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GIRIŞ
Konjenital kalp hastalığı (KKH) toplumun %0.5-
1’ini etkiler.(1) Bu çocuklar malnütrisyon ve bü-
yüme gelişme geriliği (BGG) açısından risk altın-
dadırlar. Konjenital kalp hastalığının büyüme ve 
gelişme üzerine etkilerinin bilinmesi, beslenme 
desteğinin erken dönemde sağlanması ve gerek-
tiğinde cerrahi düzeltme operasyonlarının erken 
yapılması KKH olan çocuklarda BGG sıklığını 
önceki dönemlere göre azaltmıştır. KKH nadiren 
intrauterin gelişme geriliğine neden olsa da genel-
likle etkilenen infantların doğum tartıları gebelik 
yaşına uygundur. Fakat doğumdan kısa bir süre 
sonra beslenme ve büyüme sorunları ortaya çık-
maya başlar. Kalp hastalığı, konjestif kalp yetmzli-
ği (KKY), azalmış besin alımı, gastrointestinal bo-
zukluklar ve genetik hastalıklar (Down sendromu, 
Turner sendromu) bu çocuklarda görülen gelişme 
geriliğinin nedenleridir. Siyanotik KKH olan ço-
cuklarda boy ve tartı birlikte etkilenir. Asiyanotik 
soldan sağa şantlı (patent duktus arteriozus, vent-
riküler septal defekt) hastalığı olanlarda tartı alımı 
yetersiz olur ama büyüme etkilenmeyebilir, ancak 
pulmoner arter basıncının arttığı vakalarda geliş-
me geriliği sıklıkla görülür.(2-4)

Cameron ve ark.(5) yaptıkları gözlemsel çalış-
mada kalp hastalığı olup hastaneye başvuran be-
beklerin %33’ünde akut malnütrisyon, %64’ünde 
kronik malnütrisyon saptamışlardı. Kardiyak cer-
rahi uygulanmış hastalarda da akut (%51.2) ve 
kronik (%40.5) malnütrisyon oranı yüksek olarak 

bildirilmişti.(6) KKH olan çocuklarda malnütris-
yona sekonder gelişen miyokardiyal disfonksiyon, 
vasküler endotel hasarı, kas atrofisi, immünsüp-
resyon, insülin direnci ve lipoliz kötü sonuçlarla 
ilişklilidir.(2,7,8)

KKH olan çoğu hastada cerrahi tamir son-
rası enerji metabolizması ve beslenme normale 
dönmektedir.(9) Operasyondan sonraki birkaç 
ay büyümenin en hızlı olduğu dönemdir ve bir-
çok vakada büyümeyi yakalama 6-12 ay içinde 
tamamlanmış olur. Büyüme parametreleri ope-
rasyondan sonraki ilk iki yıl boyunca düzelmeye 
devam eder.(10) Büyüme ve gelişme geriliğinin en 
belirgin olduğu KKH, soldan sağa şantlı KKY’nin 
eşlik ettiği geniş VSD, geniş PDA ve aortu pulmo-
ner pencere (APP) gibi malformasyonlardır.(2,4,11) 
Konjestif kalp yetersizliği ve persistan pulmoner 
hipertansiyonun (PAH) eşlik etmediği, izole dar-
lıkla seyreden KKH’larda (aort darlığı, pulmoner 
darlık gibi) BGG pek beklenmez. Kemik yaşı siya-
notik KKH ve KKY’de geri olabilir. Bu gerilik siya-
notik KKH’de hipokseminin şiddeti ile ilişkilidir.

Malnütrisyon gelişmiş veya malnütrisyon geli-
şebilecek KKH olan çocukların saptanması ama-
cıyla beslenme değerlendirilmeli, enerji ihtiyacı 
belirlenmeli, beslenme için en uygun yol seçilme-
li, verilecek besin hacmi ve bileşenleri saptanmalı, 
beslenme sırasında gelişen sorunlar hızlıca sap-
tanarak soruna yönelik yaratıcı çözümler üretil-
melidir. Bu metinde kalp hastalıklarında yetersiz 
beslenmenin bileşenlerini, KKH’nin hemodina-
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Demir, çinko ve vitaminler de dahil olmak üzere 
mikrobesinlerin yeterliliğine dikkat edilmelidir. 
Diüretik tedavisi alan hastalarda sıvı alımı, idrar 
sıklığı ve hidrasyon durumu incelenmelidir. Ya-
pılan çalışmalarda KKH olan çocukların albümin 
düzeylerinin 3 gr/dl’den az olmasının ameliyat 
sonrası infeksiyon ve mortalite riskini artırdığı 
gösterilmiştir. Ameliyat sonrası albümin düzeyi 
3 gr/dl’den düşük olan hastaların hastanede yatış 
süreleri de daha uzun olmaktadır.

Konjenital kalp hastalığı olan çocukların prote-
in, enerji, vitamin ve mikrobesin ihtiyaçları değiş-
kenlik gösterdiği için her çocuğun bireysel olarak 
besin ihtiyaçları ve beslenme yolu belirlenmeli, 
buna göre beslenmesi planlanmalıdır. Düzenli ta-
kiplerde antropometrik ölçümlerin kullanılması 
önemlidir.

SONUÇ
Konjenital kalp hastalığı çocuklarda malnütris-
yona eğilim oluşturmaktadır. Özellikle beslenme 
bozukluğu riski taşıyan, KKH olan kritik hasta 
çocuklarda yeterli beslenme desteği sağlamak çok 
önemlidir. Kalp hastalığı nedeniyle sık sık hastane 
yatışı olması düzenli beslenmeyi sekteye uğrat-
maktadır. Kötü antropometrik ölçümlerin artan 
morbidite ve mortalite ile ilişkili olduğu bilinmek-
tedir. Beslenme algoritmalarının kullanımı, bu 
çocuklarda perioperatif dönemde beslenmeyi op-
timize ederek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. 
Ayrıca bu çocuklarda büyüme gelişme geriliğinin 
önüne geçmek için erken düzeltici cerrahi de iyi 
bir seçenek olabilir.
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