if the study is conducted with a larger
number of patients in a more specific age group (especially adolescents).

Keywords: Chest pain, palpitations, cardiac, psychologic
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalar icerisinde carpint1 ve/veya gogiis
agrisi sikayeti ile gelen hastalar 6nemli bir boliimi olugturmaktadir. Carpint1 ve/veya
goglis agris1 semptomlart anksiyete semptomlar1 ile benzerdir ve karigsmaktadir.
Birgok hasta carpinti ve/veya goglis agrisi semptomlariyla ¢ocuk kardiyoloji
polikliniginde tetkik edilmektedirler. Ancak bu hastalarda genellikle herhangi bir
kardiyolojik patoloji tespit edilmemektedir ve herhangi bir tedavi baglanmamaktadir.
Bu cocuklara ve ailelerine ¢ocuklarinda altta yatan kardiyolojik bir problem olmadigi
konusunda bilgi verilmektedir. Bu hastalarda kardiyolojik problem oldugu
diisiincesiyle dogan anksiyeteyi gidermenin diger bir yolu da tetkiklerin

tamamlanmasidir.

Literatiirde goglis agrist ve/veya carpintt ile ilgili bircok caligma bulunmaktadir
ancak kalp dis1 goglis agrisinin psikososyal faktorlerle iliskisini gOsteren ¢aligma
azdir. Ote yandan kalp dis1 gogiis agrisi diisiiniilen hastalarda izlenecek tetkik ve

tedavi algoritmasi belirsizdir.

Calismamizin amaci 10-18 yas arasindaki carpinti ve/veya gogiis agrist olan
cocuklarda yapilan tetkiklerin gerekli olup olmadigi ve tetkik yapilmasmin hasta
anksiyetesi tizerindeki etkisini arastirmaktir. Calismamizin ikincil amaci ise ileriye
yonelik olusturulabilecek tetkik ve tedavi algoritmasina iliskin 6n c¢alisma

olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Agnis1 ve/veya Carpmti Ile Gelen Cocuklarda Oykii Ve Fizik

Muayene

Cocuk kardiyoloji klinigine bagvurunun énemli nedenlerinden biri olan gogiis agrisi
siklikla adolesan donemde goriiliir ve ebeveynlerde endiseye neden olur. Bu agrilar
nadiren kardiyak nedenlerle gelisen yakinmalardir ve c¢ogunlukla kas iskelet

sisteminden kaynaklanir.

Oykii gdgiis agrisinin ayirici tanisinda ¢ok degerlidir. Agrimin aktivite ile iliskisi,
stiresi, niteligi (keskin, kiint, sikistirici), yeri, yansimast sorgulanmalidir. Keskin,
bigak saplanir tarzda, kisa siireli veya beklenenden uzun siireli, solunum
hareketleriyle artip azalan (perikardit hari¢) yakinmalar kardiyak nedenlere bagh
degildir. Iyi bir 6ykii ile hastanin gereksiz tetkik edilmesi ve ailenin endisesinin

arttirllmasi engellenebilir.

Iskemik kalp hastaliklari bu yas grubunda nadirdir. Koroner anevrizmasi olan
Kawasaki hastaliginda ve hipertrofik kardiyomiyopatide gergek anjina gelisebilir (1).

Perikarditte ise 6ne dogru egilmekle azalan gégiis agrisi vardir.

Gogiis agristyla karisabilecek diger bir yakinma ise carpintidir. Carpinti diizensiz
genellikle hizli olan kalp atiglarinin kisi tarafindan hissedilmesidir. Genellikle okul
cocuklugu ve adolesan donemde izlenen bir yakinmadir. Semptom sirasinda ¢ekilen
EKG’lerde genellikle normal siniis ritmi saptanir. Ani baslaylp ani sonlanan

yakinmalar tasiaritmiler i¢in anlamlidir ve ileri tetkiklerin yapilmasini gerektirir.

Carpmti yakinmasi olan hastada senkop mutlaka sorgulanmalidir. Senkop varligi
hayat1 tehdit edebilecek bir tasiaritmi i¢in uyarici bir bulgudur. Senkop serebral
perfiizyonun azalmasindan olusan kisa siireli biling ve tonus kaybi olarak tanimlanur.
Bu durum ani 6liime neden olabilecek ciddi bir kalp hastaliginin habercisi olabilecegi
gibi kalp dist diger nedenlerle de (vazovagal senkop, dehidratasyon, hipoglisemi,
noropsikiyatrik nedenler) gelisebilecegi unutulmamalidir. Senkobun hangi durumda
ortaya ¢iktiginin belirlenmesi etyolojisinin ayrimi i¢in 6nemlidir. Eforla ortaya ¢ikan

senkop (uzun QT sendromu, aort darhigi, hipertrofik kardiyomiyopati) aritmiler



nedeniyle olabilir. Gogiis agrisinin eslik etmesi, ameliyat edilmis veya edilmemis
konjenital kalp hastaligi varligi, eforla iligkili olmasi senkop nedeninin kardiyak
nedenli oldugunu diisiindiirmelidir. Aile Oykiisii senkop nedeniyle bagvuran

hastalarda mutlaka sorgulanmalidir.

Genel fizik muayeneye ek olarak kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesinde
siyanoz ve kalp yetmezligi bulgular1 dikkatle aranmalidir. inspeksiyon sirasinda
hastanin genel durumu, aktivitesi, biiyiime gelismesi degerlendirilmelidir. Biiyiime
geriligi konjenital kalp hastaliklarinda sik olarak goriiliir. Biiyiime tablolarinin

kullanim1 bu hastalarin takiplerinde 6nemlidir.

Hastanin  solunum seklinin  degerlendirilmesi  kalp yetmezliginin  bulgusu

olabileceginden anlamlidir. G6giis duvarindaki ameliyat izlerine dikkat edilmelidir.

Uzun stireli arteriyal oksijen saturasyon diisiikliigii (>6ay) tirnaklarda comaklagsmaya

sebep olur.

Kan basinc1 8lgiimii pediatrik muayenenin bir parcasi olmalidir. Ust ve alt ekstremite
tansiyon Ol¢limii ile aortada obstriiksiyona yol agan aort koarktasyonu, aortik geri
kagisa yol agabilecek patent duktus arteriozus (PDA) ve aort yetmezligi tanisi

konulabilir.

Palpasyon sirasinda periferik nabizlar, kalp apeksi, hiperaktif prekordiyum ve tril

degerlendirilir.

Oskiiltasyonda duyulan kalp sesleri atriyoventrikiiler (AV) ve semilunar kapaklarin
kapanmasindan veya miyokart ve perikardin titresimlerinden kaynaklanirken
iifiiriimler tiirbiilan akim nedeniyle olusur (2). Ufiiriimler, {ifiiriimiin siddeti, zamana,

yeri, yayilim1 ve niteligi ile tanimlanirlar.
2.2. Cocuklarda Gogiis Agrisi
2.2.1.Cocuklarda Gogiis Agrisinin Epidemiyolojisi

Pediatrik kardiyolog i¢in iifiirimden sonra gogiis agrist ikinci en sik sevk nedendir.

ABD’de 10 ila 21 yas aras1 yilda en az 650.000 hasta hastanelere g6giis agris1 nedeni



ile bagvurmaktadir (3). G6giis agrisi sikayeti olan hastalar yatan hasta ve acil servis
ortamlarindaki tiim kardiyoloji konsiiltasyonlarinin %?2'si ve tiim ayakta tedavi
ziyaretlerinin %15"ini olusturmaktadir. Onceki caligmalarda, gogiis agrist olan

hastalarin sadece %0 ila %5'inde kardiyak etiyolojiyi tespit edebiliyordu.

Saleeb ve arkadaglar1 bir pediatrik kardiyoloji kliniginde gogiis agrist nedeniyle
goriilen 3.700 hastanin kayitlarimi gozden gecirmis ve sadece %1'inde kardiyak
etiyoloji oldugunu bulmustur. Bu gruptaki hastalarda; idiyopatik (%52), kas-iskelet
sistemi (%36), solunum (%7) ve gastrointestinal (%3) dahil olmak {izere kalp dis1
nedenler (%99) teshis edilmistir. Ayrica, bu g¢alisma, incelenen 10 yillik siire
boyunca kardiyoloji kliniginden taburcu edilen higbir hastanin kalp rahatsizlig
sonucu Olmedigini ortaya koymustur ve tam Oykii, fizik muayene ve

elektrokardiyogramlarin ilk tarama igin etkili oldugunu gostermistir.

Friedman ve digerleri standartlastirilmis bir algoritma gelistirmistir. SCAMP
(Standartlastirilmis Klinik Degerlendirme ve Yonetim Plani) girisimi olarak bilinen
yaklasim ile pediatrik gogiis agrisi ve kaynak kullaniminda azalmaya bagli maliyet

diismiistiir (4).
2.2.2.Cocuklarda G6giis Agris1 Nedenleri
Cocuk hastalarda gogiis agrisinin agik ara en sik nedeni kalp dis1 etiyolojilerdir (3).

Cocuklarda goglis agrist yapan sebepler kisaca kardiyak ve kardiyak olmayan

nedenler seklinde 6zetlenebilir (Tablo 1).



Tablo 2.1. Cocuklarda Kadiyak ve Kardiyak Olmayan Gogiis Agrist Nedenleri (5).

KARDIYAK NEDENLER KARDiIYAK OLMAYAN NEDENLER
Koroner dolasimin yetersiz oldugu durumlar Kas iskelet sistemi bozuklugu
Kardiyomiyopati Gdégiis travmalar, kosta kiriklart
Dilate Kas germe, fazla kullanma, agir egzersiz
Hipertrofik Miyozit
Sol ventrikiil ¢ikis yolu darliklari Kostokondritler/kostasternal sendrom
Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati Tietze sendromu
Aort kapak darliklar: Kayan kosta sendromu (slipping rib sendromu)
Disritmiler Precordial catch sendromu
SVT*, paroksismal tasikardi Ksifoid agri (ksifoidalji/ksifodinia)
Tasikardi-bradikardi sendromu Fibromiyalji
Komplet kalp blogu

Ventrikiiler ektopik atimlar, VT**
Koroner arter patolojileri
Konjenital: koroner fistiil
Akkiz-Koroner arteritis:  Kawasaki  hastaligi,
otoimmiin hastaliklar
Ailevi hiperkolestrolemi
Posttransplant koroner arteriyopati
Postoperatif: Arterial switch, Ross ameliyati

Aort Anevrizmasi Solunum bozukluklari
Siniis valsalva anevrizma riiptiirleri Astim/Egzersizlerin tetikledigi astum
Dissekan aort anevrizmasi Pléorezi

Diyafram irritasyonlar
Pnémoni/Intertisyal pnémoni

Siddetli oksiiriik
Pnomotorax/Pnémomediastinium
Pulmoner emboli

Akut gogiis sendromu

Orak hiicreli anemi (vazo oklusiv kriz)

Tiimoérler Psikolojik hastahiklar
Akut lenfoblastik losemi, Hiperventilasyon
Hodgkin hastalig Panik reaksiyon
Non-Hodgkin lenfoma Konversiyon
Somatizasyon
Depresyon
Anksiyete
inflamasyon Gastrointestinal hastaliklar
Enfektif: Perikardit, miyokardit Reflii 6z0fajit

Nonenfektif: Otoimmiin/Romatik peri/miyokarditler | Ila¢ kaynakli ozofajit
(JRA#,  SLE*,  Chron  hastahg, FMFes, | Osefagusta yabanci cisim
postperikardiyotomi sendromu) Akalazya
Hiatus hernisi
Ulserler
Norolojik hastahklar
Spinal kord/sinir kokii basilar

Digerleri Digerleri
Mitral kapak prolapsusu Trisinozis
Pulmoner hipertansiyon Abdominal aort anevrizmasi (Marfan sendromu)
pulmoner emboli Pulmoner effiizyon (Kollajen vaskiiler hastaliklar)
Atrial miksoma Herpes zoster enfeksiyonlart
Kardiak ‘device ‘/stent komlikasyonu Meme agrilar: (Jinekomasti, mastit, fibrokistik hastalik)
flac Tiimorler
MTHFR, homosistiniiri, yag asidi oksidasyon defekstleri
idiyopatik

*SVT: Supraventrikiiler tagikardi, **VT: Ventrikiiler tagikardi, "JRA: Jiivenil romatoid artrit, "*SLE:

Sistemik lupus eritematozus, """FMF: Ailevi akdeniz atesi



2.2.3.Cocuklarda Gogiis Agrisina Acil Yaklasim

Pediatristler, acil servislerde ve birinci basamak kliniklerinde siklikla gogiis agrisi
sikayetiyle karsilasirlar. Pediatrik gogiis agrisini inceleyen 6nceki ¢alismalar en olasi

etiyolojiyi kas-iskelet sistemi hastaliklar1 olarak belirlemektedir (5).

Cocuklarda gogiis agrist ile basvuru nadirdir. Ancak pnomotoraks, travma, kokain
toksisitesi veya aritmi gibi durumlar kardiyovaskiiler tehlikeye yol acabilir. Ayrintili
bir degerlendirmeye ge¢meden 6nce, hastalarin acil destege ihtiyaci olup olmadigini
belirlenmelidir. Hastalarda takipne, nefes darligi veya renginde solukluk varsa
monitorize edilmesi, hastanin hava yolu ve solunumunun desteklenmesi; oksijen
satlirasyonunu Olgiilmesi ve gerekirse oksijen takviyesi verilmesi gerekmektedir.
Ardindan hastalarin  kalp atis hizi ve ritmi degerlendirilmeli ve dolasimi
desteklenmelidir. Intravaskiiler hacmi eski haline getirmek igin intravendz (IV)
stvilar diigiiniilmelidir. Eger hastanin idrar ¢ikisi yoksa, vitallerinde ortostatik denge
bozukluguna ait semptomlar, sok bulgular1 varsa veya yeterli sivi alimi yoksa

hastaya 20 ml/kg dan salin IV bolus seklinde verilmelidir (6).

Cocuklarda; koroner arter anomalileri, konjenital kalp hastaliklari, Kawasaki
hastaligi, ailesel hiperkolestrolemi, gecirilmis kalp transplantasyonu, homosistiniiri
ve mukopolisakkaridoz gibi ¢esitli metabolik hastaliklar, orak hiicreli anemi,
kardiyak mikzoma, uyusturucu madde bagimliligi ve hiperkoagiilabilite ile akut
miyokord iskemisi (AMI) arasindaki iliski gosterilmistir. Cocuklarda AMI hakkinda
bilinenlerin ¢ogu olgu sunumlarindan elde edilmektedir (7). Bir niifus veri tabani
calismasinda yaslar1 13 ila 18 arasinda degisen AMI gegirmis olan 123 hastada %23
oraninda madde bagimhilig1 Sykiisii saptanmistir. Ayni calismada AMI benzer
yastaki hasta grubuna gore erkeklerde ve sigara i¢enlerde daha sik goriilmektedir. En
stk subendokardiyal lokalizasyonda (%40) enfarktlar gosterilmistir (8). Dogumsal
koroner arter anomalileri ¢ocuklarda miyokardiyal iskemi agisindan yiiksek risk
olusturmaktadir. Sol koroner arter, pulmoner arterden ¢ikabilir. Hayatin ilk aylarinda
yani 2. veya 3. aydan sonra belirti verir. Irritabilite, zayif beslenme, kalp yetmezligi
ve kalp biiylimesi goriiliir. Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikmasi gec

cocukluk ¢aginda da gogiis agrisi ile prezente olabilir (7). Cocuklarda 6zellikle geng



atletlerle ilgili ¢esitli olgu sunumlarinda koroner arter anomalisine bagli gogiis agrisi,

miyokard iskemisi ve ani 6liim vakalari bildirilmistir (9, 10).

Myokardit ¢ocuklarda gogiis agrisinin nadir ve ciddi bir nedenidir. Yapilan bir
calismada 10-17 yas arast miyokardit tanili hastalarin %56’s1 gogiis agrist ya da
carpint1 ile hastaneye bagvuruda bulunmustur. 10 yas altinda ise solunum sistemi ile
ilgili belirtiler 6n plandadir. Perikardit ve endokardit de gogiis agrisina neden
olabilir. Perikarditte en sik goriilen semptom olan gogiis agrisi; bigak saplar tarzda,
yayilan ve pozisyonla degisen niteliktedir. Inspirasyonla artar, dik oturmakla veya
yiiziikoyun yatmakla azalabilir. Etiyolojide viral ve bakteriyel etkenler, sistemik
inflamatuar hastaliklar, metabolik bozukluklar, maligniteler, radyasyon ve kardiyak
cerrahi sayilabilir. Perikardiyumun konjenital olarak kismi ya da tam yoklugu nadir

de olsa ¢ocuklarda gogiis agrisina sebep olabilir (7, 11, 12).

Abdominal aort anevrizmasi (AAA), abdominal aortun patolojik lokal genislemesidir
ve aort boyutunun 30 mm'den fazla olmasi veya aort boyunca baska bir bolgeye
kiyasla abdominal aortun  %50'den fazla lokal genislemesi olarak
tanimlanir. AAA'nin anlagilmasi ve tedavisinin son birkag on yilda gegirdigi evrime
ragmen, yirtilma durumunda %80'lik genel mortalite nedeniyle saglik icin biiytlik bir

tehdit olmaya devam etmektedir (13).

Ayrica altta yatan sebebin erken tayini prognoz igin énemlidir. Ornegin aort kokii

capt MTHFR mutasyonu i¢in uyarici olabilir.

Yenidoganlarda, bebeklerde ve cocuklarda konjenital AAA son derece nadirdir ve
yiiksek Olim oram1 tasir. Bugiine kadar otuzdan az pediatrik  vaka
bildirilmistir. Taninin bilinmesi ve tani1 tekniklerindeki gelismeler, hastaligin
seyrinde taninin daha erken konulmasini saglayabilir. Gelismis ameliyat becerileri ve

konservatif tedavi, 6liim oranin1 6nemli 6lglide azaltabilir (13).

Konjenital AAA genellikle spesifik goriintileme modaliteleri ile teshis
edilebilir. Yanlis  teshisin  birincil nedeni, doktorlarn  AAA  olasiligini

diisinmemesidir. Abdominal pulsatil kitle, abdominal vaskiiler iifiirim veya tremor



gibi bir klinik prezentasyon saptandiginda, AAA distliniilmelidir. AAA'y1

tanimlamak igin ultrasonografi ve MR gibi ilgili goriintiileme yapilmalidir (13).

Mevcut tedaviler biiyiik 6l¢iide yetiskin literatiirinden elde edilmektedir ve
konjenital AAA'nin tedavisine yoOnelik evrensel bir yaklasim yoktur. Tedavi
secenekleri arasinda konservatif yonetim, nihai onarimla sonucglanan siirveyans ve

cerrahi onarim yer alir (13).
2.2.4.Cocuklarda Gogiis Agrisina Genel Yaklasim

Pediatrik gdgiis agrisinin degerlendirilmesi siklikla kapsamlidir ve nadiren kardiyak
etiyoloji verir. Gogiis agrisi tanisinda tetkik agisindan belirli bir sistematik olmamasi
nedeniyle olusan gereksiz kaynak kullanimi kardiyak ekartasyonda gecikmeye sebep
olmasi1 nedeniyle aileler agisindan endise kaynagi olmaya devam etmektedir. Hedefe
yonelik testler, kaynak kullanimini azaltabilir ve daha uygun maliyetli bakima yol

acabilir (13).

Kardiyak nedenler, onemli miktarda zaman ve kaynak harcanmasina ragmen nadiren
bulunur. Amerika’da g6giis agrist igin goriilen pediatrik hastalarda maliyet-etkinlik
degerlendirilmesi amaciyla Standardize Klinik Degerlendirme ve Yonetim Planlar

SCAMP kullanilmis (14).

SCAMP metodolojisini kullanarak, cocuklarda gogiis agrisinin nadiren kalp
hastaliindan kaynaklandigint ve minimum kaynaklar kullanilarak ambulatuar

ortamda verimli ve etkili bir sekilde degerlendirilebilecegi gosterilmistir (14).

Bu ve buna benzer olusturulabilecek metodolojiler, ¢ok ¢esitli klinik uygulama
ortamlarinda bolgesel olarak uygulanabilir ve yaklasimi, klinik uygulama
kilavuzunun uygulanmasini siklikla sinirlayan bir dizi engelin {istesinden gelebilir.
Hedefe yonelik testler, kaynak kullanimini azaltabilir ve daha uygun maliyetli

bakima yol agabilir.



2.3. Cocuklarda Carpinti
2.3.1.Cocuklarda Carpint1 Epidemiyoloji

Geng poplilasyonda carpinti insidansi yapilan c¢alismalar arasinda biiylik Olgiide
farklilik gostermektedir. Yetiskin ¢alismalarinda, birinci basamak ortaminda garpinti
insidansinin yaklagik %16 oldugu tahmin edilmektedir. Carpint1 ile bagvuran
hastalarin %43'inii kardiyak bir neden olustururken; %31'i psikiyatrik bozukluk,
%6's1 uyusturucu ve %4'i diger nedenlere baglidir. Tipik olarak supraventrikiiler
tasikardi (SVT), geng hastalarin %10 ila %]15'inde ¢arpint1 ile koreledir. Hastalarda

sik goriilmesine ragmen garpintilarin 6zel bir nedeni bulunamayabilir (15).

Cocuklarda kardiyovaskiiler hastalik belirtileri hastanin yasia gore degisir. Gogiis
agris, konjestif kalp yetmezligi ve ritim bozukluklar gibi klasik sikayetler genellikle
yoktur ve bu da tamiyr zorlastirir. Ornegin SVT’si olan bebeklerde tek sikayet

“huzursuzluk” olabilir (16).

Carpint1 sikayeti, hastalarin birinci basamak saglik hizmetine yaygin bir bagvuru
sebebidir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda yasami tehdit eden bir neden olmamasina
ragmen, doktorlar i¢in tanisal bir zorluk olusturabilir ve siklikla diger uzmanlara
sevkle sonuglanabilir. Carpinti veya senkobun en yaygin nedenlerini ve ayrica daha
yogun bir ¢alisma veya sevki gerektiren kirmizi bayraklar1 anlamak, bu sikayetlerin
degerlendirilmesini daha kolay hale getirebilir. Gogiiste kalp kasi kasilmalari: sert,
hizli ve/veya diizensiz atimlardan olusmaktadir. Carpinti veya senkop tibbi bir
teshistir ancak mutlaka kalbin yapisal veya islevsel bir anormalligini gostermez.
Genel olarak, doktorlar ¢arpintilarin bir aritmiye ikincil olup olmadigini belirlemeye
calisir. Aritmiye ikincil ¢arpintilarda en yaygin tanilar supraventrikiiler tasikardi,

erken atriyal kasilmalar ve erken ventrikiiler kasilmalardir (17).
2.3.2.Cocuklarda Carpinti Nedenleri ve Acil Yaklasim

Carpint1 kardiyak nedenlere bagh oldugu gibi ¢ogu zaman kardiyak olmayan
nedenlere baglh olarak gelisir (Tablo 2).



Tablo 2.2. Carpint1 Nedenleri (18)

KARDIYAK NEDENLER EKSTRAKARDIYAK NEDENLER
Aritmiler Psikiyatrik nedenler
Atriyal fibrilasyon/carpinti Anksiyete bozuklugu
Gelismis arteriyovenoz kaynakli | Panik ataklar
bradikardi

Blok veya Siniis diigiimii disfonksiyonu
Bradikardi-tasikardi sendromu (hasta
sintis sendromu)

Cok odakl atriyal tasikardi

Erken supraventrikiiler veya ventrikiiler
kasilmalar

Siniis tasikardisi veya aritmisi
Supraventrikiiler tasikardi

Ventrikiiler tasikardi
Wolff-Parkinson-White sendromu

Aritmik olmayan kardiyak nedenler
Atriyal veya ventrikiiler septal defekt
Kardiyomiyopati

Dogustan kalp hastalig

Konjestif kalp yetmezligi

Mitral kapak prolapsusu

Kalp pili aracili tasikardi

Perikardit

Kapak  hastalig
vetmezligi, stenoz)

(6rnegin, aort

flaclar ve madde bagimhhg

Tiitiin

Alkol

Kafein veya enerji icecekleri

Kotiiye  kullanmilan  ilaglar  (kokain,

fenilsikloheksil piperidin , esrar, tiitiin) ,
regetesiz satilan ilaglar (soguk alginligi
ilaglary), recgeteli ilaglar (uyaricilar, beta
agonistleri)

Gidalar ve katki maddeleri

Kardiyak farkindahk

Anemi

Ates

Vazovagal Sendromu

Akciger hastaliklari

Diger nedenler
Elektrolit bozukluklar
Hipertiroidizm
Hipoglisemi
Hipovolemi
Feokromositoma

Ayirici taniya gitmede anamnez ve fizik muayene ¢ok degerlidir (Tablo 3).
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Tablo 2.3. Sistemlerin ve garpinti olast nedenlerinin gézden gegirilmesi (15)

Sistem

Ayirict Tami

Genel: Kilo degisikligi, ates, gece

terlemeleri

Tiroid bozuklugu, anoreksi, enfeksiyon

Bas, kulaklar, gozler, burun ve bogaz:

Sik bogaz agrisi

Romatizmal ates

Solunum: Hirilti, oksiiriik, nefes darlig

Pnémoni, astim, kalp yetmezligi

Kardiyovaskiiler: Gogiis agrisi, senkop,

eforla nefes darlig1

Edinilmis veya dogustan kalp hastaligi

Gastrointestinal: Siirekli kusma, ishal,
karinda siskinlik, diskida kan

Dehidratasyon, elektrolit dengesizligi,

kalp yetmezligi, anemi

Genitoiiriner: Diziiri, noktiiri ve poliiiri,

eniirezis, nérojen mesane

Bulasici (cinsel yolla bulasan hastalik
veya idrar yolu enfeksiyonu veya
piyelonefrit), MTHFR mutasyonu

Kas veya iskelet: Eklem agrisi veya

sismesi

Romatizmal ates, enfeksiyon

Deri: Dokiintii, kuru veya yagh cilt,
hiperelastisite

Enfeksiyon, tiroid bozuklugu, kollajen
doku bozukluklar1

Norolojik: Bas agrisi, senkop, anormal

hareket

Nobet bozuklugu, otonomik

disfonksiyonlu intrakraniyal siire¢

Hematolojik: Kolay morarma, kanama

Oykiisii

Anemi veya pansitopeni

Endokrin: Tiroid biiyiimesi, sicak veya

soguk intoleransi, poliiiri

Tiroid bozuklugu, diyabet (insiilin
tedavisinden hipoglisemiye neden olan

asir1 doz olasiligr)

Metabolik: Kardiyomyopati

Yag asidi oksidasyon defekti, glikojen
depo hastaliklari (tip 2,3,6), lizozomal
depo hastaliklar1 (Fabry hastaligi,
Gaucher hastalig1)

Erken atriyal kasilmalar (PAC)
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Hastalarin biliyiik ¢ogunlugunda izole PAC'lerin teshisi tesadiifi bir bulgudur ve
spesifik olarak carpinti ile ilgili degildir. Bu durumlarda, PAC'ler semptomlara
katkida bulunmaz, kardiyak patolojiye (miyopati) neden olmaz ve siirekli takip
gerektirmez. Sevk, en yaygin olarak bir ritim Holter monitoriinde veya gegici olay
monitdriinde saptanan ektopik atriyal tasikardi durumunda endikedir. Bu durumda,
yapisal kalp hastaligini veya tasikardiye bagl kardiyomiyopati gelisimini diglamak
icin temel bir ekokardiyogram elde edilir. Cogu hastada bir elektrofizyolojik calisma
ve ablasyon yapilmasina ragmen, ¢cogunlukla B-bloker ilaclar ektopik odagi kontrol
etmek i¢in kullanilabilir. Bilinen bir yapisal anormallik veya kardiyomiyopati

olmadig: siirece egzersiz kisitlamalar1 gerekli degildir (17).
Erken ventrikiiler kasilmalar (PVC)

PAC'lerde oldugu gibi, PVC'ler cogunlukla rutin degerlendirmeler sirasinda tesadiifi
bir bulgudur. Bununla birlikte, PAC'lerin aksine, izole veya asemptomatik PVC'ler
bile ektopi kaynakli kardiyomiyopati riski oldugundan kardiyolojiye sevk
edilmelidir. Sag ventrikiil veya sol ventrikiil ¢ikis yolu orijini, 6zellikle saglikli
bireylerde biiyiik ¢cogunlugu olusturmasina ragmen, PVC'ler ventrikiillerdeki hemen

hemen her yerden ortaya ¢ikabilir (18).
Supraventrikiiler Tasikardi (SVT)

Cocuklarda en sik goriilen ritim bozuklugudur. Saglikli olan 250 cocuktan 1'inde
goriildiigii tahmin edilmektedir. Siklikla tekrarlayicidir ve nadiren yasami tehdit edici
olmakla birlikte yasam1 degistirebilirler. Bu bozuklugun tedavisi son ¢eyrek yiizyilda
dikkate deger bir doniisiim gecirmistir. SVT, ayakta tedavi edilen ¢ocuklarin kiigiik
bir oranim1 olustursa da, prevalans, ¢ogu genel pediatrik pratisyen hekimin bir

noktada bu bozuklugu olan bir hastaya bakacagi kadar ytiksektir (19).

Dar QRS kompleksi <120 ms olan tasikardi temel olarak her zaman
supraventrikiilerdir, genis QRS kompleksi > 120 ms olan tagikardi ise

supraventrikiiler veya ventrikiiler olabilir (20).

Supraventrikiiler reentran tasikardiler atriyoventrikiiler reentran (AVRT) ve

atrioventrikiiler nodal reentran (AVNRT) tasikardi olmak iizere ikiye ayrilir.
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Reentran tasikardiler atriyumla ventrikiil arasinda veya atrioventrikiiler nodun
kendisinde ek (veya aksesuar) bir elektrik baglantisinin varligindan kaynaklanir.
Epizodik carpinti ile bagvuran hastalarin cogu yapisal olarak normal bir kalbe
sahiptir ve Ozellikle daha biiyiik cocuklar olmak {iizere fizik muayenede normal
bulgulara sahip olacaktir. Semptomlar sirasinda bir kalp ritmi seridi kaydetmek,
teshis ve tedaviyi diizeltmenin anahtar1 olmaya devam ediyor. Bunun i¢in segenekler

arasinda ritim holter, olay kaydediciler ve EKG'ler bulunur (21).

SVT tedavisinde yiiziin iizerine bir buz torbasi yerlestirerek (bebeklerde) yapilan
vagal uyart atag1 durdurabilir. Atagi durdurmak i¢in daha biiyiik ¢ocuklarda valsalva
manevrasi, gerinme, nefes tutma gibi vagal manevralar 6gretilebilir. Bu yontemler
basarisiz oldugunda stabil hastalarda adenozin (0,1 mg/kg/doz, en yiiksek doz 6 mg)
tercih edilir. Etki etmezse dozu arttirilabilir (0,2 mg/kg/doz, en yiiksek 12 mg).
Verapamil de biiyik c¢ocuklarda kullanilabilir. Siddetli kalp yetmezligi
semptomlarimin meydana geldigi acil durumlarda baslangic tedavisi olarak

senkronize DC kardiyoversiyon ( 0,5-2 J/kg) 6nerilir (22).
Ventrikiiler Tasikardi (VT)

Cocuk hastalarda SVT den daha az yaygindir. VT en az 3 PVC’nin dakikada >120
atim hizda goriilmesi olarak tanimlanir. VT miyokardit, anormal orjinli koroner arter,
aritmojenik kardiyomiyopati, mitral kapak prolapsusu, primer kardiyak tiimérler ve
dilate veya hipertrofik kardiyomyopati ile iliskili olabilir. Bazi c¢ocuklar hizl
ventrikiiler ritimleri saatlerce tolere etse de bu aritmi derhal tedavi edilmelidir.
Ciinkii hipotansiyon ve dejenerasyon ventrikiiler fibrilasyonla sonuclanabilir.
Hemodinamik olarak stabil olan hastalar igin intravendz amiadaron, lidokain veya
prokainamid ilk tercih edilen ilagtir. Amiadaron kardiak arrest sirasinda ilk tercih
edilen tedavidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan VT’li hastalar acilen DC

kardiyoversiyon ile tedavi edilmelidir (23).

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), etkili bir ventrikiiler atim hizla yeniden saglanmadik¢a
oliimle sonuglanan karmasik bir ritimdir. Genellikle kardiyopulmoner canlandirma

ve DC defibrilasyon gereklidir. Defibrilasyon etkisizse veya VF tekrarlarsa,
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intravendz olarak amiadaron veya lidokain verilebilir ve defibrilasyon tekrarlanir
(23).

Uzun QT Sendromlart

Uzun QT sendromlar1 ventrikiiler repolarizasyona neden olan genetik bozukluklardir
ve yaklasik 10.000 dogumda 1 goriilme siklig1 vardir. Yiizey EKG’sinde uzun bir QT
aralig1 olarak bulunurlar ve malign ventrikiiler aritmiler (torsade de pointes ve VF)
ile iliskilidir. Bunlar senkop ve ani 6liim nedenlerindendir. Vakalarin %80 ‘inde
tanimlanabilir bir genetik mutasyon vardir. QT aralifi uzamasi egzersiz veya
katekolamin infiizyonlar1 sirasinda belirginlesebilir. Cocuklarda klinik bulgusu
cogunlukla egzersiz, korku veya ani irkilme ile ortaya ¢ikan senkop atagidir; bazi
olaylar uyku sirasinda meydana gelir. Hastalarda baslangigta nébetler, presenkop
veya carpint1 ve baslangigta yaklasik %10‘unda ani kalp durmasi goriilebilir. Tan1
EKG ve klinik kriterlere dayanmaktadir. Egzersiz testi ve ritim holter izleme taniya
ek olarak uygulanir. Tedavisi B-blokoér ilaglarin egzersize kalp hizi cevabini azaltan
dozlarda kullanimini igerir. Bazi hastalarda ilaca bagl bradikardi nedeniyle kalp pili

gerekir. Son ¢alismalar meksiletin kullaniminin yararlarini gostermistir (24).
Siniis Nod Disfonksiyonu

Siniis arresti ve sinoatriyal blok kalp atisinda ani bir duraklamaya neden olabilir.
Sinilis arrestt muhtemelen siniis nodundaki ileti olusumunun basarisizligindan
kaynaklanmaktadir. Sinoatriyal blok, siniis pacemaker kompleksi ve ¢evresindeki
atriyum arasindaki bir bloktan kaynaklanir. Bu aritmiler, kapsamli atriyal cerrahi
geciren hastalar disinda ¢ocukluk ¢aginda nadirdir. Siniis nodu disfonksiyonu olan
hastalarda, carpinti, egzersiz intoleransi veya bas donmesi semptomlar ile SVT

ataklar1 olabilir. Tedavi kisiye 6zgli olmalidir (25).
Atriyoventrikiiler Blok

Atriyoventrikiiler blok 3 gruba ayrilabilir. Birinci derece AV blokta, PR araligi1 uzar
ancak tiim atriyal uyarilar ventrikiile iletilir. Ikinci derece AV blokta, her atriyal
uyar1 ventrikiile iletilmez. Wenckebach tipi (Mobitz tip | olarak da bilinir) olarak

bilinen ikinci derece blogun varyantinda, bir P dalgas: iletilene kadar PR araligi
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giderek uzar. Dongilide diisen atimi izleyen PR araligi normallesir. Mobitz tip 1I’de,
bloklanmig bir atimdan sonra ilerleyici bir iletim gecikmesi veya sonradan gelen PR
araliginda kisalma yoktur. Bu iletim kusuru daha az yaygindir ancak senkop
olusturma potansiyeli daha yiiksektir ve ilerleyici olabilir. Benzer durum, ayni sirada
2 veya daha fazla P dalgasinin iletilmesinin basarisiz oldugu yiiksek dereceli ikinci
derece AV blogudur. Bu daha da tehlikelidir. Uciincii derece AV blogunda
atriyumdan gelen higbir ileti ventrikiillere ulasmaz. Bagimsiz bir kagis ritmi vardir;
ancak giivenilir olmayabilir ve senkop gibi semptomlara yol agabilir. Kalpleri normal
olan biiyiik ¢cocuklarda, senkop ve ani 6liim meydana gelebilmesine ragmen, tam AV
blok genellikle asemptomatiktir. Bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda gece terdrii, sik
kisa uykularla yorgunluk ve sinirlilik olabilir. Tan1 EKG ile dogrulanir. Bazi
hastalarda egzersiz intoleransi , bas donmesi ve senkop olaylari goriiliir; senkop

goriilmesi kalict kalp pili takilmasini gerektirir (26).
2.3.3.Cocuklarda Carpintiya Genel Yaklasim
Carpmtilarin muhtemelen bir aritmiye ikincil olup olmadigimi belirlerken oyki
yardimci olabilir. Bunun igin altta belirtilen sorulardan yardim alinabilir.
e Baslangic ve sonlandirmay1 igerir: Ani mi yoksa kademeli mi?
e Oran: Oran sayilabilir mi yoksa saymak i¢in ¢cok mu hizli?

e Dinlenme veya egzersiz ile birlikteligi: Gogiis agrisi, nefes darligi, bag donmesi

veya senkop ile birliktelik var mi, eforla artiyor mu?
e Siire: Carpintilar saniyeler veya saatler siirer mi?

o Siklik: Her giin (veya giinde birkac kez) veya daha az siklikta m1 oluyorlar?
(17)

Erken ventrikiiler kasilmalarin genel prevalanslar ¢ok yiiksektir. Pozitif bir aile
Oykiisii tanm1 koymada yardimcidir. Kiigiik yasta kalp miidahalesi gerektiren aile
tiyeleri olan ¢ocuklarda ¢ocukluk veya geng eriskinlik déneminde erken ventrikiiler
kasilmalar akla gelmelidir. Aile dykiisii gibi, fizik muayenenin de taniya anlamh
derecede yardimci olmasi olasidir. Ekstrasistol veya diizensiz ritim atriyal veya

ventrikiiler ektopiyi diisiindiirse de normal bir durum olan siniis aritmisi de benzer
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sekilde ortaya cikar. Ufiiriim, iliskili olabilecek veya olmayabilecek belirli yapisal

kalp anormalliklerine isaret edebilir (17).

Standart 12 derivasyonlu EKG, carpintisi olan bir hastay1 degerlendirmek igin ilk test
olmalidir. EKG, dinlenmedeki ritmi tanimlar ve hastanin EKG sirasinda semptomlari
varsa tanisal olabilir. Kagirilmamasi gereken bulgular anormal atriyoventrikiiler
(AV) diiglim iletimi, uzamig QT aralig1 (polimorfik VT diisiindiirebilir), delta dalgas1
veya kisa PR aralig1 (6n eksitasyon diislindiirebilir) veya ST segmenti ve T dalgasi
anormallikleridir (koroner arter anormallikleri, miyokardit veya kardiyomiyopatiyi
disiindiirebilir). Kalp anatomisini, koroner arterlerin  kdkenini, kapak
anormalliklerini, kalp boyutunu ve kalinligini, santlari, islevi ve efiizyonu
degerlendirmek i¢cin EKG kullanilir. EKG'si normal olan bir hastada izole carpintilar
icin rutin olarak ekokardiyogram yapilmaz. Yapisal veya mekanik kalp hastaligini
diistindiiren Oykii, fizik muayene veya EKG'deki anormalliklerin varliginda hasta

ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir (15).

Cocuklarda  carpintt  ¢ogunlukla  kardiyak aritmiler veya anksiyeteden
kaynaklanir. Aritmili ¢ocuk hastalarin ¢ogu carpintidan sikayet etmez. Ancak siniis
tasikardisi, atriyal fibrilasyon, erken ventrikiiler kasilmalar veya ventrikiiler tasikardi
dahil olmak {iizere herhangi bir aritmi ¢arpintiya neden olabilir. Carpintilar, bas
donmesi, presenkop veya senkop ile iliskiliyse potansiyel olarak daha ciddi kabul
edilmelidir. Mitral kapak prolapsusu, perikardit, konjestif kalp yetmezligi gibi
aritmik olmayan kalp problemleri hipertiroidizm ve hipoglisemi gibi kalp dist
problemler ¢arpintiya neden olabilir. Carpint1 ayrica uyarici ilaglardan ve regetesiz
veya regeteli ilaglardan da kaynaklanabilir. Hastalarin %16’sinda c¢arpintinin nedeni
bulunamamaktadir. Ambulatuvar EKG izleme genellikle carpint1 etiyolojisi hastanin
Oykiisiinden, fizik muayenesinden ve istirahat EKG'sinden belirlenemezse
endikedir. Carpintilar 6ngériilemeyen bir sekilde meydana geldiginde veya her giin
meydana gelmediginde, iki haftalik siirekli kapali dongii olay kaydi siireci
belirtilir. Glinliik ¢arpintist olan hastalarda ritim holter takibi uygun olabilir. Trans-
telefon olay monitorleri ¢ogu hasta igin ritim holter monitdrlerinden daha etkili ve

uygun maliyetlidir.
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2.4. Cocuklarda Anksiyete ve Anksiyete Ol¢iimleri

Cocuklarda ve ergenlerde, aciklanamayan somatik semptomlar genellikle psikolojik
durumlarla iliskilidir. Tekrarlayan karin agrisi ve bas agrisi gibi sikayetleri olan
gencgler iizerinde yapilan c¢alismalarda, yiiksek oranlarda anksiyete belirtileri

saptanmustir (27).

Tanisal calismalar bedensel sikayetleri olan gencglerde psikiyatrik bozukluklarin daha

yiiksek oranda oldugunu tespit etmistir (28).
Bedensel sikayetler ¢ocuklarda psikolojik sorunlarin en sik disa vurumudur (27).

Psikiyatrik gogiis agrist olan hastalarin ¢ogunda bas agrisi, mide bulantisi, karin
agrisi, ekstremite agrilar1 gibi semptomlar vardir. Bu hastalarin tigte birinde belirgin
uyku bozukluklar bulunur. Bir ¢alismada adolesanlarda psikojenik sebeplerin 2,5 kat

artmis oldugu tespit edilmistir (29).

Lipsitz ve arkadaslar1 nonkardiyak gogiis agrisi olan hastalarda %59 oraninda
psikiyatrik bozukluk saptamislardir. Bunlar i¢inde en sik goriileni panik bozukluktur
(30).

Bolat ve ark.’in agiklanamayan go6giis agrisi olan hastalar ile saglikli kontrol grubu
arasinda yaptig1 bir caligmada gogiis agris1 olan grupta iletisim problemi skorlari
belirgin daha yiiksek bulunmus ve duygusal veya davranigsal probremlerin

aciklanamayan gogiis agrisi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu goriilmiistiir (31).

Anksiyete bozukluklar1 sebeplerine gore g¢esitlilik gosterir: Ayrilik anksiyete
bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu bunlardan bir
kacidir.

Anksiyete Bozuklugu (AB) tedavisinde cocugun ve anne-babanin psikoegitimi,
biligsel davranig¢t terapi (BDT), aile terapisi ve farmakoterapinin kombine
kullanildig1r bir multimodal tedavi bi¢imi Onerilmektedir. Tedaviye karar verirken
cocuk ve ergenin psikososyal stresorleri, risk faktorleri, anksiyete bozuklugunun
yogunlugu ve islevsellik iizerindeki etkisi, komorbid durumlar, ¢ocugun yast ve

gelisimsel seviyesi, fiziksel durumu, ¢ocugun ve ailenin secilen tedavi ile ilgili
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tutumu ve tedavinin kanit diizeyi goéz onilinde bulundurulmalidir. Bu faktorler 6nemli
olmakla birlikte, AB’nin yogunlugu ve islevsellik tizerindeki etkisi tedavi segenegini
belirlerken 6nemli rol oynamaktadir, ¢iinkii; hafif derecede ve islevselligi 6onemli
Olclide etkilemeyen AB’de tedavi segenegi BDT iken, orta ve agir derecede,
islevselligi onemli Olciide etkileyen ve BDT’ye yeteri kadar yanitin olmadigi

vakalarda ilag tedavisi se¢ilmelidir (32).

Anksiyete Ol¢ekleri tedavide doktora yardimci olmaktadir. Bunlardan biri de Cocuk
Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri (CDSKE, STAIC; State-Trait Anxiety Inventory
for Children) “dir.

STAIC c¢ocuklar1 anksiyete agisindan degerlendirmek i¢in 1973 yilinda Spielberger
tarafindan gelistirilen bir envanterdir. Her biri 20 maddeden olusan siirekli ve
durumluk olmak tizere iki alt 6l¢cekten meydana gelmektedir. Durumluk kaygi 6lgegi,
cocugun belirli bir anda ve kosulda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli kaygi
Olcegi ise cocugun i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini
nasil hissettigini 6lger. Siirekli Kaygi Olgegi yirmi maddeden olusur ve gocuktan
kendini “genellikle” nasil hissettigini degerlendirip en uygun secenegi isaretlemesi
istenir. Bu segeneklerden “sik sik” segenegi en yiiksek puan olan 3, “hemen hemen
hi¢” secenegi en diisiik puan olan 1 dir. Siirekli Kaygi Olgegi’nden almabilecek
toplam puan en diisiik 20, en yiiksek 60’tir. Durumluk Kayg1 Olgegi’nde ¢ocuklardan
icinde bulunduklar1 “0” anda” kendilerini nasil hissettikleri ile ilgili 3 segenekten
birini isaretlemeleri istenmektedir. Yirmi maddeden olusan Olcek, sinirlilik, telas,
tedirginlik, gerginlik gibi durumluk kaygiyla iliskili duygularin degerlendirilmesini
hedefler. Bu duygularin varligi, ¢ocuk tarafindan “gok” olarak bildirildiginde en
yiiksek puan olan 3’1, olmadiginin bildirilmesi durumunda ise en diisiik puan olan
1’i alir. Durumluk Kaygi Olgegi'nden almabilecek en yiiksek puan 60, en diisiik
puan ise 20°dir. Form bireysel ya da grup halinde uygulanabilir. 1995 yilinda Tiirk
toplumunda gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir (33).

2.5. Ritim Holter Endikasyonlari
Klinik deneyimler uzun vadeli EKG'nin kardiyak semptomlarin teshisi ve

degerlendirilmesinde, cesitli kardiyak popiilasyonlarin prognostik degerlendirmesi
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veya risk siiflandirmasinda ve bir¢ok kardiyak terapotik degerlendirmede en etkili

invaziv olmayan klinik araglardan biri oldugunu gostermistir (34).

Ritim holter kardiyak ritim analizi ve risk tahmini i¢in vazge¢ilmez ve son derece

rafine bir ara¢ olmaya devam ediyor (35).

Ritim holterin klinik faydasi, bir hastayr uzun bir siire boyunca siirekli olarak
muayene etme, hastanin ayaktan aktivitesine izin verme ve degisen bir c¢evresel
ortamda (hem fiziksel hem de psikolojik) bir hastanin giinliik elektrokardiyografik

muayenesini kolaylastirma yeteneginde yatmaktadir (35).

Aciklanamayan senkop veya nedenin agik olmadigi epizodik bas donmesi olan
hastalarda, agiklanamayan tekrarlayan c¢arpintist olan hastalarda, epizodik nefes
darligi, gogiis agrisi veya baska tiirlii agiklanamayan yorgunluk olan hastalarda
gegcici atriyal fibrilasyon veya c¢arpintidan siiphelenildiginde, ndrolojik olaylari olan
hastalarda, senkop, epizodik bas donmesi veya carpintt gibi semptomlar
olan, aritmi disinda olasi bir nedenin tanimlandig1 ancak bu diger nedenin tedavisine
ragmen semptomlarin devam ettigi hastalarda, senkop, epizodik bas donmesi veya
carpint1 gibi semptomlar1 olan ve 6ykii, fizik muayene veya laboratuvar testleri ile
bagka nedenlerin tanimlandigi hastalarda, diger aritmi kaniti olmayan

serebrovaskiiler kazalar1 olan hastalarda ritim holter kullanimi endikedir (36).
2.6. Efor Testi Endikasyonlar:
Gogiis agrisi, pediatrik yas grubunda sik goriilen bir yakinmadir (37, 38).

Cocuklarda gogiis agrisimin nadiren kalp kaynakli oldugu gercegi cok sayida
caligmada iyi tanimlanmustir (29, 39).

Pediatrik kardiyologlar hatta pratisyenler arasinda bile gogilis agrisinin incelenmesi

oldukga degiskendir ve testlerin biiyliik ¢ogunlugunun ¢ok az tani degeri vardir (38,
40, 41).

Pediatrik popiilasyonu da igeren egzersiz testi i¢in yaymlanmis kilavuzlar, anjinal

g0giis agris1 tanimi olan ender ¢ocuklar i¢in egzersiz testi onermektedir (42).
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Normal kalp ve solunum sistemi, kardiyak debi ve oksijen tiikketimini birkag kat
artirarak yogun egzersiz taleplerine uyum saglar. Egzersiz i¢in yiiksek rezerv
kapasitesi bulundugundan kardiyovaskiiler kapasitedeki ciddi anormallikler dinlenme
veya giinliik aktiviteler sirasinda semptom vermeyebilir. Aerobik egzersizin énemi
giderek daha c¢ok bilinmekte olup egzersiz testi karmasik dogustan kalp lezyonlari
olan c¢ocuklarda bile ¢cocugun hem rekabet¢i hem de rekabetsiz sporlara giivenli bir
sekilde katilabilme yeteneginin nicel bir degerlendirmesini saglayabilir. Egzersiz
testi ayrica semptomlarin degerlendirilmesi ve kardiyak anormalliklerin siddetinin

nicel olarak belirlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir (43).

Dinamik egzersiz testi sadece dayaniklilik ve egzersiz kapasitesini degil ayni
zamanda bu egzersizin miyokardiyal kan akimi ve kardiyak ritim iizerindeki etkisini
de tanimlar. Belirgin ST segment ¢okmesi, hipertrofik sol ventrikiilii olan ¢ocuklarda
egzersiz sirasinda tipik olarak ortaya cikan subendokardiyal iskemi gibi miyokard
perfiizyon anormalliklerini yansitir. Maksimum egzersize ulasilmadan 6nce kan
basmcinin azalmasi hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda bir risk gostergesidir.
Egzersiz ¢alismasi sirasinda ritim bozukluklarinin provoke edilmesi, bilinen veya
stiphelenilen ritim bozuklar1 olan se¢ilmis hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir

yontemdir. Farmakolojik tedavinin etkinligi de bu sekilde test edilebilir (43).
2.7. Ekokardiyografi Endikasyonlari

Kardiyak yapilarin incelenmesinde ultrasonun kullanmaya baglanmasi 20. Yiizyilin
en Onemli gelismelerindendir. Bu alandaki hizli gelismeler kalbin yap1 ve
fonksiyonlarinin degerlendirilmesine, fizyolojik ve patolojik durumlarin ayirt
edilmesine olanak saglamistir. Boylece ekokardiyografi pediatrik kardiyolojinin

temel araci haline gelmistir.

Pediatrik kardiyolojide ekokardiyografi, bir¢ok endikasyonla ¢ok yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu endikasyonlar kisaca su sekilde siralanabilir: Kalp hastaligi
stiphesi, kalp hastalig1 bilinen hastalarda hastaligin seyri, olabilecek degisiklikler,
ameliyat olmus olan hastalarda; ventrikiil ve kapak fonksiyonlari, kardiyovaskiiler

morfolojideki degisikler, cerrahi sekellerin degerlendirilmesi.
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Eko ile degerlendirme endikasyonlari kisaca oykaii,

bulgularina bakarak belirlenebilir (Tablo 4).

Tablo 2.4. Ekokardiyografi Endikasyonlar1

fizik muayene ve EKG

Oykii

Fizik Muayene

EKG

Egzersiz bas1 gogiis agrisi

Solunum >40/dk*

Sag ventrikiil hipertrofisi

Doruk egzersizde

gogis

agrisi

Ates >38°C

Sol ventrikiil hipertrofisi

Egzersiz senkobu

Koti goriinim

ST segment >2 mm 1]

Yayilim: ¢ene, sol omuz, sol

kola

Agrili/sis eklemlerin

eslik ettigi gogiis agrist

Diistik QRS voltajt

Yatarken artan gogiis agrisi

Patolojik tiftiriim

PR segment depresyonu

Ailevi hiperkoagiilopati

Artrit/vaskiilit ile birlikte

gogus agrist

QTc>470 ms**

Hiperkoagiilopati Gallop ritmi S1,Q3,ters T3
Immobilizasyon S,P, artis1

Ailevi ani agiklanamayan | Perikardiyal  siirtlinme

olim sesi

Ailevi kardiyomiyopati

Periferal 6dem

*dk:dakika, **ms:milisaniye

Kalpte duyulan Gftiriim, siyanoz, biiyiime geriligi, egzersizle iliskili gégiis agrisi,
bayilma, solunum sikintisi, tagikardi, aritmi, anormal nabizlar, kardiyomegali gibi
bulgu ve semptomlar1 olan hastalarda tan1 amaciyla uygulanir. Bazi ailesel sendrom
veya kalitsal kalp hastaliklarinda (6rnegin hipertrofik kardiyomiyopati) tarama
amacli yapilir. Enfektif endokardit, Kawasaki hastaligi, akut romatizmal ates,
miyokardit, perikardit, kardiyotoksik ila¢ kullanimi (6rnegin antrasiklin igeren
kemoterapi), kalbi etkileyen kalp dis1 hastaliklar, hipertansiyon gibi edinsel
hastaliklarda  kardiyak tutulumun degerlendirilmesinde yardimcidir.  Kalp
transplantasyonu i¢in potansiyel verici ve alicinin incelenmesinde énemli rolii vardir.
Ayrica akciger grafisi, EKG, fetal ultrason gibi bazi tetkiklerde saptanan

anormalliklerin degerlendirilmesi i¢in de kullanilir (44).
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Standart Transtorasik Ekokardiyografi

Transtrorasik ekokardiyografi en sik kullanilan kardiyak goriintiileme yontemidir.
Islem koopere olan tiim hastalarda kolaylikla uygulanir, ancak kiiciik cocuklarda
sedasyona ihtiyag olabilir. Goriintii kalitesi hastanin boyutuna gore degisir. Yumusak
doku veya akciger interferansi fazla olan obez veya kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olanlarda ¢oziiniiliirliik yeterli olmayabilir. Tiim pencerelerde iki boyutlu
goriintiileme yapilarak anatomik ayrintilar degerlendirilir. Viseroatriyal —situs
belirlenir. Kalp bosluklari, atriyoventrikiiller kapak yapilar1 ve fonksiyonlari,
atriumlarm ventrikiillere, ventrikiillerin biiyiikk damarlarla iliskisi irdelenir. Iki
boyutlu goriintileme klavuzlugunda transvalviiler kan akimlar1 ve varsa

intrakardiyak santlar i¢in Doppler ultrasonagrafik incelemeler yapilir (45).
2.8. Troponin Testi Endikasyonlari

Pediatrik popiilasyonda g6giis agris1 nadiren kardiyak kokenli olsa da klinik siiphe ve
EKG anormallikleri, acil servis ziyaretleri sirasinda troponin degerlendirmesini
gerektirebilir. Biyobelirteclerdeki yiikselme 8-12 saat iginde %100 duyarliliga
ulagirlar; bu nedenle daha erken alinmis ve normal sinirlar igindeki biyobelirteg
diizeyleri miyokard zedelenmesini ayirt ettirmez. Kreatin kinaz MB (CK-MB) ve
kardiyak troponinlerin miyokardiyal iskemi igin %100 duyarlidir (46).

Goglis agrist ile gelen hastalarda hafif miyokardit, siklikla troponin diizeylerinin
onemli Olclide artmasinin bir nedenidir. Miyokardit, ergenlerde onceden tahmin
edilenden daha yaygin olabilir ve siklikla hizli, kendiliginden ¢oziiliir. Herhangi bir
risk faktorii veya onemli bir klinik endise olmaksizin, troponin I diizeyi yliksek olan
cocuklarin ¢ogunlugu i¢in koroner anjiyografi i¢in yetiskin bir merkeze transfer
gerekli goriinmemektedir. Kardiyak manyetik rezonans goriintileme (cMRI) ile
noninvaziv testler, bu popiilasyon i¢in miyokarditi, akut miyokard enfarktiisiinden

(AMI) ayirt etmek igin ideal bir tan1 aracidir (48).
2.9. EKG Endikasyonlari

EKG kalp hastalig1 olan ¢ocugun degerlendirilmesinde énemli rol oynar. Oykii ve

fizik muayene ile degerlendirildiginde taniya ulasilmasinda yardimci olur. EKG ritim
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bozukluklarinin, elektrolit anormalliklerinin ve yapisal kalp anomalileri sonucunda
degisen hemodinaminin kalp bosluklarinda olusturdugu anatomik degisimlerin

degerlendirilmesine olanak saglar (47).

EKG’nin degerlendirilmesi kii¢iik ama 6nemli anormalliklerin atlanmamasi ig¢in
sistematik olarak yapilmalidir. Kalp hiz1 (atriyal ve ventrikiiler), ritmi, araliklar1 (PR,
QRS, QT), kalbin akst (QRS ve P dalga akslari), atriyal dilatasyon, ventrikiil
hipertrofisi, ST kesimi ve T dalgalari sirasiyla degerlendirilmelidir (48).

2.10. Telekardiyografi Endikasyonlari

Rontgen tiipti gogiise 180 cm uzakta iken postero-anterior ¢ekilen filmlere
telekardiyografi (TELE) denir. Kalp boyutlar1 ve konturlari, kalp bosluklariin
genislikleri, pulmoner vaskiilarite, damarlarin pozisyonlar1 ve situs hakkinda degerli
bilgiler verir. Kalp biiytikliigii ve kardiyak konturlar PA grafilerde degerlendirilir.
PA grafide kalbin sag konturunu sag atriyum yapar. Sag kalp konturundaki
belirginlesme atriyal biiyiimeye bagli olabilir. Kalbin sol konturu aortik ark,
pulmoner trunkus ve sol ventrikiil tarafindan olusturulur. Aorta ve pulmoner
trunkustaki belirginlesme hemodinamik olarak kan akimindaki artisa veya
poststenotik dilatasyona bagli olabilir. Konkav pulmoner arteriyal segment pulmoner
atreziyi, pulmoner hipoplaziyi veya kan akiminda azalmay1 gosterir. Sag ventrikiil
hipertrofisinde kardiyak apeks yukariya, sol ventrikiiler hipertrofide ise disa ve
asagiya dogru yer degistirebilir (49, 50).

2.11. Kardiyak Mr Endikasyonlari

Son on yilda MRG kardiyoloji i¢in 6nemli bir tanisal goriintiileme yontemi haline
gelmistir. MRG radyasyon igermemesi, doku karakterizasyonu yapabilmesi ve ii¢
boyutlu goriintiilemeye olanak saglamasi diger yontemlere olan istiinliiglidiir.
Gliniimiizde kalbin anatomisi, fonksiyonu, metabolizmasi, perfiizyonu, koroner
arterler gesitli teknikler kullanilarak MRG ile degerlendirilebilir (51, 52).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplar

Bu c¢alisma 25.04.2021-18.04.2022 tarihleri arasinda (Covid 19 pandemisi
doneminde) Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Kardiyoloji poliklinigine bagvuran
10-18 yas arasinda carpint1 ve/veya gogiis agrisi sikayeti olan 123 ¢ocuk incelenerek
yapilmustir. Olgular poliklinik sartlarinda muayene ve tetkik edilmislerdir. Hastalarin
tamaminda EKG ve TELE ile degerlendirme yapilmis olup gerek olmasi durumunda
troponin I, EKO, EFOR (hastalar EFOR testi oncesi EKO ile degerlendi), ritim
Holter ve kardiyak MR tetkikleri de yapilmistir. Hastalarin anket ve yiliz yiize
miilakat seklinde verileri toplanmistir. Bu veriler yas, cinsiyet gibi sosyodemografik
ozellikler ve ‘durumluk ve siirekli kaygi envanteri’ anketini icermektedir. Tetkik
sonuglart normal gelen bu hastalara herhangi bir tedavi uygulanmayarak en az iki
hafta sonra aymi anket tekrarlanmistir. Sonuclar istatistiksel yOntemlerle

karsilastirilmistir.

3.1.1. Calisma Grubunun Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 10-18 yas aras1 ¢cocuklar

2. Ailenin ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine ¢arpinti ve/veya gogiis agrisi sikayeti ile
bagvurmasi

3. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra c¢alismaya katilmayr kabul etmis
olmasi

4. Cocugun calismada kullanilacak o6lgekleri doldurabilecek diizeyde okur-yazar
olmasi

5. Cocugun fizik muayene, EKG, TELE herhangi bir patoloji saptanmamis olmasi

6. Cocugun dnceden bilinen herhangi bir kardiyak patolojisinin olmamasi

3.1.2. Kontrol Grubunun Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 10-18 yas ¢ocuk olmak
2. Ailenin ¢ocukla ilgili carpintt ve/veya gdgiis agrist sikayeti nedeniyle saglik
kurulusu basvurusunun olmasi

3. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak
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4. Cocugun caligmada kullanilacak Olgekleri doldurabilecek diizeyde okur-yazar
olmast

5. Cocugun fizik muayene, EKG, TELE’de herhangi bir patoloji saptanmamis
olmasi

6. Cocuga ileri tetkik (EKO, ritim holter, Efor testi) yapilmamis olmasi

7. Cocugun onceden bilinen herhangi bir kardiyak patolojisinin olmamasi

3.1.3.Calisma Grubunun Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmay1 kabul etmemis
olmak

2. Cocukta galisma verilerini etkileyebilecek diizeyde, isitme, gorme, mental ya da
ortopedik engel bulunmasi

3. Bilinen herhangi bir kardiyolojik patolojisinin olmasi

4. Cocukta norogelisimsel bozukluklardan birinin bulunmast (Otizm spektrum
bozuklugu, mental-motor gelisim gecikmesi vb.), metabolik hastalik siiphesi olmasi
5. Cocugun basvuru sirasinda ve degerlendirme esnasinda psikometrik test
performasini etkileyecek akut bir enfeksiyon gecgirmesi veya aktif medikal
hastaliginin bulunmasi (aktif astim, iist solunum yolu enfeksiyonu, akut gastroenterit
vb.)

6. Formlarin degerlendirilemeyecek diizeyde eksik doldurulmasi

7. Hastanin fizik muayene, EKG, TELE’de herhangi bir patoloji saptanmig olmast

8. Hastanin ileri tetkiklerinde (EKO, ritim holter, Efor testi, Troponin I) kardiyak

patoloji saptanmasi

3.1.4.Kontrol Grubunun Arastirmaya Dislanma Kriterleri

1. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayr kabul etmemis
olmak

2. Cocukta galisma verilerini etkileyebilecek diizeyde, isitme, gérme, mental ya da
ortopedik engel bulunmasi

3. Bilinen akut ya da kronik kardiyolojik hastalikliginin olmasi

4. Cocukta norogelisimsel bozukluklardan birinin bulunmast (Otizm spektrum

bozuklugu, mental-motor gelisim gecikmesi vb.), metabolik hastalik stiphesi olmasi
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5. Cocugun bagvuru sirasinda ve degerlendirme esnasinda psikometrik test
performasin1 etkileyecek akut bir enfeksiyon gecirmesi veya aktif medikal
hastaliginin bulunmasi (aktif astim, iist solunum yolu enfeksiyonu, akut gastroenterit
vb.)

6. Formlarin degerlendirilemeyecek diizeyde eksik doldurulmasi

7. Hastanin fizik muayene, EKG, TELE’de herhangi bir patoloji saptanmis olmasi

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
paket programi kullanilmistir. Tekrarli Ol¢iimler i¢in bagimli Orneklem t testi
kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemek igin Spearman sira korelasyon katsayisi kullanilmistir. Son olarak nitel
verilerin frekans ve ylizde olarak tanimlayici istatistikleri verilmistir. P degeri>0,05

olan parametreler anlamsiz, <0,05 olanlar anlamli kabul edilmistir.

26



4. BULGULAR

Calismanin bu bdliimiinde kurulan hipotezler dogrultusunda toplanan verilere
uygulanan analiz yontemleri, bulgular ve degerlendirmeler yer almaktadir.

Tablo 4.1. Cocuk durumluk kaygi diizeylerinin karsilastirilmasi

N Ortalama *Std. Sapma P-degeri
Oncesi 123 45,15 6,30 0,346
Sonrasi 123 44,72 6,94

*std: standart

Tetkik 6ncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi 45,15+6,30 ve tetkik sonrasi
durumluk kayg1 diizeylerinin ortalamasi 44,72+6,94 olup bu farkin anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Cocuk siirekli kaygi diizeylerinin karsilagtiriimasi

N Ortalama *Std. Sapma P-degeri
Oncesi 123 41,93 7,56 0,676
Sonrasi 123 42,19 7,93

*std: standart
Tetkik oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 41,93+7,56 ve tetkik sonrasi
siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 42,19+7,93 olup bu farkin anlamli olmadig:

belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.3. Sosyodemografik ve saglik parametrelerine gore cocuk durumluk kaygi
diizeylerinin karsilastirilmasi

Tetkik n Ortalama *Std. Sapma P-degeri

Cinsiyet

Kiz Oncesi 69 44,39 6,61 0,213
Sonrasi 69 43,64 7,25

Erkek Oncesi 54 46,13 5,79 0,960
Sonrasi 54 46,09 6,34

Kardes sayisi

Yok Oncesi 2 43,50 0,70 0,205
Sonrasi 2 46,50 2,12

1 kardes Oncesi 27 46,00 6,87 0,506
Sonrasi 27 45,44 7,13

2 kardes Oncesi 42 45,67 6,94 0,382
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3 kardes
4 ve tizeri kardes

ikamet
il

Iige
Koy

Anne egitim durumu

Okula gitmemis
[Ikogretim

Lise

Universite ve {izeri

Anne meslegi

Calismiyor
Isci

Memur
Serbest meslek

Anne saghk durumu
Saglikli

Tibbi hastalik

Baba egitim durumu

[lkogretim
Lise

Universite ve tizeri

Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

42
35
35
17
17

52
52
55
55
16
16

73
73
32
32
15
15

102
102
20
20

71
71
29
29
22
22

28

44,93
45,20
45,29
42,65
41,65

45,04
44,63
44,55
44,35
47,63
46,25

44,67
41,33
45,78
45,55
44,63
44,47
43,33
41,87

45,68
45,11
42,82
43,18
42,11
41,67
45,56
45,56

45,41
44,93
44,10
43,60

44,70
44,49
45,86
45,79
45,82
44,14

7,29
5,95
6,65
4,28
6,54

6,03
7,20
5,97
6,92
7,92
6,38

2,51
3,05
6,54
6,76
6,58
7,20
4,71
7,37

6,25
6,94
7,61
6,73
5,23
6,02
5,48
8,17

6,41
7,18
5,75
5,87

6,57
6,82
5,39
6,77
6,75
7,84

0,933

0,360

0,596

0,769

0,266

0,362

0,715

0,841

0,320

0,290

0,767

0,775

1,00

0,377

0,485

0,719

0,945

0,188



Baba meslegi

Calismiyor
Isci

Memur
Serbest meslek

Baba saghk durumu
Saglikli

T1bbi hastalik
Psikiyatrik hastalik

Akraba evliligi
Var

Yok
Ayni kdyden

Hasta egitim

Okula gitmemis
ikogretim
Lise

OKul tiirii
Ozel okul

Devlet okulu

Okuldaki basar
durumu
Tyi

Orta

Hasta saghk durumu
Saglikli

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi

14
14
46
46
19
19
43
43

100
100
19
19

18
18
92
92
13
13

52
52
69
69

24
24

88
88
35
35

104

29

41,57
42,93
46,57
46,09
45,95
44,68
44,53
43,91

45,46
45,14
44,74
43,32
38,67
40,33

45,67
45,72
45,08
44,35
45,00
45,92

47,00
46,50
46,21
45,71
44,30
43,91

39,75
39,0
45,13
45,33

45,22
45,01
45,00
43,97

45,57

4,30
5,67
6,58
1,27
6,56
8,82
6,11
6,01

6,36
7,03
6,00
6,74
4,04
4,93

7,08
8,85
6,13
6,63
6,83
6,47

2,82
2,12
6,32
7,74
6,28
6,32

4,27
4,09
581
7,16

6,34
7,12
6,29
6,52

6,43

0,381

0,513

0,357

0,419

0,557

0,135

0,199

0,966

0,195

0,264

0,500

0,551

0,476

0,624

0,860

0,682

0,336

0,277



Tibbi hastalik

Psikiyatrik hastalik

Ailede hastalhik
Var

Yok

Bilinmiyor

Anne-baba bosanma
Yok

Var

Aile gelir durumu
4500 TL ve alt1

4500 TL tizeri

Ailede anksiyete
Var

Yok

Bilinmiyor

Gaogiis agris1 ve carpinti

Gogls agris1 ve garpintt

Goglis agrisi

Carpinti

Boy persantil
Diisiik

Orta

Yiiksek

Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi

Oncesi

104
16
16

27
27
92
92

114
114

49
49
72
72

86
86
29
29

66
66
45
45
12
12

14
14
100
100

30

45,00
43,06
44,00
42,00
38,67

43,07
43,26
46,00
45,33
39,75
40,50

45,38
44,94
42,33
41,89

44,14
44,37
45,74
44,72

43,57
43,43
45,50
44,78
44,45
44,69

44,98
44,09
45,47
45,78
44,92
44,17

44,14
45,43
45,07
44,52
47,67

7,17
5,19
5,53
5,29
2,08

4,16
4,95
6,58
7,42
7,18
5,06

6,37
7,02
4,69
5,37

6,06
7,53
6,46
6,49

4,19
6,10
6,80
7,15
5,22
6,78

6,31
6,96
6,69
6,43
5,03
8,72

5,70
5,45
6,40
7,30
5,95

0,346

0,428

0,829

0,235

0,729

0,377

0,695

0,761

0,099

0,946

0,211

0,789

0,125

0,705

0,696

0,343

0,295

0,237



Sonrasi 9 45,78 4,94

Kilo persantil

Diisiik Oncesi 15 43,93 5,44 0,723
Sonrasi 15 44,33 5,86

Orta Oncesi 89 45,40 6,34 0,253
Sonrast 89 44,76 7,32

Yiiksek Oncesi 19 44,95 6,91 0,901
Sonrasi 19 44,79 6,16

Adolesan grubu

Kiz Oncesi 48 42,92 6,60 0,031*
Sonrasi 48 41,48 6,20

Erkek Oncesi 30 46,63 6,34 0,857
Sonrasi 30 46,80 6,08

Cocuk durumluk kaygi

Yas -0,090

Anne yas1 -0,080

Baba yasi -0,031

Evdeki kisi sayis1 -0,040

(Negatif degerler yas arttikca tetkik dncesi ve sonras1 durumluk kaygi diizeyleri
ortalamalar1 arasindaki farkin azaldigini géstermektedir.) *std: standart

Kiz hastalarin tetkik 6ncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi 44,39+6,61 ve
tetkik sonrasi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi 43,64+7,25 olup bu farkin
anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Diger taraftan, erkek hastalarin tetkik
oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi 46,13+£5,79 ve tetkik sonrasi
durumluk kayg1 diizeylerinin ortalamasi 46,09+6,34 olup bu farkin anlamli olmadig:

belirlenmistir (p>0,05).

Adolesan kiz hastalarin tetkik Oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi
42,9246,60 ve tetkik sonrasi 41,48+6,20 olup bu farkin anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05).

Adolesan erkek hastalarda tetkik Oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi
46,63+6,34 ve tetkik sonrasi 46,80+6,08 olup aradaki farkin anlamli olmadig:

gorilmiistiir.

Kardesi olmayan hastalarin tetkik oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi
43,50+0,70 ve tetkik sonrasi 46,50+2,12 olup bu farkin anlamli olmadig:

belirlenmistir. Aym sekilde 1,2,3 ve ilizerinde kardesi olanlara da yapilan tetkik
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oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeyleri ortalamasinda anlamli farkliliga

rastlanmamuistir.

[lde ikamet eden hastalarin tetkik oncesi durumluk kaygi diizeyi ortalamasi
45,04+6,03 ve tetkik sonras1 44,63£7,2 olup bu fark anlamli degildir. Ilcede ikamet
eden hastalarin tetkik oncesi durumluk kaygi diizeyi 44,55+5,97 ve tetkik sonrasi
44,35+6,92 olup bu farkin anlamli olmadigi belirlenmistir. Ayn1 sekilde koyde

yasayan hastalar icinde anlamli farkliliga rastlanmamustir.

Annesi calismayan hastalarin tetkik Oncesi durumluk kaygi diizeyi ortalamasi
45,68+6,25 ve tetkik sonrasi 45,114+6,94 olup anlamali farklilik yoktur. Ayn1 sekilde
annesi ¢alisan (is¢i, memur, serbest meslek) hastalarin durumluk kaygi diizeylerinde
tetkik Oncesi ve sonrasi anlamli farklilik gozlenmemistir. Babasi c¢alisan veya
calismayan hastalarda da tetkik Oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeylerinde

anlaml farkliliga rastlanmadi.

Annesi saglikli olan hastalarin tetkik oncesi durumluk kaygi diizeyleri ortalamasi
45,414+0,41 ve tetkik sonrasi 44,93+7,18 olup anlamli farklilik yoktur. Annesinde
tibbi hastalik olan hastalarin da tetkik dncesi ve sonrasit durumluk kaygi diizeyleri
ortalamasinda da anlamli farkliliga rastlanmadi. Babasi saglikli veya tibbi hastalik
gecirmis veya hala geciren hastalarin tetkik Oncesi ve sonrasi durumluk kaygi

diizeylerinde anlamli farklilik yoktu.

Ebeveynlerinde akraba evliligi olan hastalarin tetkik 6ncesi durumluk kaygi diizeyi
ortalamas1 45,67+7,08 ve tetkik sonrasi 45,72+8,85 olup anlaml farkliliga
rastlanmadi. Anne babasinda akraba evliligi olmayan hastalarda da tetkik 6ncesi ve

sonras1 durumluk kaygi diizeyi ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik gézlenmedi.

Okula gitmemis hastalarda tetkik oOncesi durumluk kaygi diizeyi ortalamasi
47,00+2,82 ve tetkik sonras1 46,50+2,12 olup anlaml farklilik gézlenmemistir. Ayni
sekilde ilkogretim veya liseye giden hastalarinda tetkik oncesi ve sonrast durumluk
kaygi diizeyleri ortalamasinda anlamli farklilik yoktur. Ozel veya devlet okuluna

gitmek de anlamli bir farkliliga yol agmamustir.
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Okul basar1 durumu iyi olan hastalarda tetkik Oncesi durumluk kaygi diizeyi
ortalamast 45,22+6,34 ve tetkik sonrasi 45,01+7,16 olup arada anlamli bir fark
goriilmedi. Orta okul basarisi olan hastalarda da tetkik oncesi ve sonrasi durumluk

kayg1 diizeylerinin ortalamasi arasinda anlamli farklilik yoktu.

Ailenin gelir durumu ile hastalarin tetkik oncesi ve sonrasi durumluk kaygi diizeyi

ortalamalar1 arsinda anlamli bir farklilik saptanmada.
Korelasyon tablosunun yorumu:

Durumluk kaygi diizeylerinin farki ile yas, anne yasi, baba yasi, evdeki kisi sayisi

arasinda negatif zayif bir iliskinin oldugu sonucuna ulagilmaistir.

Tablo 4.4. Sosyodemografik ve saglik parametrelerine gore siirekli kaygi
diizeylerinin karsilastirilmasi

Tetkik n Ortalama *Std. P-degeri
Sapma

Cinsiyet

Kiz Oncesi 69 40,72 7,87 0,781
Sonrasi 69 40,52 8,19

Erkek Oncesi 54 43,46 6,93 0,430
Sonrasi 54 44,31 7,11

Kardes sayisi

Yok Oncesi 2 50,00 2,82 0,395
Sonrasi 2 46,50 6,36

1 kardes Oncesi 27 43,30 7,66 0,160
Sonrasi 27 42,19 7,82

2 kardes Oncesi 42 42,48 7,84 0,566
Sonrast 42 41,81 8,73

3 kardes Oncesi 35 40,80 7,39 0,039*
Sonrasi 35 43,69 7,08

4 ve iizeri kardes Oncesi 17 39,76 6,87 0,872
Sonrasi 17 39,53 7,81

ikamet

Il Oncesi 52 40,83 7,65 0,558
Sonrasi 52 41,50 7,88

Ilce Oncesi 55 42,13 7,39 0,888
Sonrasi 55 42,02 7,86

Koy Oncesi 16 44,81 7,51 0,904
Sonrasi 16 45,00 8,27
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Anne egitim durumu
Okula gitmemis

ko gretim
Lise
Universite ve tizeri

Anne meslegi
Caligmiyor

Isci
Memur
Serbest meslek

Anne saghk durumu
Saglikli

Tibbi hastalik

Baba egitim durumu
ko gretim

Lise
Universite ve tizeri

Baba meslegi
Caligmiyor

Isci
Memur
Serbest meslek

Baba saghk durumu
Saglikli

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrast
Oncesi
Sonrast
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi

Sonrasi

73
73
32
32
15
15

102
102
20
20

71
71
29
29
22
22

14
14
46
46
19
19
43
43

100
100
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40,67
40,67
42,64
42,74
41,28
42,59
40,07
38,93

42,02
42,12
41,64
43,00
39,56
38,78
43,67
45,33

42,20
42,11
40,65
42,40

42,06
42,28
41,17
41,55
42,41
42,64

39,64
41,00
43,28
42,41
41,68
42,16
41,28
42,30

41,80
42,31

5,77
3,51
8,11
8,31
7,40
7,40
5,18
7,48

7,51
7,99
10,16
9,57
3,67
6,20
8,04
6,26

7,95
7,85
7,90
8,70

7,93
7,67
7,43
8,32
6,94
8,73

8,25
8,20
8,57
8,74
8,17
8,25
5,78
7,10

7,56
8,07

1,000

0,903

0,346

0,524

0,897

0,386

0,681

0,548

0,899

0,222

0,713

0,829

0,900

0,404

0,366

0,851

0,225

0,483



T1bbi hastalik
Psikiyatrik hastalik

Akraba evliligi
Var

Yok
Ayni1 kdyden

Hasta egitim
Okula gitmemis

[kogretim
Lise

OKul tiirii
Ozel okul

Devlet okulu

Okuldaki basari
durumu

Iyi

Orta

Hasta saghk durumu

Saglikli

Tibbi hastalik

Psikiyatrik hastalik

Ailede hastalik
Var

Yok

Bilinmiyor

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrast
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrast

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi

Oncesi
Sonrast
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

19
19

18
18
92
92
13
13

52
52
69
69

24
24

88
88
35
35

104
104
16
16

27
27
92
92

42,58
41,58
41,33
41,33

39,39
41,39
42,30
42,30
42,77
42,46

46,00
40,00
43,48
43,48
40,64
41,28

36,25
35,50
40,50
42,42

42,17
42,00
41,31
42,66

42,08
42,46
41,06
42,25
41,33
32,33

40,67
40,63
42,52
42,89
36,75
36,50

8,16
7,36
7,50
10,97

8,56
8,93
7,36
7,96
7,48
6,69

5,65
14,14
6,03
6,95
8,42
8,45

6,50
7,50
8,37
8,05

7,46
7,67
7,89
8,65

7,64
7,94
6,90
7,25
10,97
6,80

5,76
7,33
7,75
8,02
12,47
7,93

0,383

1,000

0,396

1,000

0,822

0,500

1,000

0,443

0,783

0,117

0,790

0,370

0,560

0,496

0,247

0,976

0,612

0,966



Anne-baba bosanma
Yok

Var

Aile gelir durumu
4500 TL ve alt1

4500 TL tzeri

Ailede anksiyete
Var

Yok

Bilinmiyor

Gogiis agrisi ve
carpinti

GOgiis agrist ve
garpinti

Gogus agrisi
Carpint1

Boy persantil
Diisiik

Orta

Yiksek

Kilo persantil
Diistik

Orta

Yiksek

Adolesan grubu
Kiz

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrast

Oncesi
Sonrast
Oncesi
Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi

Sonrast
Oncesi
Sonrast
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi

Sonrasi

Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrasi
Oncesi
Sonrast

Oncesi
Sonrasi

114
114

49
49
72
72

86
86
29
29

66

66
45
45
12
12

14
14
100
100

15
15
89
89
19
19

48
48

36

41,93
42,40
41,89
39,44

41,37
41,67
42,19
42,39

42,00
42,71
42,06
42,38
41,24
41,24

41,97

41,30
41,78
43,47
42,25
42,25

40,14
42,79
41,79
41,87
46,22
44,78

41,13
43,20
41,82
41,94
43,05
42,53

39,48
38,96

7,67
8,04
6,43
6,14

7,77
8,18
7,50
7,86

6,83
6,15
7,63
8,19
7,74
7,71

8,07

8,31
7,36
7,38
5,78
7,80

8,35
7,88
7,51
8,13
5,82
5,56

9,27
7,50
7,55
8,36
6,36
6,33

8,29
8,41

0,471

0,179

0,748

0,819

0,799

0,692

1,000

0,383

0,157

1,000

0,233

0,909

0,228

0,363

0,870

0,535

0,495



Erkek Oncesi 30 44,40 7,83 0,314

Sonrasi 30 45,97 6,99
Siirekli kaygi
Yas 0,068
Anne yasi 0,352
Baba yas1 0,119
EvdekKi Kisi sayisi 0,110

*std: standart sapma

Kiz hastalarin tetkik oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 40,72+7,87 ve
tetkik sonrasi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 40,52+8,19 olup bu farkin
anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Diger taraftan, erkek hastalarin tetkik
oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 43,46+6,93 ve tetkik sonrasi durumluk
kaygi diizeylerinin ortalamast 44,31+7,11 olup bu farkin anlamli olmadig:

belirlenmistir (p>0,05).

Adolesan kiz hastalarin tetkik Oncesi stirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi
39,48+8,29 ve tetkik sonrasi 38,96+8,41 olup bu farkin anlamli almadigi goriilmiistiir
(p>0,05).

Adolesan erkek hastalarda tetkik Oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi
44, 40+£7,83 ve tetkik sonrast 45,97+6,99 olup aradaki farkin anlamli olmadig:

gorilmistir.
Benzer yorum diger sonugclar i¢in de gegerlidir.
Korelasyon tablosunun yorumu:

Siirekli kaygr diizeylerinin fark: ile yas, baba yasi, evdeki kisi sayis1 yas1 arasinda
pozitif zayif bir iliski varken siirekli kaygi diizeyleri ile anne yas1 arasinda pozitif

orta diizeyde bir iligskinin oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.5. Cocuk durumluk kaygi ile siirekli kaygi arasindaki iliski

Siirekli kaygi

Cocuk durumluk kaygi 0,379

Durumluk kaygi diizeyi ile siirekli kaygi diizeyi arasinda orta diizeyde pozitif bir

iliskinin oldugu belirlenmistir.
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Tablo 10. Hastalarin tetkik sonuglari

EKG* N Yiizde
Normal 123 100,0
TELE**

Normal 123 100,0
Troponin |

Normal 89 72,4
Yok 34 27,6
Fizik muayene

Normal 123 100,0
Eforla artiyor mu

Var 62 50,4
Yok 61 49,6
Ritim holter sonucu

Normal 27 22,1
Yok 94 77,0
Cok nadir izole VES*** 1 0,8
Efor testi sonucu

Normal 60 48,8
Yok 63 51,2
Ek tetkik

Yok 121 98,4
Kardiyak MR****: normal 2 1,6

*EKG: Elektrokardiyografi, **TELE: Telekardiyogarfi, ***VES: Ventrikiler ekstra sistol, ****MR:
Manyetik rezonans

Hastalarin tetkik sonuglari Tablo 10°da verilmistir. Hastalarin tamaminin EKG’leri
ve tele degerlerinin normal oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %72,4’{iniin troponin
degerleri normal ve %27,6’smnin troponin degerlerinin gdriilmesine gerek

goriilmemistir.

Tablo 4.6. Ek sikayetlerin dagilim1

EKk sikayet N Yiizde
Yok 91 67,4
Senkop 3 2,2
Emosyonel stres 6 4,4
Nefes darlig 20 14,8
Ellerde uyugma 4 3,0
Bas donmesi 4 3,0
Gozde kararma 4 3,0
Cabuk yorulma 3 2,2

Hastalarin %14,8’1 nefes darligi, %4,4’i emosyonel stres ve %2,2’si senkop ve

%?2,2’s1 cabuk yorulma yasadiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 4.7. Ekokardiyografi sonuglarinin dagilimi

Ekokardiyografi sonucu N Yiizde
Yok 100 %81
Normal 15 %12
Premembranéz outlet kiigiik 1 90,8
VSD*

Hafif MVP** 3 %2
Hafif MY*** 3 %2
Hafif TY**** 1 %0,8

*VSD: Ventrikiiler septal defekt, **MVP: Mitral valv prolabsusu, ***MY: Mitral yetmezlik,
*F*AXXTY': Trikiispit yetmezligi

123 hastadan 23 tanesine eko ¢ekildi. EKO ile degerlendirilen hastalardan birinde
perimembrandz outlet kiigiik VSD, birinde hafif TY, {igiinde hafif MVP ve ii¢linde
de hafif MY tespit edildi. Kardiyak bulgu tespit edilen hastalar tiim hastalarin %6’st,
eko ¢ekilen hastalarda kardiyak bulgu tespit edilme orani ise %34’tii.

123 hastadan 60’na (%48,8) efor testi, 2’sine (%]1,6) kardiyak MR uygulanmis ve
sonuglar1 normal ¢ikmistir. Ayrica 28’ine de (22,9) ritim Holter uygulanmis ve 1’inde

cok nadir izole VES goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Cocuk ve adolesan hastalar siklikla gogiis agrisi sikayeti ile ¢ocuk kardiyoloji
poliklinigine sevk edilir. ABD’de 10-21 yas arasinda yilda en az 650.000 hasta g6giis
agrist sikayeti ile hastanelere bagvurmaktadir. Bu hastalar yatan hasta ve tiim acil
servis ortamindaki kardiyoloji konsiiltasyonlarinin  %2’sini ve tiim ayaktan

bagvurularin %15’ini olusturmaktadir (3).

Bizim calismamiz 25.04.2021 ile 18.04.2022 tarihleri arasmda OMU c¢ocuk
kardiyoloji polikliniginde yapildi. Bu 1 yillik siire igerisinde kardiyoloji poliklinigine
g0giis agris1 ile basvuran hasta sayist 291 idi. 1 yil iginde g¢ocuk kardiyoloji
poliklinigine bagvuran hasta sayis1 ise 7727 olup, gogiis agrisi ile gelen hastalarin,

gelen tiim hastalar1 oran1 %3’tli. Bu oran diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Saleeb ve digerleri ¢ocuk kardiyoloji klinigine gogiis agrisi nedeniyle gelen 3700
hastay1 incelemis ve %1’inde kardiyak patoloji tespit etmis (4).

Gogiis agris1 sikayeti ile galigmamiza dahil ettigimiz 45 hastanin ikisinde hafif MVP,
birinde hafif TY, birinde hafif MY olmak tizere %8’inde kardiyak bulgu saptandi.
Diger calismalara gore yiiksek saptadigimiz bu oranin sebebini li¢iincii basamak

hastane olmamiza bagladik.

Cocuklarda carpint1 insidansi yapilan ¢alismalar arasinda degiskenlik gostermektedir.
Yetigkin popiilasyonda yapilan ¢aligmalarda birinci basamaga bagvuran hastalarda
carpintt insidansmin %16 oldugu tahmin edilmektedir. Bu hastalarin %43’tinde

kardiyak nedenli olusmaktadir (15).

Bizim c¢alismamizda 1 yil igerisinde ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine gelen 7727
hastanin 168’1 carpint1 sikayeti ile bagvurdu. Carpinti sikayeti ile gelen hastalarin
poliklinige basvuran tiim hastalara oran1 %2 idi. Calismamiza aldigimiz 12 ¢arpinti
sikayeti ile gelen hastanin birinde hafif MY goriilmiistiir. Carpint1 sikayeti ile gelen
hastalarda kardiyak bulgu orani bizim ¢alismamizda %38’dir. Yetiskinlerde yapilan
calismaya oranla diisiik olmasinin ¢alismamizi ¢cocuk hastalarda yapmis olmamiza ve
cocuklarda iskemik kardiyak patolojilerin yetiskinlere oranla az goriillmesine
bagladik.

40



Saleeb ve arkadaglarinin yaptigi gogiis agrist sikayeti olan g¢ocuk hastalarin
toplandig1 ¢alismada %52 idiopatik, %36 kas-iskelet sistemi, %7 solunum, %3
gastrointestinal nedenler teshis edilmistir (4). Baska bir ¢alismada carpinti ile
basvuran hastalarin %43 linde kardiyak, %31 psikiyatrik bozukluk, %6 uyusturucu
ve diger nedenlere baglandi (15). Bu galismalar 1s1ginda da carpinti sikayetinin altta
yatan bir kardiyak patoloji i¢in gogiis agrisina gore daha kuvvetli bir gosterge oldugu

anlasilmaktadir.

Calismamizda tiglincii bir ¢alisma grubu olarak ¢arpintiya gogiis agrisinin eslik ettigi
hastalar1 da ayrica inceledik. Cocuk kardiyoloji poliklinigine 1 yil icerisinde gelen
hastalardan ¢aligmamiza dahil ettigimiz 66 tanesinde gogiis agrisina carpinti eslik
ediyordu. Bu hastalarin birinde hafif MY, birinde MVP ve birinde de premembran6z
outlet VSD teshis edildi. Calismamizda garpint1 ve gogiis agrisinin birlikte gortldigii
hastalarda altta yatan kardiyak bulgu %4 olarak bulundu. Sadece ¢arpint1 sikayeti
olan hastalarda bu orani ¢aligmamizda %8 olarak bulmustuk. Bu da bize carpintiya
gogiis agrisinin eslik eden hastalarda sadece carpintiyla gelen hastalara gore alttan

yatan kardiyak patoloji 6n tanilarindan biraz daha uzaklasabilecegimizi gosterdi.

Bedensel sikayetler ¢ocuklarda altta yatan psikiyatrik problemlerin en sik disa
vurumudur ve psikiyatrik gogiis agrist olan hastalarin ¢ogunda bas agrisi, mide

bulantisi, karin agrisi, ekstremite agrilari gibi semptomlar vardir (27, 29).

Aygiin ve arkadaglarmin yaptig1 gogiis agris1 sikayetiyle gelen 782 hastanin dahil
edildigi baska bir ¢calismada g6giis agrist sebepleri en sik kas-iskelet sistemi (%33)
ve psikojenik (%28,4) olarak bulunmus (53).

Gogiis agrist olan altta yatan kardiyak hastaligi olmayan hastalarin psikiyatrik
ozelliklerine deginen baska bir calismada gerginlik, kendini suglama, uykuya

dalmada giigliik sik gézlenmis (54).

Kalp dis1 gogiis agrisina sosyal geri ¢cekilme, semptomlar ortaya cikarabilecek veya
alevlendirebilecek faaliyetlerden kaginma ve anksiyete ve depresyon gibi eslik eden

psikiyatrik durumlarin varlhigi katkida bulunur (56).

Perikardit hari¢ keskin, bigak saplanir tarzda, kisa veya beklenenden uzun siireli,

solunum hareketleriyle artip azalan yakinmalar kardiyak nedenlere bagh degildir (1).
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Adolesanlarda daha sik goriilen psikiyatrik gogiis agrisi nedeniyle ayrica ¢alistigimiz
adolesan kiz hastalarin tetkik oOncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi
42,92+6,60 ve tetkik sonrasi 41,48+6,20 olup bu farkin anlamh oldugu goériilmiistiir
(p<0,05).

Adolesan erkek hastalarda tetkik oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi
46,63+6,34 ve tetkik sonrast 46,80+6,08 olup aradaki farkin anlamli olmadigi

gOriilmiistiir.

Adolesan kiz hastalarin tetkik Oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi
39,48+8,29 ve tetkik sonras1 38,96+8,41 olup bu farkin anlamli almadig1 gorilmiistir
(p>0,05).

Adolesan erkek hastalarda tetkik Oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi
44,40+7,83 ve tetkik sonrast 45,97+6,99 olup aradaki farkin anlamli olmadig

gorilmiustir.

Ozellikle gogiis agris1 ve/veya c¢arpinti sikayeti ile ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
bagvuran adolesan kizlarla alakali literatiirde bizim buldugum sonuglar ile korelasyon

kurabilecegimiz veriye ulasamadik. Bu da ¢alismamiza farklilik katmaktadir.

Carpint1 yakinmasi olan hastalarda senkop varlig: altta yatan tasiaritmi i¢in uyaricidir
ancak kalp dist diger nedenlerle de (vazovagal senkop, dehidratasyon, hipoglisemi,

norolojik ve psikiyatrik sebepler) olabilir (1).

Bizim calismamizda da goglis agrist ve/veya carpinti ile basvuran hastalarin
%14,8’inde nefes darligi, %4,4’linde emosyonel stres, %3’linde ellerde uyusma,
%3’linde bas donmesi, %2,2’sinde senkop, %3’linde gozde kararma, %?2,2’sinde
cabuk yorulma mevcuttu. Bu hastalardan gozde kararma sikayeti olan bir hastada
hafif MY, bas donmesi olan bir hastada da hafif MVP saptandi. Onun disindaki ek

semptomu olanlarda altta yatan kardiyak bulgu tespit edilmedi.

Friedman ve arkadaslari yaptiklari bir ¢aligmada anamnez, fizik muayene ve
EKG’nin ilk tarama i¢in etkili oldugunu gostermistir ve SCAMP (Standartlastirilmig
Klinik Degerlendirme ve Yonetim Plani) girisimi olarak bilinen yaklagim ile

cocuklarda gogiis agrisina bagli kaynak kullaniminda maliyeti diistirmiistiir (4).
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Yine baska bir ¢alismada SCAMP metodolojisini kullanarak, ¢ocuklarda gogiis
agrisinin nadiren kalp kaynakli oldugu ve minimum kaynak kullanilarak verimli ve

etkin degerlendirmenin olabilecegi gosterilmistir (14).

Calismamizda onceden yapilmis ¢alismalar ve kullanilan metodlar 1s18inda gereksiz
tetkik yapmanin oniine gegmek ve ayni zamanda 6zellikle adolesanlarda anksiyeteye
bagli gogis agrisinin sikligindan dolayr tetkik yapmanin anksiyeteye etkisini
aragtirmak adima STAIC 6l¢egini kullandik. Bu envanteri kullanarak durumluk kaygi
envanteri anketiyle ilk geldigindeki emosyonel durumu belirledik. Siirekli kaygi
envanteri anketiyle bu siireg igerisindeki emosyonel durumu belirledik. Bu iki anketi
de en az 2 hafta arayla hastaya doldurtarak aradaki emosyonel farki bulmay1
hedefledik.

Tetkik Oncesi durumluk kaygi diizeylerinin ortalamasi 45,15+6,30 ve tedavi sonrasi
durumluk kayg1 diizeylerinin ortalamasi 44,72+6,94 olup bu farkin anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

Tetkik Oncesi siirekli kaygi diizeylerinin ortalamas1 41,93+7,56 ve tedavi sonrasi
stirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi 42,19+7,93 olup bu farkin anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

Ak ve arkadaslarmmin yaptigr bir calismada kaygi duyarliligi ile sosyal kaygi
arasindaki giiclii iliski bulunmustur. Daha yiliksek anne egitimi, erkeklerde sosyal
kaygiya karst koruyucu bir faktdr gibi goriinse de, kadinlarda Oyle olmadigi
goriilmiistiir (56).

Biz calismamizda anne egitim durumu ve baba egitim durumunu ‘okula gitmemis’,
‘ilkdgretim’, ‘lise’, ‘liniversite ve iizeri’ olarak dort smifta inceledik. Iki anket
arasinda durumluk ve siirekli kaygi envanterleri arasinda anlamli bir fark

yakalayamadik.

Ayrica ¢aligmamizda iki anket arasinda durumluk ve siireklilik kaygi envanterlerinde
cinsiyet farki ile, kardes sayisiyla, ikamet ettigi bolge ile (il, ilge, kdy), anne-baba
meslegi ile (¢aligmiyor, is¢i, memur, serbest meslek), anne-baba saglik durumu ile,
akraba evliligi olup olmamasina gore, hastanin egitim durumu ile (okula gitmemis,

ilkogretim, lise, 6zel-devlet okulu), okuldaki basar1 durumu ile, anne-baba arasinda
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ki bosanma durumu ile, ailenin gelir durumu ile iliskili anlamli bir fark

saptanmamistir.

Calismamizda sosyodemografik ozelliklerin aksiyete iizerine etkisine ulasilamadi.
Ancak durumluk kaygi diizeylerinin farki ile hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki
kisi sayis1 arasinda negatif zayif bir iligki, stirekli kaygi diizeylerinin farki ile de
hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki kisi sayisi arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski oldugu sdylenebilir. EK olarak ¢alismamizda durumluk kaygi diizeyi ile siirekli
kaygi diizeyi arasinda orta diizeyde pozitif bir iliskinin oldugu belirlendi. Gergekte
kalp hastas1 olmayan bir¢cok hasta ¢ocuk kardiyoloji iinitelerinde kalp hastaligi
sliphesi uyandiran gogiis agrisi ve ¢arpinti sikayeti nedeniyle tetkik edilmektedir. Bu
kadar is yiikii olusturuyor olmasina ragmen literatiirde sonuc¢larimizla kiyaslama
yapilabilecek benzer bir calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu baglamda ilk
calisma olmakla birlikte is yiikii ve maliyet acgisindan gogiis agrisi ve c¢arpinti ile

ilgili yapilacak algoritma ¢alismalarina zemin olusturabilir.

Brancato ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada pediatrik acil servislerde gogiis
agrist tanisinda troponin | kullanmanin rolii degerlendirilmis. 99 hastanin 91'inde
hem troponin | tespiti hem de EKG kaydi yapilmis. Troponin I diizeyi 9 hastada
(%9,1) esik degerden yiiksek bulunmus. Yiiksek troponin | degerleri bulunan 9
hastanin sadece 2'sinde patolojik olmayan EKG goriilirken hem EKG hem de
troponin | diizeyi tayini yapilan 91 hastanin 16'sinda (%17,5) eszamanli toponin |
diizeyi yiikselmesi olmaksizin EKG anormallikleri tespit edilmis. Tibbi ge¢misi olan
ve kardiyak patolojiyi diisiindiiren bulgular1 olan 26 hastanin sadece 6'sinda (%23,1)
tan1 dogrulanmis. 99 hastanin %45,4'linde tani idiyopatik gogiis agristymis. Bu
caligmadan troponin | plazma diizeyi diisiik maliyetli ve nispeten kolay olmasina
ragmen, troponin | degerinin sadece kardiyovaskiiler hastalik ve/veya klinik
semptomlar ve/veya EKG degisiklikleri ile kardiyak patoloji diisiindiiren gogiis agrisi

olan ¢ocuklarda dl¢iilmesi sonucuna varmslar (57).
Bizde ¢ocuk kardiyoloji poliklinigimize gogiis agris1 ve/veya ¢arpinti ile gelen 123
hastamiza yaptigimiz EKG’lerde anormal bir bulguya saptamadik ve bu hastalardan

altta yatan kardiyak patoloji diisiindiiren 89 hastaya uyguladigimiz troponin |

diizeyinde anormallik gozlemedik.
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Pediatrik popiilasyonda egzersiz testi i¢in yaymlanmis klavuzlar, iskemik gogiis

agrist olan ¢ocuklar i¢in egzersiz testi onermektedir (42).

Bizde ¢alismamizda eforla gogiis agris1 artan 62 hastanin (%50,4) 60’ ma (%48,8)

yapilan efor testinde anormal bir sonuca rastlamadik.

Kalbin anatomisi, fonksiyonu, metabolizmasi, perfiizyonu, koroner arterlerle iliskisi
kardiyak MR ile degerlendirilebilir (51).

Bizde ¢alismamizda 2 hastada (%1,6) kardiyak MR kullandik ve iki hastanin da

tetkik sonucu da normal ¢ikti.

Oz bildirime dayali dlgekler kullanilmasi, kesitsel bir arastirma olmasi, iigiincii
basamak saglik merkezine bagvuran hastalarin dahil edilmis olmasi, hasta sayisinin
az olmasi, yas araliginin genis olmasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Calismanin
daha spesifik yas gurubunda (6zellikle adolesan) ¢ok sayida hasta ile ve birinci
basamakta yapilmasi gerekmektedir.

Cocuk kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hastalarin 6nemli bir boliimiinii gergekte
kalp hastaligr ile iliskili olmayan gogiis agris1 ve carpmti sikayetli ¢ocuklar
olusturmaktadir. Bunlar 1§ giicii kaybina, tibbi hizmet maliyetinin artmasina ve belki
de gercek kalp hastalarinin tibbi hizmet alma konforunun diismesine neden
olmaktadirlar. Calismamizda bu cocuklar i¢in yapilan ¢ok sayida tetkik (EKO, efor
testi, ritim holter, kardiyak MR vb.) sonuglarinin normal ¢iktig1 goériilmiistiir.
Calismamizin sonucunda, bu hastalar i¢in ayrintili fizik muayene, 6ykii sonras1t EKG,
TELE gibi kolay ulasilabilir ve maddi yiikii diisiik olan tetkiklere oncelik verilmesi,
diger tetkiklerin ilk degerlendirmede bulgu saptanmasi durumunda planlanarak ikinci
asamada yapilmasinin daha akilct oldugu, akilcr tetkik algoritmasi gelistirmede
SCAMP’a benzer bir metodolojinin faydali olabilecegi diistiniildii. Benzer bir
caligmanin daha spesifik yas grubunda (6zellikle adolesanlarda), daha fazla sayida

hasta ile yapilmasi literatiire anlaml1 katki sunabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma 25.04.2021-18.04.2022 tarihleri arasinda OMU Cocuk Kardiyoloji
poliklinigine bagvuran 10-18 yas arasinda carpint1 ve/veya gogiis agris1 sikayeti olan

123 ¢ocuk incelenerek yapilmistir.

Bu 1 yillik siire i¢erisinde bizim kardiyoloji poliklinigimize gogiis agrisi ile bagvuran
hasta sayis1 291°di. 1 yil i¢inde cocuk kardiyoloji poliklinigine bagvuran hasta sayisi

ise 7727 olup, gogiis agrisi ile gelen hastalarin, gelen tiim hastalart orant %3 tii.

Gogls agrisi sikayeti ile caligmamiza dahil ettigimiz 45 hastanin ikisinde hafif MVP,
birinde hafif TY, birinde hafif MY olmak {izere %8’inde kardiyak bulgu saptandi.

Calismamizda 1 yil igerisinde gocuk kardiyoloji poliklinigine gelen 7727 hastanin
168’1 carpint1 sikayeti ile bagvurdu. Carpint1 sikayeti ile gelen hastalarin poliklinige
bagvuran tiim hastalara oran1 %2 idi. Calismamiza aldigimiz 12 ¢arpinti sikayeti ile
gelen hastanin birinde hafif my goriilmiistiir. Carpint1 sikayeti ile gelen hastalarda

kardiyak bulgu orani bizim ¢alismamizda %8 dir.

3. bir ¢alisma grubu olarak ¢arpintiya g6giis agrisinin eslik ettigi hastalar1 da ayrica
inceledik. Cocuk kardiyoloji poliklinigine 1 yil icerisinde gelen hastalardan
calismamiza dahil ettigimiz 66 tanesinde gogiis agrisina ¢arpint1 eslik ediyordu. Bu
hastalarin birinde hafif MY, birinde MVP ve birinde de premembrandz outlet VSD
teshis edildi. Calismamizda carpint1 ve gogiis agrisinin birlikte goriildiigii hastalarda

altta yatan kardiyak bulgu %4 olarak bulundu.

Tetkik Oncesi ve sonrasi durumluk ve siirekli kaygi diizeylerinin ortalamasi

arasindaki farkin anlamli olmadig: belirlenmistir.

Adolesan kiz hastalarin tetkik Oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeylerinin
ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmistiir (p<0,05). Ancak stirekli

kayg1 diizeyleri arasinda anlamli farkliliga rastlanmamustir.

Adolesan erkek hastalarda tetkik Oncesi ve sonrasi durumluk ve siirekli kaygi

diizeylerinin ortalamasi arasindaki farkin anlamli olmadig1 gortilmiistiir.
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Ozellikle gogiis agris1 ve/veya carpmti sikayeti ile cocuk kardiyoloji poliklinigine
bagvuran adolesan kizlarla alakali literatiirde bizim buldugum sonuglar ile korelasyon

kurabilecegimiz veriye ulasamadik. Bu da calismamiza farklilik katmaktadir.

Calismamizda g6giis agris1 ve/veya carpinti ile bagvuran hastalarin %14,8’inde nefes
darlig1, %4,4’iinde emosyonel stres, %3’iinde ellerde uyusma, %3’linde bas donmesi,
%?2,2’sinde senkop, %3’linde gbozde kararma, %2,2’sinde ¢abuk yorulma mevcuttu.
Bu hastalardan gozde kararma sikayeti olan bir hastada hafif MY, bas donmesi olan
bir hastada da hafif MVP saptandi. Onun disindaki ek semptomu olanlarda altta
yatan kardiyak bulgu tespit edilmedi.

Ayrica g¢aligmamizda anne egitim durumu ve baba egitim durumunu ‘okula
gitmemis’, ‘ilkdgretim’, ‘lise’, ‘liniversite ve iizeri’ olarak dort sinifta inceledik. ki
anket arasinda durumluk ve siireklilik kaygi envanterleri arasinda anlamli bir fark

yakalayamadik.

Iki anket arasinda durumluk ve siirekli kayg1 envanterlerinde cinsiyet farki ile, kardes
sayisiyla, ikamet ettigi bolge (i, ilge, kdy), anne-baba meslegi ile (¢alismiyor, is¢i,
memur, serbest meslek), anne-baba saglik durumu ile, akraba evliligi olup
olmamasina gore, hastanin egitim durumu ile (okula gitmemis, ilkégretim, lise, 6zel-
devlet okulu), okuldaki basar1 durumu ile, anne-baba arasindaki bosanma durumu ile,

ailenin gelir durumu ile iligkili anlaml1 bir fark saptanmamaistir.

Caligmamizda sosyodemografik Ozelliklerin aksiyete iizerine etkisine ulasilmadi.
Ancak durumluk kaygi diizeylerinin farki ile hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki
kisi sayis1 arasinda negatif zayif bir iligki, siirekli kaygi diizeylerinin fark: ile de
hasta yasi, anne yasi, baba yasi, evdeki kisi sayisi arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski oldugu soylenebilir. EK olarak ¢alismamizda durumluk kaygi diizeyi ile siirekli
kayg diizeyi arasinda orta diizeyde pozitif bir iliskinin oldugu belirlendi. Literatiirde
ulastigimiz bu sonuglarla korelasyon kurulacak benzer ¢aligmaya rastlanmamis olup

¢alismamiz bu yonden orijinaldir.

Cocuk kardiyoloji poliklinigimize goglis agrist ve/veya c¢arpinti ile gelen 123

hastamiza yaptigimiz EKG’lerde anormal bir bulguya saptamadik ve bu hastalardan
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altta yatan kardiyak patoloji diigiindliren 89 hastaya uyguladigimiz troponin |

diizeyinde anormallik gozlemedik.

Eforla gogiis agrisi artan 62 hastanin (%50,4) 60’1na (%48,8) yapilan efor testinde

anormal bir sonuca rastlamadik.

Calismamizda 2 hastada (%1,6) kardiyak MR kullandik ve iki hastanin da tetkik

sonucu da normal ¢ikt1.

Oz bildirime dayali 6lcekler kullanilmasi, kesitsel bir arastirma olmasi, iigiincii
basamak saglik merkezine bagvuran hastalarin dahil edilmis olmasi, hasta sayisinin
az olmasi, yas araligiin genis olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir. Caligmanin
daha spesifik yas gurubunda (6zellikle adolesan), ¢ok sayida hasta ile ve birinci

basamakta yapilmasi gerekmektedir.

Yapilan ¢ok sayida tetkik (EKO, efor testi, ritim holter, kardiyak MR vb.)
sonuclarinin normal ¢iktigr goriilmiis olup ayrintili fizik muayene, Oykii sonrasi
EKG, TELE gibi kolay ulasilabilir ve maddi yiikii diisiik olan tetkiklere oncelik
verilip diger tetkikleri 2. agamada yapmanin daha dogru oldugu ve SCAMP’a benzer
bir metadolojinin gerekli oldugu diisiintildii. Calismanin daha spesifik yas grubunda
(6zellikle adolesanlarda), daha fazla sayida hasta ile yapilmasi halinde daha anlamli

sonuglara ulasilabilir.
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8- EKLER

EK-1: Cocuk durumluk ve siirekli kaygi envanteri

Cocuk Dumnmluk Kayg Envanten

Eizlarnn ve erkeklerin kendilerimi anlattiklan bazi ciimleler asagida venlmistir. Her ciimley:
dikkatle okuyun ve su anda nasil hissettifinize karar verin. Daha sonra siz1 en dogru anlatan
1fadenin dniindela parantezler arasina (X) 1sareti kovun. Yanlis veya dogm cevap dive bir sey
vok. Hethangi bir ciimle tizerinde fazla zaman gegirmeyin Tam bu anda, bu dakikada nasil
hissettifinizi en 1yi anlatan ifadeyi secmevi unutmayin.

1. Eendimi () gok salan hissedivorum () sakin hissedivorum () sakin hissetmdyorm

.Kendimi () gok &fkeli hissediyorum () &fkeli hissediyorum () 6fkeli hissetmiyorum

- Kendimi () cok Imzurin hissedivorum () nzurhs hissediyomm () lmzuehy hissetmiyomum

. Kendimi () gok sinirli hissedivorum () sinirli hissediyvorom () sintrli hissetmiyorum

. Kendimi () cok Imzursuz hissedivorum | ) buzersuz hissediyvorum () hnzursuz hisseton yorm

6. Kendimi () cok dinlenmis hissediyorum ( ) dinlenmmg hissedivorm () dinlenmiy hissetmivoram

7. Kendini () ok firloniis hissediyorum () frkomily hissedivorm () firkoniis hissetomyormm

8 Eendimi () cok rahatlanus hissedivorum ( ) rahatlanug hissedivorum () rahatlanng hissetmiyorm
9. Kendimi () cok endizeli hissedivorum () endiseli hissediyorem () endizeli hissetmiyernm

10. Eendini () ok hogmut hissediyerum () hosout hissediyvorum () hogot hissetndyvorumn

11. Eendimi () gok korloymg hissediverum () korknms hissedivorum () korlonmg hissetmiyorum

12. Eendimi () gok omtln hissediyorom () omtls issedivorum () mmth hissetmiyomm

13. Kendimden () gok eminim () eminim () emin degilim

14. Eendimi () ¢ok iyl hissedivorom () iyi hissediyorum () ivi hissetmiyorm

15, Kendimi () gok basim dertte hissedivomm () bagim dertte hissedivorum () bagun dertte hissetmiyonun
16. Bir geylerin beni () ok rahatsiz ettiZini hissediyvorum () rahatsiz ettifind hissedivorum () rahatsiz
ettifini hissetmiyorum

17. Kendimi () gok keyifli hissedivorum () keyifli hissedivomm () keyifli hissetmiyvorun

158. Eendimi () gok dehgete kapaloms hissediyorom () dehgete kapilong hissediyvorum () dehgete kapilnusg
hizsetmiyornm

19, Kafamda () her 3evi cok karmagik lussedivorum () her sevi karmagik hissedivorun () her seyi
karmagik hissetodyorun

20. Kendimi () ¢ok negeli hissediyorem () neseli hissediveorum () negeli hissetmiyorum

[ B* ]

=
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Stirelli Kayg Envanten

Eizlarm ve erkeklerin kendilerini anlattklan bazi ciimleler agafida verilmistir. Her ctimleyi
clmyun ve hangisinin sizin icin en degm cldogfuna karar verin. “hemen hemen hig™ mi_ yoksa
“sik sik” nu? Daha sonra sizi en dofm anlatan ifadenin Sniindeln parantezler arasina (30)
isareti koyun Yanlg veya dogm cevap diye bir sey yok. Herthangi bir climle iizerinde fazla
zaman gecumeyin. Genellibde nasil hissettifmizi anlatan ifadeyi secmeyl noutmayin.

1. Yanhs yapacafim diye endigelenirim
{ ) hemen hemen hig () bazen () sk sik
1. Aflayacak gibi clunmn

{ ) hemen hemen hic () bazen () sk sik

3. Eendimi martsuz hissederim
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

4. Earar vermekte giigliik cekenim
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

5. Sonmlanmla yiiz yiize gelmek bana zor gelir
{ ) hemen hemen hic () bazen () sik sik

6. Cok fazla endiseleninm

{ ) hemen hemen hig () bazen () sik sik

7. Evde sinitlerim bozulur

{ } hemen hemen hig () bazen () sk sik

8. Utangacim

{ ) hemen hemen hig () bazen () sk sik

9, Sikmtlryim

{ ) hemen hemen hie () bazen () sk sik

10. Aklimdan engelleyemedifim dnemsiz diisiinceler gecer ve beni rahatsiz eder
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

11. Okul bem endiselendirir
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

12. Ne yapacagima karar vermekte zorluk ¢ekenm
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

13. Ealbimin luzh nzh ¢arphifim fark ederim
{ ) hemen hemen hig () bazen () sik sik

14. Nedenini bilmediFim korkulanm var
{ ) hemen hemen hig () bazen () sk sik

1%, Ammem — babam i1¢in endizelenimm
{ } hemen hemen hig () bazen () sk sik

16, Ellenim terler
{ ) hemen hemen hic () bazen () sk sik

17. Eitil bir sevler olacak dive endiselenimm
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

18. Gecelen uylarya dalmakta giiglik gekenim
{ ) hemen hemen hi¢ () bazen () sik sik

19, Eamumda bir rahatsizhik hissederim
{ ) hemen hemen hig () bazen () sik sik

10, Baskalanmn benim haklkinda ne digimdiiklen bem endizelendimr
{ } hemen hemen hig () bazen () sk sik
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CARPINTI VE/VEYA GOGUS AGRISI iLE GELEN HASTADA SOSYODEMOGRAFiK FORM
Tarih:
Hasta adi soyadi:
Hasta no:
Hasta yasi:
Cinsiyet: Kiz  Erkek
Kardessayis:1 2 3 4
Adres: il ilge kasaba koy
Telefon numarasi:
Mail adresi (hastanin ve/veya aile bireylerinin):
Anne yasl:
Anne egitim dizeyi: 1-okula gitmemis 2-ilkogretim 3- lise 4-liniversite 5-ytiksek lisans /doktora
Anne meslegi: 1-calismiyor 2-is¢i 3-memur 4-serbest meslek
Anne saglik durumu: 1-saghkl 2-tibbi hastalik 3-psikiyatrik hastalk
Baba yas!:
Baba egitim diizeyi: 1-okula gitmemis 2-ilkégretim 3- lise 4-Universite 5-yuiksek lisans /doktora
Baba meslegi: 1-calismiyor 2-is¢i 3-memur 4-serbest meslek
Baba saglik durumu: 1-saglikh 2-tibbi hastalik 3- psikiyatrik hastalik
Akraba evliligi 1- var 2-yok 3-ayni kdyden
Hastanin Egitim durumu: 1-okula gitmemis 2-ilkogretim... 3-lise... 4-Universite.... (Sinif belirtiniz)
Hasta hangi okula gidiyor 1-6zel okul 2-devlet okulu
Hastanin Okuldaki basari durumu: 1- iyi(takdir-tesekkir) 2-orta  3-kotii(zayif)
Hastanin saghk durumu: 1-saghkli 2-tibbi hastalik 3- psikiyatrik hastalik
Ailede psikiyatrik ve/veya tibbi hastalik: 1-var 2-yok 3-varsa neler:
Ailenizde ya da 1. Derece akrabalarinizda anksiyete bozuklugu tanisi alan birey var mi? Var ise kim?
Anne baba arasinda bosanma/ayrilik 1-yok 2-var 3-varsa ¢ocuk kimde kaliyor belirtiniz:
Aile gelir durumu: 1- 4500 TL ve alti 2- 4500 TL ve lzeri
Evde kag kisi yasiyorsunuz?
Anne baba kardes/kardesler disinda evde yasayan var mi? Varsa kimler?

Ailenizde ya da 1. Derece akrabalarinizda anksiyete bozuklugu tanisi alan birey var mi? Var ise kim?
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EK-2: Etik Kurulum

o

Rzt NS

T.C.
ONDOKUZ MAYTS UNIVERSITEST
Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi

&1

Sayr : E-15374210-622.03-169117
Konu : Dr. Giilnihal GEDIKI 'nin Tez Calismas: Hk.

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Dr. Giilnihal GEDIKLI'nin "Carpmt1 ve/veya Gglis Agrist ile Bagvuran Hastalara fleri Tetkik Yapilmast ile
Anksiyete Iligkisi" konulu tez ¢aligmasimi Etik Kurul izni almarak tarafimiza bildirilmesinin ardindan hastanemizde
ytirtitmesi Merkez Mitidiiriigtimiizee uygun goriilmustir.

Geregini bilgilerinize arz/rica ederim

Prof. Dr. Hizir Ufuk AKDEMIR

Bashekim Yardmeist
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmugtir.
Belge Dogrulama Kodu : SEL7-EMTP-0VYZ Belge Dogrulama Adresi : https://ebyssor gu.omu.edu.tr
Adres: Ondokuz May1s Universitesi 55139 Kurupelit / SAMSUN Bilgi I¢in :Hava Konagoglu
Telefon No : 0362 312 19 19 Fax No : (362) 457 60 29 Veri Giris Personeli
e-Posta : internet Adresi : http://www.omu.edu.tr/ Telefon No:
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EK-3: Orijinallik Raporu Turnitin

Carpinti ve/veya Gogiis Agrisi ile Basvuran Hastalarda ileri
Tetkik Yapilmasi ile Anksiyete iliskisi
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